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Vorwort

Jahrelang wurde die Thematik ,,Schddelhirntrauma“ im Sport baga-
tellisiert und verdriangt. Erst in den letzten Jahren riickte die The-
matik verstirkt in den Vordergrund.

Offentliche Aufmerksamkeit erlangte der Fall des ehemaligen Eis-
hockeyspielers Stefan Ustorf, welcher nach wiederholtem Schédel-
hirntrauma 2013 sein offizielles Karriereende bekanntgab. Gegen-
wirtig sind uns allen noch die Verletzungsereignisse wihrend der
Endspielrunde bei der Fuf3ballweltmeisterschaft 2014 in Brasilien
mit dem Verdacht auf ein mégliches Schadelhirntrauma in Erinne-
rung. Sie 16sten danach teilweise heftige Diskussionen und Reaktio-
nen in den Medien und der Fachwelt aus.

Wihrend beim schweren Schiddelhirntrauma eine umfassende
Erstversorgung - auf Grund eindeutiger Diagnostik — die Regel dar-
stellt, lassen sich die sogenannten ,leichten“ Schadelhirntraumen/
Gehirnerschiitterungen nur erschwert eindeutig diagnostizieren
bzw. werden hiufig bagatellisiert, da strukturelle Veranderungen
selbst durch ein MRT oder CT nicht zwingend erkennbar sind.

Sie werden daher oftmals nicht erkannt, nicht entsprechend thera-
piert und die Betroffenen haufig zu schnell wieder in den Trainings-
und Wettkampfprozess integriert. Dabei dominieren die leichten
Schidelhirntraumen zahlenméfig eindeutig.

Das Bundesinstitut fiir Sportwissenschaft hat daher die beiden Au-
toren Dr. Axel Ginsslen (Arzt am Klinikum Wolfsburg und Mann-
schaftsarzt des EHC Wolfsburg) und Dr. Ingo Schmehl (Klinikdirek-
tor des Unfallkrankenhauses Berlin) gebeten, fiir die Sportpraxis
eine Broschiire zu erarbeiten. Beide Autoren beschéftigen sich seit
Jahren mit der Thematik ,Schidelhirnverletzungen im Sport*.

Mit der Broschiire sollen der Sportpraxis Kenntnisse {iber das leich-
te Schéadelhirntrauma/die leichte Gehirnerschiitterung und Hand-
lungsempfehlungen zum richtigen Umgang mit den Verletzten ver-
mittelt werden.

Leichtes Schadel-Hirn-Trauma im Sport - Handlungsempfehlungen



4 Vorwort

Den Autoren ist es gelungen, in verstindlicher Sprache tber die
Atiologie, Diagnostik, einschlieflich einer Screening-Diagnostik
am Wettkampf- und Trainingsort, sowie therapeutische Mafinah-
men bis hin zu Hinweisen zum Return-to-Play zu informieren und
Empfehlungen auszusprechen.

Wir hoffen, mit dieser Broschiire fur das Thema ,,Schadelhirnver-
letzungen“ im Spitzensport sowie dem Breiten- und Freizeitsport
sensibilisieren zu kénnen und eine Hilfestellung bereit stellen zu
koénnen.

Jirgen Fischer
Direktor des Bundesinstituts fiir Sportwissenschaft

Leichtes Schadel-SatidedtitienifirSpord — Handlungsempfehlungen



Vorwort

Stof3- und Anprallverletzungen im Kopfbereich gehoéren in zahl-
reichen Sportarten zum Alltag in Training und Wettkampf. Diese
werden oft als ,Bagatellverletzungen“ abgetan. Thre konsequente
Diagnostik und Behandlung wurde insbesondere bei leichtgradi-
gen Formen in den vergangenen Jahrzehnten hiufig vernachlassigt.
Neuere Erkenntnisse tiber die méglichen und zum Teil gravieren-
den Langzeitschiden rezidivierender und vor allem schlecht bzw.
unzureichend therapierter Schidel-Hirn-Traumen fiihrt aktuell zu
einer Neuorientierung im Umgang mit diesen Verletzungen.
Gerade im US-amerikanischen Raum fiihrte, auch auf Grund des
dort vorherrschenden Schadensersatzrechtes, eine Reihe von Kla-
gen betroffener Athleten gegen Vereine und Verbdnde schon friih-
zeitig zu einer Sensibilisierung in Bezug auf das Thema. In Europa
wurde bislang die Debatte {iber die nétigen Konsequenzen dagegen
eher zurtickhaltend gefiihrt. Nichtsdestotrotz hat das Thema ,,Sché-
delhirnverletzungen im Sport“ zwischenzeitlich auch in Europa,
vollig zu Recht, mehr Aufmerksamkeit erlangt. Im Rahmen dieser
Diskussion wurde zuletzt das Bewusstsein geschaffen, dass insbe-
sondere eine verbesserte und breitere Schulung der medizinischen
Akteure zu diesem Thema und die Festlegung von sicheren Diag-
nostik- und Behandlungsstandards dringend nétig sind. Dabei geht
der betroffene Personenkreis weit tiber die in der direkten Sport-
lerbetreuung eingebundenen Therapeutinnen bzw. Therapeuten
sowie Arztinnen und Arzte hinaus und erstreckt sich von nieder-
gelassenen Allgemeinarztinnen und -arzten bis hin zu Notaufnah-
mepersonal sowie Trainerinnen bzw. Trainern und Betreuungsper-
sonal.

Die vorliegende Broschiire bietet hierzu einen Leitfaden in dem an-
schaulich, kompakt und klinisch relevant die wesentlichen Punkte
zu diesem Thema dargestellt sind. Die Inhalte erstrecken sich dabei
von der Definition des Begriffs ,,Gehirnerschiitterung” tiber die De-
mographie der Verletzung zu den pathophysiologischen Grundla-
gen der Entstehung und erklart pragnant die wesentlichen Schritte

Schédel-Hirn-Trauma - Handlungsempfehlungen



6 Vorwort

der Diagnostik und Behandlung. Gezielt werden dabei die aktuellen
Moglichkeiten der etablierten Diagnostik-Tools, sowie ein 6-Stufen
~Return-to-Play“-Konzept fiir einen sicheren Wiedereinstieg in den
Sport ausfiihrlich dargestellt.

Die Broschiire ist damit nicht nur fiir Neueinsteiger in der be-
treuenden Sportmedizin eine wertvolle Lektiire sondern auch ein
praktisches und kompaktes Nachschlagewerk bei Fragen rund um
dieses Thema und vor dem Hintergrund der aktuellen Diskussio-
nen ein wichtiges Werkzeug zum Schutz unserer Athletinnen und
Athleten in den entsprechenden Risikosportarten.

Univ. - Prof. Dr. med. Bernd Wolfarth
Leitender Olympiaarzt des DOSB

Leichtes Schadel-Hirn-Trauma im Sport - Handlungsempfehlungen



Vorwort

Sportliche Fairness, Respekt vor den Mitspielenden, intakte Aus-
ristung - dennoch kommt es im Sport immer wieder zu Gehirn-
erschiitterungen.

In Deutschland erleiden in jedem Jahr 270.000 Menschen eine
Schidelhirnverletzung. Der {iberwiegende Anteil dieser Verlet-
zungen kann als leicht eingestuft werden, aber beinah die Hilfte
der Verletzten mit einer Gehirnerschiitterung miissen auch nach
einem Jahr noch behandelt werden. Sie klagen iber Probleme im
familidren Umgang miteinander, bei der Berufsausiibung oder in
der Schule. Wir sprechen von 44.000 Menschen die eine Gehirner-
schiitterung im Sport erleiden, weitaus hoher dirfte die Zahl der
nicht dokumentierten Verletzungen sein. Und dieses Problem be-
steht gleichermafien im Spitzen- wie im Breiten- und Schulsport.
Mit dem Ziel, einheitliche sportartiibergreifende Leitlinien zu er-
stellen und so das notwendige Knowhow zum richtigen Verhalten
zu vermitteln, haben sich auf Initiative der ZNS - Hannelore Kohl
Stiftung und unter der Schirmherrschaft von Bundesinnenminis-
ter Dr. Thomas de Maiziére namhafte Organisationen und Verbin-
de zusammengeschlossen, um fiir dieses Thema zu sensibilisieren
und durch Aufklarung mogliche Spatfolgen zu vermeiden. Dazu ge-
horen laienverstandliche Informationen fir Aktive, Trainerinnen/
Trainer, Physiotherapeutinnen und -therapeuten, Betreuungsper-
sonal und Eltern ebenso wie die Organisation von lokalen Fortbil-
dungen bzw. Informationsveranstaltungen fiir Eltern, Betreuende
und Trainerinnen bzw. Trainer im Breitensport.

Im Namen der ZNS - Hannelore Kohl Stiftung danke ich allen Mit-
wirkenden der ,Initiative Schiitz Deinen Kopf!“ fir ihr Engagement
und hoffe auf weitere Unterstiitzer fiir diese Kampagne.

Leichtes Schadel-Hirn-Trauma im Sport - Handlungsempfehlungen
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Ein besonderer Dank gilt der Concussion in Sport Group fir die Be-
reitstellung der Module zur Fritherkennung einer Gehirnerschiit-
terung:

Allgemeines Krankenhaus Celle

American Football Verband Deutschland

ARAG Allgemeine Versicherungs-AG Sportversicherung
Arbeitsgemeinschaft Sicherheit im Sport
Bundesinstitut fiir Sportwissenschaft

Deutscher FulRballbund

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e. V.
Deutscher Skiverband

Gesellschaft fiir Neuropsychologie e. V.

Klinikum Wolfsburg

KONIG & MULLER Zentrum fiir Klinische Neuropsychologie
ukb Unfallkrankenhaus Berlin

Unfallkasse NRW

Universitatsklinikum Regensburg, Klinik und Poliklinik far
Unfallchirurgie

VBG Die gesetzliche Unfallversicherung.

Bundesministerin a.D.
Dr. Kristina Schroder MdB
Prasidentin der ZNS - Hannelore Kohl Stiftung

Leichtes Schadel-Hirn-Trauma im Sport - Handlungsempfehlungen
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Gehirnerschiitterung - Was ist das? 11

Die , leichte® Gehirnerschit-
terung im Sport - Handlungs-
empfehlung

1 Gehirnerschitterung — Was ist das?

Die Gehirnerschiitterung wird zum leichten Schidel-Hirn-Trauma
(SHT) gezéhlt und stellt den Giberwiegenden Anteil des leichten SHT
dar. Eine Person mit erlittener Gehirnerschiitterung ist in der Regel
ansprechbar und orientiert.

Die Gehirnerschiitterung als Hirnschadigung wird heute definiert
als ein komplexer pathophysiologischer Prozess am Gehirn, der
durch die Einwirkung mechanischer Krifte auf das Gehirn ausge-
16st wurde.

Fiir die Praxis bedeutet dies, dass es in Folge einer Gewalteinwir-
kung auf den Kopf zu einer meist kurzen manchmal aber auch ldn-
ger andauernden Funktionsstorung bzw. neurologischen Stérung
des Gehirns kommt.

Diese Funktionsstérung kann offensichtlich sein (z. B. Benommen-
heit, Erinnerungsstorungen, Erbrechen usw.) oder erst auf Nachfra-
ge (z. B. Konzentrationsstorungen) oder im zeitlichen Verlauf (z. B.
Veridnderungen des Schlafverhaltens) durch spezielle Untersuchun-
gen festgestellt werden.

Zusitzlich zu dieser Definition sind verschiedene weitere Aspekte
typisch:

> Eine Gehirnerschiitterung kann entweder durch einen
direkten Schlag gegen den Kopf, das Gesicht oder den
Hals verursacht werden aber auch durch eine Gewalt-
einwirkung an anderer Stelle (z. B. Kérperstamm), die
eine fortgeleitete Krafteinwirkung am Kopf (Beschleu-
nigung oder Entschleunigung) auslést. Ein direktes
Trauma am Kopf muss also nicht Voraussetzung fiir das
Entstehen einer Gehirnerschiitterung sein.

Leichtes Schadel-Hirn-Trauma im Sport - Handlungsempfehlungen



12 Gehirnerschiitterung — Was ist das?

> Eine Gehirnerschiitterung fiihrt typischerweise zu einer
raschen, kurzen Beeintrachtigung neurologischer Funk-
tionen, die sich in der Regel spontan wieder vollstandig
zuriickbilden bzw. hadufig akut bessern. Die akuten
klinisch zu erkennenden Zeichen weisen eher auf eine
Funktionsstérung des Gehirns hin als auf eine struktu-
relle Schadigung (Sichtbarkeit in einer radiologischen
Untersuchung, z. B. Computertomographie oder MRT).

> Die radiologische Bildgebung zeigt deshalb fast nie
strukturelle Schaden; bei Nachweis von strukturellen
Veranderungen liegt dann hdufig mindestens ein mit-
telschweres Schidel-Hirn-Trauma (SHT) vor.

> Eine Gehirnerschiitterung kann mit oder ohne Beein-
trachtigung des Bewusstseins (,Wachheitszustand®)
einhergehen.

> Die klinischen und kognitiven (Beeintrachtigung der
Denk-Funktionen) Symptome zeigen hiufig eine abge-
stufte Erholung; in Einzelféllen kénnen diese Sympto-
me ldnger anhalten.

Letztlich dufert sich beim Aktiven eine Gehirnerschiitterung durch
eine meist kurze Leistungsstorung des Gehirns.

Vergleicht man das Gehirn mit einem Computer, entspricht die Ge-
hirnerschiitterung einer Funktionsstérung der Festplatte. Die ein-
gegebenen oder vorhandenen Informationen kénnen nicht oder
nur verlangsamt verarbeitet werden. Dies erklirt die Vielfalt mog-
licher Folgen der Gehirnerschiitterung wie Koordinations-, Seh-,
Wahrnehmungs-, Bewusstseins-, Hor- oder Verhaltensstorungen.
Diese sind — meist begleitet von Kopfschmerzen, einem ,,Haubenge-
fiithl“ oder Ubelkeit - mogliche Zeichen dafiir, dass die Nervenzellen
des Gehirns, vor allem ihre Vernetzung untereinander, verletzt wur-
den und dadurch das Gehirn nicht mehr auf voller Leistung fahrt.

Leichtes Schadel-Hirn-Trauma im Sport - Handlungsempfehlungen



Wie haufig ist die leichte Gehirnerschitterung? 13

Die ,Gehirnerschiitterung® ist also vor allem eine Diagnose, welche
durch den Unfallmechanismus und in der Folge durch die folgende
verdnderte Hirnleistung gestellt wird. Diese verdnderte ,,Prozessor-
qualitit” kann sich in verschiedenen Symptomen duflern.

2 Wie haufig ist die leichte Gehirn-
erschitterung?

Klare Daten zur Haufigkeit der Gehirnerschiitterung gibt es derzeit,
v. a. fiir Deutschland, nicht.

Orientierend wird in den USA jihrlich mit 1.400.000-3.000.000
Hirnverletzungen gerechnet. Davon erfolgt bei >1.000.000 Men-
schen eine Notaufnahme-Behandlung im Krankenhaus. In ber
80 % handelt es sich um sog. leichte SHT, denen auch die vermeint-
lich ,einfache® Gehirnerschiitterung zugerechnet wird. Allein
650.000 Kinder und Jugendliche erleiden jahrlich ein leichtes SHT.
In Deutschland geht man davon aus, dass etwa 40.000 bis 120.000
Gehirnerschiitterungen in den Notaufnahmen der Krankenh&user
behandelt werden.

In vielen Sportarten ist iber die letzten Jahre ein kontinuierlicher
Anstieg der Gehirnerschiitterungs-Héufigkeit zu beobachten. Auch
eine Zunahme der Schwere der Gehirnerschiitterungen, ausge-
driickt durch eine verlingerte Erholungsphase, ist zu verzeichnen.
Ob das am besseren Verstindnis fiir die Verletzung an sich liegt oder
tatsdchlich mehr Gehirnerschiitterungen auftreten, ist derzeit noch
nicht abschliefiend zu beurteilen. Speziell bei Kontakt-Sportarten
ist mit 5-15 % Gehirnerschiitterungen bezogen auf alle erlittenen
Verletzungen zu rechen.

Die Dunkelziffer der Gehirnerschiitterungen ist jedoch vermutlich
deutlich hoher anzusetzen. Befragungen von Aktiven verschiede-
ner Sportarten zeigten, dass die subjektive Einschitzung, ob eine
Gehirnerschiitterung vorliegt, deutlich unterschitzt wird. Etwa drei

Leichtes Schadel-Hirn-Trauma im Sport - Handlungsempfehlungen



14 Was passiert bei der Gehirnerschiitterung?

Viertel der Befragten gaben an, dass in der Vorsaison Symptome ei-
ner Gehirnerschiitterung vorgelegen hitten, allerdings war nur etwa
ein Viertel davon tiberzeugt, dass es sich dabei um eine Gehirner-
schiitterung gehandelt habe. Dabei bestehen gerade im héhergradi-
gen Sport Hinweise, dass diese Unterschitzung stattfindet, weil die
Sportlerinnen bzw. Sportler das Ausmaf der Verletzung gar nicht er-
kennen, oder aber befiirchten, vom Spiel ausgeschlossen zu werden
und so das Team durch die eigene Auswechselung schwéchen.
Bemerkenswert ist, dass etwa 10-20 % der Betroffenen mit Vorlie-
gen einer Gehirnerschiitterung zuvor bereits mindestens eine wei-
tere Gehirnerschiitterung in ihrer Karriere erlitten hatten.

3 Was passiert bei der Gehirn-
erschitterung?

Das Gehirn ist unser elektrisches, hormonelles und chemisches
Nervenschaltzentrum. Es iberwacht und leitet die Mehrzahl unse-
rer sowohl bewussten wie auch unbewussten Aktivititen und steu-
ert damit als Leitzentrale fast alle Korperfunktionen. Es besitzt
ca.100 Milliarden(!) Nervenzellen, wovon jede etwa 1000 Querver-
netzungen hat.

Das Gehirn ist vom harten Schiddelknochen umgeben und
schwimmt in einer diinnen Wasserschicht (sog. Liquor). Diese Was-
serschicht sorgt dafiir, dass bei Energie-Einwirkungen auf den Kopf
-z.B. durch Schlige oder abrupte Bewegungen - diese Energie zum
grofen Teil abgedampft und dadurch die relativ weiche Gehirn-
masse vor gefahrlichen Verletzungen geschiitzt wird.

Um eine Gehirnerschiitterung zu erleiden, ist eine entsprechende
Krafteinwirkung auf den Kopf oder den Korper erforderlich, die
dazu fihrt, dass das Gehirn im Schidel so heftig ,,geschiittelt” wird
bzw. am Knochen anschlagt, dass es in der Folge zu einem ,,Scha-
den“ kommt.

Leichtes Schadel-Hirn-Trauma im Sport - Handlungsempfehlungen
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Abb. 1: Neuron (Nervenzelle mit Quervernetzung zu anderen Nervenzellen)

Ganz entscheidend dabei ist die Ausmaf? der Energie, welche bei ei-
nem Aufprall auf den Kopf oder besser auf das Gehirn tibergeleitet
wird. Je schneller sich der Kopf dabei hin und her bewegt, desto gré-
Rer ist die Wahrscheinlichkeit, dass die Verbindungen zwischen den
Hirnzellen abreifien kénnen. Das Hirn kann so heftig gegen den
Schidelknochen schlagen, dass dabei im schlimmsten Fall, gliick-
licherweise nur selten, auch kleine Blutgefifie zerreiffen und so zu
einer Hirnblutung fithren kénnen.

Bei einer ,normalen“ Gehirnerschiitterung sind mit den heutigen
medizinischen Standard-Bild-Verfahren wie Computertomogra-
phie (CT) oder Kernspintomographie (MRT) allerdings fast nie oder
nur sehr selten kleinste Mikroblutungen (= Prellmarken (Kontusio-
nen)) nachzuweisen.

Vereinfacht fiihrt die Gehirnerschiitterung in dem normalerweise
geordneten Wirrwarr von Nervenzellen und elektrischen Leitun-

Leichtes Schadel-Hirn-Trauma im Sport - Handlungsempfehlungen



16 Was passiert bei der Gehirnerschitterung?

gen zu einem kleineren oder gréfleren Kurzschluss. Verbindungen
zwischen einzelnen Nervenzellen konnen dabei abreif}en. Die Ner-
venzellen funktionieren allenfalls noch, aber nur jede fiir sich, ohne
zusitzlichen Input an die daneben liegenden. Reifdt nun diese Ver-
netzung, dann liuft z. B. der Denkprozess (kognitive Funktionen)
deutlich langsamer ab.

Coup injury Contrecoup
injury

Fixed object

Abb. 2: Entstehungsmechanismus des ,,Contre-coup“
(Seite, die dem Aufprall gegeniiberliegt)
Schadel-Hirn-Trauma - Handlungsempfehlungen



Wie duRert sich die Gehirnerschitterung (Symptomatik)? 17

Ziel in der Erholungsphase nach einer derartigen Verletzung ist es
fur das Gehirn, diese Briicken wieder herzustellen und aufzubauen
oder neue Verarbeitungswege zu finden, um wieder so leistungsfa-
hig zu werden wie vorher.

Untersuchungen haben gezeigt, dass es zu erheblichen Verdnderun-
gen der Nervenzellfunktionen v. a. innerhalb der ersten 24 Stunden
nach der Verletzung kommt. Die komplette Erholungsphase dauert
meist 7-10 Tage, kann aber, abhéingig von der Schwere der Gewalt-
einwirkung auch langer anhalten.

Die Wiederherstellung der Funktionen bedarf einer Minimalzeit
von 6-7 Tagen.

Bis zu diesem Zeitpunkt finden typische Veridnderungen an den
Gehirnzellen statt. Im gleichen Zeitraum findet auch die typische
Erholung der Denk-Funktion (kognitive Erholung) statt.

4 Wie duRert sich die Gehirnerschiitterung
(Symptomatik)?

Funktionsstorungen des Gehirns beim Vorliegen einer Gehirner-
schiitterung kénnen vielfaltig sein. Mal liegt mehr dieses, mal ein
anderes Symptom vermehrt vor, je nachdem, welches Areal des Hir-
nes wie heftig betroffen ist und wie die Vorgeschichte der bzw. des
Verletzten beziiglich Kopfverletzungen aussieht.

Wenn jemand berichtet, dass er nach einem Zusammenprall ,,Glo-
cken gehort” oder ,Sterne gesehen” habe, unsicher auf den Beinen
ist oder sich im Sozialkontakt plotzlich auffillig verhilt (z. B. vollig
unbeteiligt und still oder aber auch aufiergewohnlich stimmungs-
geladen ist), besteht der dringende Verdacht, dass eine Gehirner-
schiitterung vorliegt und der bzw. die Betroffene deshalb sofort
aus dem Sportgeschehen zu nehmen ist, auch wenn die Symptome
schnell verschwunden sind und die Person sich scheinbar wieder
100-prozentig fit fiihlt.

Schédel-Hirn-Trauma - Handlungsempfehlungen



18 Wie duRert sich die Gehirnerschiitterung (Symptomatik)?

Die hiufigsten Symptome kénnen einzeln, aber auch mehrfach ne-
beneinander vorliegen und verschiedene Ebenen des Bewusstseins
und des Denkens (kognitive Symptomatik) betreffen. Sie kénnen in
3 Gruppen eingeteilt werden:

> Typische Kérpersymptome, die nach einer Gehirn-
erschiitterung beobachtet werden kdnnen, sind u. a.
Kopfschmerzen, Schwindel, Ubelkeit, Nackenschmer-
zen verschwommenes Sehen, Blitze, Doppelbilder,
Licht- und Larmempfindlichkeit, Erbrechen, Gleichge-
wichtsstorungen, Kribbelgefiihl der Haut.
Kopfschmerzen werden bei fast allen Sportarten in
etwa 70 % von den Betroffenen angeben. Das zweithau-
figste Zeichen ist Schwindel mit etwa 30-50 %. Die an-
deren Zeichen kénnen beobachtet werden oder miissen
erfragt werden, da nur Wenige von sich aus berichten,
dass z. B. eine Licht- und Lairmempfindlichkeit besteht.

> Kognitive Symptome umfassen die Stérungen des
Denkprozesses im erweiterten Sinn. Diese Symptome
mussen nicht offensichtlich sein und kédnnen meist erst
im kurzen und mittelfristigen zeitlichen Verlauf analy-
siert werden. Die Symptomwahrnehmung bzw. Krank-
heitseinsicht kann besonders bei Stirnhirnschadigungen
von Anfang an gestort sein. Zu den kognitiven Sympto-
men gehoren die subjektiven Symptome der (geistigen)
Mudigkeit/Ermiidung, Verlangsamung im Denken und
der Reaktion, Aufmerksamkeits- und Konzentrations-
storungen, Verminderung der Reaktionsschnelligkeit,
Erinnerungsstérungen, Gedachtnisliicken, Hauben- /
Wattegefiihl (wie Nebel vor den Augen) usw. Stérungen
der Emotionen und der Personlichkeit (, ...ist anders als
vorher, depressiv, labil, gereizt..“) zdhlen ebenfalls zu
den kognitiven Stérungen.
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> Im weiteren Verlauf der ndchsten Tage kénnen dann
auch Schlafstérungen beurteilt werden wie vermehrte
Schlafrigkeit, vermehrter/verminderter Schlafbedarf
oder Einschlafstérungen. Auch diese Zeichen weisen
auf eine erlittene Gehirnerschiitterung hin, sind aber
allgemein nicht sehr bekannt fiir die Einschatzung in
Bezug auf das Vorliegen einer Gehirnerschiitterung.

Man kann zusitzlich zwischen akuten Zeichen einer Gehirner-
schiitterung, die meist in Sekunden bis Minuten vorhanden sind
und spiteren Zeichen einer Gehirnerschiitterung, die haufig erst
nach Stunden bis Tagen vorhanden sind, unterscheiden:

> Akute Gehirnerschiitterungszeichen sind neben
Kopfschmerzen und Schwindel z. B. Aufmerksamkeits-
Beeintrachtigung, leerer Blick, verzdgerte Reaktionen,
Unfahigkeit sich zu konzentrieren, verwaschene Spra-
che, Koordinationsstérungen, Desorientierung, unna-
turliche emotionale Reaktionen, Gedachtnisstérungen
oder Stérung des Bewusstseins.

> Spitere Gehirnerschiitterungszeichen sind z. B.
anhaltende/vermehrte Kopfschmerzen, Schwindel/Be-
nommenheit, schlechte Aufmerksamkeit und Konzent-
ration, Gedachtnisstérungen, Ubelkeit oder Erbrechen,
leichte Ermiidbarkeit, Reizbarkeit, Lichtempfindlichkeit,
Gerduschempfindlichkeit, Angst und/oder Depression
oder Schlafstérungen.

Nochmals ist hervorzuheben, dass eine Gehirnerschiitterung nicht
zwingend zu einem Bewusstseinsverlust mit Ohnmacht, Erinne-
rungsstérungen (Amnesie) und Erbrechen fithren muss (was heu-
te im Volksmund irrtimlicherweise immer noch hiufig mit einer
Gehirnerschiitterung verbunden wird).
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5 AkutmaRnahmen am Sport- und
Trainingsplatz

Bei Zeichen einer Gehirnerschiitterung erfolgt zunichst im Opti-
malfall die medizinische/arztliche Beurteilung des bzw. der Betrof-
fenen, moglichst durch den Mannschaftsarzt,anhand standardisier-
ter Notfall-Management-Protokolle inkl. Halswirbelsaulen-Schutz.
Bei Verdacht auf Vorliegen einer Gehirnerschiitterung sollten/
miissen Betroffene zum Eigenschutz unmittelbar aus dem Wett-
kampf oder Training genommen werden.
Am Wettkampf- und Trainingsplatz kann dann z. B. die sog. Pocket-
Recognition-Tool-Testung erfolgen (siehe Anhang Seite 43). Dabei
handelt es sich ein u. a. durch die FIFA, das IOC und den internatio-
nalen Eishockeyverband (IIHF) entwickeltes und etabliertes Modul,
das sowohl klinische als auch neuropsychologische Folgen einer
Gehirnerschiitterung abfragt. Vom verunfallten Sportler bzw. der
Sportlerin werden subjektiv vorliegende Symptome markiert und
durch Trainerin/Trainer, Betreuerin/Betreuer, Physiotherapeutin/
Physiotherapeut usw. eine grob orientierende Einschitzung der
akuten Denkfunktion und Gleichgewichtsfunktion vorgenommen.
Dieses Modul beinhaltet das Ankreuzen vorliegender Symptome
und einen kurzen Test zur allgemeinen Orientierung.
Besteht anhand dieser Untersuchung ein Verdacht auf eine Hirn-
funktionsstérung (mindestens Gehirnerschiitterung) ist spatestens
jetzt die betroffene Person aus dem Sportbetrieb zu nehmen. Es gilt
das Prinzip:

When in Doubt - Take him Out
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Die Betroffenen sollten danach nicht allein gelassen und moglichst
in ruhiger Umgebung - z. B. in einem abgedunkelten Raum - hin-
gelegt werden (leichte Kopfhochlage) und dabei kontinuierlich be-
treut und tiberwacht werden.

Ziel ist die Beruhigung der gestérten Gehirnfunktion mit Vermei-
dung eines weiteren Schadens sowie ggf. schon der Beginn einer
Gehirnerholung!

Hilfreiche Erst- bzw. UberwachungsmafRnahmen, die von jeder be-
treuenden Person durchgefiihrt werden kénnen umfassen dabei

> die Anwendung kihlender Kompressen an Kopf und
Nacken (kein Essen, Fliissigkeit nur sehr sparsam, bei
Ubelkeit bzw. Erbrechen Plastiktiite bereithalten)

» Uberwachen des BewuRtseinszustandes (Ist der bzw.
die Betroffene gut ansprechbar? Gibt er oder sie ,komi-
sche“ Antworten?)

> Istdie betroffene Person verlangsamt oder verwirrt?
» Schlaft sie (immer wieder) ein?

> Ruhe bewahren, keine unnétigen Fragen stellen, fr
Ruhe im Zimmer sorgen.

Zum nichstmoglichen Zeitpunkt sollte eine drztliche Beurteilung
erfolgen. Dies kann bei entsprechenden Wettkdmpfen unmittelbar
stattfinden, jedoch spitestens in der nichsten Wettkampf-/Trai-
ningspause durch eine Turnierirztin bzw. einen Turnierarzt.

Im professionellen Sport, wenn eine Arztin oder ein Arzt anwe-
send ist, sollte eine definitive, drztliche Einschitzung erfolgen. Dazu
wurde mit entsprechenden Modifikationen im letzten Jahrzehnt
das sog. SCAT-3-Konzept entwickelt. Auch dieses von FIFA, 10C
und verschiedenen Sportverbanden entwickelte Modul umfasst die
Beurteilung klinischer und neurokognitiver/neuropsychologischer
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Folgen einer Gehirnerschiitterung. Es ist wesentlich ausfiihrlicher
als die Pocket-Recognition-Tool-Variante und erlaubt im Idealfall
den Vergleich mit einer ,Baseline“-Untersuchung, die vor der aktu-
ellen Saison durchgefiihrt wurde.

Anhand dieser Beurteilung wird dann &rztlich festgelegt, ob der
oder die Betroffene weiterspielen kann oder zur fachéarztlichen
Behandlung in ein Krankenhaus eingewiesen wird. Eine stationa-
re Abklarung ist bei sicher gestellter Diagnose eines SHT bzw. einer
Gehirnerschiitterung notwendig!

In der Deutschen Eishockey Liga wurde ein entsprechendes Ablauf-
schema angepasst und etabliert.

6 Krankenhausvorstellung

Die Gehirnerschiitterung zeigt oftmals ein sehr unterschiedliches
Symptombild. Es gibt keine klaren Richtlinien, bei welchen Symp-
tomen oder Vorkommnissen eine notérztliche Abklarung eingelei-
tet werden muss.

In jedem einzelnen Fall muss neben dem Unfallhergang und den
Symptomen auch das individuelle Umfeld beachtet werden.
Lieber einmal zu oft ins Krankenhaus, als eine gravierende Verlet-
zung zu iibersehen.

Zwingend soll eine medizinische Sofortabklarung erfolgen bei:

> jeglichem, auch nur kurzzeitigem, Bewusstseinsverlust

> Bestehenbleiben oder Verstarkung von Symptomen
(z. B. Sehstérungen, Nebelgefiihl, starke Mudigkeit,
zunehmender Kopfschmerz, mehrmaliges Erbrechen,
Gleichgewichts- und Gehstdrungen, verdndertes psy-
chisches Verhalten)
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» verzogert eintretenden Symptomen (zunehmende Ver-
schlechterung des Zustandes nach Minuten bis Stun-
den, z. B. zunehmende Kopfschmerzen)

» Verdacht auf Halswirbelsaulenverletzung.

Auch bei einer Gehirnerschiitterung konnen kleine und kleinste
Blutgefafle zerreifien und zu einer Blutung im Gehirn fithren. Da
dieses Blut durch die Schidelknochendecke nicht nach aufien ab-
flieflen kann, kann es je nach Menge die Hirnmasse verdringen
und schidigen. Aus diesem Grunde erfolgt nach einer griindlichen
neurologischen Untersuchung durch eine Arztin oder einen Arzt
typischerweise eine 24-stiindige Uberwachung, bei welcher darauf
geachtet wird, ob die Patientin oder der Patient im Verlauf Sympto-
me einer solchen Hirnverletzung aufweist.

Durch eine Computertomographie (CT) kann diese dann bereits
nach wenigen Stunden nachgewiesen oder ausgeschlossen werden.
Es ist nochmals darauf hinzuweisen, dass nur in seltensten Fillen
in der CT-Untersuchung eine Blutung bei Gehirnerschiitterung
nachweisbar ist. Die Empfindlichkeit der MRT hinsichtlich Gehirn-
prellungen bzw. kleinster Blutungen ist deutlich hoher. Trotzdem
werden mit den bisherigen Techniken nur selten Verletzungen ent-
deckt. Andere Untersuchungstechniken wie z. B. das sog. funktio-
nelle MRT kommen bei speziellen Fragestellungen schon zur An-
wendung, sind jedoch noch nicht flichendeckend verfiigbar.
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N (ot ¢ &
Konzept: Sideline-Evaluation

:\n’_a. Gehimerschiitterung

| Pocket-SCAT |

| Trainer, Betreuer, Physiolherapeut |

l

| Bestatigung Hirnfunktionsstérung |

r L 3 -
Jtake him out"

SCAT 3
Halbzeit/Drittelpause/Spielende usw.
durch ARZT

—_— -
arztliche Entscheidung
| tber Return-To-Play |

L 3
Match _Krankenhaus |

Grund fiir eine medizinische Sofortabklirung

7 Behandlung

Zur Behandlung einer Gehirnerschiitterung ist keine spezifische
Therapie bekannt. Die absolut forderlichste Mafinahme in den ers-
ten (1-3) Tagen scheint die absolute Ruhe und die Verminderung
duflerer Reize auf das Gehirn zu sein.

Personen mit erlittener Gehirnerschiitterung sollten sich deshalb
moglichst in einem leicht abgedunkelten Zimmer (Verminderung
von Lichtreizen) ausruhen.
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Aufiere Reize wie Musik, Fernsehen, Lernen und generell intellek-
tuelle Anstrengungen fiir das Gehirn sollen auf ein Minimum redu-
ziert werden. Nur so wird den gereizten Hirnleitungen eine Erho-
lung iberhaupt ermoglicht.

Die Patientin bzw. der Patient soll sich bei der Hirnerschiitterung
wirklich ,,gesund schlafen®

Keinem Menschen fiele es ein, nach einer starken Muskelzerrung
sofort mit einem Krafttraining oder Muskelarbeit zu beginnen. Ge-
nauso sollte dem Gehirn nach einem Kurzschluss Ruhe gegonnt
werden und die Uberflutung mit dufleren Reizen (Lirm, Licht) und
intellektueller Arbeit (Lernen, Konzentrieren, Analysieren, Lesen,
Uberlegen, Griibeln) auf ein Minimum reduziert werden.

Eine Aufnahme korperlicher und geistiger Belastungen sollte erst
erfolgen, wenn die akute Symptomatik vollstindig verschwun-
den ist.

8 Normaler Verlauf - Was erwarten wir?

Die Gehirnerschiitterung hat bei einer korrekten Behandlung
(frihzeitiges Erkennen und Behandlung) eine sehr gute Prognose
und heilt in den allermeisten Fillen folgenlos ab.

In der Regel dauert die Symptomatik nach einer Gehirnerschiit-
terung in 85 % der Fille maximal 1 Woche an, und in 97 % besteht
eine vollstindige Symptomfreiheit nach einem Monat.

Eine komplette Symptomerholung erfolgt typischerweise spites-
tens innerhalb von 3-12 Monaten.

Die klassische Erholungsphase von einer Woche entspricht in etwa
den zu beobachtbaren Verdnderungen an den Zellen selbst.
Obwohl vor allem das junge Gehirn eine sehr gute Erholungsfihig-
keit besitzt und Schiden kompensieren kann, wire es fatal, wenn
wahrend dieser Reparationszeit das Gehirn eine weitere Verletzung
erleiden wiirde.
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Verzogerter Verlauf - Risikofaktoren

Dann konnten ndmlich die Reparationsvorginge vollig aus dem
Ruder laufen und eine iiberschieflende Schwellungssituation im
Gehirn zu einer Katastrophe fithren (sog. ,second impact syndro-

me*).

9 Verzogerter Verlauf — Risikofaktoren

Es sind verschiedene Risikofaktoren fiir einen verzégerten und/
oder ungiinstigen Verlauf bekannt:

)

Primar vorhandene, erhebliche Kopfschmerzen, Schwa-
che/Mudigkeit, das Vorliegen einer Amnesie (,,Erinne-
rungllicke“) sowie eine nicht normale neurologische
Untersuchung kdnnen zu einer verzégerten Erholung
fahren.

Das Vorliegen einer retrograden bzw. antegraden Am-
nesie (Erinnerungsstérung/Erinnerungsliicke) bewirkt
10- bzw. 4-mal haufiger eine starkere klinische Sympto-
matik und eine verzdgerte Erholung.

Sportlerinnen weisen stérkere Symptome und eine
verldngerte Erholungsphase auf.

Vorbestehende Storungen der Gehirnfunktion kénnen
ebenfalls verzogernd wirken.

Vorbestehende Angstzustinde und/oder Depression,
eine Lernstérung oder eine Migrane kdnnen zu ver-
mehrter Midigkeit, Verstarkung von Depression und
Angstzustdnden sowie vermehrten kognitiven Be-
schwerden (Denkfunktions-Einschrankungen) fihren.

Eine vorbestehende Migrane kann die Erholungsphase
verldangern.
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> Einevorbestehende Lernstérung kann durch eine Ge-
hirnerschiitterung verstarkt werden.

> Eine zu frithe Belastung kann die allgemeine Erholung
und v. a. die neurokognitive Erholung verzégern.

> Kinder und Jugendliche weisen gegeniiber jungen und
alteren Erwachsen eine verlangerte Erholungssphase
auf.

In der unmittelbaren Phase nach Gehirnerschiitterung ist das Ge-
hirn besonders gefihrdet. Es besteht ein deutlich erh6htes Risiko
nach einer Gehirnerschiitterung eine weitere Gehirnerschiitte-
rung zu erleiden!

Deshalb sollte auf keinen Fall eine erneute sportliche Betidtigung
am Tag der Verletzung erfolgen.

10 Second Impact

Kommt es zu einer zweiten oder weiteren Gehirnerschiitterung,
steigt das Risiko fiir eine lingere Erholungsphase bzw. fiir Kompli-
kationen mit z. B. teilweise erheblichen Hirnschwellungen. Dieses
sog. ,Second Impact Syndrom*“ kann sogar tddlich sein!

Beim Zweit- oder Mehrfachtrauma ist haufiger mit dem Vorliegen
einer Bewusstlosigkeit zu rechnen, d. h. die Schwere des Hirntrau-
mas nimmt zu. Weiterhin liegen vermehrt Gedichtnisstérungen
vor und es besteht die Gefahr eines lokalen Gehirnverschleifies
(Neurodegeneration) mit einer moglicherweise erhohten Rate wei-
terer langfristiger neurologisch-psychiatrischer Folgen (u. a. Par-
kinson- und Demenzerkrankungen).
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11 Return-to-Play-Konzept - Wann darf
Sport wieder durchgefiihrt werden?

Gerade weil sich die Gehirnerschiitterung in ihrer Schwere schlecht
fassen lasst (an einem Gelenk sieht man die Schwellung und die Be-
wegungseinbufle und spiirt den Schmerz) und hiufig weder eine
Computertomografie noch eine normale Kernspintomographie
Folgen der Verletzung zeigen kann (die Vernetzungen der elekt-
rischen Nervenbahnen sind zu klein, um sie zu sehen bzw. deren
Ubertragung sichtbar zu machen), braucht es viel Aufklirung und
Uberzeugungskraft seitens Arztin/Arzt, Trainerin/Trainer oder der
Eltern, um zu verhindern, dass der bzw. die Betroffene zu frih, in
scheinbar gutem Zustand, die Sporttitigkeit wieder aufnimmt.

Die Wiederaufnahme der sportlichen Betitigung sollte deshalb erst
dann erfolgen, wenn die priméren Zeichen der Gehirnerschiitte-
rung in der beschriebenen Ruhe-Phase vollstindig verschwunden
sind. Diese Phase kann bis zu einer Woche dauern, hiufig ist sie al-
lerdings mit 2-4 Tagen deutlich kiirzer.

In dieser Phase sollten bereits leichte Belastungen der Denkfunk-
tion des Gehirns (Lesen, Konzentrationsiibungen usw.) durchge-
fihrt werden sowie eine normale korperliche Alltagsbelastung er-
folgen. Erst wenn dabei keine Einschriankungen mehr vorliegen,
sollte gestaffelt mit der Sportbelastung begonnen werden. Typi-
scherweise dauert diese Akutphase 2-4 Tage.

Das so genannte Return-To-Play-Konzept trigt dem Umstand der
Hirnleistungsstéorung am meisten Rechnung und sollte deshalb
konsequent Anwendung finden, um Spitfolgen zu vermeiden.
Endgiiltig vorbei sind die Zeiten, als es zum guten Ton gehorte, sich
nach einem K. O. wieder aufzurappeln und weiter zu spielen. Die
Folgen sind heute in den vielen bedauernswerten Schicksalen ehe-
maliger Boxer-, Rugby- und Eishockeyspieler zu sehen.
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Die allmihliche, belastungsabhingige Wiedererlangung der Sport-
fahigkeit ist eine grofRe Herausforderung fiir Aktive, Trainerinnen/
Trainer und Ausbildende. Entscheidend ist, dass jede Belastungs-
stufe vollig beschwerdefrei bestanden werden muss. Die Symptome
variieren individuell und kénnen nur subjektiv durch die verletzte
Person angegeben werden: typische Symptome wie Nebel-Gefiihl,
Kopfschmerzen, Koordinationsstérungen, Schwindel, Ubelkeit,
schnelle geistige und korperliche Ermiidung, Konzentrations-
schwiche, Empfindlichkeit gegen Licht und Larm und psychische
Instabilitdt missen vollstindig verschwunden sein, bevor der bzw.
die Verletzte zur nichsten Belastungsstufe am Folgetag wechselt!
Bei bleibenden oder erneut auftretenden Symptomen darf eine
Erhéhung der Trainingsbelastung nicht erfolgen. Das Return-to-
Play-Konzept erfordert deshalb manchmal viel Geduld und Eigen-
verantwortung, eine Beschwerdeverschlechterung zuzugeben, um
letztlich das Gehirn vor dauerhaften Schaden zu schiitzen.

Das aktuell im Sport etablierte Return-to-Play-Konzept basiert auf
6 Stufen.

Jeder Schritt im Return-to-Play-Konzept umfasst mindestens ei-
nen Tag. Der bzw. die Betroffene sollte symptomfrei sein, bevor er
oder sie die nichste Stufe in Angriff nimmt.

Dieses Protokoll wurde fiir Kinder ab dem 10. Lebensjahr entwi-
ckelt. Gerade jiingere Kinder sollten nach speziellen Richtlinien
und noch konservativer (verzogerter) behandelt werden.
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6-Stufen-Konzept Return-to-Play

1. geistige und korperliche RUHE bis Symptomfreiheit
besteht

2. leichte Aktivitdten wie ,Walking“ oder Radfahren auf
dem Ergometer

3. sport-spezifisches Training wie Skaten, Laufen
4. Trainingsiibungen ohne Kérperkontakt

5. Trainingsiibungen mit Kérperkontakt nach medizini-
scher Einschatzung

6. Matchfahigkeit.

Der erste Schritt beinhaltet die vollstindige Erholung (durch Ruhe)
des Korpers und der geistigen Funktionen. Nur so kann sich die
verletzte Gehirnregion erholen und heilen. Geistige Ruhe bedeutet,
dass bei einer Gehirnerschiitterung alles unterlassen werden soll-
te, wozu Konzentration erforderlich ist (u. a. Computer-Benutzung,
Fernsehen, Videospiele).

Bestehen keinerlei subjektive und objektive Symptome mehr, kann
im zweiten Schritt mit leichter korperlicher Belastung begonnen
werden. Typische Belastungen kénnen durch Fahrradfahren (auch
auf einem Ergometer), leichte Dauerldufe usw. simuliert werden.
Treten auch hier keinerlei Beschwerden auf, kann im dritten Schritt
sportspezifisch die Belastung gesteigert werden. Beim Fufiball
konnten z. B.leichte und kurze Sprints begonnen werden, beim Eis-
hockey kann z. B. mit dem Skaten begonnen werden.

Im vierten Schritt erfolgt dann die Testung des bzw. der Betroffenen
beim sportspezifischen Training, ohne jedoch einen Kérperkontakt
mit Mitspielerinnen und Mitspielern zuzulassen.

Der fiinfte Schritt umfasst das normale Training mit all seinen Fa-
cetten, also auch Gegner-/Mitspielerkontakt und wird im sechsten
Schritt durch ein Trainingsmatch vervollstindigt.
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Nochmals sei darauf hingewiesen, dass ein Trainingsbeginn oder
Match bei noch vorliegenden Symptomen einer Gehirnerschiit-
terung gefdhrlich ist und zu einer langeren Erholungszeit, einer
Symptomverschlimmerung oder sogar zum sog. ,Second Impact
Syndrom*” fiihren kann. Dies ist zwar selten, kann aber auftreten,
wenn eine zweite Gehirnerschiitterung stattfindet, bevor die erste
ausgeheilt ist. In diesem Fall kann es zum Anschwellen des Gehirns
innerhalb des Schiddels kommen, was in seltenen Fillen sogar zum
Tod gefiihrt hat.

Wichtig ist, dass ganz genau darauf geachtet wird, ob auf einer die-
ser Stufen irgendwelche Beschwerden auftreten. Dann sollte die
betroffene Person so lange auf dieser Stufe verbleiben bis keine
Symptome jeglicher Art mehr vorliegen. Bei zunehmender oder
andauernder Beschwerdesymptomatik muss evtl. sogar eine oder
mehrere Stufen zuriick gegangen werden, um das Risiko moglicher
Langzeitschiden so gering wie moglich zu halten.
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Absolute RUHE/SPORTVERBOT, “BRAIN-RESET”
Bis zum vollstandigen Verschwinden aller Symptome: am
besten Ruhe und Schlaf, keinerlei geistige Arbeiten/Be-
lastungen. Das Hirn «abstellen und Reset machen». Auch
das Steuern eines Fahrzeuges unterlassen. Bei Zunahme
der Beschwerden Arzt aufsuchen. .

Erst bei vollstindiger Beschwerdefreiheit Ubergang am
folgenden Tag zur Stufe 2!

Stufe bestanden am:

Unterschrift Trainer

STUFE 2

Leichtes, kurzes AEROBES TRAINING

Leichte Herz-Kreislaufbelastung: z. B. 15 Minuten Home-
trainer mit Puls bis 125 pro Min. Eher kein Jogging wegen
der Ruttelbewegung fiir den Kopf. Bei Wiederauftreten
von Symptomen Verbleib auf dieser Stufe auch am Fol-
getag. Nochmals versuchen, bis Stufe gut ertragen wird.
Erst bei vollstindiger Beschwerdefreiheit Ubergang am
folgenden Tag zur Stufe 3!

Stufe bestanden am:

Unterschrift Trainer

STUFE 3

Sportspezifisches INTERVALLTRAINING
Antastversuch an Intervallbelastung fur Kreislauf und
Kopf. Aufwdrmen und unter Aufsicht einen Liniensprint
absolvieren. Zusatzlich technisches Training und Kraft-
training (Kraftausdauer) erlaubt. Bei Wiederauftreten von
Symptomen Verbleib auf dieser Stufe auch am Folgetag.
Nochmals versuchen, bis Stufe gut ertragen wird.

Erst bei vollstindiger Beschwerdefreiheit Ubergang am
folgenden Tag zur Stufe 4!

Stufe bestanden am:

Unterschrift Trainer

STUFE 4

MANNSCHAFTSTRAINING OHNE

Kérperkontakt

Teilnahme am normalen Mannschaftstraining, aber ohne
jeglichen Koérperkontakt! (Tragen eines ,farbigen” Leib-
chens als Warnsignal fir die Mitspieler). Bei Wiederauf-
treten von Symptomen Verbleib auf dieser Stufe auch am
Folgetag. Nochmals versuchen, bis Stufe gut ertragen wird.
Erst bei vollstindiger Beschwerdefreiheit Ubergang am
folgenden Tag zur Stufe 5!

Stufe bestanden am:

Unterschrift Trainer

STUFE 5

NORMALES MANNSCHAFTSTRAINING
Teilnahme an einem normalen Mannschaftstraining, al-
lenfalls noch spezielle Intervall- oder Skilleinheiten mit
dem Trainer am Schluss. Bei Wiederauftreten von Symp-
tomen Verbleib auf dieser Stufe auch am Folgetag. Noch-
mals versuchen, bis Stufe gut ertragen wird..

Erst bei vollstindiger Beschwerdefreiheit Ubergang am
folgenden Tag zur Stufe 6!

Stufe bestanden am:

Unterschrift Trainer

MATCH

Match maglich, allerdings klar deklariert als letzte Stufe
im Aufbauprogramm. Bei Auftreten von Symptomen oder
Uberforderung sofort abbrechen.

Es vergehen also vom Tag des Unfalles immer mindes-
tens 6 Tage bis zur Matchfihigkeit!

Dies ist die Mindestzeit fiir die Erholung der Nervenzellen.

Stufe bestanden am:

Unterschrift Trainer

In Anlehnung an: Task Force Concussion, Swiss Eishockey und McCory et al., Journal of

Clinical Neuroscience, 2009
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12 Vorgehen bei Beschwerden, die langer
als 4 Wochen andauern

Manchmal verbleiben Beschwerden iiber dem ,normalen” Verlauf
von 3-4 Wochen hinaus. Teilweise konnen nach einem Jahr noch in
>15 % relevante Symptome - iiberwiegend Kopfschmerzen und Be-
wegungsstérungen - vorliegen, die jedoch als unspezifisch gewertet
werden.

Spétestens nach 4 Wochen sollte im Freizeitsport (im professionel-
len Sport auch friither) eine neuropyschologische Mitbehandlung
erfolgen.

Eine zusitzliche neuropsychologische Testung kann unterstiitzend
erfolgen und kann die Verlaufsbeurteilung nach Gehirnerschiitte-
rung erleichtern. Da die neurokognitive Symptomatik (Denkfunk-
tionen) im Vergleich zur klinischen Symptomatik hiufig linger
bestehen bleibt, kann eine neuropsychologische Beurteilung von
Sportlerinnen und Sportlern nach Gehirnerschiitterung sinnvoll
sein. Sie sollte jedoch nicht alleinige Grundlage von Entscheidun-
gen hinsichtlich des Managements sein.

Diese Testungen konnen klassisch als Papier- und Bleistift-Tests
erfolgen oder computerassoziiert. Im Sport konnte gezeigt wer-
den, dass ein computergestiitzter neuropsychologischer Test zur
objektiven funktionellen Beurteilung des Gehirns beitragen und
die Schwere-Beurteilung von Gehirnverletzungen sowie die daraus
abzuleitenden Return-to-Play-Empfehlungen unterstiitzen kann.
Diese Untersuchung sollte aber auf keinen Fall die medizinisch-
klinische Einschitzung ersetzen. Im nordamerikanischen Bereich
sind dazu computerbasierte Testungen, z. B. die InPACT©-Testung
etabliert.
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Das diagnostische Modul ,,Brain Check*:

Bei anhaltenden Beschwerden nach SHT oder Gehirnerschiitterung
ist nach einem Zeitraum von mehr als 3 Monaten ein,, Brain Check*
zu empfehlen, daregulire ambulante Diagnoseverfahren, insbeson-
dere nach Gehirnerschiitterung, hdufig ungeniigend sind. Oftmals
kommen die entsprechenden Folgen wie z. B. Hinweise auf kogniti-
ve Storungen, abnorme Verhaltensmuster, vegetative Beschwerden
oder psychotraumatologische Auffilligkeiten nicht entsprechend
zur Darstellung, so dass bei verzogertem Therapiebeginn die Gefahr
der Chronifizierung von Symptomen (dauerhafte Beschwerden)
mit Verzégerung des Wiedereinstiegs in das Trainings- und Wett-
kampfprogramm besteht.

Trotz umfangreichem physischen (korperlichen) Aufbaupro-
gramm gelingt es den Betroffenen danach nicht, an ihr vorbeste-
hendes Leistungsniveau anzukniipfen.

Zu diesem Zweck bieten z. B. die Neurozentren der Berufsgenossen-
schaftlichen Kliniken das Programm “Brain Check® an, welches im
Unfallkrankenhaus Berlin entwickelt wurde und sich hinsichtlich
der Effektivitit in der dortigen klinischen Praxis bereits hinrei-
chend bewihrt hat.

Ziel dieses stationdren Diagnostikmoduls ist es, mit einem inter-
disziplindren Team aus den Fachrichtungen Neurologie, Sportme-
dizin, Radiologie, Neuropsychologie, Psychotraumatologie, HNO-
Heilkunde, Augenheilkunde, Sporttherapie, Ergotherapie usw. in
Zusammenarbeit mit der Sportlerin bzw. dem Sportler sowie dem
Betreuerstab (Trainerin/Trainer, Mannschaftsirztin/-arzt, Thera-
peutin/Therapeut) die Folgen der Gehirnerschiitterung bzw. des
SHT abzukliaren und gemeinsam entsprechende Therapiemafinah-
men, als Voraussetzung fiir das Return-to-Play-Konzept festzule-
gen. Alle modernen Untersuchungsmethoden, wie hochauflésende
MRT, elektrophysiologische und umfangreiche neuropsychologi-
sche Standards kommen dabei zum Einsatz.
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13 PraventionsmalRnahmen

Bei Vorliegen einer Gehirnerschiitterung erscheinen folgende In-
formationen sinnvoll:

> Fir jeden Sportler bzw. jede Sportlerin sollten allgemei-
ne Angaben (iber bereits erlittene Gehirnerschiitterun-
gen und deren Verlauf sowie vorbestehende hirnfunkti-
onelle Stérungen, Angstzustande und/oder Depression,
Lernstérungen, Migrane vorliegen.

> Einesog.,Baseline“-Untersuchung mittels SCAT 3 kann
die akute Beurteilung deutlich unterstiitzen.

> Auch eine neuropsychologische ,,Baseline“-Untersu-
chung vor der Spielsaison kann hilfreich sein.

Eine Starkung der der HWS-Muskulatur in der Vorbereitungspha-
se scheint ein positiver Faktor zur Vermeidung von relevanten Ge-
hirnerschiitterungsmechanismen zu sein.
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14 Zusammenfassung

1

10.

Die Gehirnerschiitterung im Sport stellt eine wesent-
liche, hdufig noch unterschatzte, Verletzung dar.

Zelluldre Folgen sind fiir etwa 7-10 Tage regelhaft
nachweisbar.

Neben der klassischen klinischen Symptomatik
missen auch neuro-konginitive Symptome sowie
Verhaltens- und Schlafveranderungen berticksichtigt
werden.

Die unmittelbare Beurteilung am Wettkamp- oder
Trainingsort sollte mittels SCAT-3 erfolgen.

Die weitere arztliche Beurteilung orientiert sich an
etablierten Standards. Eine Gleichgewichtstestung
kann zusatzlich integriert werden.

Eine neuropsychologische Evaluation kann zusatzlich
Hinweise auf die Erholung nach Gehirnerschiitterung
geben.

Eine Symptomerholung erfolgt bei 85 % der Aktiven
regelhaft innerhalb einer Woche.

Das empfohlene Return-to-Play-Protokoll orientiert
sich an diesen klinischen und pathophysiologischen
Ergebnissen.

Das Risiko fir eine protrahierte Erholungsphase ist
v. a. durch die Gefahr einer Zweit-Gehirnerschiitte-
rung in der unmittelbaren Phase nach Primartrauma
gegeben.

Kinder und Jugendliche haben haufig eine langere
Erholungszeit als Erwachsene.
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Anhang

Anhang

3. Gedéchtnisfunktion

Wenn eine Frage nicht richtig beantwortet wird, besteht der Verdacht auf eine Gehirmerschitterung.

. An welchem Spielort sind wir heute?”

.Welche Halbzeit ist jetzt?”

.Wer hat in diesem Spiel zuletzt ein Tor erzielt?”

.Gegen welches Team haben Sie letzte Woche/im letzten Spiel gespielt?”
«Hat Ihre Mannschaft das letzte Spiel gewonnen?”

Jede(r) Sportlerin/Sportler Verdacht auf eine Gehirnerschiitterung ist
UMGEHEND AUS DEM SPIEL ZU NEHMEN und darf nicht zur Aktivitat zuriickkehren,
bevor sie/er medizinisch untersucht worden ist. Sportlerinnen/Sportler mit
Verdacht auf eine Gehirnerschiitterung diirfen nicht allein gelassen werden und
kein Fahrzeug fiihren.

Bei Verdacht auf eine Gehirnerschiitterung ist empfohlen, dass die Spielerin/der Spieler an

eine medizinische Fachperson zur Diagnosestellung, Betreuung und Riickkehr zum Spiel
Entscheid tiberwiesen wird, auch wenn die Symptome abgeklungen sind.

WARNZEICHEN

Bei JEDEM der unten aufgefiihrten Warnzeichen ist die Spielerin/der Spieler sicher
und umgehend aus dem Spiel zu nehmen. Wenn keine medizinische Fachperson
verfiigbar ist, sollte ein Not port in das néchstli K zur
umgehenden &rztlichen Untersuchung erwogen werden.

- Sportler(in) klagt Gber Nackenschmerzen - Verschlechterung des Bewusstseinszustandes
- Zunehmende Verwirrtheit/Reizbarkeit - Schwere oder zunehmende Kopfschmerzen
- Wiederholtes Erbrechen - Ungewshnliche Verhaltensanderung

- Krampfanfalle - Doppelbilder

- Schwiéche oder Brennen/Kribbeln in Armen oder Beinen

Wichtig:

- In allen Fallen missen die grundlegenden Prinzipien der Ersten Hilfe (Gefahr erkennen, Reaktion priifen,

stabile Seitenlage, Atmung und Kreislauf stabilisieren) befolgt werden
- Nicht versuchen, die Sportlerin/den Sportler zu bewegen (ausser, um sie/ihn in die stabile Seitenlage zu
bringen), wenn keine spezifische Ausbildung besteht
- Einen (evtl. vorhandenen) Helm nicht abnehmen, wenn keine spezifische Ausbildung besteht

aus: McCrory et. al, Consensus Statement on Concussion in Sport. Br J Sports Med 47 (5), 2013
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CONCUSSION RECOGNITION TOOL™
Taschenkarte

Hilfe fiir das Erkennen einer Gehi i i und
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ERKENNEN UND HANDELN

Eine Gehirnerschitterung sollte bei Vorliegen eines oder mehrerer der im Folgenden
unter Punkt 1 bis 3 genannten sichtbaren Hinweise, Zeichen, Symptome oder bei falschen
Antworten auf die Gedachtnisfragen vermutet werden.

1. Sichtbare Hinweise fiir den Verdacht auf eine Gehirnerschiitterung
Jeder der folgenden sichtbaren Hinweise kann auf eine Gehirmerschitterung hinweisen

Bewusstseinsverlust oder verlangsamte Reaktion

Liegt bewegungslos auf dem Boden/ verlangsamt beim Aufstehen

Unsicherheit auf den Fiissen/ Gleichgewichtsprobleme oder Fallen/Koordinationsstérungen
Sich an den Kopf fassen/den Kopf mit den Handen stutzen

Benommener, leerer oder ausdrucksloser Blick

Verwirrtheit/ nicht des Spiels oder der Geschehnisse bewusst

2. Zeichen und Symptome fiir eine mégliche Gehirnerschiitterung
Jedes der folgenden Zeichen und Symptome kann eine Gehirnerschitterung anzeigen:

- Bewusstseinsverlust - Kopfschmerzen

- Krampfanfall - Schwindelgefiihl

- Gleichgewichtsprobleme - Verwirrtheit

- Ubelkeit oder Erbrechen - Gefiihl ,verlangsamt/ langsam zu sein”
- Benommenheit/Schlfrigkeit - ,Druck im Kopf*

- Emotionaler als gewohnt - Verschwommenes Sehen

- Reizbarkeit - Lichtempfindlichkeit

- Traurigkeit - Gedachtnisliicke

- Erschopfung/Ermiidung oder wenig Energie - Gefhl ,wie im Neben/benebelt zu sein”
- Nervos oder angstlich - Nackenschmerzen

-, Etwas stimmt nicht mit mir” - Gerduschempfindlichkeit

- Schwierigkeiten, sich zu erinnern - Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren

© 2013 Concussion in Sport Group.
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