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Die Problematik der Gehirnerschiit-
terung wird in der deutschsprachigen
Literatur nur unzureichend betrachtet,
wihrend in Nordamerika ausgiebige
Untersuchungen zur Primér- und Se-
kundédrbehandlung seit mehreren Jahr-
zehnten erfolgen. Aktuell wird auch in
Deutschland zunehmend in den All-
tagsnachrichten auf die Problematik der
Gehirnerschiitterung eingegangen [20,
23, 25].

Definition

Die Gehirnerschiitterung ist eine (neuro-
logische) Funktionsstorung des Gehirns
infolge einer direkten oder indirekten
Gewalteinwirkung gegen den Kopf mit
oder ohne Verletzung des Gehirns [35].
Sie fithrt typischerweise zu einer raschen,
kurzen Beeintrichtigung neurologischer
Funktionen, die sich spontan wieder
bessern, kann jedoch auch zu neuro-
pathologischen Veranderungen fiithren.
Die akuten klinischen Symptome weisen
eher auf eine funktionelle Stérung als auf
eine strukturelle Schidigung hin; ent-
sprechend zeigt die Standardbildgebung
meist keine strukturellen Pathologien
[35].

Mechanismus

Eine Gehirnerschiitterung kann durch
eine direkte oder indirekte Gewaltein-
wirkung gegen den Kopf ausgelost wer-
den. Viele direkte Mechanismen sind of-
fensichtlich (z. B. Kopfanprall gegen die
Bande bei Eishockey). Dieindirekten Me-
chanismen sind meist weniger offensicht-
lich.
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Handlungsempfehlung

Gehirnerschiutterung im Sport

Letztlich resultiert ein Akzelerations-
Dezelerations-Mechanismus am Kopf.
Zusitzlich konnen Rotationskrifte auf-
treten. Der Mechanismus kann subtil
und nicht offensichtlich sein. Entspre-
chend muss das Gewaltausmaf3 nicht mit
den klinischen Symptomen korrelieren
[32].

Dunkelziffer

Die Hiufigkeit einer Gehirnerschiitte-
rung wird regelhaft - v. a. durch Sportler
(aber auch durch Arzte) - zu hiufig als
eine zu leichte Verletzung eingeschitzt
und damit in ihren Konsequenzen un-
terschitzt [9, 12, 34]. Sportler nahmen
hiufig zu frih, trotz addquaten Wis-
sens iiber die Verletzung, ihren Sport
wieder auf, teilweise aufgrund eines
»Drucks® von auflen durch Coaches,
Trainer, Teamirzte [6, 22, 26].

Die Rate iibersehener bzw. nicht be-
richteter Gehirnerschiitterungen wird
mit durchschnittlich 40 % (30,5-81,5 %)
angegeben [10, 15, 29, 34, 37]. Gerade
im nichtérztlich betreuten Sport (Brei-
tensport) ist mit einer deutlich hoheren
Rate nicht erkannter Verletzungen zu
rechnen [49].

Erkennen

Es wird zwischen Zeichen einer Gehirn-
erschiitterung (Beurteilung durch Drit-
te) und subjektiven Symptomen (Beur-
teilung durch den Sportler selbst) unter-
schieden.

Zeichen sind u.a. Verwirrtheit, Be-
wusstseinsverlust, Verlangsamung, Gang-

unsicherheit, Schwanken, Pupillendiffe-
renz und der sog. ,,leere Blick®

Klassische Symptome wie Bewusstlo-
sigkeit und Amnesie kommen bei Leis-
tungssportlern nur in etwa 20 % [4] vor
und im Breitensport unter 10 % [36].

Der subjektive Symptomenkomplex
ist vielfiltig. Er beinhaltet klinische
und neurokognitive Symptome sowie
Verhaltens- und Schlafverdnderungen
([32, 35]; @Tab. 1). Die hiufigsten pri-
miren Symptome sind Kopfschmerzen
(70-80 %), Schwindel (34-70 %), Ubel-
keit/Erbrechen (20-40 %), Schwiche
und Miidigkeit (20-50 %), visuelle Sto-
rungen (ca. 20 %) und Empfindlichkeit
gegeniiber Licht und Larm (10-60 %)
4, 27].

Diese klinischen Symptome werden
als Frithsymptome erfragt bzw. vom
Sportler berichtet. In der Akutbeur-
teilung wird der Fokus noch nicht auf
neurokognitive Symptome sowie Verhal-
tens- und Schlafverinderungen gelegt,
da diese primir nicht unbedingt einfach
zu erkennen sind.

Wissen

Auf zelluldrer Ebene resultiert patho-
physiologisch eine komplexe Kaskade
neurochemischer und neurometaboli-
scher Verdnderungen [17, 28]. Fithrend
ist zundchst eine zellulire Energiekrise
fiir 5 bis 10 Tage, die durch ein axo-
nales und vaskuldres ,stretching® mit
moglicher Zerreiflung der neuronalen
Membranen ausgelost wird. Die erhoh-
te Membrandurchlassigkeit besteht fiir
6 h nach Trauma und kann zu weiteren
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Tab.1 Mogliche Symptome einer Gehirnerschiitterung

Typische Gehirnerschiitterungssymptomatik

Korperlich Kognitiv (Denken) Emotional Schlafverhalten

Kopfschmerz Geistiges Nebelgefihl ~ Traurigkeit Einschlafschwierig-
keiten

Schwindel Verlangsamung Reizbarkeit Allgemeine Schlafrig-

keit

Konzentrations-
probleme

Gleichgewichts-
probleme

Vermehrte Emotio-  Mehr Schlaf als sonst

nen

Ubelkeit/Erbrechen Erinnerungsprobleme

Nervositat Weniger Schlaf als

sonst

Lichtempfindlichkeit Verwirrtheit

Mangelndes Inte-
resse

Larmempfindlichkeit ~ Vergesslichkeit

Mudigkeit/Schwache  Wiederholtes Fragen

Sehstérungen

Schidden und letztlich einem zerebralen
Odem fiihren.

Systemisch kann durch Entkoppelung
von autonomem und Herz-Kreislauf-
System eine Herzfrequenzvariabilitit
auftreten. Schwereabhéngig resultieren
zusitzlich eine - mindestens lokale —
Abnahme des zerebralen Blutflusses
(CBF) und eine Storung der zerebralen
Autoregulation [28].

Vorgehen am Spielort (Sideline-
Evaluation)

Sportler mit Verdacht auf eine Gehirner-
schiitterung sollen érztlich beurteilt wer-
den. Sie sind unbedingt aus dem Spiel zu
nehmen, sollen iiberwacht und nicht am
gleichen Tag wieder eingesetzt werden
[35].

Die orientierende Einschitzung am
Spielfeld kann auch durch Betreuer mit-
tels des des Pocket Recognition Tools
(B Abb. 1) erfolgen. Dieses umfasst die
Beurteilung objektiver Zeichen und die
subjektive Symptomatik sowie die Ori-
entierung zu Person und Ort. Der Zeit-
aufwand betrdgt maximal 1 min [11].

Eine sofortige drztliche Evaluation ei-
nes Patienten ist notwendig bei Vorliegen
der sog. Red-flag-Symptome:
== jugendliches Alter,
= Verwirrtheit > 30 min,
= Bewusstseinsverlust > 5 min,
== fokal neurologisches Defizit,
== Pupillendifferenz und
== Verschlechterung einer Symptomatik

oder der Bewusstseinslage.

Der Sportler sollte nicht allein gelassen
werden, eine regelmifige Uberwachung
innerhalb der nachsten Stunden muss ge-
wihrleistet sein.

Im Zweifel gilt: ,When in doubt, take
them out!*

Arztliches Vorgehen in
Krankenhaus oder Praxis

Die klinische und neurologische Ein-
schitzung wird haufig nicht ausreichend
durchgefiihrt, da eine Beurteilung neu-
rokognitiver Folgen noch regelhaft un-
terbleibt.

Ziele der priméren drztlichen Beurtei-
lung von Patienten mit Gehirnerschiit-
terung sind der Ausschluss signifikanter
intrakranieller Pathologien, das Verhin-
dern eines Second-Impact-Syndroms
(s. unten) und von kumulativen Folgen
sowie die Abschitzung der Progno-
se. Dazu erfolgt neben der klinisch-
neurologischen Untersuchung eine Bild-
gebung mittels Computertomographie
(CT) und ggf. mittels Magnetresonanz-
tomographie (MRT).

Bei jedem Patienten mit Verdacht auf
das Vorliegen einer Gehirnerschiitte-
rung soll eine Notaufnahmevorstellung
oder drztliche Vorstellung erfolgen, und
zusitzlich zu der geforderten Sideline-
Testung sollen eine detaillierte Schadel-
Hirn-Trauma (SHT)-Anamnese, eine
detaillierte neurologische Untersuchung
mit Testung des mentalen Status, kogni-
tiver Funktionen und Gleichgewichts-

testung erfolgen sowie eine aktuelle
Symptomanalyse [35].

Die frithe Beurteilung auch der
kognitiven Funktionen wird als we-
sentlicher Bestandteil bei der initialen
Beurteilung angesehen [35], z.B. mit-
tels des SCAT-3 (Download auf: www.
schuetzdeinenkopf.de), der modifiziert
auch fiir Kinder zur Verfiigung steht
[35]. Das SCAT-3-Screening umfasst die
Analyse von klinischen Symptomen, der
Glasgow Coma Scale (GCS), die Durch-
fithrung kurzer Tests zur Beurteilung
der Orientierung zur Zeit (Maddocks-
Fragen), die Analyse von Konzentration,
Erinnerungsvermoégen und Koordinati-
on sowie eine standardisierte Testung des
Gleichgewichts. Der Gleichgewichtstes-
tungkommt ein hoher Stellenwert primér
und auch in der Verlaufsbeurteilung zu
[8].

Aufgrund der prognostischen Rele-
vanz sollen im Rahmen der SHT-Ana-
mnese insbesondere abgefragt werden:
Anzahl vorbestehender Gehirnerschiit-
terungen und Dauer der Symptomatik
und, falls es sich um eine erneute Gehirn-
erschiitterung handelt, ob ein geringeres
Trauma zur erneuten Gehirnerschiitte-
rung fithrte. Zusétzlich sollte eine Be-
wusstlosigkeit oder eine Amnesie (retro-
grad und/oder antegrad) erfragt werden
[35]. Daneben sind eine klinische Un-
tersuchung mit neurologischem Befund
sowie eine neuropsychologische Evalua-
tion (z. B. Gleichgewichtstestung, kogni-
tive Testung und Gangbildanalyse) ge-
fordert.

Allgemeine laborchemische Untersu-
chungen (z.B. S100B) sind im Einzel-
fall sinnvoll, haben sich bisher aber noch
nicht allgemein durchsetzen kénnen [32,
46]. Fur den S100B-Wert werden eine
Sensitivitdt von 80-100 %, eine Spezifi-
tat von 40-80 %, ein positiv pradiktiver
Wert von 13-40 % und ein negativer pra-
diktiver Wert von 95-100 % angegeben.
Damit koénnen Patienten ,not at risk®
identifiziert werden [14,32].Neuere Ana-
lysen weisen diesen Blutparametern aber
ein hohes Potenzial zum diagnostischen
Adjunct zu [46].
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Zusammenfassung - Abstract

Radiologische Diagnostik

Bei Vorliegen von Risikofaktoren ist eine
radiologische Diagnostik zwingend [41].
Die radiologische Diagnostik dient dem
Ausschluss oder der Bestitigung struk-
tureller Gehirnerschiitterungsfolgen. Die
Rontgennativaufnahme des Schidels ist
nichthilfreichund deshalbzuunterlassen
[41]. Mit den New Orleans Criteria und
der Canadian CT Head Rule liegen vali-
dierte Kriterien zur Durchfithrung einer
Schidel-CT-Untersuchung (CCT) nach
einem leichten SHT vor [21, 47].

Das MRT weist eine erhohte Sensiti-
vitit bei geringen strukturellen und axo-
nalen Schiden auf, es werden bis zu 30 %
Pathologien bei negativem CCT erkannt
[2].

In einer Metaanalyse bei Patienten mit
leichtem SHT und einer GCS von 15 wur-
den im CCT bei 7,8 % (6,1-9,5 %) struk-
turelle Verdnderungen gefunden. Diese
Patientengruppe umfasst allerdings aus-
schlieSlich Patienten, die initial bewusst-
los waren oder eine Amnesie aufwiesen
[1], sodass fiir die klassische Gehirner-
schiitterung im Sport eher ein geringeres
Risiko besteht, da in 60-90 % der Falle
das fithrende Symptom der Kopfschmerz
ist.

Neuropsychologische Testung

Verschiedene Untersuchungen konnten
zeigen, dass nach Gehirnerschiitterung
mit relevanten neurokognitiven Stérun-
gen — auch iber eine lingere Zeit - zu
rechnen ist.

Mittels computerbasierter neuropsy-
chologischer Testungen konnen die Sen-
sitivitait und Spezifitdit der Erholungs-
beurteilung im Vergleich zur alleinigen
Symptombeurteilung verbessert werden
(24, 43].

Esbesteht Einigkeit, dass eine additive
neuropsychologische Testung einen Ver-
gleich mit einer Baseline-Untersuchung
ermoglicht, einen wichtigen Anteil der
Return-to-Play-Entscheidung darstellt,
aber nicht als isoliertes Entscheidungs-
instrument angewendet werden soll. Die
Interpretation sollte moglichst durch
erfahrene Neurologen oder Neuropsy-
chologen erfolgen [35].
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Therapie

Eine richtungsweisende Therapie ist
nicht bekannt. Generell wird in der
Primdrphase nach erlittener Gehirn-
erschiitterung geistige und kérperliche
Ruhe empfohlen.

Auflere Reize wie Musik, Fernse-
hen, Lernen und generell intellektuelle
Anstrengungen fir das Gehirn (Ler-
nen, Konzentrieren, Analysieren, Lesen,
Uberlegen, Griibeln) sollen auf ein Mini-
mum reduziert werden. Eine Aufnahme
korperlicher und geistiger Belastungen
sollte erst erfolgen, wenn die akute Sym-
ptomatik vollstindig verschwunden ist.

Es ist bekannt, dass geistige und kor-
perliche Ruhe die Heilung unterstiitzen,
auch wenn die Ruhe erst sekundédr um-
gesetzt wird [38]. Eine leichte korperli-
che Belastung und Physiotherapie kon-
nen aber gerade bei Sportlern vorteilhaft
sein, die sich nur langsam erholen [45].

Symptomerholung

Regelhaft kommt es innerhalb kurzer
Zeit zur vollstindigen Symptomerho-
lung. In der Regel dauert in 85% der
Fille die Symptomatik maximal 1 Wo-
che, und in 97 % besteht vollstindige
Symptomfreiheit nach 1 Monat. Eine
komplette Symptomerholung erfolgt ty-
pischerweise spétestens innerhalb von 3
bis 12 Monaten [32, 33]. Dabei kommt
es hiufiger zu einer schnelleren Erho-
lung der klinischen Symptome, wihrend
neurokognitive Stérungen etwas linger
persistieren [30]. Trotzdem kénnen nach
1 Jahr noch in > 15 % relevante Symp-
tome, iiberwiegend Kopfschmerzen und
Bewegungsstorungen, bestehen [42].

Aktuelle Untersuchungen zeigen, dass
gerade bei Kindern und Jugendlichen die
Symptomdauer oft linger als angenom-
men ist. Bei Kindern finden sich sogar
mittlere Symptomdauern von 4 bis 6 Wo-
chen [5, 19, 40].

Risikofaktoren einer
prolongierten Erholung

Primdr vorhandene erhebliche Kopf-
schmerzen, Schwiche/Midigkeit und
das Vorliegen einer Amnesie sowie
eine pathologische neurologische Un-
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Handlungsempfehlung.
Gehirnerschiitterung im Sport

Zusammenfassung

Die Gehirnerschiitterung stellt eine haufig
nichtausreichend diagnostizierte Verletzung
mit potenziellen Langzeitfolgen dar. Es
werden Ursachen, pathophysiologische
Grundlagen und typische priméare
Symptomatik dargestellt. Das Erkennen
und resultierende arztliche MaBnahmen
inklusive der Entscheidung zum Return-
to-Play werden erldutert. Potenzielle
Risikofaktoren und Langzeitfolgen werden
diskutiert.

Schliisselworter
Diagnostik - Verlauf - Return-to-Play -
Verletzung - Risikofaktoren

Action recommendations.
Sport-related concussion

Abstract

Concussion in sport is often underdiagnosed
with the potential risk of long-term sequelae.
This article presents the mechanisms, the
underlying pathophysiology and typical
primary signs and symptoms. The
recognition and resulting medical measures
including the present recommendations and
decisions on return to play are described.
The potential risk factors and possible long-
term sequelae are discussed.

Keywords
Risk factors - Diagnostics - Clinical course -
Return to play - Injuries

tersuchung konnen die Erholungsphase
verldngern. Weitere Faktoren sind das
weibliche Geschlecht, das initiale Vorlie-
gen einer retrograden bzw. antegraden
Amnesie, vorbestehende hirnfunktionel-
le Stérungen, Angstzustinde, Depressio-
nen, Lernstorungen und/oder Migréne.
Daneben kann eine zu frithe postkon-
tusionelle Belastung die Rekonvaleszenz
und die neurokognitive Erholung ver-
zogern.

Kinder und Jugendliche weisen sta-
tistisch gegeniiber Adoleszenten und Er-
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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.
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1. Sichtbare Hinweise fiir den Verdacht auf eine Gehirnerschiitterung

Jeder der folgenden sichtbaren Hinweise kann auf eine Gehirnerschiitterung hinweisen:

Bewusstseinsverlust oder verlangsamte Reaktion

Liegt bewegungslos auf dem Boden/ verlangsamt beim Aufstehen

Unsicherheit auf den Fuissen/ Gleichgewichtsprobleme oder Fallen/Koordinationsstérungen
Sich an den Kopf fassen/den Kopf mit den Handen stlitzen

Benommener, leerer oder ausdrucksloser Blick

Verwirrtheit/ nicht des Spiels oder der Geschehnisse bewusst

2. Zeichen und Symptome fiir eine mégliche Gehirnerschiitterung

3. Gedachtnisfunktion
Wenn eine Frage nicht richtig beantwortet wird, besteht der Verdacht auf eine Gehirnerschttterung.

~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 Wochelim letzten Spiel gespielt?”
~Hat Ihre Mannschaft das letzte Spiel gewonnen?”

Jede(r) Sportlerin/Sportler mit 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 Gehirnerschutterung ist empfohlen, dass die Spielerin/der Spieler an

eine medizinische Fachperson zur Diagnosestellung, Betreuung und Riickkehr zum Spiel-
Entscheid Uberwiesen 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 Notfalltransport in das nachstliegende Krankenhaus zur
umgehenden &rztlichen Untersuchung erwogen werden.

- Sportler(in) klagt iber Nackenschmerzen - Verschlechterung des Bewusstseinszustandes
- Zunehmende Verwirrtheit/Reizbarkeit

- Wiederholtes Erbrechen

- Schwere oder zunehmende Kopfschmerzen
- Ungewohnliche Verhaltensanderung

Jedes der folgenden Zeichen und Symptome kann eine Gehirnerschiitterung anzeigen:

- Bewusstseinsverlust

- Krampfanfall
Gleichgewichtsprobleme

- Ubelkeit oder Erbrechen
Benommenbheit/Schléfrigkeit
Emotionaler als gewohnt

- Kopfschmerzen

- Schwindelgefuhl

- Verwirrtheit

- Gefuhl ,verlangsamt/ langsam zu sein”
- ,Druck im Kopf”

- Verschwommenes Sehen

- Krampfanfélle

Wichtig:

- Doppelbilder

- Schwéche oder Brennen/Kribbeln in Armen oder Beinen

- In allen Féllen missen die grundlegenden Prinzipien der Ersten Hilfe (Gefahr erkennen, Reaktion prifen,
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

- Einen (evtl. vorhandenen) Helm nicht abnehmen, wenn keine spezifische Ausbildung besteht.

- Reizbarkeit - Lichtempfindlichkeit

- Traurigkeit G e chiniclicke bringen), wenn keine spezifische Ausbildung besteht
- Erschopfung/Ermudung oder wenig Energie - Geflhl ,wie im Nebel/benebelt zu sein”

- Nervos oder dngstlich - Nackenschmerzen

-, Etwas stimmt nicht mit mir”
- Schwierigkeiten, sich zu erinnern

© 2013 Concussion in Sport Group

- Gerduschempfindlichkeit
- Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren

aus: McCrory et. al, Consensus Statement on Concussion in Sport. Br J Sports Med 47 (5), 2013
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Abb. 1 A Pocket-Recognition-Tool zur akuten Sideline-Evaluation (www.schuetzdeinenkopf.de). (Mit freundl. Genehmigung

der ZNS - Hannelore Kohl Stiftung)

wachsenen eine verldngerte Rehabilitati-
onsphase auf [32].

Wiederaufnahme des Sports
(Return-to-Play)

Der Beriicksichtigung der Pathophysio-
logie und des natiirlichen Erholungsver-
laufes kommt eine wichtige Bedeutung
bei der Entscheidung des Return-to-Play
zu [35]. Ein Sportler sollte in Ruhe und
nach Belastung klinisch und kognitiv
symptomfrei sein, bevor Wettkampfti-
higkeit besteht!

Voraussetzung fiir Return-to-Play
sind die vollstindige Erholung und Be-
lastung im schulischen oder beruflichen
Bereich. Return-to-Play noch am Tag
des Traumas ist die absolute Ausnahme.

Entsprechend wird ein gestaffeltes
Konzept zur Wiedererlangung der Ar-
beits- und Sportfihigkeit favorisiert

(B Abb. 2). Dabei sollte Wert darauf
gelegt werden, zundchst die Arbeits-
bzw. Schulfihigkeit zu erlangen und
erst sekundir die Sportfahigkeit. Damit
vergehen vom Tag des Unfalles regelhaft
mindestens 6 bis 10 Tage bis zur voll-
stindigen Matchfahigkeit, entsprechend
der Mindestzeit fiir die Erholung der
Nervenzellen.

Langzeitprobleme

In der unmittelbaren posttraumatischen
Phase nach Gehirnerschiitterung ist das
Gehirn besonders vulnerabel aufgrund
der noch andauernden pathophysiolo-
gischen Verdnderungen [39]. Es besteht
prinzipiell ein deutlich erhohtes Risi-
ko, nach einer Gehirnerschiitterung eine
weitere Gehirnerschiitterung zu erleiden.

Kommt eszu einer zweiten oder weite-
ren Gehirnerschiitterung, steigt das Risi-

ko fiir einen noch protrahierteren Verlauf
bzw. fiir Komplikationen bis zur teilwei-
se malignen, Hirnschwellung, dem sog.
Second-Impact-Syndrom [31, 48]. Diese
seltenen Fille sind mit einer Letalitéit von
bis zu 50 % und einer Morbiditit bis zu
100 % assoziiert.

Bei einigen Patienten verbleiben tiber
lingere Zeit Symptome (Post-Concus-
sion-Syndrom [PCS]). Diese Symptoma-
tik wird als unspezifisch angesehen, da
viele dieser Symptome bei anderen Ver-
letzungen oder Erkrankungen auch be-
stehen konnen. Entsprechend zeigt sich
eine hohe Privalenz von PCS-Sympto-
men in der normalen Bevélkerung [18].

Da viele dieser Symptome von ver-
schiedensten Fachdisziplinen behandelt
werden, (v. a. Neuropsychologie, Neuro-
logie, Physiotherapie, HNO), ist ein in-
terdisziplindres Management immer bei
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Schiitz Deinen Kopf!

Gehirnerschlitterungen im Sporl

Eine Initiative der

kelne geistige Akti :
= geistige Ruhe: keine Belastung, die Beschwerden verursacht, keine Konzentrationsleistungen (keine Hausaufgaben,
kein Lesen, keine SMS, keine Videospiele, keine Arbeit am Computer usw.), ggf. viel Schlaf. !

Stufe 1

Stufe 2 ten

Erhohung der geistigen Ausdauer (in Intervallen)
Konzentrationsleistungen in 20-30 Minuten Intervallen.

Stufe 3

bis zum vollen Schultag.

Stufe 5

Wiederaufnahme der vollen geistigen Arbeit
Vollstand|ge Ruckkehr zur Schul-Aktivitat; Beginn des Zurlick-zum-Sport-Protokolls.

'g ran
Absolvieren eines (Teil)-Schultages, tolerierte 1-2 Stunden (kumulativ) Hausaufgaben zu Hause; Erhéhung der Aktivitat

- fir die Stufe 4 ist in Deutschland bisher keine schulische Uberwachungsméglichkeit gegeben, so dass hier eine Einzelfall-
entscheidung erfolgte sollte, die im Idealfall arztlich Uberwacht wird
- die Gesamterholungsphase umfasst somit 6-10 Tage = typische Erholungszeit der Nervenzellen und beriicksichtigt den

bei Kindern verlangerten Heilungsverlauf

Schiitz Deinen Kopf!

Gehirnerschiitterungen im Sport

leichtes, kurzes aerobes Training
Stufe 6

leichte Herz-Kreislaufbelastung: z. B. Gehen, 15 Minuten Fahrradfahren u.a. mit Puls bis maximal 125/min,

egungen des Kopfes vermeiden.

E Sportspezifisches Intervalltraining

Normales Mannschaftstraining

Stufe 9

Stufe 10 Match-Test

- fUr die Stufen 6-10: bei Wiederauftreten von Symptomen Verbleib auf der jeweiligen Stufe (auch am Folgetag). Erneuter Versuch, bis
die Stufe gut ertragen wird. Erst bei vollstandiger Beschwerdefreiheit Ubergang zur ndchsten Stufe am folgenden Tag!
- die Gesamterholungsphase umfasst somit 6-10 Tage = typische Erholungszeit der Nervenzellen und beriicksichtigt den

bei Kindern verldangerten Heilungsverlauf

Symptompersistenz iiber 4 bis 6 Wochen
zu fordern [3, 7].

Eine gerade bei Kindern in knapp 30 %
vorliegende vestibulookuldre Dysfunkti-
on (VOD) ist mit einer verdoppelten Hei-
lungsdauer assoziiert [13].

Vergleichbare Probleme wurden in
Deutschland in den berufsgenossen-
schaftlichen (BG) Spezialambulanzen
beobachtet. Dies sind v. a. neuropsycho-
logische, psychiatrische und psychotrau-
matologische Gehirnerschiitterungsfol-
gen, die interdisziplinir im Rahmen
des Brain-Check-Programms der BG-
Kliniken erfasst und behandelt werden
konnen [44].

Praventions-, Protektions- und
Ausbildungsstrategien

In Nordamerika sind seit Jahren aus-
fuhrlich ausgearbeitete Konzepte zur Pri-
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Stufe 7 Antastversuch an Intervallbelastung fir Kreislauf und Kopf. Aufwérmen und Sprinttraining unter Aufsicht, zusétzlich
: sportart-spezifisches Training und Kraftausdauer-Training.

Teilnahme an einem normalen Mannschaftstraining.

Match moglich, allerdings klar deklariert als letzte Stufe im Aufbauprogramm.

vention und Protektion sowie ausgiebige
Lehrkonzepte fiir Schulen, Eltern, Trai-
ner, Betreuer, Spieler und Sportler erar-
beitet worden.

In Deutschland wird derzeit mit der
Kampagne ,,Schiitz Deinen Kopf“ (www.
schuetzdeinenkopf.de) ein entsprechen-
des Ausbildungs- und Lehrkonzept zur
Gehirnerschiitterung im Breiten- und
Leistungssport [16] mit geplanter Inte-
gration der Schulen und Sportvereine
etabliert.
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