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Frankfurt/Main, 15.08.2012: Deutschland - Argentinien (1:3). In der 14. Spielminute

stoen Mats Hummels und der Argentinier Gonzalo Higuain mit den Képfen zusammen.
Einige Minuten spater musste Hummels mit den typischen Symptomen einer Gehirner-
schiitterung ausgewechselt werden. Nach einigen Tagen Pause konnte Mats Hummels
zum Bundesliga-Auftakt des BVB Dortmund gegen Werder Bremen (24.08.2012) wieder
spielen. Gehirnerschiitterungen nach Sportunfillen laufen jedoch nicht immer komplika-
tionslos ab. Kehrt ein Athlet zu friih in das Training oder Spielgeschehen zuriick, konnen
lingerdauernde Beschwerden resultieren - moglicherweise mit Auswirkungen auf die
weitere Laufbahn bis hin zum Karriereende des Sportlers.

Jahrlich kommt es in Deutschland zu etwa 300.000 Schidel-Hirn-Traumen, etwa 80%
hiervon werden als leichtgradig eingestuft. Ein nicht unerheblicher Teil dieser leichten
traumatischen Kopfverletzungen oder Gehirnerschiitterungen tritt im Rahmen eines Sport-
unfalles auf. Besonders bei Kontaktsportarten wie Eishockey, Fuiball oder Handball kann es
beispielsweise durch Kollisionen, Stiirze oder Ellenbogenchecks zu derartigen Verletzungen

kommen.

Was ist und woran erkennt

man eine Gehirnerschiitterung?

Bei einer Gehirnerschiitterung handelt es sich um
eine leichte traumatische Kopfverletzung, die
durch eine direkte oder indirekte Kraftein-
wirkung auf den Kopf verursacht wird. Aus den
damit einhergehenden komplexen pathophysio-
logischen Verinderungen resultiert eine vortber-
gehende Stérung der Gehirnfunktion (vgl. Eche-
mendia e# al,, 2011; Harmon ez a/. 2013). In etwa
90% der sportbezogenen Gehirnerschiitterungen
liegt keine Bewusstlosigkeit vor (McCrea et al,
2003), im cranialen CT oder klassischen MRT zei-
gen sich in der Regel keine Auffilligkeiten. Eine
Gehirnerschitterung wird von Sportlern oder
Trainern hiufig nicht als solche erkannt, da sie
sich in eher unspezifischen Symptomen duflert.
Typische Beschwerden oder Symptome sind

Tabelle 1 zu entnehmen.

Gefahren und magliche

Spétfolgen (siehe Abb.1)

Die mit einer Gehirnerschiitterung verbundenen
Beschwerden klingen tblicherweise innerhalb

von ein bis zwei Wochen nach der Verletzung

wieder ab (Lovell ez al., 2004). In den ersten 24
bis 48 Stunden nach einer Gehirnerschiitterung
liegt jedoch ein erhohtes Risiko fiir das Auftreten
intracranieller Komplikationen wie z.B. einer
Gehirnblutung vor. Neben einer allgemeinen
Erhohung der Verletzungswahrscheinlichkeit
steigt nach einer Gehirnerschiitterung das Risiko,
eine weitere — moglicherweise schwer wiegendere
— Kopfverletzung zu erleiden, um das Drei- bis
Sechsfache an (Guskiewicz ez a/. 2003; Hatfield e#
al., 2004). Das Gehirn befindet sich also in einer
so genannten ,vulnerablen Phase®, in der es anfilliger
fur weitere Schidigungen ist. Als mogliche
Ursachen hierfiir werden verschiedene patho-
physiologische Prozesse diskutiert (z.B. das Auf-
treten einer ,neurometabolischen Kaskade“; Giza
& Hovda, 2001). Da Sportler nach einer leichten
traumatischen Kopfverletzung hiufig von einer
Verlangsamung des Reaktionstempos und der
parallelen Informationsverarbeitung berichten,
besteht bei den betroffenen Athleten auch die
Gefahr, aufgrund der Einschrinkungen dieser
Aufmerksamkeitskomponenten schlechtere Leis-
tungen zu bringen bzw. spielentscheidende Feh-

ler zu machen. Erleidet ein Sportler im Laufe

Tab. 1: Symptomcluster nach Gehirnerschiitterung

korperlich kognitiv
Kopfschmerzen Benommenheit
Nackenschmerzen Bewusstlosigkeit
Ubelkeit/Erbrechen Verlangsamung
Schwindel Verwirrtheit/

Bewegungs-/ Desorientierung

Gleichgewichtsstérungen | Konzentrationsdefizite
Koordinationsstorungen
Seh-/Horstorungen
Mudigkeit/vermehrte
Erschopfbarkeit
Licht-/Ger&usch-

empfindlichkeit

Gedachtnisstorungen
Sprachprobleme
(z.B. Wortfindungs-
stérungen)
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emotional Schlaf
Reizbarkeit Schlafrigkeit
Nervositat Vermehrter/reduzierter

Schlafbedarf
Ein- und

Emotionale Labilitat/
Irritierbarkeit
Antriebsarmut Durchschlafstérungen

Depressive Verstimmung
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Abb. 1: Potenzielle Folgen einer Gehirnerschiitterung

Madgliche Folgen einer Gehirnerschiitterung

Akute Komplikationen
// Intrakranielles Blutungsrisiko "
// Second Impact Syndrome
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Risiken/Folgen
// Risiko fir weitere
Kopfverletzung T

/1 Verletzungswahrscheinlichkeit

// Kummulative Effekte

// Leistung/Spielperformanz W

seiner Karriere mehrere Gehirnerschiitt-
erungen, konnen sich deren Effekte tiber die
Zeit hinweg kumulieren. Es droht die Gefahr
chronischer Beeintrichtigungen mit negativen
Auswirkungen auf die weitere sportliche Kar-
riere und das Privatleben. Bilden sich die Be-
schwerden nicht innerhalb eines Zeitraumes
von drei Monaten zurtick, spricht man von
einem so genannten ,postkommotionellen
Syndrom®. Dieses Syndrom tritt bei etwa 10%
aller Personen nach Gehirnerschiitterung auf.
Eine seltene, jedoch duflerst schwer wiegende
Komplikation stellt das so genannte ,,Second
Impact Syndrome* dar (Fischer & Vaca, 2004).

Spatfolgen

// Peristierende Beschwerden
(.postkommotionelles
Syndrom”)

// Chronisch Traumatische
Encephalopathie (CTE)

Kommt es in der vulnerablen Phase nach einer
Gehirnerschitterung zu einem weiteren Hirn-
trauma, kann dies zu einer lebensbedrohlichen
Stérung zerebrovaskulirer Autoregulations-
prozesse fithren. Im American Football, Eis-
hockey und Fufiball ist es hierdurch leider auch
schon zu Todesfillen gekommen. In jiingster
Zeit wird als mogliche Spitfolge repetitiver
leichter Hirntraumata die Entwicklung einer
chronisch-traumatischen  Encephalopathie
(CTE) diskutiert. Hieriiber wurde bereits in
der medicalsportsnetwork Ausgabe 4.12 von
Dr. Stanwell & Prof. Gardner berichtet.

Diagnose und Behandlung

Eine Gehirnerschiitterung kann kérperliche,
psychische und kognitive Folgen nach sich
ziehen. Der Prozess der Diagnosestellung und
weiteren Behandlungsplanung sollte daher
interdisziplinir erfolgen. Neben einer (sport-)
drztlichen und gegebenenfalls neurologischen
Untersuchung sollte im konkreten Einzelfall
auch ein klinischer Neuropsychologe hinzuge-
zogen werden. Diese Berufsgruppe ist darauf
spezialisiert, neurokognitive Verdnderungen
nach Schidel-Hirn-Verletzungen zu diagnos-
tizieren und zu behandeln. Im Rahmen einer
neuropsychologischen Untersuchung kénnen
mogliche Verinderungen der geistigen Lei-
stungsfihigkeit (Reaktionstempo, Aufmerk-
samkeit und Konzentration, Lernen und
Gedichtnis) nach sportbezogener Gehirner-
schiitterung zuverlissig identifiziert werden
(vgl. Echemendia ef al,, 2011). Neben der
Sicherung der Diagnosestellung liefern die
neuropsychologischen Testergebnisse im wei-
teren Verlauf eine wichtige Entscheidungs-
grundlage dafiir, ab wann ein Sportler wieder
in das Trainings- bzw. Wettkampfgeschehen
zuriickkehren kann, ohne sich dabei grofie-
ren gesundheitlichen Gefahren auszusetzen.
Im Idealfall liegen von dem betroffenen
Sportler bereits Baseline-Testwerte vor, die
vor Beginn der Saison erhoben wurden.

Zur Unterstitzung des diagnostischen und
therapeutischen Vorgehens wurde seitens des
I0C, der FIFA und internationaler Eisho-
ckey- und Rugbyverbinde ein von einem
internationalen Expertengremium verab-
schiedetes Konsensuspapier inkl. eines As-
sessment Tools verdffentlicht (Sport Con-
cussion Assessment Tool 2; vgl. McCrory ef
al., 2009). Anfang November 2012 fand bei
der FIFA in Ziirich bereits die vierte interna-
tionale Expertenkonferenz zu dieser Thema-
tik statt (4th International Consensus Con-
ference on Concussion in Sport; nihere
Informationen unter www.f~-marc.com), deren
Resultate in die Uberarbeitung der bisher
veroffentlichten Leitlinien mit eingehen
werden.

Hat ein Sportler eine Gehirnerschitterung
erlitten, darf er zunichst nicht mehr am
Spiel- oder Trainingsbetrieb teilnehmen.

Bestehen nach einer drztlichen und gegebe-
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nenfalls auch bildgebenden Untersuchung
(z.B. zum Ausschluss einer Gehirnblutung)
und nach einem Zeitraum von einigen Tagen
weiterhin Beschwerden, sollte eine neuropsy-
chologische Konsultation erfolgen. Bis auf
Weiteres sollte der Sportler kérperliche und
geistige Anstrengungen stark reduzieren.
Liegen sowohl in Ruhe als auch unter Bela-
stung keine Beschwerden mehr vor und zei-
gen auch die neuropsychologischen Test-
resultate keine Auffilligkeiten, kann im
Rahmen eines interdisziplinir iberwachten
Prozesses mit der schrittweisen Riickkehr in
das Trainings- und Wettkampfgeschehen
(,return-to-play“) begonnen werden (siche
Abb. 2). Zwischen jeder Stufe des Return-to-
Play-Plans sollten etwa 24 Stunden liegen.
Der Athlet sollte zur vorherigen Stufe zu-
riickkehren, wenn Symptome wieder auftre-

ten (= Anzeichen inkompletter Regeneration).

Pravention

Wie eine aktuelle britische Studie zeigt, ha-
ben 28% der britischen Fufiballvereine noch
nie von den oben erwihnten, erstmals 2001
veroffentlichten und seitdem mehrfach tiber-
arbeiteten Leitlinien zum Umgang mit Ge-
hirnerschiitterungen gehort (Price, Malliaris
& Hudson, 2012). Um eine diesbeziigliche
Verbesserung des Informationsstandes von
Betreuern, Trainern und Sportlern zu errei-
chen, sollten — wie in den USA tiblich — grofier
angelegte Schulungsprogramme durchge-
fithrt werden. Hierdurch kénnen lingerfri-
stig gesundheitliche Folgeschidden nach Ge-

hirnerschiitterung vermindert werden.

Fazit

Gehirnerschiitterungen kommen in Kon-
taktsportarten relativ hiufig vor. Sie kénnen
kérperliche, kognitive und  psychische
Beschwerden nach sich ziehen. Werden
Gehirnerschitterungen nicht erkannt und
addquat behandelt, drohen chronische Be-
eintrichtigungen bis hin zum Karriereende
eines Sportlers. Daher ist es anzustreben, in
grofler angelegten Schulungsmafinahmen
oder Aufklirungskampagnen tber den Um-
gang mit Gehirnerschitterungen zu infor-
mieren, um das weitere Verletzungsrisiko zu

senken. Hat ein Athlet eine Gehirnerschiit-
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Abb. 2: Stufenweiser Plan zur Riickkehr in

das Trainings- und Wettkampfgeschehen
(modifiziert nach McCrory et al., 2009)

1. Keine Aktivitaten

Korperliche und geistige Ruhepause

2. Leichtes Ausdauertraining
z.B. Walken, Schwimmen, Ergometrietraining

3. Sportspezifisches Training
z.B. Lauftraining (FuBball, Handball),
Skating (Eishockeyl; noch keine Aktivitaten
mit Kopfbeteiligung

4. Training ohne Korperkontakt
z.B. Passtraining, Wurftechniktraining

5. Training mit vollem Korperkontakt
Teilnahme am .normalen” Training nach
medizinischer und neuropsychologischer

Abklarung

v
6. Riickkehr in das Wettkampfgeschehen

Abb.3: Das Sportneuropsychologie-Team
des Zentrums fiir Klinische Neuropsycho-
logie Wiirzburg (v. L.): Eva-Maria Miiller,
Andreas Eidenmiiller, Sylvia Katerna,
Gerhard Miiller und Verena Stadter.

terung erlitten, sollte die Entscheidung bzgl.
der Riickkehr in das Trainings- und Wett-
kampfgeschehen interdisziplindr (Arzt, kli-
nischer Neuropsychologe, Physiotherapeut)

erfolgen.
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