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Die Artikel in der Rubrik «Richtlinien» geben nicht unbedingt die
Ansicht der SMF-Redaktion wieder. Die Inhalte unterstehen der
redaktionellen Verantwortung der unterzeichnenden Fachgesell-
schaft bzw. Arbeitsgruppe; in vorliegendem Artikel handelt es
sich um die Schweizerische Neurologische Gesellschaft (SNG).

Einleitung

Die Diagnostik und die Behandlung von Gehirner-
schiitterungen im Sport (engl. «sport-related concus-
sion») haben sich in den letzten Jahren substantiell
verdandert und verbessert. Dennoch werden die betrof-
fenen Sportlerinnen und Sportler oftmals unzurei-
chend abgeklart und nicht — oder nur mit der Empfeh-
lung zu korperlicher Ruhe - behandelt [1].

Die Gehirnerschiitterung im Sport wird durch direkte
oder indirekte Krafteinwirkung (Schlag) gegen den
Kopf verursacht [2]. Durch die Krafteinwirkung kon-
nen das Gehirn, seine umgebenden knochernen Struk-
turen, das vestibuldre Labyrinth, das Auge inklusive
der Augenmuskeln und das zervikale Riickenmark in-
klusive umgebender Strukturen betroffen sein. Daher
ist neben der Abgrenzung zum moderaten und schwe-
ren Schidel-Hirn-Trauma (SHT) die Identifizierung der
betroffenen Systeme fiir das therapeutische Vorgehen
von entscheidender Bedeutung.

Der vorliegende Artikel gibt eine Ubersicht tiber dia-
gnostische und therapeutische Handlungsempfehlun-
gen fiir Neurologinnen und Neurologen. Die Empfeh-
lungen stiitzen sich auf neueste wissenschaftliche
Erkenntnisse zu Kopfverletzungen [3], Gehirnerschiit-
terungen im Sport [2, 4] und leichtem SHT [5, 6]. Die
Ubersicht berticksichtigt internationale und nationale
Leitlinien des britischen «National Institute for Health
and Care» (NICE) [3], der «xAmerican Academy of Neuro-
logy» (AAN) [4], der «American Medical Society for
Sports Medicine» (AMSSM) [7], der «Concussion in
Sport Group» (CISG) [2, 8-10] und von Sportverbanden
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(z.B. «World Rugby» [11], «National Football League»
[12], «National Hockey League» [13], «<English Ice Hockey
Federation» [14], «Parachute Canada» [15], «Water Polo
Canadan [16]).

Definition und Klassifikation

Die Definition und Klassifikation der Gehirnerschiit-
terung im Sport sind uneinheitlich [17]. In der inter-
nationalen Klassifikation von Erkrankungen (ICD-10)
wird die Gehirnerschiitterung im Sport als eine Form
der Gehirnverletzung definiert, die mit einem kurz-
zeitigen Verlust der normalen Gehirnfunktion als
Reaktion auf eine Kopfverletzung einhergeht. Die
AMSSM definierte sie als eine «traumatisch indu-
zierte transiente Storung der Gehirnfunktion, die ei-
nen komplexen pathophysiologischen Prozess bein-
haltet» (Ubersetzung der Verfasser) [7]. Als zugrunde
liegender pathophysiologischer Vorgang werden Ver-
anderungen auf zelluldrer (neuronaler/glialer) Ebene
und Funktionsstérungen von neuronalen Netzwer-
ken angenommen [7, 17, 18].

Im Kontext der SHT wird die Gehirnerschiitterung im
Sport dem leichten SHT zu- beziehungsweise unterge-
ordnet [7, 19]. Die objektive Abgrenzung der Gehirner-
schiitterung im Sport zum moderaten oder schweren
SHT erfolgt durch konventionelle tomographische
Bildgebung (Computertomographie [CT], Magnetreso-
nanztomographie [MRT] vom Gehirn), die nach einer
Gehirnerschiitterung keine strukturellen Schiaden zei-
gen [2, 17]. Durch verbesserte Bildgebungen und Nach-
bearbeitungsverfahren lassen sich heutzutage auch
beim leichten SHT in den ersten Tagen nach Trauma
axonale Scherverletzungen nachweisen. Allerdings
werden diese Verfahren zum jetzigen Zeitpunkt noch
nicht standardisiert durchgefiihrt und sind noch Ge-
genstand von Studien [5, 20].
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1 Die aufgefiihrten Entschei-
dungsregeln bzw. Doku-
mentationsbogen gehen
davon aus, dass der Erstun-
tersucher in der Lage ist,
fokalneurologische Defi-
zite (z.B. Schwindel-Syn-
drome und zentrale Oku-
lomotorikstérungen) zu
erkennen.

Anzumerken gilt, dass im angloamerikanischen Raum
ein auffilliges MRT mit milden klinischen Aufféllig-
keiten dem leichten SHT zugeordnet und als «compli-
cated mild traumatic brain injury» benannt werden
kann [21].

Symptome

Eine Gehirnerschiitterung kann zu vielfdltigen Sympto-
men fithren, die nach einigen Minuten, aber auch erst
nach Stunden oder Tagen auftreten konnen. Haufige
Symptome sind Konzentrationsstérungen (40-90%) [22],
Kopfschmerzen (70-80%) [23], Schwindel und Gleich-
gewichtsstorungen (37-81%) [24, 25], Nackenschmerzen
(20-50%) [24], Sehstorungen (20%) [26], Miidigkeit (20—
50%) [24] und autonome Funktionsstérungen (20-60%)
[27, 28]. Die Gehirnerschiitterung im Sport fihrt in der
Regel zu keiner Bewusstlosigkeit [1, 7).

Die meisten Symptome einer Gehirnerschiitterung
sind unspezifisch und kénnen auch durch assoziierte
Verletzungen benachbarter Strukturen beziehungs-
weise Systeme verursacht sein (s. Tab. S1im Online-Ap-
pendix des Artikels) [29]. Eine klare Zuordnung aller re-
levanten posttraumatischen Symptome auf jeweils
nur eine Struktur oder ein System ist nicht immer
moglich. Eine Zuordnung sollte jedoch — insbesondere
bei anhaltenden oder zunehmenden Symptomen oder
Befunden — im Rahmen einer sorgfiltigen interdiszi-
plindren Diagnostik versucht werden, da die Ergeb-
nisse zu unterschiedlichen therapeutischen Massnah-
men fiithren kénnen und einige Symptome, wie zum
Beispiel Kopfschmerzen und Schwindel, als Pradikto-
ren fiir eine Persistenz von Symptomen gelten [30-32].

Diagnostik

Die Erstdiagnostik nach einer Kopfverletzung im Sport
erfolgt in den meisten Féllen durch den/die Team- oder
Wettkampfarzt/-drztin, der/die die Rolle des «Case»-
Managers tibernimmt. Im Rahmen der Erstdiagnostik
muss er/sie den Entscheid treffen, ob (a) unmittelbares
Notfallmanagement und Transport zum Krankenhaus
erforderlich ist, (b) der Sportler / die Sportlerin aus dem
aktuellen Wettkampf/Training genommen werden
muss («<when in doubt set him/her out») [11] oder (c) der
Sportler / die Sportlerin weiter Sport treiben kann. Kli-
nische Expertise im Hinblick auf Differentialdiagnosen
von Kopfverletzungen und deren Erstversorgung ist
zur Ausiibung dieser Rolle essentiell [33].

Bei Vorliegen eines der folgenden Symptome oder
Befunde («red flags») muss notfallmassig durch den/
die Team- oder Wettkampfarzt/-drztin eine Zuweisung
an das ndchstliegende Spital erfolgen: jegliche Art der
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Bewusstlosigkeit, «Glasgow Coma Scale» (GCS) <15,
Krampfanfall, anhaltende (anterograde oder retrograde)
Amnesie, anhaltende Desorientiertheit/Verwirrtheit,
Dysbalance mit Sturztendenz, anhaltender und/oder
hochintensiver Kopfschmerz, Erbrechen, vertikale Dop-
pelbilder, Spontannystagmus, Héorminderung/-verlust,
Pupillendifferenz, fokal-neurologisches Defizit, Hin-
weise auf eine Weichteil- beziehungsweise knocherne
Verletzung oberhalb des Clavicula-Niveaus (z.B. Ge-
sichts-/Schadelfraktur oder Halswirbelsdulenverlet-
zung), Antikoagulation [5, 6, 34].

Das Notfallmanagement nach Kopfverletzungen muss
klaren Prinzipien und standardisierten Massnahmen
folgen, wie zum Beispiel dem «Advanced Trauma Life
Support» (ATLS) oder wie in den Européischen Trauma-
Kursen beschrieben [3]. Ebenfalls sollte die Indikation
fiir weitere Notfall-Diagnostik, insbesondere CT-Bild-
gebung, anhand standardisierter Entscheidungsregeln
erfolgen (abgebildet z.B. durch NICE [3] / CHIP-Regel
[35] / LTHV-Dokumentationsbogen Erstversorgung'
[35-37]).

Bewusstlosigkeit jeglicher Dauer oder ein GCS unter 15
konnen auf eine schwerere Gehirnerschiitterung be-
ziehungsweise ein moderates oder schweres SHT hin-
deuten. Das bedeutet, dass der betroffene Sportler / die
betroffene Sportlerin das Training, den Wettkampf
oder das Spiel abbrechen muss und nicht am selben
Tag wiederaufnehmen darf [2].

Da Symptome oder Befunde auch verzogert auftreten
konnen, sollten alle Sportlerinnen und Sportler nach
einer Kopfverletzung 24 Stunden von einer zuverlassi-
gen Person (z.B. auch aus dem Familien-/Bekannten-
kreis) im Hinblick auf eine klinische Verschlechterung
oder das Neuauftreten von Symptomen/Befunden eng-
maschig beobachtet werden [2].

Innerhalb von drei Tagen sollte der/die Team- oder
Wettkampfarzt/-drztin den betroffenen Sportler / die
betroffene Sportlerin erneut untersuchen, um den Ver-
lauf beurteilen und um gegebenenfalls weitere Mass-
nahmen einleiten zu kdnnen. Bei Vorliegen einer der in
der Tabelle S1 (s. Online-Appendix des Artikels) geliste-
ten Symptome oder Befunde sollte eine klinische Tri-
age-Untersuchung durch einen/eine in der Diagnostik
von Gehirnerschiitterung erfahrene/n neurologische/n
Facharzt/-arztin oder einen/eine in der neurologischen
Untersuchung/Beurteilung erfahrene/n Arzt/Arztin
erfolgen. Wenn keine dieser Symptome oder Befunde
vorliegen, soll eine kontrollierte stufenweise Wieder-
aufnahme von Sport, Schule und Beruf eingeleitet
werden. Dieses strukturierte Vorgehen gilt auch bei
Sportlerinnen und Sportlern, die ein unbeobachtetes
Kopf-Trauma erlitten haben und sich erst mit Latenz
beiihrem Team-, Haus- oder Vertrauensarzt vorstellen.
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Mithilfe einer griindlichen klinisch-neurologischen Un-
tersuchung kann der Neurologe / die Neurologin eine
klare Differentialdiagnose als Folge der Kopfverlet-
zung stellen und individuell fokussierte Zusatzunter-
suchungen zur Abkldarung der Ursachen und Lokalisa-
tionen der bestehenden Symptome veranlassen. Diese
Methode der klinisch gelenkten Untersuchung ist
nicht nur kosteneffizient, sondern reduziert auch die
Wahrscheinlichkeit falsch positiver Ergebnisse [33].
Wenn kombinierte Symptome, zum Beispiel Kopf-
schmerz, Gedédchtnisstorungen, Schwindel, Horsto-
rungen und Sehstérungen, auftreten, ist eine Abkld-
rung durch ein auf Gehirnerschiitterungen spezialisiertes,
multidisziplindres medizinisches Team empfohlen [33].
Wéhrend dieser Untersuchung wird festgelegt, ob (a)
zugewartet werden kann, (b) Zusatzuntersuchungen
indiziert sind oder (c) frithrehabilitative Massnahmen
eingeleitet werden sollten. Im Entscheidungsprozess
gilt zu beachten, dass «Zuwarten» ein aktives Beobach-
ten (sog. «active surveillance») beinhaltet, da — wie be-
reits erwdahnt - die Gehirnerschiitterung ein dynami-
scher Prozess ist, dessen Symptome sich im Verlauf
neu entwickeln oder verdndern kénnen.
Zusatzuntersuchungen durch Fachspezialistinnen und
Fachspezialisten dienen der addquaten diagnostischen
Einordnung von Kopfschmerzen [38], Miidigkeit [25], ves-
tibuldren, visuellen, auditiven, kognitiven, emotionalen
oder zervikogenen Symptomen und Befunden (s. Tab. S2
im Online-Appendix des Artikels) [1, 7, 24, 32].

Anhand des Leitsymptoms Schwindel, der nach Kopf-
schmerzen am haufigsten nach einem Kopftrauma
auftritt [24, 25] soll beispielhaft das diagnostische Vor-
gehen beschrieben werden. Schwindel oder Benom-
menheit nach einem Kopftrauma kann sowohl vesti-
buldren als auch anderen Ursprungs sein, da die
Kontrolle von Korper- und Blickstabilitat auf einer
multisensorischen Integration von vestibuldren, visu-
ellen, propriozeptiven und weiteren Signalen beruht.
Die Identifizierung des genauen Pathomechanismus
ist komplex, aber unerldsslich fiir die korrekte Thera-
pieplanung.

Sportlerinnen und Sportler mit persistierendem
Schwindel oder Benommenheitsgefiihl nach einer
Kopfverletzung leiden oft an einer kombinierten peri-
pheren und zentralen Funktionsstorung. Als Folge
konnen zentrale Mechanismen der Kompensation von
peripher-vestibularen Defiziten beeintrachtigt sein
[39]. Haufige Befunde bei Sportlerninnen und Sport-
lern mit anhaltenden Symptomen nach einer Gehirn-
erschiitterung sind visuell induzierter Schwindel und
visuelle Dominanz der Gleichgewichtskontrolle, die
sich beide als Folge einer unbewussten vestibuldren
Vermeidungsstrategie entwickeln.
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Apparativ gestiitzte (elektrophysiologische) Unter-
suchungen konnen den differentialdiagnostischen
Prozess im Hinblick auf die Auswahl therapeutischer
Optionen wesentlich verbessern. Bei anhaltendem
Schwindel oder verschwommenem Sehen / Nebelse-
hen sind neben den bekannten klinischen Basisun-
tersuchungen (Spontannystagmus/Blickrichtungs-
nystagmus, horizontaler Kopf-Impuls-Test, Testung
der vertikalen Divergenz («test of skew»), Romberg-
Test, Provokationsmanover zur Identifikation von
Lagerungsschwindel/-nystagmus) zusatzliche vesti-
buldre Tests unerlasslich. Ziel dieser Untersuchun-
gen ist es, peripher-vestibuldre Defizite zu identifi-
zieren oder auszuschliessen. Die apparativ gestiitzte
vestibuldare Untersuchung besteht typischerweise
aus: Video-Kopf-Impuls-Test aller Bogenginge (V-
KIT), dynamische Sehschérfe (DVA) oder funktionel-
ler Kopf-Impuls-Test (f-KIT), zervikale und okulédre
vestibuldr evozierte myogene Potenziale (cCVEMP,
oVEMP), subjektive visuelle Vertikale (SVV), Fundus-
fotografie, kalorische Tests, okulomotorische Tests
(Sakkaden, Blickfolge, optokinetischer Nystagmus,
Erfassung von Spontan-, Blickrichtungs-, Positions-,
Kopfschiittel- und Vibrationsnystagmus).

Symptombasierte Differentialdiagnose

Einige posttraumatische Symptome oder Befunde sind
spezifisch fiir eine Beeintrachtigung des zentralen
Nervensystems, wie zum Beispiel Gedachtnisstérun-
gen, Verwirrtheit oder vertikaler Nystagmus, und deu-
ten auf eine Gehirnerschiitterung oder auf eine schwe-
rere Form des SHT hin [2, 17, 24].

Im Folgenden werden die wichtigsten Differentialdia-
gnosen innerhalb der verschiedenen Systeme beschrie-
ben.

Schmerz

Die Ursachen von Kopfschmerzen kénnen vielfiltige
sein, zum Beispiel zerebral (wie Migrdne oder Span-
nungstyp), zervikal (biomechanisch, myofaszial oder
neural/nerval [24, 40]), temporomandibular [24], und
sollten nach internationalen Kriterien diagnostiziert
werden [38]. Bei einem posttraumatischen Kopfschmerz
ist ein unmittelbarer Zusammenhang mit dem Trauma
anzunehmen.

Retroorbitale Schmerzen konnen durch eine okuldre
Verletzung, eine Funktionsstorung der oberen Hals-
wirbelsdule («referred pain») oder des temporomandi-
buldren Gelenks verursacht werden. Bei der Frage nach
Vorliegen einer Funktionsstérung der oberen Halswir-
belsdule sollte eine neuro-muskuloskelettale Untersu-
chung erfolgen [24].
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Migrane-Kopfschmerzen gehen nicht selten mit Nau-
sea einher. Diese kann aber unabhéngig davon durch
eine Gleichgewichtsstorung [41] verursacht sein. Durch
ein Kopftrauma kann es zu einer Aktivierung einer vor-
bestehenden Migridne kommen. Wesentlich ist es, eine
Kopfschmerzchronifizierung durch den Ubergebrauch
akut wirksamer Schmerzmittel zu erkennen [38].

Vestibulidre Symptome

Schwindel oder Gleichgewichtsstorungen koénnen
durch eine peripher-vestibulare Stérung (Labyrinth,
vestibuldrer Nerv), durch eine zentrale vestibuldre
Schadigung im Rahmen der Gehirnerschiitterung
[24, 41-43] oder durch andere Beeintrachtigungen (wie
eine autonome Dysregulation, Dehydrierung, zervi-
kale Funktionsstorungen [44] etc.) verursacht werden.
Wenn Gleichgewichtsstorungen vorherrschen, sind
weitere Untersuchungen der posturalen Kontrolle, des
Gehens und der unteren Extremitaten indiziert, um
eine zusatzliche vestibulospinale oder somatosensori-
sche Beteiligung sowie eine begleitende Verletzung der
Beine nicht zu tibersehen [24].

Der kurzzeitige (weniger als einer Minute andauernde)
positionsabhédngige Drehschwindel ist spezifisch fiir den
benignen paroxysmalen Lagerungsschwindel (BPLS), der
posttraumatisch durch abgesprengte Otolithen in den
vestibuldren Bogengingen (Canalo- oder Cupulolithia-
sis) verursacht werden kann. Der BPLS kann mit Provo-
kationsmandvern (Hallpike-Mandver fiir die posterioren
oder anterioren Bogengange, Supine-Roll-Manover flr
die horizontalen Bogengénge) unter Beobachtung des
positionsabhingigen Nystagmus, am besten unter der
Frenzelbrille oder mit Videookulographie, diagnostiziert
werden. Die betroffenen Bogengange kdnnen durch ent-
sprechende Befreiungsmanover leicht von den Konkre-
menten befreit werden (z.B. Epley-Mandver fiir die poste-
riore Canalolithiasis, Gufoni-Manover fiir die horizontale
Canalolithiasis oder Cupulolithiasis, Yacovino-Manover
fiir die anteriore Canalolithiasis).

Sich fihlen «wie in einem Lift» kann ein Hinweis auf
eine Funktionsstorung der Otolithenorgane sein [45].

Visuelle Symptome

Beschreibt ein Sportler / eine Sportlerin bei schnellen
Kopfbewegungen Symptome wie «meine Augen kon-
nen nicht folgen / sind verlangsamt» oder «verschwom-
menes Sehen» muss von einer Beeintrachtigung der
Blickstabilisierung durch den vestibulookuldren Reflex
oder der Verarbeitung visueller (optokinetischer) Infor-
mationen ausgegangen werden [24]. Ursachen konnen
durch den Video-Kopf-Impulstest [46] und durch die
Testung der dynamischen Sehscharfe identifiziert wer-
den [47].
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Photophobie oder Lichtempfindlichkeit konnen durch
Storungen innerhalb des Auges (d.h. Pupille, Retina)
oder entlang der neurovisuellen Bahnen oder im Rah-
men posttraumatischer migraniformer Kopfschmer-
zen entstehen [48]. «Mouches volantes»-dhnliche Sym-
ptome konnen durch eine okuldre Pathologie, eine
gesteigerte Wahrnehmung der physiologischen Glas-
korpertriibung oder eine gesteigerte Sensibilitdt der
visuellen Bahnen und des Kortex bedingt sein [49].

Horsymptome

Larmempfindlichkeit oder Tinnitus konnen durch
eine Funktionsstéorung der Cochlea, bedingt durch
eine Commotio oder Contusio cochleae, oder der neu-
roauditiven Bahnen verursacht werden. Bei Tinnitus
ist als Differentialdiagnose die Assoziation zu Funk-
tionsstérungen der Halswirbelsdule und des temporo-
mandibularen Gelenks zu berticksichtigen [50-53].

Symptome des autonomen Nervensystems
Verdnderungen in der Herzfrequenz [54] in Ruhe oder
wiahrend kognitiver [55] oder korperlicher Aktivitdt
[56], Palpitationen, Hyper-/Hypohidrose oder ein ver-
mehrtes «Hitzegefiihl» konnen auf eine autonome ze-
rebrovaskuldre Dysregulation hinweisen. Andere Ur-
sachen, wie das Vorliegen eines bakteriellen oder
viraler Infektes, Elektrolyt- oder hormonelle Stérun-
gen beziehungsweise vorbestehende Stimmungssto-
rungen wie Angst oder Depression, sollten vor allem
beianhaltenden Beschwerden differentialdiagnostisch
gesucht werden.

Neurokognitive Symptome

Konzentrations- und mnestische Beeintrachtigungen
konnen durch die Gehirnerschiitterung selbst verur-
sacht oder Folge anderer Stérungen sein. Schwindel
zum Beispiel korreliert mit neurokognitiven Beein-
trachtigungen und wird als Pradiktor fiir eine langere
Regenerationszeit [57] nach einer Gehirnerschiitterung
betrachtet. Ebenso wirken sich Schlafstérungen nega-
tiv auf die Kognition aus [58].

Affektive/emotionale Symptome
Posttraumatische affektive Symptome sind von vorbe-
stehenden Stimmungsstérungen wie Depression und
Angst zu differenzieren [24, 59].

Motorische Symptome

Die anfangliche Unfdhigkeit, die Extremitdten zu bewe-
gen, als Ausdruck transienter Lihmungen an zwei oder
allen vier Extremitdten konnen ein Hinweis auf eine
spinale Beteiligung (Differentialdiagnose Commotio
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oder Contusio spinalis) sein. Ein MRT sollte mit der
Frage nach spinaler Verletzung eingeleitet werden [60].

Therapie

Eine fundierte Diagnostik bildet die Grundlage fiir die
Empfehlung von addquaten und aufeinander abge-
stimmten therapeutischen und rehabilitativen Mass-
nahmen und zur Planung der stufenweisen Riickkehr
zum Sport, zur Schule oder zur Arbeit. Es ist empfeh-

Wichtigste Punkte zur Gehirnerschutterung im Sport:

¢ Die Gehirnerschitterung im Sport wird zu den leichten Formen des Scha-
del-Hirn-Traumas (SHT) gezahlt. Im Gegensatz zum moderaten oder
schweren SHT sind strukturelle Verdnderungen in konventionell tomo-
graphischen Verfahren des Gehirns (Computertomographie, Magnetre-
sonanztomographie) in der Regel nicht nachweisbar.

e Die Diagnose der Gehirnerschitterung wird klinisch gestellt und sollte
auf der Anamnese sowie neurologischen, neuropsychologischen, neu-
rovestibularen, auditiven, ophthalmologischen und neuromuskuloskelet-
talen Untersuchungen basieren. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen
bilden die Grundlage fiir das weitere diagnostische und therapeutische
Vorgehen.

¢ Die Symptome nach einer Gehirnerschutterung sind vielfaltig und geho-
ren Uberwiegend zum Formenkreis der neurologischen Erkrankungen
(u.a. Kopfschmerzen, Schwindel, Gleichgewichtsstorungen, Lichtemp-
findlichkeit, Larmempfindlichkeit, Midigkeit, Gedachtnisstorungen). In
den meisten Fallen kommt es zu keiner Bewusstlosigkeit.

e Die Erstbeurteilung nach einer Kopfverletzung im Sport erfolgt in den
meisten Fallen durch den/die Team- oder Wettkampfarzt/-arztin, der/die
die Rolle des «Case»-Managers tibernimmt. Zur Austiibung dieser Rolle
ist klinische Expertise im Hinblick auf Differentialdiagnosen und deren
Erstversorgung notwendig.

e Bei initial bestehenden Symptomen/Befunden wie Bewusstlosigkeit,
Bewusstseinsstorung, Amnesie oder Desorientierung oder bei anhal-
tenden zerebralen, zervikogenen, vestibularen, cochlearen, ophthalmo-
logischen Symptomen sollte innerhalb von drei Tagen eine klinische
Erstuntersuchung durch einen/eine mit SHT erfahrene/n neurologische/n
Facharzt/-arztin erfolgen. Wahrend der Triage-Untersuchung wird fest-
gelegt, ob (a) der Verlauf beobachtet werden kann, (b) Zusatzuntersu-
chungen indiziert sind oder (c) friihrehabilitative Massnahmen eingelei-
tet werden sollten.

e Apparative neurophysiologische und neuroradiologische Untersuchun-
gen sind fur die Indikation multimodaler und aufeinander abgestimmter
Therapien in Abhangigkeit der initialen Symptome und Befunde bezie-
hungsweise bei Symptompersistenz oder beiVorliegen gewisser Risiko-
faktoren zu Beginn und im Verlauf notwendig.

e Die angewandtenTherapien richten sich nach den aktuellen Leitlinien der
Fachgesellschaften. Bei vielfaltigen Symptomen ist ein multimodaler
Ansatz durch ein interdisziplindres Team erforderlich.
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lenswert, die Therapie und die Wiederaufnahme der
korperlichen und kognitiven Aktivitaten (Sport, Schule
und Arbeit) parallel einzuleiten.

Das therapeutische und rehabilitative Vorgehen hat
sich in den letzten Jahren substantiell verandert. Wah-
rend bis ca. 2016 «Ruhe bis Symptomregredienz» ver-
ordnet wurde, folgt seit einigen Jahren einer initialen
kognitiven und korperlichen Ruhephase (24-48 Stun-
den) eine kontrollierte Steigerung der korperlichen
und kognitiven Aktivitat [2, 61]. Hierbei erlangt zuneh-
mend ein symptombasiertes Training im aeroben Be-
reich eine signifikante Rolle [62].

Der therapeutische Ansatz richtet sich nach den im
Vordergrund stehenden Symptomen und Befunden
und deren Interpretation. Hierbei sollten fiir die einzel-
nen Bereiche standardisierte Methoden und Techniken
angewandt werden, die den Leitlinien der jeweiligen
Fachgesellschaften zu entnehmen sind. Wichtig dabei
ist, jedes verordnete Medikament mit dem Antidoping-
Reglement (www.antidoping.ch) abzugleichen.

Beim posttraumatischen Kopfschmerz orientiert sich
die Therapie an den Leitlinien des phdnotypisch kor-
respondierenden primidren oder sekundiren Kopf-
schmerztyps [23, 32]. Kopfschmerzen durch Medika-
menteniibergebrauch sollten erkannt und adidquat
behandelt werden [63].

Bei der Therapie des Schwindels ist zu berticksichtigen,
dass—insbesondere bei anhaltenden Symptomen —den
vestibuldren Symptomen oft eine Kombination von pe-
ripheren und zentralen Funktionsstérungen zugrunde
liegt [39]. Generell fithren Stérungen der sensorischen
Signale immer zu einer verdnderten Funktion der Mo-
torik, was im therapeutischen Vorgehen berticksichtigt
werden muss. Konsequenterweise besteht die Friih-
rehabilitation nach Gehirnerschiitterung regelmaissig
aus parallel ablaufenden Therapieprogrammen. Bei
Schwindel und Gleichgewichtsstérungen sind es zum
Beispiel Canalolith-Befreiungsmandver und neurore-
habilitative Massnahmen zur Verbesserung der Kon-
trolle des Korperschwerpunkts, der posturalen Stabili-
tat, der Blickstabilitat bei aktiven Kopfbewegungen
(vestibulookulérer Reflex), zur Desensibilisierung bei
gesteigerter visueller (optokinetischer) Sensibilitat
oder zur Forderung der vestibuldren Verarbeitung bei
visueller Dominanz mit vestibuldrem Vermeidungs-
verhalten.

Eine Kombination aktiver und passiver Massnahmen ist
oftmals sinnvoll. Méglichst rasch sollen Komponenten
der Therapie als Heimprogramm durchgefiihrt werden
konnen. Verhaltenstherapeutische Massnahmen kon-
nen im Hinblick auf Symptomverarbeitung, Tages-
struktur, Schlafverhalten oder zum Erlernen von Ent-
spannungstechniken hilfreich sein.
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Da gerade bei der Gehirnerschiitterung in der Regel
mehrere unterschiedliche, sich gegenseitig beeinflus-
sende sensorische und motorische Systeme betroffen
sind, ist ein durch ein erfahrenes interdisziplinires
Team zusammengestelltes, aufeinander abgestimm-
tes, multimodales Therapieprogramm fiir die schnelle
Riickkehr zum Sport, zur Schule und zur Arbeit essen-
tiell. Nur so konnen Therapie-Interaktionen adédquat
berticksichtigt und bestehende standardisierte Pro-
gramme in die Therapieplanung integriert werden.

Riickkehr zum Sport, zur Schule und
zur Arbeit

Seit ca. 2017 wird nach einer initialen Ruhephase von
24 bis 48 Stunden eine kontrollierte, stufenweise und
symptomlimitierte Wiederaufnahme von Sport, Ar-
beit und Schule empfohlen [2, 7, 19, 61]. Ein systemati-
sches Vorgehen ist im «Sport Concussion Assessment
Tool» (SCAT5©) dargestellt [64], auf Deutsch zu finden
unter https://swissconcussion.com/downloads/).

Verlauf und Prognose

Der Verlauf einer Gehirnerschiitterung im Sport wird
in der Literatur mit spontanem Riickgang der Sym-
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ptome in 75-90% der Fille innerhalb von zehn bis
14 Tagen als generell giinstig bezeichnet [65, 66]. Bei
diesen Angaben sollte jedoch berticksichtigt werden,
dass sie auf Studien beruhen, die iiberwiegend bei
American-Football-Spielern durchgefithrt wurden
und daher wahrscheinlich nicht fur alle Patienten-
gruppen zutreffend sind. Zudem wurde in einem
Grossteil der Studien der Symptomriickgang unter
reduzierter korperlicher Belastung (Stufe 1-2 des Re-
turn-to-Sports-Programmes) beurteilt. Kinder, Ado-
leszente und Sportlerinnen haben einen ldngeren
Verlauf [67].
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