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Einleitung

Rugby ist eine komplexe, schnelle und harte Sportart. Die Sportart verlangt ein hohes Maf an athle-
tischer Vorbereitung, mentaler Stérke sowie technische und taktische Fahigkeiten. Rugby ist aber
auch eine der attraktivsten und fairsten Sportarten. Trotzdem besteht wie in jeder Sportart auch ein
Verletzungsrisiko und insbesondere Gehirnerschitterungen haben in den letzten Jahren dazu ge-

fuhrt, dass die Sicherheit der Sportart in Frage gestellt wurde.

World Rugby ist in der Forschung rund um die Erkennung und den Umgang mit Gehirnerschitte-
rungen fuhrend im weltweiten sportlichen Vergleich und die stdndigen Anstrengungen haben in den

letzten Jahren zu einschneidenden Regelanderungen und Strafen fur Fehlverhalten gefuhrt.

,Player Welfare”, also die Spielergesundheit, wird von World Rugby und Rugby Europe priorisiert.
Auch Rugby Deutschland méchte gemeinsam mit den Vereinen, Trainer:innen und Spieler:innen die
Sicherheit der Spieler:iinnen in den Mittelpunkt riicken. Eines der wichtigsten Themen darin ist das
Thema ,Gehirnerschutterungen”. Mit der Herausgabe dieser Handlungsempfehlung will der Verband

fur mehr Klarheit in Bezug auf ein komplexes Krankheitsbild Sorge tragen.

Allgemeines

Gehirnerschutterungen werden in der Fachwelt den sogenannten leichten Schadel-Hirn-Traumata
zugeordnet. Insbesondere in Kontaktsportarten wurden diese lange bagatellisiert und verharmlost.
,Sei ein Mann und keine Memme"” oder ein gut gemeinter Klapps auf den Hinterkopf eines leicht be-
nommenen Spielers waren keine Seltenheit. Die Dunkelziffer von Gehirnerschutterungen ist vor al-
lem im Amateur- und Breitensport hoch. Hier liegen bis dato (sportartibergreifend) kaum zufrie-

denstellende und flachendeckende Daten vor.

Aufklarung, stetiger Informationsfluss und Fortbildungen im Rahmen des FAIR-Kurses und C-Trainer-
Lizenz sollen neueste wissenschaftliche Erkenntnisse zukinftig effektiver verbreiten. Dabei sollen die

Erkenntnisse aus dem Profibereich auch im Amateursport Anwendung finden.

Im Profisport kénnen die kdrperlichen Belastungen durch technische Hilfsmittel sehr genau aufge-
zeichnet werden. Durch moderne GPS-Technik und Beschleunigungssensoren (z.B. im Zahnschutz)
kénnen heute Beschleunigungen (insbesondere auch negative Beschleunigungen in Form von Ab-

bremsungen) gemessen werden.



Die zuletzt durchgefuhrte ORCHID-Studie der Universitat Otage zeigte, dass 80% der Kopfbeschleu-
nigungen (Head Acceleration Events [HAE]) unter 20g sind. Hierzu gehéren die allermeisten Kon-
taktsituationen wie zum Beispiel einfache Tackles, ein Cleanout oder auch der Sprung in der Gasse

und die anschlieBende Landung.
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Abbildung 1. Beschleunigungen bestimmter Aktivitdtsmuster aus Orchid Study (Melanie Bussey et al, Otago Universtiy)

Beschleunigungen von 21-35g werden zum Beispiel beim Abbremsen im Auto gemessen, wenn ein
Auto in einem kurzem Zeitraum ein Geschwindigkeitsverdnderung von >15km/h aufweist, heif3t,
schnell abbremst oder stark beschleunigt. 6-10G findet man zum Beispiel beim Achterbahnfahren.

10-20g werden beim Trampolinspringen gemessen.

Obwohl man annehmen konnte, dass bei diesen Geschwindigkeiten der/ die Angreifer:in ein erhoh-
tes Risiko hat, sich zu verletzen, betreffen >60% aller Gehirnerschutterungen den/die Verteidiger:in.
Dabei treten 65-75% (je nach Liga) aller Gehirnerschutterungen im Rahmen des Tackles auf. Tackle-
hohe, Mudigkeit und schlechte Technik aber auch die Geschwindigkeit der aufprallenden Kérper tra-
gen zum Verletzungsrisiko bei.

Auffallig in der Studie war, dass es geschlechterspezifische Unterschiede gab und die Beschleuni-
gungen des Kopfes bei Frauen im Tackle (Tacklerin/ Getackelte) haufiger hohere Werte aufzeigten
als bei gleichaltrigen Mannern. Es zeigt sich, dass Muskelkraft im Schulter-Nacken-Bereich ein Faktor

fur diese Ergebnisse sind und es hier gute Interventionsmoglichkeiten gibt.



Verletzungsinzidenz in Zahlen

Weltweit ist durch die Uberwachung der Spieler:ubbeb durch moderne Kameratechnik und standar-
disierte Testverfahren die Zahl der diagnostizierten Gehirnerschitterungen bis vor wenigen Jahren
stetig gestiegen. Seit einigen Saisons stagniert die Rate auf einem konstanten Level und ist wahrend

der Rugby-Weltmeisterschaft und den internationalen Ligen 2019 erstmalig leicht rticklaufig.

Die in den Profiligen stark angestiegene Zahl an Gehirnerschutterung stellt wahrscheinlich eine rea-
listischere Inzidenz dieser Verletzung da und wird auch durch neue Uberwachungstechniken, strikte-

ren Umgang und bessere diagnostische Tools begunstigt.

Ein Beitrag zur Reduktion der Verletzungsraten sind neben Regeldnderungen in Bezug auf hohe Ta-
ckles mit entsprechenden Sanktionen vor allem auch die geringe Toleranz bei Symptomen einer
Kopfverletzung. Modernste Uberwachungstechniken (Fernsehbilder, multiple Kamerablickwinkel,
Head-Injury-Assessments, Apps) haben zu einer signifikant erhohten Erkennungsrate gefuhrt. Durch
besseres Verstandnis im Umgang mit den ,neuen” Erkennungstools kdnnen diese nun auch im

Amateursport effektiv und sicher eingesetzt werden.

Rugby Deutschland wird in seinem Handlungsleitfaden die GET-App vorstellen und die Empfehlung
zur flachendeckenden, alters- und geschlechtertbergreifenden Nutzung aussprechen. Die GET-App
ist ein kostenfreies, benutzerfreundliches - und enorm effektives Erkennungstool, das jedem, nicht
nur medizinisch geschultem Personal, die Maglichkeit einrdumt, Gehirnerschutterungen zu vermu-

ten, zu erkennen, gezielte Schritte einzuleiten und damit die Spieler:innen zu schitzen.

Rugby Deutschland sieht die medizinische Ausbildung und Schulung in Bezug auf Gehirnerschitte-
rungen als ein zentraler Baustein in jeder Trainerausbildung. Der stete Informationsfluss wird zu ei-

ner Sensibilisierung aller im Sport tatigen Akteure fuhren.

Bis wir den Weg zum Head Injury Assessment (HIA-Prozess) deutschlandweit einschlagen kénnen,
wird ,ERKENNEN & ENTFERNEN" in allen Alters- und Spielklassen der konsequente Weg im Umgang

mit potenziellen Schadel-Hirn-Traumata bleiben.

Ziele der strikten Herangehensweise ist es, schwere Langzeitfolgen wie die ,chronische traumatische
Enzephalopathie” (CTE) oder tédliche Zweitverletzungen wie das Second-Impact-Syndrom (SIS)

durch bessere Fruherkennung zu vermeiden.

KOPFSACHE soll allen im Rugbysport Beteiligten die Mdglichkeit geben, sich tber die Anatomie und
die pathophysiologische Entstehung von Gehirnerschutterungen zu informieren. KOPFSACHE stellt

weltweit etablierte Erkennungstools vor, um Gehirnerschutterungen bereits am Platz zu erkennen



und richtig zu handeln. Der Wiedereinstieg in den aktiven Alltag und anschlieBenden Spielbetrieb

soll durch das 6-stufige ,Return-to-Play Protokoll” erleichtert werden.

Nicht jede Kopfverletzung ist auch eine Gehirnerschitterung und so soll KOPFSACHE auch die zu-
nehmende Angst vor bleibenden Sch&den mindern und Rugby zu einem sicheren und weiterhin at-

traktiven Sport fur Kinder, Jugendliche und Erwachsene machen.

Rugby Deutschland méchte der von World Rugby ausgegebenen Direktive des ,Player Welfare” ge-
recht werden und proaktiv die Gesundheit der Spieler schutzen. Diese steht im Zentrum aller unserer

Bemuhungen.

Colin Grzanna
Cheftrainer Athletik/ Medizin

Rugby Deutschland



Die ,Festplatte” Gehirn

Unser Gehirn stellt die funktionelle Schaltzentrale des Kérpers da. Jegliche Informationen werden
hierhin gesendet, verarbeitet und interpretiert. Das Gehirn generiert weitestgehend unterbewusst die
notwendigen ,Reaktionen” auf die wahrgenommenen Reize. Diese tagliche Informationsverarbei-
tung macht unser Leben erst moglich und gibt dem Gehirn die Ubergeordnete Rolle in der Aufrecht-

erhaltung des koérperlichen Gleichgewichts (Homoostase).

Anatomische Grundlagen

Das Gehirn wird von Kopfhaut, dem knéchernen Schadel, sowie den Hirnhauten straff ummantelt
und liegt in einer geringen Menge Flussigkeit (Liquor cerebralis) eingebettet. Die Hirnhaute und der
Liquor fungieren wie eine Art Wasserbett und lassen dem Gehirn, bei normalen Beschleunigungen,
ausreichend Platz, um gut gedampft zu werden.

Die Blutversorgung von Gehirn und Hirnhauten erfolgt Uber zwei paarige Arterien. Diese werden aus
zentralen GefaBen aus dem Aortenbogen kurz nach dem Herzen gespeist, da eine konstante Blut-

versorgung des Gehirns notwendig ist.

Die konstante Blutversorgung muss gewahrleistet sein, damit unser Gehirn mit notwendiger Energie
und Sauerstoff versorgt wird. Wie jede Computerfestplatte Strom bendtigt, so verbraucht unser Ge-
hirn Sauerstoff und Nahrstoffe, um als Verschaltungs- und Verwaltungsorgan optimal zu funktionie-

ren. Bereits kurze Unterbrechungen der Blutversorgung fuhren zu Ohnmacht. Langer anhaltende

Durchblutungsstérungen im Bereich weniger Minuten kénnen bereits irreversible Schadigungen der

Hirnsubstanz hervorrufen.

Unser Gehirn arbeitet ununterbrochen und verbringt die meiste Zeit mit der unterbewussten Filte-
rung sensorischer Reize und Informationen zur Aufrechterhaltung des inneren Gleichgewichtes.

Diese Informationen werden aus jeder Region des Kérpers gesammelt und verarbeitet.

Im Kleinhirn werden beispielsweise die Informationen aus Gleichgewichtsorgan, Gelenken (Tiefen-
sensibilitat) und audiovisuellem System (raumliches Horen und Sehen) gesammelt und verarbeitet.
Die eingehenden Informationen werden an die GroBhirnrinde geleitet, interpretiert und anschlie-

end durch entsprechende motorische Schritte ,beantwortet”. Durch stédndige Stellungskontrollen

wird der aufrechte Gang und Aufrechterhaltung des Gleichgewichts ermaglicht.

Jegliche Bewegungsform, so gezielt sie erscheinen mag, ist eine Reaktion auf Informationen, die un-

ser Gehirn von den Sinnesorganen erhalt, verarbeitet und entsprechend interpretiert.



Das Gehirn wird in unterschiedliche Abschnitte eingeteilt, die Informationen verarbeiten. Entwick-
lungsgeschichtlich sind - stark vereinfacht - die alteren Abschnitte fur autonome Prozesse zustandig.
Die neueren Abschnitte sind zum Beispiel fur Emotionen und Bewertung von Impulsen und Informa-

tionen zustandig.

GroBhirn

Das GroBhirn wird in zwei Hemisphéaren (Halbkugeln) geteilt, die von einem breiten Balken (Corpus
callosum) aus Nervenverbindungen verbunden wird. Die GroBhirnrinde fasst ca. 16 Milliarden Ner-

venzellen aus denen die Nervenfasern (Neurone) entspringen.

Die GroBhirnrinde wir in unterschiedliche Felder eingeteilt, die definierten Qualitdten und Aufgaben
nachkommen. So gibt es primére Felder, die bestimmte sensorische Informationen oder Bewegun-
gen wahrnehmen und assoziierte Felder (Assoziationsfelder), die bestimmte Funktionen aufeinander

abstimmen.

Primare Rindenfelder sind zum Beispiel der visuelle Cortex, der im hinteren Bereich des Gehirns liegt.
Die Verarbeitung von akustischen Reizen liegt im Bereich der Schlafe. Motorische Impulse und Sen-

sorik werden im Bereich hinter der Schléfe verarbeitet (Temporallappen).

Assoziative Felder sind zum Beispiel im Vorderlappen des Gehirns angeordnet. Diese Region ist fur
das hohere Denkvermégen, das Gedachtnis sowie die Zuordnung bestimmter Bewertungen zu auf-

genommenen Sinneseindriicken zustandig.

Zwischenhirn
Zum Zwischenhirn gehoéren vier Teile:

1. Thalamus (oberer Teil)

2. Hypothalamus und Hypophyse
3. Subthalamus

4. Epithalamus

Das Zwischenhirn ist die zentrale Vermittlungsregion aller sensorischen und motorischen Signale.

Hier werden aber auch der Schlaf-Wach-Rhythmus und die Kérpertemperatur geregelt.

Kleinhirn

Das Kleinhirn ist Hauptgleichgewichtsorgan. Es koordiniert Bewegungen und das Gleichgewicht.
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Hirnstamm

Die ontogenetische &lteste Region des Gehirns bildet der Hirnstamm. Es ist der Ubergang zwischen
GroBhirn, verlangertem Mark (Medulla oblongata) und dem Rickenmark. Als entwicklungsgeschicht-
lich &lteste Region liegen hier auch die Zentren fur autonom-ablaufende und -regulierte Funktionen
wie Herzschlag, Atmung und Stoffwechsel. Ebenfalls werden hier viele der unbewusst ablaufenden

Reflexe gesteuert (Husten- oder Schluckreflex).

Diese ausfuhrliche Beschreibung des Hirns soll die unterschiedlichen Symptome versténdlicher ma-
chen. Denn in Abhangigkeit des Schadigungsortes konnen die Symptome sehr unterschiedlich aus-

fallen und den Patienten auf verschiedene Weise belasten.

.Was passiert, wenn das Hirn geschittelt wird?”

Das leichte Schadel-Hirn-Trauma — Was ist das genau?

Das Gehirn besteht aus ca. 100.000.000.000 Zellen (100 Milliarden Zellen) mit ca. 1.000 Quervernet-
zungen pro Zelle. Dies erméglicht eine unvorstellbare Rechenleistung. Das Gehirn ist unsere elektri-
sche, chemische und physikalische Schaltzentrale und fungiert wie eine Festplatte, auf der lebens-

wichtige Prozesse abgespeichert sind.

Eine Gehirnerschutterung ist ein komplexer pathophysiologischer Prozess am Gehirn, bei dem ein-
wirkende, mechanische Krafte direkt oder indirekt auf das Gehirn Ubertragen werden kénnen. Bei
dieser Energietbertragung kommt es zu Verletzung an den Nervenendigungen (den Axonen), so
dass die Schaltkreise nicht mehr funktionieren. Neuropathophysiologisch und pathobiochemisch
scheint es zu einer Fehlverarbeitung von Informationen im synaptischen Spalt und zu Dehnungen
bis hin zum ZerreiBen/ Abknicken von Nervenfasern zu kommen. Gehirnerschutterungen sind stark

vereinfacht eine Kommunikationsstorung zwischen Nervenzellen.

Die Gehirnzellen verbleiben in den darauffolgenden Tagen nach der Verletzung in einem vulnerab-
len Zustand. Anders als bei héhergradigen, traumatischen Gehirnverletzungen, wie zum Beispiel ei-
ner Hirblutung, die von den leichten Schadel-Hirn-Verletzungen abgegrenzt werden, sind die Ver-
anderungen auf zellularer und axonaler Ebene noch nicht auf radiologischen bildgebenden Verfah-
ren (CT, MRT) darstellbar.
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Es gibt bis dato noch keine ausreichend sensiblen und signifikant spezifischen Blutuntersuchungen,
die eine Diagnostik von Gehirnerschitterungen zulassen. Ein Speichelschnelltest ist aktuell in der Er-
probung und hat bereits vielversprechende Ergebnisse gezeigt.

Die Diagnose ,GEHIRNERSCHUTTERUNG" ist eine klinsiche Diagnose. Es zahlt, was

man sieht and wie der Spieler/ die Spielerin sich fuhlt!

Pathomechanismus

Meist sind geradlininige oder Rotationsbeschleunigungen des Kopfes ursachlich fur eine Gehirner-
schutterung und lassen sich in drei unterschiedliche Formen der Kopfbeschleunigungen (KB) eintei-

len:

Freiweillige KB Unfreiweillige KB Direkte KB

Abbildung 2: aus Orchid Study (Melanie Bussey et al, Otago Universtiy)

Head Acceleration Events (Links: Beschleunigung des Kopfes beim Sprinten, Stoppen, Springen. Mitte: Indlirekte Beschleuni-
gung des Kopfes durch Kraftibertragung durch Kollisionen (ungewollt/ gewollt). Rechts Direkte Krafteinwirkung)

Die freiwilligen mussen von den unfreiwilligen Kopfbeschleunigungen und direkten Anpralltraumata

unterschieden werden. Die freiwilligen Beschleunigungen treten bei alltaglichen Aktivitaten wie Lau-

fen, Gehen, Springen aber auch anderen kontrollierten Bewegungsformen auf.

Die Unfreiwilligen wie zum Beispiel ein Tackle bergen die Gefahr, dass der Korper die Beschleuni-
gung weder koordinativ noch muskulér entschleunigen kann und die Fortleitung kinetischer Energie
den Kopfes und die damit verbundene Kraftubertragung auf das Gehirn urséchlich fur die Schadi-

gung sind.

12



Was im Gehirn auf biochemischer und neuropathophysiologischer Ebene passiert, bleibt weiterhin

Gegenstand intensiver Forschungen.

Alltagliche Gefahren

Das leichte Schadel-Hirn-Trauma tritt in Deutschland in ca. 40.000 —120.000 Fallen im Jahr auf. Ge-
hirnerschutterungen sind in der Statistik von World Rugby seit ca. 5 Jahren eine der haufigsten Ver-

letzungen im Profisport.

Hierzu sei angemerkt, dass Gehirnerschitterungen bei Kindern und Jugendlichen auch im Alltag auf-
treten und Aktivitaten wie Fahrradsttrze und Skateboarden in diesen Altersgruppen ein ahnliches

Verletzungsrisiko wie im Rugby-Sport aufweisen.

Trotz aller alltaglichen Gefahren wirkt sich ein aktiver Lebensstil positiv auf die allgemeine Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen aus. Gleiches gilt fur das Austben eines Mannschaftssports in Be-

zug auf die soziale Entwicklung.

AbschlieBend bleibt festzustellen, dass Gehirnerschutterungen, was den Krankheitsverlauf angeht, in
den allermeisten Fallen prognostisch gunstig sind. Fast alle Gehirnerschutterungen — ob in der Frei-
zeit oder im Sport — klingen innerhalb weniger Tage (7-10 Tage bei Erwachsenen und zwischen 14-

28 Tagen bei Jugendlichen) ab und heilen sehr gut aus.

In einigen wenigen Fallen kann die Genesung mehrere Wochen, gar Monate dauern. Hier ist das
Aufsuchen eines Spezialisten nicht nur ratsam, sondern dringend empfohlen. Die Durchfihrung spe-
zieller Tests und spezieller physiotherapeutischer Begleitung und mentalem Training ist vor Wieder-

eintritt in den aktiven Sport sinnvoll.

Chronische Erkrankung und katastrophale Akutfolgen

Chronisch-traumatische Enzephalopthie

Es besteht der Verdacht, dass nicht ausgeheilte, wiederholte Gehirnerschutterungen zu einer neuro-
degenerativen Erkrankung namens chronisch-traumatischer Enzephalopathie (CTE) fuhren. Das
Krankheitsbild wird durch frihdementielle Symptome, Depression aber auch untypischen Wesens-
veranderungen bis hin zu auto- oder fremd-aggressivem Verhalten charakterisiert. Erstmalig Be-

kanntheit erlangte die Krankheit durch Autopsien an NFL-Spielern. Zuletzt kamen auch namenhafte
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Rugby-Spieler in den letzten Jahren in die Offentlichkeit und berichten tber Ihre Beschwerden in Zu-

sammenhang mit fruhdementiellen Symptomen.

Neueste Erkenntnisse der Forschung relativieren zwar den direkten und ausschlieBlich monokausalen
Zusammenhang zwischen Gehirnerschitterungen und der CTE. Es wird vermutet, dass vorhandene

Co-Faktoren die Entstehung begunstigen.

Solange eine vollstandige Aufklarung bezuglich der Enstehung und damit verbundenen fruhzeitigen
Erkennung des Krankheitsbildes auch schon zu Lebzeiten vorliegen, nehmen praventive MaBnah-
men, Informationsverteilung und Schulung in Bezug auf den Umgang mit Gehirnerschitterungen

sowie Technik- und Athletiktraining einen Ubergeordneten Stellenwert ein.

Second-Impact-Syndrom

Das sogenannte Second-Impact-Syndrom beschreibt den akuten Zusammenhang zwischen einer
zweiten Hirnverletzung wahrend einer noch nicht vollstandig ausgeheilten Gehirnerschutterung.
Diese zweiten ,Einschldge” fuhren nicht selten zum Tod oder hinterlassen bei Betroffenen, die das
Second-Impact-Syndrom Uberleben, meist lebenslange Einschréankungen. Urséchlich scheinen hier
Mikroblutungen durch GeféBverletzungen zu sein, die zu plétzlichen, lebensbedrohlichen Blutungen

und Druckanstiegen im Hirn fuhren kénnen.

DIES SIND EXTREMFALLE.

Andere Kontakt- und Kollisions-Sportarten haben das Second-Impact-Syndrom beschrieben (Bo-
xen). Derzeit gibt es sehr wenige Falle im Rugby-Sport. Da in diesen Féllen aber vor allem Jugendli-
che betroffen waren, méchte Rugby Deutschland diese Information Uber das akut lebensbedrohliche
Syndrom — wenngleich sehr selten - aus Grinden des Schutzes und der Transparenz verbreiten und

nicht vorenthalten.

Das Risiko von Gehirnerschutterungen und Verletzungen werden wir nicht vollstandig aus dem All-
tag oder der vom Kérperkontakt lebenden Sportart wie Rugby entfernen kénnen. Vielmehr soll der
Schutz der Spieler durch eine bestmogliche Erkennung und Erholung nach einer Verletzung erfol-

gen.

Deshalb soll im Folgenden das Protokoll ,ERKENNEN — ENTFERNEN - ERHOLEN" prasentiert wer-

den.
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Checkliste & Fakten

GEHIRNERSCHUTTERUNGS-FAKTEN




ERKENNEN ENTFERNEN ERHOLEN

Eine Gehirnerschutterung zu ERKENNEN ist nicht immer einfach, da die ersten Zeichen und Symp-
tome nicht zwingend stark ausgepragt sein mussen und sich erst innerhalb Minuten, Tagen, Wochen
oder sogar Monaten ausbilden kénnen. Entgegen dem allgemein angenommenen Mythos geht die
Gehirnerschutterung nicht immer mit einem Verlust des Bewusstseins einher. Vielmehr sind Spieler
mit einer leichten Gehirnerschitterung haufig ansprechbar und orientiert und entwickeln erst im

spateren Verlauf die klassischen Symptome.

Deshalb ist es umso wichtiger, an eine mogliche Kopf-Hals-Verletzung (,Bei unklaren Verletzungen:
Denk Kopf & Hals") zu vermuten, wenn ein adédquates Trauma — also ein entsprechender Verlet-
zungsmechanismus — vorliegt oder sich der Spieler auffallig verhélt. Der Spieler ist vom Spielfeld bei

Verdacht zu ENTFERNEN.

Sollte eine Gehirnerschutterung vermutet werden oder die Symptome auf eine Gehirnerschitterung
hinweisen, muss sich der Spieler davon ERHOLEN und schrittweise an Belastungen des Alltages und

des Sportes herangefuhrt werden.

.Wie erkenne ich eine Gehirnerschutterung?”

Im deutschen Amateursport gilt das ,ERKENNEN & ENTFERNEN“-PROTOKOLL

und ist bindend fur alle Alters- und Spielklassen.

Wahrend jeglicher Hilfestellung (ob in der Freizeit oder auf dem Sportplatz) gelten die allgemeinen Regeln der

Ersten Hilfe.
,Die eigene Sicherheit geht vor” — Unfallort sichern und an den Spieler von der Kopfseite herantre-

ten. Ist der Unfallort nicht sicher, muss man sich zunéchst selbst vor weiteren Gefahren schitzen.
,Ansprechen!” — Erkennen ob der Spieler ansprechbar ist, normal reagiert oder ob er bewusstlos ist.
Ein wacher, sprechender Spieler atmet.

,Atemwege sichern.” - Sicherstellen, dass die Atemwege frei sind.

|

JAtmung!” — Atmet der Spieler und wenn ja, wie?

|

Kreislaufl” — Ohne Atmung und Sauerstoff kein Kreislauf!
,Was ist mit dem Hals?" — Kann es durch den Aufprall und Unfallmechanismus zu einer Halsverlet-
zung gekommen sein? Insbesondere bei Sturzen aus groerer Hohe mit oder ohne Bewusstseins-

verlust sollte immer an eine Halswirbelsaulenverletzung gedacht werden.
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ERKENNEN



ERKENNEN

Gehirnerschutterungen mussen NICHT mit Bewusstseins-VERLUST einhergehen. Ganz im Gegenteil kbnnen
auch wache, ansprechbare Spieler:innen eine Gehirnerschutterung erlitten haben. Es lassen sich k&rperliche von

kognitiven Stérungen unterscheiden und auch der Zeitpunkt von Erstsymptomen kann variieren.

GEHIRNERSCHUTTERUNGEN UNTERSCHEIDEN SICH JE NACH BETROFFENEM HIRNAREAL VONEINANDER:

KORPERLICHE SYMPTOME ) )
Kopfschmerzen (in 70% aller Gehirnerschutterungen vorhanden)

Schwindel (in 30-50% aller Gehirnerschitterungen vorhanden)

Folgende Symptome mussen haufig erfragt werden:

Ubelkeit (mit/ ohne Erbrechen)
Nackenschmerzen
Verschwommenes Sehen

Blitze

Doppelbilder

Licht- und Larmempfindlichkeit
Gleichgewichtsstérungen

Kribbelgefuhl der Haut

KOGNITIVE SYMPTOME
Stérungen des Denkprozesses
(Geistige und/ oder koérperliche) Mudigkeit
Verlangsamung des Denkprozesses und Reaktionsschnelligkeit
Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstérungen
Erinnerungsstdrungen
Fehlende Orientierung zu Zeit, Ort, Person, Gegner, Spielstand oder Zeitpunkt des
Spiels
Gedachtnislicken
Hauben- und Wattegefihl (,Wie im Nebel’/ ,Fuhle mich nicht richtig”)
Stérungen der Personlichkeit (... ist anders als vorher”)
Vermehrte Emotionalitat (Depressiv/ Labil)
Vermehrte Gereiztheit
,Die Lichter sind an, aber niemand ist zu Hause.” — Leerer, glasiger Blick.
Fragen wie: ,Wo bin ich?" oder ,Was ist passiert?” sind immer verdachtig.
SCHLAFSTORUNGEN Ein- und Durchschlafstérungen
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Die Symptome einer Gehirnerschutterung kénnen sich sofort, innerhalb von Sekunden, Minuten, aber auch erst

innerhalb von Tagen, Wochen gar Monaten abzeichnen. Meist prasentieren sich spater auftretende Symptome

24-48 Stunden nach dem Trauma.

AKUTE ZEICHEN

SPATE ZEICHEN

Kopfschmerzen

Schwindel

Aufmerksamkeitsstérung oder Beeintrachtigung
Leerer Blick

Verzdgerte Reaktion

Unfahigkeit sich zu konzentrieren

Verwaschene Sprache

Koordinationsstérung

Desorientierung

Unnatdrliche emotionale Reaktionen

Gedéachtnisstérungen oder Stérung des Bewusstseins

Anhaltende vermehrte Kopfschmerzen
Benommenheit

Schwindel

Schlechte Aufmerksamkeit
Schlafstérungen

Konzentrations- und Gedéachtnisstérungen
Anhaltende Ubelkeit oder Erbrechen
Reizbarkeit

Licht- und Gerauschempfindlichkeit
Angst/ Depression
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CHECKLISTE: ERKENNEN

Bei Auftreten eines der unten genannten Symptome oder falscher Beantwortung einer Maddox-Frage ist der
Spieler vom Spielfeld zu entfernen. Eine weitere Teilnahme am Spielbetrieb ist am selben Tag ausgeschlossen!

Bewusstlosigkeit oder verlang-
samte Reaktion

Liegt bewegungslos am Boden fur
mehr als 5 Sekunden

Verlangsamt beim Aufstehen

Unsicherheit auf den FuRen

Gleichgewichtsprobleme oder Fal-
len

Koordinationsstérung

Sich an den Kopf fassen oder den
Kopf mit den Handen stltzen

Benommener, leerer oder aus-
drucksloser Blick

Verwirrtheit/ sich nicht des Spiels
oder der Geschehnisse bewusst

Krampfanfall

Ubelkeit oder Erbrechen

Benommenheit/ Schlaf-

Reizbarkeit

,Etwas stimmt mit mir

rigkeit nicht!”
o ) o ) Erinnerungsschwierigkei-
Traurigkeit Nackenschmerzen Lichtempfindlichkeit ;
en
' Erinnerungsschwierigkei- ,
,Druck im Kopf” Kopfschmerzen Schwindel

ten

Verschwommenes Sehen

Gedachtnisltcken

Gefuhl, verlangsamt /
langsam zu sein

Verwirrtheit

Gerauschempfindlichkeit

Erschépfung, Ermidung
und/oder wenig Energie

Symptome kénnen sehr unterschiedlich und subtil sein.

Nervos oder angstlich

Schwierigkeiten, sich zu
konzentrieren




(MADDOX-FRAGEN)

“An welchem Spielort befinden wir uns heute?”

,Welche Halbzeit ist jetzt?”

,Wer hat in diesem Spiel zuletzt Punkte gemacht?”

,Gegen welche Mannschaft habt ihr letzte Woche gespielt?”

,Hat Deine Mannschaft letzte Woche gewonnen?”

Gibt oben genannte

Orientierungslosigkeit

Symptome an

normal”

Der Spieler wirkt ,nicht

Verwirrtheit

Nackenschmerzen

Verschlechterung des Bewusst-

seinszustands

Wiederholtes Erbrechen

Zunehmende Reizbarkeit/ Ver-
wirrtheit

Schwere/ zunehmende Kopf-
schmerzen

Ungewohnliches Verhalten

Krampfanfalle

Schwache/ Kribbeln in den Extre-

mitaten (Beine/Arme)

Doppelbilder

BEI AUFTRETEN EINES WARNZEICHENS IST DIE SOFORTIGE ARZTLICHE VORSTELLUNG

DRINGEND EMPFOHLEN!

Amnesie — . ) o
. A Kopfschmerzen Ubelkeit/ Erbrechen Schlafrigkeit
Gedéchtnisverlust
: ) . : . ) .| Konzentrationsschwierig-
Gleichgewichtsstorungen Einschlafstérungen Vermehrte Emotionalitat

keiten

Verlangsamte Reaktions-
zeiten

Gefuhl, verlangsamt zu

sein wie ,im Nebel” fuhlen

Sich nicht ,richtig” oder

Mudigkeit oder Energie-
mangel




SCHWERWIEGENDE KOPFVERLETZUNGEN ERKENNEN!

,Wann muss die Feuerwehr gerufen werden?”

Bei unten genannten Symptomen sollte umgehend die Feuerwehr alarmiert werden (112) und die

Vorstellung in einer Rettungsstelle erfolgen.

> ANHALTENDE BEWUSSTLOSIGKEIT NACH INITIALER VERLETZUNG

> VERLUST VON KOORDINATION UND GLEICHGEWICHT

> SPRACHSTORUNG ODER VERWASGHENE SPRACH

> VERSTANDNISPROBLEME

> BLUTUNGEN AUS EINEM ODER BEIDEN OHREN

> SCHWIERIGKEITEN WACH ZU BLEIBEN —

> STARKSTE, SICH VERSCHLIMMERNDE KOPFSCHMERZEN

In sehr seltenen Fallen kann es durch Schldge gegen den Kopf oder indirekte Kraftubertragen zu
schwerwiegenden Verletzungen des Gehirns und der Strukturen im Kopf kommen. Neben schweren
Gehirnerschitterungen werden diese strukturellen Verletzungen den héhergradigen Schéadel-Hirn-

Traumata zugeordnet und ihr Verdacht bedarf umgehender Handlung.
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TRAUMATISCHE SCHADEL-HIRN-VERLETZUNGEN

Im Rahmen von Kopfverletzungen kénnen kleine BlutgefaBe zerreilen und zu relevanten Blutungen
fuhren. Obwohl die Inzidenz, also die Haufigkeit des Auftretens, im Sport glicklicherweise sehr ge-

ring ist, muss man von ihnen gehdrt haben.

Da das Gehirn deutlich weicher ist als unsere Schadeldecke, fuhren diese Blutungen nicht selten zu
Verdrangungen des Gehirns mit anschlieBendem Odem (Ansammlungen von Gewebsflissigkeit im
Bereich der Blutung). Diese Verdrangung des Gehirns kann zu schwerwiegenden Ausféllen, komple-

xen Folgeerkrankungen und sogar lebensbedrohlichen Zustédnden fuhren.

Diese Blutgerinnsel kbnnen sich auch verspatet entwickeln, weshalb eine fachneurologische Untersu-
chung und Uberwachung im Krankenhaus mit engmaschigen Vigilanzkontrollen, d.h. Tests der Auf-

merksamkeit und Wachheit, bei entsprechendem Trauma angemessen ist.

Sollte der Verdacht auf eine intrakranielle Blutung (ICB) bestehen, so kann diese durch eine Compu-

tertomographie bereits nach wenigen Stunden nachgewiesen und/ oder ausgeschlossen werden.

Es ist aber nochmal darauf hinzuweisen, dass die CT-Untersuchung zwar eine Blutung oder eine
strukturelle Hirn- und Schadelverletzung wie eine Fraktur nachweisen kann, eine Gehirnerschutte-

rung und die damit zusammenhangenden zelluléren Verletzungen aber nicht.
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ALARMZEICHEN: SCHWERWIEGENDE HIRNVERLETZUNGEN

Nicht alle Kopfverletzungen sind Gehirnerschutterungen. Die Alarmzeichen einer schweren Hirnver-
letzung sind:

Fehlende ) Deutliche Verschlechte-
) Mehrfaches (unsttilbares) )
Ansprechbarkeit & rung eines/ mehrerer
) Erbrechen
Zunehmende Eintriibung Symptome

e Sofortige Alarmierung der Feuerwehr (112 - Rettungsdienst)

e Bewusstlose bis zum Eintreffen des medizinischen Fachpersonals nicht
mehr bewegen!

ALARMZEICHEN: HALS-WIRBELSAULEN-VERLETZUNG (HWS)

Ein Rasanztrauma, wie es beim Sturz auf groBer Hohe entsteht, ein Tackle oder auch ein zusammen-

brechendes Gedrange, kénnen zu Verletzungen der HWS fuhren.

Keine vorhandene
Fehlende Starkste

] Motorik und/ oder Sensi-
Ansprechbarkeit Nackenschmerzen

bilitatsstérung

e Sofortige Ruhigstellung der HWS bei Verdacht auf eine Halswirbel-
saulen-Verletzung

e Alarmierung der Feuerwehr (112)

e Abtransport des Spieler nur von medizinisch qualifiziertem Perso-
nal

e Umgehende arztliche Vorstellung
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ENTFERNEN




ENTFERNEN

Die Entscheidung, einen Spieler vom Spielfeld zu entfernen, ist nicht immer einfach und manchmal
sogar kontrovers. Zur leichteren Entscheidungsfindung wurde die Taschenkarte des Concussion-

Recognition-Tools entwickelt und sollte in jedem Club ausliegen und stdndig zugangig sein.

Abbildung 4 Pocket Card des Concussion

Die Taschenkarte leitet den Tester bei dem Verdacht auf eine Gehirnerschutterung durch die Diag-
nosesicherung. Sollte die Diagnose unklar sein, empfiehlt sich ein konservatives Vorgehen. Das heift,
eine Entscheidung zugunsten der Gesundheit und Sicherheit des Spielers zu treffen. Insbesondere

Schuler- und Jugendliche gilt es vor einer weiteren Teilnahme und etwaigen Folgeverletzungen zu

schutzen.
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Eine/ Einen vom Spielbetrieb entfernte:n Spieler:in darf am selben Tag nicht mehr spielen und sollte

NICHT alleine gelassen werden.

Auf folgende MaBBnahmen ist zu achten:

= Uberwachung in einem abgedunkelten Raum mit Begleitung gewahrleisten

» Beruhigung der gestorten Gehirnfunktion durch Vermeiden von zu vielen audiovisuellen Rei-
zen (kein Handy, keine Videospiele, keine laute Musik, abgedunkelte Umgebung)

» Anwendung kihlender Kompressen (Stirn/ Nacken)

» Kein Essen und nur geringe Mengen klarer Flussigkeiten (zur Vermeidung von Erbrechen)

» Kein Alkohol

» Auf klinische Symptome achten und bei Verschlechterung érztliche Hilfe umgehend aufsuchen
(Verschlechterung der Vigilanz oder haufiges Erbrechen)

» Keine unnotigen Fragen stellen oder den/ die Verletze(n) unnétig aufregen (Denkprozesse
nicht unnétig fordern).

» Verbot, Auto zu fahren

Bei zunachst fehlenden Symptomen sollte der Spieler im zeitlichen Intervall nach der Verletzung
(Training oder auch Spiel) aufmerksam beobachtet werden. Bei dem Verdacht auf eine héhergra-
dige Verletzung oder einer Verschlechterung der Symptome des Spielers muss eine umgehende

arztliche Vorstellung erfolgen. Transport mit Notarzt kann in Erwagung gezogen werden.
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GET-App

Gehirn erschuttert? — Am Platz testen und entscheiden!

Die neue Version der GET-App richtet sich gezielt an Trainer:Innen und Betreuer:Innen im Mann-
schaftssport - auch und gerade im Breiten- und Jugendsport. Die Erweiterung erlaubt es erstmals,
Baseline-Werte fur ein gesamtes Team zu speichern, um im Notfall sofort darauf zurtickgreifen und
Verénderungen erkennen zu kénnen. Baseline ist ein Ruhewert, der vor der Saison erhoben wird.
Durch einfach anzuwendende Tests unterstitzt diese App Sportler:innen, Trainer:innen, Lehrer:in-
nen, Physiotherapeut:innen, Betreuer:innen und Eltern bei der Fruherkennung von Gehirnerschitte-
rungen im Sport und bietet Informationen rund um die Problematik. Innerhalb von wenigen Minuten

kann die Moglichkeit einer Gehirnerschitterung ermittelt werden mittels folgender Kriterien:

»  Symptomerfassung

»  Gedéachtnistest

» Reaktionstest

» Testung der Augenfunktion

» Gleichgewichtstest

Durch das Anlegen einer Baseline kénnen fur die Testung im Notfall individuelle Vergleichswerte ge-
speichert werden.Zur Verbesserung dieser Beta-Version konnen Sie innerhalb dieser App der Uber-

mittlung threr anonymisierten Daten auf einen Server der ZNS - Hannelore Kohl Stiftung einwilligen.

Im Rahmen der medizinischen Ausbildung (Von F.A.lL.R. bis World Rugby Educator) werden Details
im Umgang mit Gehirnerschutterungen den Auszubildenden naher gebracht. Hier soll auch zuktnf-

tig ein groBBer Fokus liegen, um das Spiel sicher zu halten.

Apps wie CSx werden von World Rugby in Wettkdmpfen wie der Welt-
meisterschaft, der World Series aber auch in nationalen Wettkampfen

eingesetzt und sind derzeit Weltmarktfthrer.

Die App ist sehr benutzerfreundlich, ist aber entgegen der GET-App nicht

kostenfrei.

Angebote kénnen unter https://csx.co.nz/get-in-touch/ eingeholt werden.
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ERROLEN

GRADUATED RETURN TO PLAY-PROTOKOLL
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ERHOLEN

Vor dem Wiedereintritt in den aktiven Spielbetrieb werden Kinder und Jugendliche zunachst an ei-
nen Wiedereintritt in das normale, aktive Leben herangefuhrt. Das bedeutet zunachst eine Ruckkehr

in den schulischen Alltag. Dabei gilt folgendes Stufenprinzip:

RUHE UND ERHO- Vollstandige kérperliche und mentale

Erholung und Riickgang der kli-

LUNG Ruhe. Meiden von audiovisuellen Rei-

nischen Symptome
Dauer: 24-48h zen

ALLTAGLICHE, KINDS-

GERECHTE AKTIVITA-

TEN
(alle Aktivitaten, die KEINE

Typische kindgerechte Aktivitaten in | Gradueller Aufbau mentaler und

der hauslichen Umgebung: korperlicher Belastung mit men-

Spielen, Lesen, aber auch Zeit am talen Belastungen, die zunachst
Rechner und Handy sind méglich 5-15 Minuten lang sind

Symptome machen)

der Schule) unter Bertcksichtigung Erhohung der akademischen
SCHULE

langerer Pausenzeiten. und damit mentalen Belastung
(Teilzeit)

Ruckkehr in Teilzeit ist denkbar

VOLLSTANDIGE AUF-
NAHME AKADEMI-
SCHER AKTIVITATEN

Langsamer Wiedereinstieg in den vol- | Vollstandige akademische und
len Schulalltag damit mentale Belastung

. RUCKKEHR IN DIE Einfuhrung in schulische Aktivitaten (in

Abbildung 5 Tabelle aus der Konsenserklarung tber Gehirnerschitterungen im Sport - 5. internationale Konferenz tber Gehirner-
schutterungen im Sport, Oktober 2016, Berlin; McCrory P, et al. Br J Sports Med 2017

+Wann darf wieder Rugby gespielt werden?”

Vor der Wiederaufnahme der sportlichen Aktivitaten soll sich das Gehirn ERHOLEN. Bei Kindern

sollte bei Symptomfreiheit zunachst die Rickkehr in den schulischen Alltag angestrebt werden.

Rugby Deutschland arbeitet derzeit an einem Return to Train-Konzept, dass Ubungen und Trai-

ningsempfehlen fir die einzelnen Stufen erklart. Hierzu gehoren in den ersten zwei Wochen Atem-
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und Entspannungstbungen aber auch Ubungen aus dem Bereich der Neuroathletik und einfaches

Gehirnjogging.

Fazit:

Wahrend der Rekonvaleszenzzeit ist das Gehirn anfélliger fur weitere Verletzungen. Sollte ein Spieler
zu frih wieder in den aktiven Spielbetrieb mit einsteigen, so besteht die Gefahr fur folgende Kompli-

kationen:

> Verlangerter Krankheitsverlauf

> Langerfristige Krankheitssymptome und Spatfolgen, beispielsweise psychologische Veranderun-
gen oder sogar strukturelle Veranderungen

> Folge-Gehirnerschutterungen, potenziell lebensbedrohlich (Siehe SECOND-IMPACT-SYNDROM)

Gehirnerschitterungen sind ernstzunehmende Krankheitsbilder. Die unterschiedlichen Symptome
der meisten Gehirnerschutterungen heilen bei richtigem Umgang in den meisten Fallen innerhalb
von 7-10 Tagen bei Erwachsenen und zwischen 14-28 Tagen bei Kindern/ Jugendlichen vollstandig
aus.

Return-to-Play nach mehrfachen Gehirnerschitterungen oder verlangerten Symptomen:

Bei zwei (2) Gehirnerschutterungen innerhalb von drei Monaten, sollte nach der zweiten Erschitte-
rung mindestens sechs (6) Wochen kein Kontakttraining und Vorstellung bei einem/ einer facharztli-

chen Kollegen oder Kollegin erfolgen.

Bei drei Gehirnerschutterungen innerhalb eines Jahres ist eine Kontaktpause von mindestens drei
Monaten dringend angeraten. Eine Vorstellung zur weiteren facharztlichen Beratung bestenfalls in

einem Concussion-Zentrum wird empfohlen.
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Empfehlungen zu Gehirnerschutierungen

Graduated Return to Play (Amateurrugby)

Phase der Erholung 19 — s

Fortachritt zur nacheten Stufe eret, wenn 24h (-48) absolute Symptomfreiheit in der Stufe beateht.

Velige korperliche und mentale Ruhe

QTEIGERUNG DER AEROBEN BELASTUNG 48N - 2hh
2 Fahrradfahren auf Ergometer (gesteigertem Schwitzen, hohere Aremfrequenz, eingeschrénkte ..DIBSB AEILEL D SIS
Féhigkeit, Gespréche zu filhren), Kontaktfreie Ubungen UL IS B ETS
+ 0Bsp ! Ea begonnen werden begonnen werden
SPORTARTSPEZIFISCHES TRAINING
3 Lauftraining (Intervalltraining), leichtes Techniktraining, Aktivitaten ohne Gefahr des 43" 2 ll-h
Kopfkontaktes
Kein Kontakt- oder Krafttraining
KONTAKTLOSES TRAINING
komplexere Trainingsinhalte (Passen/ Fangen), Beginn des progressiven Krafttrainings
ll- Aufstieg in Stufe 5 erst moglich, wenn die Rickkehr zur Schule/ Arbeitsstelle zu diesem Zeitpunkt 48" 24"
erfolgte
Kein Kontaktraining
KONTAKTTRAINING
5 Empfehlung zur érztliche Freigabe durch einen Facharzt oder Spezialisten fir lI-Bh 2[‘_h
Behirnerschijtterungen

Teilnahme an normalen Trainingsaktivitaten

B RETURN TO PLAY

Zusammenfassung U9 U9

Fruhester Wiedereinstieg in kontaktlogeg Training (Manngchaft) Tagl7d Tagl6d
Fruhester Wiedereingtieg in Kontakt-Training Tag 2 Tag18
Frithegteg Return to Play - Wiedereingtieg in den vollen Spielbetrieb Tag23 Tag19

Deutsche (bersetzung/ Anpassung nach World Rughy



RETURN-To-PLAY NACH SHT I°

Einstieg nach einer Gehirerschutterung

Gehimerschiitterungen missen in jeder Alterstufe emstgenommen werden. Sie stellen eine groBe Herausforderung fir Athleten:innen, Eltem, Trainer:innen und Betrever:inne da. Das Gehim braucht nach einer Verletzung,
wie jedes andere Organ auch zuniichst eines: RUHE! Mit dem richtigen Umgang und konsequenter Behandlung heilen Gehimerschiltterungen in der Mehrzahl qut aus. Gehimerschiltterungen kénnen viele unterschiedliche
Symptome aufweisen, weshalb der Umgang mit ihnen erschwert sein kann. Sind Kopfschmerz und Ubelkeit bei einer Mehrzahl (70%) der Betroffenen vorhanden, so reichen weitere Anzeichen von kognitiven Ausfllen zu
Lem- und Konzentrationsstérungen, von Seh- und Harstérungen zu vermehrter Emotionalitiit oder Gereizheit, von vermehrter Miidigkeit zu Koordinationsstérungen.

Daher empfehlen wir auch dhnlich einem Behandlungsplan bei anderen Verletzungen ein Retum-to-Play-Protokoll, die graduelle Belastungssteigerungen sowohl kognitiv als auch kérperlich anstrebt. Dabei ist absolut

essentiell, dass jede Belastungsstufe absolut beschwerde- und symptomfrei durchschritten wird. Dabei muss jedes kbrperliche Empfinden, dass auBerhalb der individuellen Norm liegt als ein mégliches Symptom verstanden
werden und auch als solchens interpretiert werden. Bei der Gehimerschiitterung ist es empfehlenswert auf der sicheren Seite zu bleiben. Es gilt die Folgeverletzungen und -erkrankungen zu meiden. Das Second Impact-
Syndrom kann durch konsequente Handlung vermieden werden. Daher sollte eine weitere Verletzung des Gehirn wiihrend der Rekonvaleszenzphase (Erholungsphase) vermieden werden. Das bedarf hiiufig Geduld und
Selbstverantwortung, Symptome einzugestehen, aber KEINE GEHIRNERSCHUTTERUNG DARF UNBEMERKT BLEIBEN.

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Datum der Himerschijtterung: Anzahl Gehimerschiltterungen: Letzte Gehimerschiitterung (Datum):

STUFE RUHE UND ERHOLUNG Sympromfreineit am:
Das Gehirn braucht direkt nach der Verletzung absolute Ruhe und Erholung. Bestenfalls bedeutet dies Schiaf in einem abgedunkeltem
Raum, um dem Gehirn méglichst wenig Reize zuzumuten, die es zur Arbeit zwingen. Inshesondere audio-visuelle Reize oder blaues Licht i
von digitalen Medien miissen gemieden werden. Schulbesuche oder Alltagsak ivitéten sollten eingschrénkt oder ganz entfallen. Unterschrift/ Dafum:
For Erwachsene gilt: KEIN AUTOFAHREN!!
Stufe 0 wird erst bei vollstandiger Beschwerdefreineit verlassen.
SYMPTOMFREIE AKTIVITATEN Symptomfreineit am:
Tagliche Akfivitaten, die keine Symptome hervorrufen. (z.B. Gehen in einem angenghmen Tempo mif lgicht erhdhter Afrmung.) Langsamer
Aufbau der Intensitar (z.B. schnelles Gehen, leichtes Schwitzen, leicht erhdhte Atemfrequenz maglich, bei Jugendlich alltagliche korperliche
Aktivitdten. Kognitive Belastungen steigemn (Spiele spielen). Digitalen Medien in MaBen konsumieren. Unferschrift/ Dafum:
Stufe 1 wird erst bei vollstandiger Beschwerdefreiheit verlassen.
Symptomfreineit am:
STUFE
Leichte HerzKreislaufbelastung mit gesteigerter Herzfrequenz (Puls bis 125 pro Min) und Aremfrequenz.
Eher stationares Training wie Fahrradfahren ohne Stofbelastungen. Unterschrift/ Dafum:
ST“FE Symptomfreineit am:
3 Rugbyspezifisches Intervalltraining/ leichtes Techniktraining, leichtes Krafttraining. e
ST“FE SVITIDTUI‘I'IfrBihBiT am:
Einstiegin das Mannschaftstraining. Kein Kontakt. Progressives Widerstandstraining. Erhohte Denkaufgaben wahrend
q kdrperlicher Akfivitat. Unterschrift/ Datum:
ST“FE Symptomfreiheit am:
Aufnahme des Kontakttrainings in vollem Umfanag. Teilnahme in vollem Umfang an allen Trainingsakfivitaten.
Unterschrift/ Datum:
ST“FE Symptomfreiheit am:
SPIEL
B Eingliederung in den Spielbetrieb. Unterschiift/ Datum:
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PRAVENTION VON GEHIRNERSCHUTTERUNGEN

Eine vollstandige Verletzungsfreiheit ist im Sport und Alltag nicht vorstellbar oder erreichbar. Das mit

der Ausfuhrung einer Sportart verbundene Risiko lasst sich aber durch gute Vorbereitung (Aufwar-

men, spezifisches Training) und die Einhaltung von Richtlinien und Regeln erheblich einschranken.

Das World Rugby Activate Programm (in Deutsch erhaltlich) ist ein strukturiertes Aufwarmen vor
Spielen und Training reduziert die Verletzungsrate signifikant.

Das World Rugby Tackle Ready Programm stellt Ressourcen bereit, um die Phasen des Tackles zu
trainieren und durch verbesserte Technik das Verletzungsrisiko zu senken.

Sportarztliche Eignungsprifung fur Sportler:innen mit ggfs. sportmedizinischer Diagnostik.
Sicherstellung einer ausreichenden kérperlichen Fitness durch Kraft- und Athletiktraining macht
Spieler robuster und resilienter.

Koordinationsubungen, Neuroathletiktraining und Gleichgewichtsubungen, sowie die Starkung und
Stabilisierung der Schulter-Nacken-Muskulatur haben einen positiven Effekt.

Protektive Hilfsmittel wie der Kopfschutz haben sich in Studien als nicht wirksam gegen Gehirner-
schitterungen bewiesen. Vielmehr tragen sie zu einer Minderung der Hemmschwelle bei, da sich
die Trager solcher protektiven Kappen haufig in falscher Sicherheit wagen und riskantere Tack-
lemandver wagen.

Das Tragen eines Mundschutz (mafBgefertigt) ist unerlasslich fir den Schutz vor Zahn- und Mittel-
gesichtsverletzungen und kann eine gewisse Schutzwirkung bei der Vorbeugung einer Gehirner-
schitterung haben.

Strikte Ahndung von Regelverstéi3en in Bezug auf Tacklehdhe mit Aushandigung von Strafen zur
Sicherstellung eines fairen und sicheren Ablaufs des Rugbyspiels fuhren zu Verhaltensanderungen

der Spieler.

INDIVIDUELLE VERANTWORTUNG

Spieler:in

Sollte der Spieler nach einem Spiel Zeichen einer Gehirnerschutterung merken, so sollten diese an den

Trainer, Erziehungsberechtigten oder Mitspieler mitgeteilt werden. Eine weitere Teilnahme am Spiel-

betrieb sollte abgelehnt werden.
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Trainer:in
Haufig kennen Trainer ihre Spieler sehr gut. Deshalb ist es wichtig das Verhaltensauffalligkeiten ernst-
genommen werden. Zum Schutz des Spielers sollten alle Symptome ernstgenommen werden und

entsprechende Schritte eingeleitet werden.

Eine Meldung der Verletzung an einen Erziehungsberechtigten ist notwendig.

Sollte der Verdacht auf eine schwere Verletzung bestehen, muss sofort die Feuerwehr/Rettungsdienst

(112) alarmiert werden.

Schiedsrichter:in

Schiedsrichter sollten die Zeichen von Gehirnerschutterungen gut kennen. Sollten keine Physiothera-
peuten oder medizinisches Personal anwesend sein, so kann der Schiedsrichter laut ,ERKENNEN &
ENTFERNEN"-Protokoll Spieler bei dem Verdacht auf eine Gehirnerschitterung vom Spielfeld entfer-

nen.

Eltern

Sollte man als Elternteil wahrnehmen, dass sich das eigene Kind anders verhélt als sonst, dann ist dies
an den Trainer oder Physiotherapeuten mitzuteilen. Das Kind sollte vom Spielfeld entfernt und unter-

sucht werden.

Im Falle einer Gehirnerschutterung muss das Kind Uberwacht werden und bei Verschlechterung einem
Arzt umgehend vorgestellt werden.

Mitspieler:innen

Insbesondere Mitspieler haben eine besondere Verantwortung, da sie direkten Kontakt zu ihren
Freunden haben. Wenn der Verdacht besteht, so sollte dieser dem Trainer mitgeteilt werden und der

Mitspieler bestarkt werden, ehrlich zu sein und das Spielfeld zu verlassen.
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