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EINLEITUNG

Rugby ist eine komplexe, schnelle und harte Sportart. Die Sportart verlangt ein hohes Maf an
athletischer Vorbereitung, mentaler Stérke sowie technische und taktische Féhigkeiten. Rugby
ist aber auch eine der attraktivsten und fairsten Sportarten. Trotzdem besteht wie in jeder
Sportart auch ein Verletzungsrisiko und insbesondere Gehimerschitterungen haben in den

letzten Jahren dazu gefihrt, dass die Sicherheit der Sportartin Frage gestellt wurde.

World Rugby ist in der Forschung rund um die Erkennung und den Umgang mit
Gehimerschitterungen fihrend im weltweiten sportlichen Vergleich und die sténdigen
Anstrengungen haben in den letzfen Jahren zu einschneidenen Regeldnderungen und Strafen

fur Fehlverhalten gefuhrt.

Player Welfare also die Spielergesundheit wird von World Rugby und Rugby Europe grof3
geschrieben. Auch der Deutsche Rugby-Verband méchte gemeinsam mit den Vereinen,
Trainer:innen und Spieler:innen fur mehr Sicherheit rund um das Thema

,Gehimerschitterungen” schaffen.

Mit der Herausgabe dieser Handlungsempfehlung will der Verband fir mehr Klarheit in

Bezug auf ein komplexes Krankheitsbild Sorge trage.

Allgemeines
Gehimerschutterungen werden in der Fachwelt den sogenannten leichten Schédel-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 benommenen Spielers waren keine Seltenheit. Die Dunkelziffer von
Gehirnerschutterungen ist vor allem im Amateur- und Breitensport hoch. Hier liegen bis dato

(sportartibergreifend) kaum zufriedenstellende und fléchendeckende Daten vor.

Autklarung, stetiger Informationsfluss und Fortbildungen im Rahmen des FAIR-Kurses und C-
Trainer-lizenz sollen neueste wissenschaftliche Erkenninisse zukinftig effektiver verbreiten.

Dabei sollen die Erkenntnisse aus dem Profibereich auch im Amateursport Anwendung finden.

Im Profisport kénnen die kérperlichen Belastungen durch technische Hilfsmittel sehr genau
aufgezeichnet werden. Durch moderne GPS-Technik und Beschleunigungssensoren (z.B. in
Zahnschitzen) kénnen heute Beschleunigungen (insbesondere auch negative
Beschleunigungen in Form von Abbremsungen) gemessen werden. Im Profisport werden
regelmafBig Kréfte von tber 14G gemessen. Das entspricht der negativen Beschleunigung

eines Autounfalls mit ca. 40km/h.

Obwohl man annehmen kénnte, dass bei diesen Geschwindigkeiten der Angreifer ein
erhohtes Risiko hat, sich zu verletzen, betreffen 70% aller Gehimerschitterungen den
Verteidiger. Dabei freten 65-75% (je nach liga) aller Gehimerschitierungen im Rahmen des
Tackles auf. Tacklehshe, Midigkeit und schlechte Technik aber auch die Geschwindigkeit

der aufprallenden Kérper tragen zum Verletzungsrisiko bei.

Weltweit ist durch die Uberwachung der Spieler durch moderme Kameratechnik und
standardisierter Testverfahren die Zahl der diagnostizierten Gehimerschitterungen bis vor
wenigen Jahren stefig gestiegen. Seit einigen Saisons stagniert die Rate auf einem konstanten
Level und ist wahrend der Rugby-Welmeisterschaft und internationalen Ligen 2019 ersimalig

leicht ricklaufig.



Die zundchst stark angestiegene Zahl an Gehirnerschitterung stellt nicht eine drastisch
steigende Gefahr da, den Sport auszuiben. Vielmehr ist es ein realistischeres Inzidenz dieser
Verletzung und wird auch durch neue Uberwachungstechniken, strikteren Umgang und

bessere diagnostische Tools hervorgerufen.

Fin Beitrag zur Reduktion der Verletzungsraten sind neben Regelénderungen in Bezug auf
hohe Tackles vor allem auch die geringe Toleranz in der Detekfion von
Gehimerschitterungen. Modernste Uberwachungstechniken (Fernsehbilder, multiple
Kamerablickwinkel, Head-Injury-Assessments, Apps) haben zu einer signifikant erhéhten
Erkennungsrate gefuhrt. Durch besseres Verstandnis im Umgang mit den ,neuen”
Erkennungstools konnten diese nun auch im Amateursport effektiv und sicher eingesetzt

werden.

Der Deutsche Rugby-Verband wird in seinem Handlungsleitfaden die GET-App vorstellen und
die Empfehlung zur fléchendeckenden, alters- und geschlechteribergreifenden Nutzung
aussprechen. Die GET-App ist ein kostenfreies und anwendungsfreundliches Benutzer und
enorm effektives Erkennungstools, das nicht nur medizinisch geschultem Personal die
Maglichkeit einrgumt, Gehimerschitterungen zu vermuten, zu erkennen, gezielte Schritte

einzuleiten und damit die Spieler:Innen zu schitzen.

Der Deutsche Rugby-Verband sieht die medizinische Ausbildung und Schulung in Bezug auf
Gehirnerschitterung als ein zentraler Baustein in jeder Trainerausbildung. Der stete

Informationsfluss wird zu einer Sensibilisierung aller im Sport tatigen Akteure fihren.

Bis wir den Weg zum Head Injury Assessment deutschlandweit eingeschlagen haben, wird
,ERKENNEN & ENTFERNEN" in allen Alters- und Spielklassen der konsequente Weg im

Umgang mit potentiellen Sch&del-Hirn-Traumata bleiben. Ein Update in Bezug auf das Head



Injury Assessment (HIA-Prozess) wird in folgenden Updates dieses Handlungsleitfadens

besprochen.

Ziele der sfriktlen Herangehensweise ist es, schwere Langzeitfolgen wie die ,chronische
fraumatische Enzephalopathie” (CTE) oder tédliche Zweitverletzungen wie das Second-
Impact-Syndrom (SIS) durch bessere Friherkennung und einen striklen Handlungsleitfaden zu

vermeiden.

KOPFSACHE soll allen im Rugbysport Beteiligten die Méglichkeit geben, sich tber die
Anatomie und die pathophysiologische Entstehung von Gehimerschitterungen zu informieren.
KOPFSACHE stellt weltweit etablierte Erkennungstools vor, um Gehimerschitterungen bereits
am Platz zu erkennen und richtig zu handeln. Der Wiedereinstieg in den akfiven Alltag und
anschlieBenden Spielbetrieb soll durch das &-stufige ,Return-to-Play Protokoll” erleichtert

werden.

Nicht jede Kopfverletzung ist auch eine Gehirnerschitterung und so soll KOPFSACHE vor
allem die zunehmende Angst vor bleibenden Schaden mindermn und Rugby zu einem sicheren

und weiterhin attraktiven Sport fir Kinder, Jugendliche und Erwachsene machen.

Der Deutsche Rugby-Verband machte der von World Rugby ausgegebenen Direktive des
,Player Welfare” gerecht werden und proakiiv die Gesundheit der Spieler schitzen. Diese

steht im Zentrum aller unserer Bemihungen.

Colin Grzanna
Head of Physical Performance

Deutscher Rugby-Verband



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 tégliche
Prozessierung von Informationen macht unser Leben erst méglich und gibt dem Gehim die
ibergeordnete Rolle in der Aufrechterhaltung des kérperlichen Gleichgewichts

(Homoostase).

ANATOMISCHE GRUNDLAGEN

Das Gehim wird von Kopfhaut, dem knéchernen Schédel, sowie den Hirnhauten straff
ummantelt und liegt in einer geringen Menge Flissigkeit (Liquor cerebralis) ,eingebettet”. Die
Himhéute und der Liquor fungieren wie eine Art ,\Wasserbett” und lassen dem Gehirn, bei

normalen Beschleunigungen ausreichend Platz, um gut gedémpft zu werden.

Die Blutversorgung von Gehirn und Hirmhéuten erfolgt tber zwei paarige Arterien. Diese
werden aus zenfralen GeféBen aus dem Aortenbogen kurz nach dem Herzen gespeist, da

eine konstante Blutversorgung des Gehirns notwendig ist.

Die konstante Blutversorgung muss gewdhrleistet sein, damit unser Gehirn mit notwendiger
Energie und Sauerstoff versorgt wird. Wie jede Computerfestplatte Strom benétigt, so
verbraucht unser Gehim Sauerstoff und Néhrstoffe, um als Verschaltungs- und
Verwaltungsorgan optimal zu funktionieren. Bereits kurze Unterbrechungen der

Blutversorgung fihren zu Ohnmacht. Langer anhaltende



Durchblutungsstérungen (wenige Minutenbereich) kénnen bereits irreversible Schadigungen

der Hirnsubstanz hervorrufen.

Unser Gehim arbeitet ununterbrochen und verbringt die meiste Zeit mit der unterbewussten
Filterung sensorischer Reize und Informationen zur Aufrecht-erhaltung des inneren
Gleichgewichtes. Diese Informationen werden aus jeder Region des Kérpers gesammelt und

verarbeitet.

Im Kleinhirn werden beispielsweise die Informationen aus Gleichgewichtsorgan, Gelenken
(Tiefensensibilitat) und audiovisuellem System (r&umliches Héren und Sehen) gesammelt und
verarbeitet. Die eingehenden Informationen werden an die GroBhimnrinde geleitet, interpretiert
und anschlieBend durch entsprechende motorische Schritte ,beantwortet”. Durch sténdige
Stellungskontrollen wird der aufrechte Gang und Aufrechterhaltung des Gleichgewichts

erméglicht.

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

die unser Gehirn von den Sinnesorganen erhélt, verarbeitet und entsprechend interpretiert.

Das Gehirn wird in unterschiedliche Abschnitte eingeteilt, die Informationen verarbeiten.
Entwicklungsgeschichtlich sind - stark vereinfacht - die élteren Abschnitte fur autonome
Prozesse zustandig. Die ,neueren” Abschnitte sind zum Beispiel fir Emotionen und Bewertung

von Impulsen und Informationen zusténdig.



GROBHIRN

Das GroBhimn wird in zwei Hemispharen (Halbkugeln) geteilt, die von einem breiten Balken
(Corpus callosum) aus Nervenverbindungen verbunden wird. Die GroBhirnrinde fasst ca. 16

Milliarden Nervenzellen aus denen die Nervenfasern (Neurone) entspringen.

Die GroBhirnrinde wir in unterschiedliche Felder eingeteilt, die definierte Qualitéiten und
Aufgaben nachkommen. So gibt es primére Felder, die bestimmte sensorische Informationen
oder Bewegungen wahmehmen und assoziierte Felder (Assoziationsfelder), die bestimmte

Funktionen aufeinander abstimmen.

Primére Rindenfelder sind zum Beispiel der visuelle Cortex, der im hinteren Bereich des Gehim
liegt. Die Verarbeitung von akustischen Reizen liegt im Bereich der Schléfe. Motorische

Impulse und Sensorik werden im Bereich hinter der Schldfe verarbeitet (Temporallappen).

Assoziative Felder sind zum Beispiel im Vorderlappen des Gehirns angeordnet. Diese Region
ist fur das hohere Denkvermagen, Gedéchinis sowie die Zuordnung bestimmter Bewertungen

zu aufgenommenen Sinneseindriicken, zustandig.

IWISCHENHIRN

Zum Zwischenhim gehéren vier Teile:

1. Thalamus(oberer Teil)
2. Hypothalamus und Hypophyse,
3. Subthalamus

4. Epithalomus



Das Zwischenhirn ist die zentrale Vermittlungsregion jeglicher sensorischer und motorischer
Signale. Hier werden aber auch Schlaf-Wach-Rhythmus und Temperatur des Kérpers

geregelt.

KLEINHIRN

Das Kleinhirn ist Houptgleichgewichtsorgan. Es koordiniert Bewegungen und das

Gleichgewicht.

HIRNSTAMM

Die ontogenetische dlteste Region des Gehirns bildet der Hirnstamm. Es ist der Ubergang
zwischen GroBhim, verléngertem Mark (Medulla oblongata) und dem Rickenmark. Als
entwicklungsgeschichtlich élteste Region liegen hier auch die Zentren fir autonom-
ablaufende und -regulierte Funkiionen wie Herzschlag, Amung und Stoffwechsel. Ebenfalls

werden hier viele der unbewusst ablaufenden Reflexe gesteuert (Husten- oder Schluckreflex).

Diese ausfihrliche Beschreibung des Hirns soll die unterschiedlichen Symptome verstandlicher
machen. Denn in Abhéngigkeit des Schédigungsortes kénnen die Symptome sehr

unterschiedlich ausfallen und den Patienten auf verschiedene Weise belasten.
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,WAS PASSIERT, WENN DAS HIRN GESCHUTTELT WIRD?*

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

Das Gehirn besteht aus ca. 100.000.000.000 Zellen (100 Milliarden Zellen) mit ca. 1000
Quervermnetzungen pro Zelle. Dies ermaglicht eine unvorstellbare Rechenleistung. Das Gehim
ist unsere elekirische, chemische und physikalische Schalizentrale und fungiert wie eine

Festplatte auf lebenswichtigen Prozesse abgespeichert sind.

Eine Gehimerschitterung ist ein komplexer pathophysiologischer Prozess am Gehim, bei dem
einwirkende, mechanische Krafte direkt oder indirekt auf das Gehirn tbertragen werden
kénnen. Bei dieser Energietbertragung kommt es zu Verletzung an den Nervenendigungen
(den Axons), 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 Zerreilen/ Abknicken von Nervenfasern zu kommen.

Die Gehirnzellen verbleiben in den darauffolgenden Tagen nach der Verletzung in einem
vulnerablen Zustand. Anders als bei héhergradigen, fraumatischen Gehimverletzungen wie
zum Beispiel einer Hirnblutung, die von den leichten Schadel-Hirn-Verletzungen abgegrenzt
werden, sind die Verdnderungen auf zellulgrer und axonaler Ebene, weshalb sie nicht auf

radiologischen bildgebenden Verfahren (CT, MRT) darstellt werden kénnen.
Es gibt bis dato noch keine ausreichend sensiblen und signifikant spezifischen

Blutuntersuchungen, die eine Diagnostik von Gehimerschitterungen zulassen. Ein

Speichelschnelltest ist in der Erprobung und hat vielversprechende Ergebnisse gegeben.
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DIE DIAGNOSE VON GEHIRNERSCHUTTERUNGEN IST EINE KLINISCHE DIAGNOSE.
ES ZAHLT, WAS MAN SIEHT UND WAS DER SPIELER FUHLT!

Neueste Forschungen gehen davon aus, dass die direkten Traumata (Abbildung 1) nur fir
einen geringen Teil der Verletzungen zusténdig sind. Vielmehr verstérkt sich die Vermutung,
dass rasante Beschleunigungen (Abstoppen) des Kopfes (Abbildung 2) und die damit

verbundene Kraftibertiragung auf das Gehirn ursachlich fur die Schadigung sind.

Coup injury Contrecoup

Fixed object

Abbildung 2: Coup (Anprall) und Contre-Coup

Abbildung 1: Direktanprallrauma
(Gegenanprall) bei einem rasanten Abstopptrauma

Abbildungsquelle: Patick J. Lynch, medical ilustrator

Man spricht dann von Coup und Contre-Coup — Anprall und Gegenanprall. Hierzu bedarf
es keines Aufpralls gegen einen Gegenstand. Es reicht auch das abrupte Abstoppen des

Kopfes und Zurickschlagen nach einem harten Tackle auf Brusthshe.

Was im Gehim auf biochemischer und neuropathophysiologischer Ebene passiert, bleibt

weiterhin Gegenstand intensiver Forschungen.
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ALLTAGLICHE GEFAHREN

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

haufigsten Verletzungen im Profisport.

Hierzu sei angemerkt, dass Gehirnerschitterungen bei Kindern und Jugendlichen auch im
Alltag aufireten und Akfivititen wie Fahrradstirze und Skateboarden ein hoheres Risiko als

der Rugby-Sport haben.

Trotz des vorhandenen Verletzungsrisikos tberwiegen die positiven Auswirkungen des akfiven
Lebensstils auf die allgemeine Gesundheit sowie das Ausiben eines Mannschaftssports fur

die soziale Entwicklung das Risiko sich zu verletzen.

AbschlieBend bleibt festzustellen, dass Gehirnerschitterungen, was den Krankheitsverlauf
angeht, in den allermeisten Féllen prognostisch ginstig sind. Fast alle Gehirnerschitterungen -
ob in der Freizeit oder im Sport - klingen innerhalb weniger Tage (7-10 Tage bei
Erwachsenen und zwischen 14-28 Tagen beiJugendlichen) ab und heilen FREI VON
LANGZEITFOLGEN aus.

In einigen wenigen Féllen kann die Genesung mehrere Wochen, gar Monate dauern. Hier ist
das Aufsuchen eines Spezialisten nicht nur ratsam, sondern wir dringend empfohlen. Die
Durchfuhrung spezieller Tests und spezieller physiotherapeutischer Begleitung und mentalem

Training ist vor Wiedereintritt in den aktiven Sport sinnvoll.

13



KATASTROPHALE AKUTFOLGEN & CHRONISCHE ERKRANKUNGEN

Chronisch-traumatische Enzephalopthie

Die Evidenz zeigt einen noch nicht vollsténdig geklarten Zusammenhang zwischen durch
Erschitterungen ausgeléste, wiederholte traumatische Gehirnverletzungen und schweren, teils

fatalen (t6dlichen) Folgeerkrankungen.

Es besteht der Verdacht, dass nicht ausgeheilte, wiederholte Gehimerschitterungen zu einer
neurodegenerativen Erkrankung namens chronisch-traumatischer Enzephalopathie (CTE)
fohren kann. Das Krankheitsbild erfuhr durch den Hollywood-Film ,Concussion” erstmalig
grofe Aufmerksamkeit und wird durch frihdementielle Symptome, Depression aber auch
untypischen Wesensverénderungen bis hin zu auto- oder fremd-aggressivem Verhalten

charakterisiert.

Auch namenhafte Rugby-Spieler haben in den letzten Jahren in der Offentlichkeit tber Ihre

Beschwerden berichtet, zuletzt im Jahr 2021 in England.

Neueste Erkenntnisse der Forschung relativieren zwar den direkt- und monokausalen
Zusammenhang zwischen Gehimerschitterungen und der CTE. Es wird vermutet, dass
vorhandene Co-Faktoren die Entstehung beginstigen. Solange aber die Zusammenhange
noch nicht vollsténdig wissenschafilich geklért sind, nehmen Vermeidungsstrategien und
Pravention von Gehirnerschitterungen einen wichtigen Stellenwert zwecks Vermeidung dieser

Spétfolge ein.
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Second-Impact-Syndrom

Das sogenannte Second-Impact-Syndrom beschreibt den akuten Zusammenhang zwischen
einer zweiten Himnverletzung wahrend einer noch nicht vollsténdig ausgeheilten
Gehirnerschitterung. Diese zweiten ,Einschlage” fihren nicht selten zum Tod oder
hinterlassen bei Betroffenen, die das Second-Impact-Syndrom iberleben, meist lebenslange
Einschrankungen. Ursachlich scheinen hier Mikroblutungen durch GeféBverletzungen zu sein,

die zu plstzlichen, lebensbedrohlichen Blutungen und Druckanstiegen im Himn fihren kénnen.

DIES SIND DIE EXTREMFALLE.

Andere Kontakt- und Kollisions-Sportarten haben das Second-Impact-Syndrom beschrieben
(Boxen). Derzeit gibt es sehr wenige Félle im Rugby-Sport, da in diesen Fallen aber vor allem
Jugendliche betroffen waren, méchte der Deutsche Rugby-Verband diese Information tber
akut lebensbedrohliche Snydrom — wenn gleich extrem selten - aus Grinden des Schutzes

und der Transparenz verbreiten und nicht vorenthalten.

Das Risiko von Gehirnerschitterungen und Verletzungen werden wir nicht vollsténdig aus
Alltag oder der vom Kérperkontakt lebenden Sportart wie Rugby entfernen kénnen. Vielmehr
soll der Schutz der Spieler durch eine bestmagliche Erkennung und Erholung von der

Verletzung erfolgen.

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

prasentiert werden.
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Wichtige “Take homes” und Empfehlungen

\/ GEHIRNERSCHUTTERUNGEN SIND GEHIRNVERLETZUNGEN
UND MUSSEN ALLE ERNST GENOMMEN WERDEN.

‘ \ ATHLETEN MIT V.A. EINE GEHIRNERSCHUTTERUNG MUSSEN
VOM SPIELFELD ENTFERNT WERDEN

l I KEINE TEILNAHME AN TRAININGS- ODER SPIELBETRIEB
BIS ERREICHEN DER SYMPTOMFREIHEIT

l | EINHALTUNG DES RTP-PROTOKOLL

l l 85% ALLER GEHIRNERSCHUTTERUNGEN HEILEN
INNERHALB VON 7-10 TAGEN SYMPTOMFRETAUS.

(—

DERRICHTIGE UMGANG IN DER ERKENNUNG SCHAFFT
~ J SICHERHEIT UND NIMMT ANGSTE.

—

ES BESTEHT GRUND ZUR AUFMERKSAM- UND
| I ACHTSAMKEIT, ABERNICHT ZUR PANIK!




rkennen Lntfernen L rholen

Eine Gehirnerschitterung zu ERKENNEN, ist nicht immer einfach, da die ersten Zeichen und
Symptome nicht zwingend stark ausgeprdgt sein mussen und sich erst innerhalb Minuten,

Tagen, Wochen oder sogar Monaten ausbilden kénnen.

Entgegen des allgemein angenommen Mythos geht die Gehimerschitterung nicht
zwingerdermafen mit einem Verlust des Bewusstseins einher. Vielmehr sind Spieler mit einer
leichten Gehimerschitierung haufig ansprechbar und orientiert und entwickeln erst im Verlauf

die klassischen Symptome.

Deshalb ist es umso wichtiger, an eine mégliche Kopf-Hals-Verletzung (,Bei unklaren
Verletzungen: Denk Kopf & Hals") zu vermuten, wenn ein addquates Trauma — also ein

entsprechender Verletzungsmechanismus — vorliegt oder sich der Spieler aufféllig verhdlt. Der

Spieler ist vorm Spielfeld bei Verdacht zu ENTFERNEN.

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

Belastungen des Alltages und des Sportes herangefihrt werden.

WIE ERKENNE ICH EINE GEHIRNERSCHUTTERUNG?*
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IM DEUTSCHEN AMATEURSPORT GILT DAS , ERKENNEN & ENTFERNEN"-PROTOKOLL
UND IST BINDEND FUR ALLE ALTERS- UND SPIELKLASSEN.

Woehrend 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
herantreten. Ist der Unfallort nicht sicher, muss man sich zundchst selber vor weiteren
Gefahren schitzen.

,Ansprechen!” — Erkennen ob der Spieler ansprechbar ist, normal reagiert oder ob er
bewuBtlos 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 Hals2” — Kann es durch den Aufprall und Unfallmechanismus zu einer
Halsverletzung gekommen sein? Inbesondere bei Stirzen aus gréBerer Hshe mit/ ohne

BewuBiseinsverlust sollte immer an eine Halswirbelsdulen-verletzung gedacht werden.
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ERKENNEN



ERKENNEN

Gehimerschutterungen missen NICHT mit Bewusstseins-VERLUST einhergehen. Ganz im
Gegenteil kdnnen auch wache, ansprechbare Spieler eine Gehimerschitterung erlitten
haben. Es lassen sich kdrperliche von kognitiven Stérungen unterscheiden und auch der

Zeitpunkt von Erstsymptomen kann variieren.

GEHIRNERSCHUTTERUNGEN KONNEN SICH JE NACH BETROFFENEM HIRNAREAL STARK VONEINANDER UNTERSCHEIDEN.

KORPERLICHE SYMPTOME
Kopfschmerzen ( in 70% aller Gehimerschutterungen vorhanden)
Schwindel (30-50%)
Folgende Symptome missen héaufig erfragt werden:
Ubelkeit (mit/ ohne Erbrechen)
Nackenschmerzen
Verschwommenes Sehen
Blitze
Doppelbilder
Licht- und Larmempfindlichkeit
Cleichgewichtsstérungen
Kribbelgefuhl der Haut
KOGNITIVE SYMPTOME
Stérungen des Denkprozesses
(Geistige und/ oder kérperliche) Mudigkeit
Verlangsamung des Denkprozesses und Reaktionsschnelligkeit
Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstérungen
Erinnerungsstorungen
Fehlende Orientation zu Zeit, Ort, Person, Gegner, Spielstand oder Zeitpunkt des Spiels
Gedéchmislicken
Hauben- und Wattegefuhl (,wie im Nebel”/ ,Fihle mich nicht richtig)
Stérungen der Personlichkeit (... ist anders als vorher”)
Vermehrte Emotionalitét (Depressiv/ Labil)
Vermehrte Gereiztheit
,Die Lichter sind an, aber niemand ist zu Hause.” - Leerer, glasiger Blick.
Fragen wie: ,Wo bin iche” oder ,Was ist passierte” sind immer verdéchtig.
SCHLAFSTORUNGEN

Ein- und Durchschlafstérungen
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Die Symptome einer Gehimerschitterung kénnen sich sofort, innerhalb von Sekunden,
Minuten, aber auch erst innerhalb von Tagen, Wochen gar Monaten abzeichnen. Meist

présentieren sich spater aufiretende Symptome 24-48h nach dem Trauma.

AKUTE ZEICHEN

Kopfschmerzen

Schwindel

Aufmerksamkeits- und Beeinfréichtigung
Leerer Blick

Verzégerte Reaktion

Unfahigkeit, sich zu konzentrieren
Verwaschene Sprache
Koordinationsstérung

Desorientierung

Unnatirliche emotionale Reaktionen

Gedéchinisstdrungen oder Stérung des Bewussiseins

SPATE ZEICHEN

Anhaltende vermehrte Kopfschmerzen
Benommenheit

Schwindel

Schlechte Aufmerksamkeit
Schlafstérungen

Konzentrations- und Gedéchtnisstérungen
Anhaltende Ubelkeit oder Erbrechen
Reizbarkeit

Licht- und Geréuschempfindlichkeit
Angst/ Depression
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CHECKLISTE: ERKENNEN

Bei Aufireten eines der unten genannten Symptome oder falscher Beantwortung einer Maddox-Frage, ist der

Spieler des Spielfeldes zu entfernen. Eine weitere Teilnahme am Spielbetrieb ist am selben Tag

ausgeschlossen!

Bewufitlosigkeit oder verlangsame
Reaktion

Liegt bewegungslos am Boden fir>5
Sekunden

Verlangsamt beim Aufstehen

Unsicherheit auf den Fissen

Gleichgewichtsprobleme oder Fallen

Koodinafionsstorung

Sich anden Kopf fassen oder den
Kopf mit den Handen stitzen

Benommener, leerer oder
ausdrucksloser Blick

Verwirrtheit/ nicht des Spiels oder

Geschehnisse bewufit

Krampfanfall

Ubelkeit oder Erbrechen | Benommenheit/ Schiafrigkeit Reizbarkeif ,Etwas stimmf mit mir nichf!
Traurigkeif Nackenschmerzen Lichtempfindlichkeit Erinnerungsschwierigkeiten
,gruckim Kaopf* Erinnerungsschwierigkeiten Kopfschmerzen schwindel
Verschwommenes Sehen Gedéchtnislicken Gefunl, verlangsam / Verwirrtheit

langsam zu sein

Gerduschempfindlichkeit

Erschdpfung, Ermiadung
und/oder wenig Energie

Nerv@s oder dngstlich

Symptome kénnen sehr unterschiedlich und subtil sein.

Schwierigkeiten, sich zu
konzentrieren



(MADDOX-FRAGEN)

“ANWELCHEM SPIELORT BEFINDEN WIR UNS HEUTE?*
,WELCHE HALBZEITIST JETZT?" \
,WER HAT IN DIESEM LETZTEN SPIEL ZULETZT PUNKTEN GEMACHT ?*
,GEGEN WELCHE MANNSCHAFT HABT IHR LETZTE WOCHE GESPIELT?
,HAT DEINE MANNSCHAFT LETZTE WOCHE GEWONNEN?*

Gibt oben genannte Der Spieler wirkt ,nicht

Orienierungslosigkeit u Verwirrtheit
Symptome an normal
Nackenschmerzen Verschlech_rarung es Wiederholtes Erbrechen
Bewusstseinszustands
Zunehmende Reizbarkeit/ Verwirrtheit SEMETE L T e Ungewdhnliches Verhalten
Kopfschmerzen
) Schwdche/ Kribbelnin den .
Kramptanfalle Extremitaten (Beine/Arme) Doppelbider

A BEI AUFTRETEN EINES WARNZEICHENS IST DIE SOFORTIGE ARZTLICHE A
VORSTELLUNG DRINGEND EMPFOHLEN'"

Amnesie - . . e
Gedachtisverlust Kopfschmerzen Uberlkeit/ Erbrechen Schiafrigkeit
Gleichgewichtsstdrungen Einschlafstorungen Vermehrfe Emotionalitdt | Konzentrationsschwierigkeiten
Verlangsamte Gefuhl, verlangsamt zu Sich nicht richtig” oder o .
Reaktionszeiten sein wie ,im Nebel" fihlen Mudigkeir oder Energlemangel




SCHWERWIEGENDE KOPFVERLETZUNGEN ERKENNEN!

,Wann muss die Feuerwehr gerufen werden?”

Bei unfen genannten Symptomen, sollte umgehend die Feuerwehr alarmiert werden (112)

und die Vorstellung in einer Rettungsstelle erfolgen.

> ANHALTENDE BEWUSSTLOSIGKEIT NACH INITIALER VERLETZUNG

> VERLUST VON KDORDINATION UND GLEICHGEWICHT

> SPRACHSTORUNG ODER VERWASGHENE SPRACH

> VERSTANDNISPROBLEME

> BLUTUNGEN AUS EINEM ODER BEIDEN OHREN

> SCHWIERIGKEITEN WACH ZU BLEIBEN —

> STARKSTE, SICH VERSCHLIMMERNDE KOPFSCHMERZEN

Abbildung 3: Symptome, die eine &rzfliche Vorstellung rechtfertigen

In sehr seltenen Féllen kann es durch Schlége gegen den Kopf oder indirekten
Kraftibertragen zu schwerwiegenden Verletzungen des Gehirns und der Strukturen im Kopf

kommen. Neben schweren Gehimerschitterungen werden diese strukturellen

Verletzungen den hohergradigen Schadel-Him-Traumata zugeordnet und ihr Verdacht

bedarf umgehender Handlung.
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TRAUMATISCHE SCHADEL-HIRN-VERLETZUNGEN

Im Rahmen von Kopfverletzungen kénnen kleine BlutgeféBe zerreifen und zu relevanten
Blutungen fihren. Obwohl die Inzidenz (also die Haufigkeit des Auftretens) im Sport
glicklichweise sehr gering ist, muss man von ihnen gehsrt haben.

Da das Gehirn deutlich weicher ist als unsere Schédeldecke fihren diese Blutungen nicht
selten zu Verdrangungen des Gehirns mit anschlieBendem Odemen (Ansammlung von
Gewebsflussigkeit im Bereich der Blutung). Diese Verdréingung des Gehims kann zu
schwerwiegenden Ausféllen, komplexen Folgeerkrankungen und sogar lebensbedrohlichen

Zusténden fuhren.

Diese Blutgerinnsel kénnen sich auch verspdtet entwickeln, weshalb eine fachneurologische
Untersuchung und Uberwachung im Krankenhaus mit engmaschigen Vigilanzkontrollen (Tests

der Aufmerksamkeit und Wachheit) bei entsprechendem Trauma angemessen ist.

Sollte der Verdacht auf eine ICB (intrakranielle Blutung) bestehen, so kann diese durch eine
Computertomographie 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 Frakiur nachweisen kann, eine

Gehirnerschitterung und die damit zusammenhangenden zellulgren Verletzungen aber nicht.
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ALARMZEICHEN: SCHWERWIEGENDE HIRNVERLETZUNGEN

Nicht alle Kopfverletzungen sind Gehirnerschiitterungen.
Die Alarmzeichen einer schweren Hirnverletzung sind:

FEHLENDE

DEUTLICHE

ANSPRECHBARKEIT MEHRFACHES VERSCHLECHTERUNG

§ (UNSTILLBARES) EINES/ MEHRERER
ZUNEHMENDE ERBRECHEN SYMTOME

EINTRUBUNG

Sofortige Alarmierung der Feuerwehr

Bewusstlose, bis zum Eintreffen des medizinischen Fachpersonals

nicht mehr bewegen.

ALARMZEICHEN: HALS-WIRBELSAULEN-VERLETZUNG (HWS)

Fin Rasanzirauma (Sturz auf grofBer Hohe), Tackle oder auch ein zusammenbrechendes
Gedrange, kénnen zu Verletzungen der HWS fihren.

FEHLENDE STIRKSTE KEINE BEWEGUNG
ANSPRECHBARKEIT NACKENSCHMERZEN UND/ ODER
SENSIBILITATSSTORUNG

Sofortige Ruhigstellung der HWS bei Verdacht auf eine
Halswirbelsgulen-Verletzung
Alarmierung der Feuerwehr

Abtransport des Spieler nur von medizinisch qualifiziertem Personal

Umgehende drztliche Vorstellung
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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 standig zugéngig sein.

CONCUSSION RECOGNITION TOOL™
Taschenkarte

Hilfe fiir das Erkennen einer Gehirnerschiitterung bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen

Bl rea B 000 @ FEI
T e e 2

ERKENNEN UND HANDELN

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

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

Bewusstseinsverlust oder verlangsamte Reaktion

Liegt bewegungslos auf dem Boden/ verlangsamt beim Aufstehen

Unsicherheit auf den Fiissen/ Gleichgewid oder Fallen/Ki érungen
Sich an den Kopf fassen/den Kopf mit den Handen stitzen

Benommener, leerer oder ausdrucksloser Blick

3. Gedéchtnisfunktion

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

~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 Wochel/im 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 Aktivitét 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 Gehirnerschitterung ist empfohlen, dass die Spielerin/der Spieler an
eine medizinische Fachperson zur Diagnosestellung, Betreuung und Rickkehr 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 Notf: port in das ndc i Kr zur
umgehenden &drztlichen Untersuchung erwogen werden.

Verwirrtheit/ nicht des Spiels oder der Geschehnisse bewusst - Sportler(in) klagt Uber Nackenschmerzen - Verschlechterung des Bewusstseinszustandes

] . , - Zunehmende Verwirrtheit/Reizbarkeit - Schwere oder zunehmende Kopfsch
2. Zeichen und Symptome fiir eine mégliche Gehirnerschiitterung unenmence verwirherrezbarke chwere oder zunenmence Ropiscimerzen

ledes der folgenden Zeichen und T anzeigen: - Wiederholtes Erbrechen - Ungewdhnliche Verhaltensénderung
- Krampfanfélle - Doppelbilder

- Bewusstseinsverlust - Kopfschmerzen - Schwache oder Brennen/Kribbeln in Armen oder Beinen

- Krampfanfall - Schwindelgefahl

- Gleichgewichtsprobleme - Verwirrtheit .

- Ubelkeit oder Erbrechen - Gefiihl ,verlangsamt/ langsam zu sein” iVichtio;

- Benommenheit/Schlfrigkeit - Druck im Kopf*” - In allen Fallen mussen die grundlegenden Prinzipien der Ersten Hilfe (Gefahr erkennen, Reaktion prifen,
- Emotionaler als gewohnt - Verschwommenes Sehen stabile Seitenlage, Atmung und Kreislauf stabilisieren) befolgt werden

- Reizbarkeit - Lichtempfindlichkeit - Nicht versuchen, die Sportlerin/den Sportier zu bewegen (ausser, um siefinn in die stabile Seitenlage zu
- Traurigkeit - Gedachtnislicke bringen), wenn keine spezifische Ausbildung besteht

- Erschpfung/Ermadung oder wenig Energie - Gefahl ,wie im Neben/benebelt 2u sein” - Einen (evtl. vorhandenen) Helm nicht abnehmen, wenn keine spezifische Ausbildung besteht.

- Nervés oder angstlich - Nackenschmerzen

- ,Etwas stimmt nicht mit mir” - Gerduschempfindlichkeit

- Schwierigkeiten, sich zu erinnern - Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren aus: McCrory et. al, Consensus Statement on Concussion in Sport. Br J Sports Med 47 (5), 2013

© 2013 Concussion in Sport Group © 2013 Concussion in Sport Group

Abbildung 4 Pocket Card des Concussion Recognition Tools

Die Taschenkarte leitet den Tester bei dem Verdacht auf eine Gehimerschitterung
durch die Diagnosesicherung. Sollte die Diagnose unklar sein, empfiehlt sich ein
konservatives Vorgehen. Das heift, eine Entscheidung zugunsten der Gesundheit und
Sicherheit des Spielers zu treffen. Insbesondere Schiler- und Jugendliche gilt es vor

einer weiteren Teilnahme und etwaigen Folgeverletzungen zu schitzen.
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Xt o
IM ZWEIFEL MUSS DER/ DIE SPIELER:IN ENTFERNT WERDEN.

3F Y y — ]
IinoubAsigihemou

Ein:e vom Spielbetrieb entfernte:r Spieler:in darf am selben Tag nicht mehr spielen und sollle NICHT alleine gelassen werden.

Aut folgende MaBnahmen ist zu achten:

> Uberwachung in einem abgedunkelten Raum mit Begleitung gewdahrleisten

» Beruhigung der gestértien Gehirnfunktion durch Vermeiden von zu vielen
audiovisuellen Reizen (kein Handy, keine Videospiele, keine laute Musik,
abgedunkelte Umgebung)

» Anwendung kihlender Kompressen

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

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

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

» Kein Alkohol

> Verbot, Auto zu fahren

Bei zundchst fehlenden Symptomen sollte der Spieler im zeitlichen Intervall nach der
Verletzung (Training oder auch Spiel) aufmerksam beobachtet werden. Bei dem Verdacht auf
eine héhergradige Verletzung oder einer Verschlechterung der Symptome des Spielers, muss
eine umgehende drziliche Vorstellung erfolgen (Transport mit Notarzt kann in Erwégung

gezogen werden).
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//C))\ GET-App
Gehirn erschiittert? — Am Platz testen und entscheiden!

Die neue Trainerversion der GET-App richtet sich gezielt an Trainer:Innen und Betreuer:Innen

im Mannschaftssport - auch und gerade im Breiten- und Jugendsport. Die Erweiterung erlaubt
es erstmals, Baseline-Werte fir ein gesamtes Team zu speichern, um im Notfall sofort darauf

zurickgreifen und Veranderungen erkennen zu kénnen (Baseline = Ruhewert, der vor der

Saison erhoben wird).

Durch einfach anzuwendende Tests unterstitzt diese App Sportler, Trainer, Lehrer,
Physiotherapeuten, Betreuer, Lehrer und Eltern bei der Friherkennung von
Gehirnerschitterungen im Sport und bietet Informationen rund um die Problematik. Innerhalb

von wenigen Minuten kann die Méglichkeit einer Gehirnerschiitterung ermittelt werden mittels

= Symptomerfassung

= Geddchistest

= Reaktionstest

= Testung der Augenfunktion

= Gleichgewichistest.

Durch das Anlegen einer Baseline kénnen fir die Testung im Notfall individuelle
Vergleichswerte gespeichert werden.
Zur Verbesserung dieser Beta-Version kénnen Sie innerhalb dieser App der Ubermitilung lhrer

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

Der Deutsche Rugby-Verband hat unter www.Youtube.com/AppNutzung ein
Einfuhrungsvideo gedreht und die erklart hier hier noch einen Vortrag tber die Hintergrinde

von Gehirnerschitterungen hinterlegt.
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Im Rahmen der medizinischen Ausbildung (Von F.A.LR. bis World Rugby Educator) werden

Details im Umgang mit Gehirnerschitterungen

Apps wie CSx werden von World Rugby in Wettkémpfen wie
der Weltmeisterschaft, der World Series aber auch in

I S)( nationalen Wettkédmpfen eingesetzt und sind derzeit

Weltmarkifihrer.

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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ERHOLEN

Vor dem Wiedereintritt in den akfiven Spielbetrieb werden Kinder und Jugendliche zundchst

an einen Wiedereintritt in das normale, akfive Leben herangefihrt. Das bedeutet zundchst

eine Rickkehr in den schulischen Alltag und erfolgt auch in einem Stufenprinzip.

RUHE UND ERHOLUNGD
Dauer: 24-48h

ALLTAGLICHE,
KINDSGERECHTE

AKTIVITATEN
48-72hnach Verletzung

SCHULISCHE
AKTIVITATEN

RUCKKEHR IN DIE

SCHULE
(Teilzeit)

VOLLSTANDIGE
AUFNAHME
AKADEMISCHER
AKTIVITATEN

Mogliche Akfivitaten

Vollstandige karperliche und mentale
Ruhe. Meiden von audiovisugllen Reizen

Typische kindgerechte Aktivitaten in der
hauslichen Umgebung:

Spielen, Lesen, aber auch Zeit am Rechner
und Handy sind méglich

Durchfiihrung von schulischen
Hausaufgaben wie Rechnen, Lesen,
Schreiben aufierhalb des Klassenzimmers

Einfihrungin schulische Aktivitdten (in
der Schule) unter Bericksichfigung
[angerer Pausenzeiten.
Rickkehrin Teilzeit ist denkbar

Langsamer Wiedereinstiegin den vollen
schulalltag

[ielsefzung

Erholung und Rickgang der klinischen
symptome

Gradueller Aufbau menfaler und
karperlicher Belastung mit mentalen
Belastungen, die zundchst 5-15 Minuten
lang sind

Langsames Heranfihren an geistige Arbeit

Erhohung der akademischen und damit
mentalen Belastung

Vollstandige akademische und damit
mentale Belastung

Abbildung 5 Tabelle aus der Konsenserklarung iber Gehimerschitterungen im Sport - 5. internationale Konferenz tber Gehimerschitterungen im Sport, Oktober
2016, Berlin; McCrory P, et al. BrJ Sports Med 2017
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,WANN DARF WIEDER RUGBY GESPIELT WERDEN?“

Vor der Wiederaufnahme der sportlichen Aktivitéten muss sich das Gehirm ERHOLEN. Bei
Kinder sollte bei Symptomfreiheit zunéichst die Ruckkehr in den schulische Alllag angestrebt
werden. Symptomfreiheit besteht. Wéhrend 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:

> Verlangerter Krankheitsverlauf
> Potenziell léngerfristige Krankheitssymptome und Spétfolgen (Psychologische
Verénderungen oder sogar strukiurelle Verdnderungen)

> Folge-Gehimerschitterungen wéhrend einer noch nicht ausgeheilten Verletzung sind sogar

potenziell lebensbedrohlich {Siehe SECOND-IMPACT-SYNDROM)

Gehirnerschutterungen sind ernstzunehmende Krankheitsbilder. Bei richtigem Umgang heilen
die unterschiedlichen Symptome in den meisten Féllen innerhalb von 7-10 Tagen bei
Erwachsenen und zwischen 14-28 Tagen bei Kindern/ Jugendlichen vollsténdig und ohne

Residuen aus.
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Empfehlungen zu Gehirnerschitterungen

Graduated Return to Play (Amateurrugby)

Phase der Erholung

ForfgchmH zur nacheten Stufe eret, wenn 24h (-48) abeolute Symptomfreiheit in der Stufe besteht.

Vsliige korperliche und mentale Ruhe

U19

Minimale Zeit

[]19

2

b

STEIGERUNG DER AEROBEN BELASTUNG

Fahrradfahren auf Ergometer (gesteigertem Schwitzen, hihere Atemfrequenz, eingeschrankie
Féhigkeit, Gesprache zu fiihren), Konfaktfreie Ubungen

SPORTARTSPEZIFISCHES TRAINING
Lauftraining (Intervalltraining) , Ieichtes Techniktraining, Aktivitaten ohne Gefahr des
Kopfkontaktes
Kein Kontakt- oder Kraftfraining

KONTAKTLOSES TRAINNG

komplexere Trainingsinhalte (Passen/ Fangen), Beginn des progressiven Krafttrainings
Aufstiegin Stufe 5 erst maglich, wenn die Rickkehr zur Schule/ Arbeitsstelle zu diesem Zeitpunkt
erfolgte

Kein Kontaktraining

KONTAKTTRAIMNG

Empfehlung zur &rztliche Freigabe durch einen Facharzt der Spezialisten fir Gehirnerschitterungen
Teilnahme an normalen Trainingsakfivitaten

24-48h

Diese Phase kann
frihestens am 15. Tag
begonnen werden

24-48h

24-48h

24-48h

RETURN TO PLAY

Zusammenfassung

Frithester Wiedereinstieq in kontaktloges Training

Friihester Wiedereinstieg in Kontakt-Training

Frithesteg Return to Play - Wiedereinstieg in den vollen Spielbetrieb

uo

Tag 17 (-21d)
Tag (8 (224)

Tag23

Diese Phase kann
friihestens am 8. Tag
begonnen werden

2hkh

2kh

2kh

U9
TaglO
Tagll
Tagl2

Deutsche (bersetzung/ Anpassung nach World Rugby



RETURN-T0-PLAY NACH SHT I°

Einstieg nach einer Gehirnerschotterung

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 Gehimerschiitterungen 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 kognifiven Ausfillen zu
Lem- und Konzentrationsstérungen, von Seh- und Harstdrungen 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 Belostungssteigerungen sowohl kognitiv als auch kdrperlich anstrebt. Dabei ist absolut
essentiell, dass jede Belastungsstufe absolut beschwerde- und symptomfrei durchschritten wird. Dabei muss jedes kérerliche Empfinden, dass auBlerhalb 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. s gilt die Folgeverletzungen und -erkrankungen zu meiden. Das Second Impact-
Syndrom kann durch konsequente Handlung vermieden werden. Daher sollte eine weitere Verletzung des Gehim wiihrend der Rekonvaleszenzphase (Erholungsphase) vermieden werden. Das bedarf hiiufig Geduld und
Selbstverantwortung, Symptome einzugestehen, aber KEINE GEHIRNERSCHUTIERUNG DARF UNBEMERKT BLEIBEN.

Name, Vomame: Geburtsdatum:

Datum der Himerschitterung: Anzah! Gehirmerschijtterungen: Letzte Gehimerschitterung (Datum):

RUHE UND ERHOLUNG Symptomfreingit am:

Das Gehirn braucht direkt nach der Verlerzung absolute Ruhe und Erholung. Bestenfalls bedeutet dies Schiaf in einem abgedunkeltem
Raum, um dem Gehirn moglichst wenig Reize zuzumuten, die es zur Arbeit zwingen. Inshesondere audio-visuelle Reize oder blaues Licht
van digitalen Medien missen gemieden werden. Schulbesuche oder Alltagsakfivitaten sollten eingschrankt oder ganz entfallen. Unterschrift/ Datum:
Fur Erwachsene gilt: KEIN AUTOFAHREN!!

STUFE

Stufe 0 wird erst bei vollstandiger Beschwerdefreineit verlassen.

SYMPTOMFREIE AKTIVITATEN Sympfomfreineit am:

Tagliche Akfivitéten, die keine Symptome hervorrufen. (z.B. Gehen in einem angenehmen Tempo mif leicht erhdhter Atmung.) Langsamer
Aufbau der Intensitar (z.B. schnelles Gehen, leichtes Schwitzen, leicht erhdhte Aremfrequenz maglich, bei Jugendlich alltagliche korperliche
Aktivitdten. Kognitive Belastungen steigem (Spiele spielen). Digitalen Medien in Maflen konsumieren. Unterschrift/ Datum:

Stufe 1 wird erst bei vollstandiger Beschwerdefreiheit verlassen.

Sympromfreiheit am:
STUFE
Leichte HerzKreislaufbelastung mit gesteigerter Herzfrequenz (Puls bis 125 pro Min) und Atemfrequenz.
Eher stationares Training wie Fanrradfahren ohne Stofibelastungen. Unterschrift/ Dafum:
Sympromfreiheit am:
STUFE
3 Rugbyspezifisches Intervalliraining/ leichtes Technikiraining, leichtes Krafttraining. Unterschiift/ Datome
Sympromfreiheit am:
STUFE
Einstieg in das Mannschaftstraining. Kein Kontakt. Progressives Widerstandstraining. Erhdhte Denkaufgaben wéhrend
4 korperlicher Aktivirat. Unferschritt/ Darom:
Sympromfreiheit am:
STUFE
Aufnahme des Kontakttrainings in vollem Umfanag. Teilnahme in vollem Umfang an allen Trainingsakfivitaten.
Unterschrift/ Datum:
Sympromfreiheit am:
STUFE
SPIEL
B Eingliederung in den Spielbetrieb. Unterschift/ Darum:




GHEGRIMSHE - 1],

Wiedereinstieg in den (sportlichen) Alltag

REE
LI

Spieler:innen konnen erst dann zur Stufe 1 Ubergehen,
wenn sie symptomfrei sind.

Erwachsene Spieler mussen mindestens 24 Stunden
in jeder Phase verbringen

[ l Personen unter 19 Jahren mindestens 24 (-48)
Stundeninjeder Phase verbringen.

l l Krafttraining sollte nurin den spateren Phasen
(fruhestens Phase 4) hinzugefugt werden.

| \ Kein Kontakt bis Stufe b.

Symptome, die langer als einen Monat bei Kindern und zweli
Wochen bei Erwachsenen anhalten, sollten facharztlich
vorgestellt werden.

I \/l Fine spezielle physiotherapeutische Betreuung mit Ubungen

fUr die HWS ist in einigen Fallen sinnvoll.
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PRAVENTION VON GEHIRNERSCHUTTERUNGEN

Fine vollstéindige Verletzungsfreiheit ist im Sport und Alllag nicht vorstellbar oder erreichbar.
Das mit der Ausfihrung einer Sportart verbundene Risiko I@sst sich aber durch gute
Vorbereitung (Aufwérmen, spezifisches Training) und die Einhaltung von Richtlinien und Regeln

erheblich einschrénken.

» Das World Rugby Activate Programm (in Deutsch erhdlilich) ist ein strukturiertes Aufwérmen
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.

» Sportérziliche Eignungsprifung fur Sportlerinnen mit ggfs. sportmedizinischer Diagnostik.

> Sicherstellung einer ausreichenden kérperlichen Fitness durch Kraft- und Athletikiraining
macht Spieler robuster und resilienter.

» Koordinationsibungen, Neuroathletikiraining und Gleichgewichtsibungen, sowie die
Starkung und Stabilisierung der Schulter-Nacken-Muskulatur haben einen positiven Effekt.

> Protektive Hilfsmittel wie Kopfschitze haben sich in Studien als nicht wirksam gegen
Gehirnerschitterungen bewiesen. Vielmehr tragen sie zu einer Minderung der
Hemmschwelle bei, da sich die Trager solcher protektiven Kappen haufig in falscher
Sicherheit wégen und riskantere Tacklemansver wagen.

» Das Tragen eines Mundschutz (maBgefertigt) ist unerl@sslich fur den Schutz vor Zahn- und
Mittelgesichtsverletzungen und kann eine gewisse Schutzwirkung bei der Vorbeugung einer
Gehirnerschutterung haben.

» Strikte Ahndung von RegelverstéBen in Bezug auf Tacklehdhe mit Aushéndigung von Strafen
zur Sicherstellung eines fairen und sicheren Ablaufs des Rugbyspiels fuhren zu

Verhaltensénderungen der Spieler.
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INDIVIDUELLE VERANTWORTUNG

SPIELER

Sollte der Spieler nach einem Spiel Zeichen einer Gehimerschitterung merken, so sollten diese
an den Trainer, Erziehungsberechtigten oder Mitspieler mitgeteilt werden. Eine weitere

Teilhnahme am Spielbetrieb sollte abgelehnt werden.

TRAINER

Haufig kennen Trainer ihre Spieler sehr gut. Deshalb ist es wichtig das Verhaltensauffalligkeiten
ernstgenommen 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 die Feuerwehr (112) sofort

alarmiert werden.

SCHIEDSRICHTER

Schiedsrichter sollten die Zeichen von Gehimerschitterungen gut kennen. Sollten keine

Physiotherapeuten oder medizinisches Personal anwesend sein, so kann der Schiedsrichter laut
,ERKENINEN & ENTFERNEN"-Protokoll Spieler bei dem Verdacht auf eine

Gehimerschitterung vom Spielfeld entfernen.
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ELTERN

Sollte man als Elternteil wahrnehmen, dass sich das eigene Kind anders verhalt als sonst, dann
ist dies an den Trainer oder Physiotherapeuten mitzuteilen. Das Kind sollte vom Spielfeld
enffernt und geprift werden.

Im Falle einer Gehirnerschitterung muss das Kind tberwacht werden und bei Verschlechterung

einem Arzt umgehend vorgestellt werden.

MITSPIELER

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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