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Algorithmus
zur praxisgerechten Diagnostik und Therapie

bei Schadel-Hirn-Traumen im Sport

Vor der Saison Neuropsychologische Baseline-Untersuchung
Vorsorge- Durchfiihrung: Klinischer Neuropsychologe oder geschulter sowie supervidierter M-Arzt
empfehlung
Erfassung kognitiver Leistungsparameter: Instrumente:
® Reaktionszeit und kognitives Verarbeitungstempo o Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung (TAP)
e Selektive Aufmerksamkeit und geteilte Aufmerksamkeit o Visueller und verbaler Merkfihigkeitstest (VWM 2)
® Neugedichtnis und Arbeitsgeddchtnis bzw.exekutive e Regensburger Wortfliissigkeits-Test (RWT)
Funktionen e Kurzanamnesebogen inkl. spezifischer kopfverletzungs-

bezogener Anamnese und Risikofaktorenerfassung
® Fragebogenbasierte Symptomevaluation

Verdacht auf Schddel-Hirn-Trauma

Unfaflltag o Testung durch Mannschaftsarzt, Trainer oder Physiotherapeut ;
On Field/ Sideline % CONCUSSION RECOGNITION TOOL - Taschenkarte, ,,SchiitzDeinenKopf* (Infomaterial)
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Abbildung 1: Algorithmus zur praxisgerechten Diagnostik und Therapie bei Schadel-Hirn-Traumen im Sport.



Einleitung

Der VBG Sportreport 2016 belegt fiir die ersten und zweiten Li-
gen die Haufigkeit von Kopfverletzungen im unfallversicherten
Sport. Im FuBball und Handball handelt es sich je nach Position’
bei jeder zehnten Verletzung und im Eishockey bei jeder fiinften
Verletzung um eine Kopfverletzung.?

In jlingster Vergangenheit hat das Interesse an der Thematik
Schadel-Hirn-Trauma im professionellen Sport stark zugenom-
men. Dies zeigen auch die Handlungsempfehlung ,,Schadel-
Hirn-Verletzungen“ der DGUV® und die vom Bundesinstitut fiir
Sportwissenschaft (BISp) in Auftrag gegebene und im Oktober
dieses Jahres veroffentlichte Expertise ,,Schddel-Hirn-Verletzun-
gen im deutschen Spitzensport““ . Diese Arbeiten bieten einen
guten Uberblick zur Diagnostik und Behandlung sowie zur ge-
genwadrtig verfligbaren wissenschaftlichen Evidenz.

Trotz dieser positiven Entwicklungen ist die Diagnostik, die Be-
handlung, die Rehabilitation und die Fallsteuerung bei einem
Schédel-Hirn-Trauma aufgrund der Komplexitdt weiterhin eine
grof3e Herausforderung. Gegenwartig gibt es in Deutschland kei-
nen allgemein anerkannten Versorgungspfad, der die gefahrlose
Wiederaufnahme des sportlichen Wettbewerbs gewéahrleistet.

Vor diesem Hintergrund fiihrte die VBG — als zustdandige Be-
rufsgenossenschaft — am 15. Januar 2016 mit ausgewiesenen
Neurologen, Neuropsychologen, Durchgangs- und Mannschafts-
drzten sowie Sportwissenschaftlern eine Konsensuskonferenz
»Entwicklung eines Algorithmus zum Umgang mit Schadel-Hirn-
Traumen im Sport“ durch. Ziel war es, die relevanten diagnos-
tischen und therapeutischen Prozesse sowie die Schnittstellen
zwischen den beteiligten Professionen praxisnah abzubilden
und Versorgungspfade nach Verletzungsschwere zu empfehlen.
Dabei fokussiert der Algorithmus sowohl auf diagnostische als
auch auf organisatorische Aspekte, also das ,,Wer“, ,Wann* und
»Wo“ der notwendigen Behandlung. In Arbeitsgruppen wurden
die Teilbereiche des Algorithmus erarbeitet und anschlief}end
mit allen Teilnehmern konsentiert. Allen Beteiligten einen ganz
herzlichen Dank fiir diese Unterstiitzung.

Das Ergebnis dieses Prozesses ist der vorliegende ,,Algorithmus
zur praxisgerechten Diagnostik und Therapie bei Schadel-Hirn-
Traumen im Sport“, welcher den gesamten Versorgungspfad,
von der Baseline-Untersuchung bis zum ,,Return to Competition
Stufen-Plan“, umfasst. Sie finden den Algorithmus als Taschen-
karte in dieser Informationsmappe und in der vorliegenden

1 Im FuBRball sind Abwehrspieler tiberdurchschnittlich hdufig betroffen, wahrend
es beim Handball vor allem die Kreisldufer sind, die einem erhdhten Risiko
ausgesetzt sind, eine Kopfverletzung zu erleiden.

2 VBG2016: 35, 51und 67.

3 DGUV2016

4 BISp 2016

Broschiire (Abbildung 1). Um die Ubersichtlichkeit und Praktika-
bilitat der Taschenkarte zu gewahrleisten, wurden die Informati-
onen bewusst kurz gefasst. Weiterfithrende Informationen zum
Algorithmus haben wir fiir Sie in der vorliegenden Broschiire
zusammengestellt.

Wir mochten darauf hinweisen, dass nicht alle Bereiche des
Algorithmus zum Erstellungszeitpunkt mit hinreichender Evi-
denz untermauert werden konnten. Um auch fiir diese Bereiche
eine moglichst praxisnahe Empfehlung abgeben zu kdnnen,
wurde auf das Expertenwissen der Teilnehmer zuriickgegriffen.
Gemeinsam mit unseren Partnern werden wir den Algorithmus
aktualisieren, sobald dies aufgrund neuer wissenschaftlicher
Erkenntnisse notwendig ist.

Eckehard Froese Dr. Jorn Moock

Referent Versicherung und
Leistungen

Leiter Versicherung,
Leistungen und Regress



1. Vor der Saison

Um bei Eintritt eines Schaddel-Hirn-Traumas einen Vergleichs-
mafBstab zur Verfiigung zu haben, empfehlen wir die Durchfiih-
rung einer neuropsychologischen Baseline-Untersuchung. Im
Rahmen der Baseline-Untersuchung werden kognitive Leistungs-
parameter wie die Aufmerksamkeit und das Arbeitsgedachtnis
getestet. Weiter erfolgen eine Kurzanamnese (Abbildung 2) und
eine Symptomerfassung (Abbildung 3). Die erhobenen Werte
dienen als Referenz und kdnnen bei einem akuten Schadel-
Hirn-Trauma und einer erneuten Messung genutzt werden, um
wichtige Hinweise fiir die Weiterbehandlung zu liefern. So ist
es der Mannschaftsdrztin und im Falle einer weiterfiihrenden
Diagnostik der Neurologin moglich, Stérungen im kognitiven
Leistungsbild aufzudecken und einen fiir den jeweiligen Sport-
ler abgestimmten Plan fiir ein ,,Return to Competition (RtC)“ zu
entwickeln.

Die Durchfiihrung der neuropsychologischen Baseline-Untersu-
chung dauert etwa 40 Minuten und sollte von einem klinischen
Neuropsychologen durchgefiihrt werden. M-Arzte kénnen nach
entsprechender Schulung aus pragmatischen Griinden die Tes-
tung vor Ort {ibernehmen, die Auswertung sollte jedoch immer
von einer klinischen Neuropsychologin durchgefiihrt werden.
Die Weiterbildung der M-Arzte wird durch erfahrene klinische
Neuropsychologinnen erfolgen. Wesentliche kognitive Leis-
tungsparameter, wie

e Reaktionszeit und kognitives Verarbeitungstempo,
e selektive Aufmerksamkeit und geteilte Aufmerksamkeit,
e Neu- und Arbeitsgedadchtnis bzw. exekutive Funktionen,

werden mit den folgenden Testverfahren erfasst:

Die Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung (TAP)> dient der
Erfassung verschiedener Teilfunktionen der Aufmerksamkeit
(besonders nach Schédel-Hirn-Trauma). Die TAP Version 2.3 um-
fasst insgesamt 13 Untertests von denen in der Baseline-Unter-
suchung fiinf Untertests (Alertness, Arbeitsgedachtnis, geteilte
Aufmerksamkeit, Go/Nogo und visuelles Scanning) eingesetzt
werden.

Der visuelle und verbale Merkfdhigkeitstest (VVM 2)%7 {iberpriift
das kurz- sowie langerfristige und seit der 2. Auflage auch das
mittelfristige Behalten von visuell-raumlichen und verbalen Ma-
terialien. Fiir die Baseline-Untersuchung werden zwei Untertests
genutzt.

5 © Vera Fimm, Psychologische Testsysteme 2012,
https://www.psytest.net/index.php?page=TAP-2-2&hl=de_DE

6 Schellig & Schdchtele 2009

7 ©Testzentrale Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG, Gottingen.

Der Regensburger Wortfliissigkeits-Test (RWT)? ist ein diagnos-
tisches Verfahren zur Erfassung der Wortfliissigkeit. Innerhalb
von ein bis zwei Minuten miissen Losungen verbal generiert wer-
den. Fiir die Baseline-Untersuchung wird eine Unterfrage zur se-
mantischen oder formallexikalischen Wortfliissigkeit eingesetzt.

In Anlehnung an das ,,Sport Concussion Assessment Tool 3
Edition (SCAT 3)“° erfasst der Kurzanamnesebogen™ spezifische
kopfverletzungsbezogene Parameter sowie relevante Risikofak-
toren (vgl. Abbildung 2).

8 Aschenbrenner et al. 2000
9 McCrory et al. 2013
10 © Praxis fiir Klinische Neuropsychologie, Wiirzburg



Leichte Kopfverletzungen im Sport

— Vorbeugen, Erkennen und Behandeln —»

Angaben zur Person
Fiir statistische Zwecke bitten wir Sie um folgende Angaben.
Sie kdonnen sich darauf verlassen, dass diese streng vertraulich behandelt werden.

Datum: Uhrzeit: Kennung:

Personliche Daten

Name:
Geburtstdatum: Alter:
Grofe: Gewicht:
Handigkeit: |:| rechts |:| links |:| beidhandig
Muttersprache: deutsch |:| ja
|:| nein, welche?
Hochster Schulabschluss: |:| Volks-/Hauptschulabschluss |:| Mittlere Reife |:| Fachabitur |:| Abitur
|:| Fachhochschulabschluss, Jahr, Fach:
|:| Hochschulabschluss, Jahr, Fach:
Berufsstand: berufstatig, als:

arbeitssuchend, seit:

studierend, seit, Fach:

sonstiges (Studium/Rente etc.):

O OO

tdaglich |:| wochentlich |:| monatlich |:| selten |:| nie

Nikotin: |:| tdaglich |:| wochentlich |:| monatlich |:| selten |:| nie

Bekannte Vorerkrankungen:

Alkoholkonsum:

Regelmafig eingenommene Medikamente:

Kopfverletzungen in der Vorgeschichte? |:| Nein |:| Ja
Anzahl? Ursache(n)? Wann?
Beschwerden?

Behandlung?

11 © Praxis fiir Klinische-Neuropsychologie Wiirzburg



Wann war die letzte MTBI?

Wie lange dauerte der Erholungsprozess und welche Interventionen wurden durchgefiihrt (Krankenhausaufenthalt, CT, MRT usw.)?
Dauern bestimmte Beschwerden noch an?

Kopfschmerzen? |:| Nein |:| Ja |:| Migrane

Wie oft? Dauer: Mittlere Starke (1-10):

Art der Kopfschmerzen?

Behandlung?

Sonstiges?
Entwicklungsprobleme in Kindheit und Jugend? |:| Nein |:| Ja
D Lernschwdche |:| ADS/ADHS

|:| Unfille (Badeunfalle, Fahrradunfille etc.):

|:| Operationen (v.a. am Kopf)?

|:| Schwere Krankheiten?

|:| Sonstiges?

Psychiatrische/Psychotherapeutische Vorgeschichte? |:| Nein |:| Ja
|:| Depressionen |:| Bipolare Stérung |:| Schizophrenie |:| Angststorung

|:| Sonstiges?

Wann?

Behandlungen?

Sonstiges?

Schlaf
|:| Hohes Schlafbediirfnis |:| Geringes Schlafbediirfnis |:| Durchschnittliches Schlafbediirfnis

|:| Einschlafstérung |:| Durchschlafstérung D Friihes Erwachen D Sonstiges?

Behandlungen?

Abbildung 2: Kurzanamnesebogen im Rahmen der Baseline-Untersuchung.



Die Symptomevaluation erfolgt im Selbstbericht der betroffenen Person analog zum SCAT-3 (vgl. Abbildung 3).

,»Bitte geben Sie bei jedem Symptom an, wie Sie sich jetzt fiihlen.*

kein leicht mafig stark
Kopfschmerzen 0 1 2 3 4 5 6
»Druck im Kopf“ 0 1 2 3 4 5 6
Nackenschmerzen 0 1 2 3 4 5 6
Ubelkeit oder Erbrechen 0 1 2 3 4 5 6
Schwindelgefiihl/ Benommenheit 0 1 2 3 4 5 6
Verschwommenes Sehen 0 1 2 3 4 5 6
Gleichgewichtsprobleme 0 1 2 3 4 5 6
Lichtempfindlichkeit 0 1 2 3 4 5 6
Gerduschempfindlichkeit 0 1 2 3 4 5 6
Gefiihl ,verlangsamt/langsam zu sein“ 0 1 2 3 4 5 6
Gefiihl ,,wie im Nebel/benebelt zu sein 0 1 2 3 4 5 6
»Etwas stimmt nicht mit mir“ 0 1 2 3 4 5 6
Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren 0 1 2 3 4 5 6
Schwierigkeiten, sich zu erinnern 0 1 2 3 4 5 6
Erschopfung/ Ermiidung/ wenig Energie 0 1 2 3 4 5 6
Verwirrtheit 0 1 2 3 4 5 6
Benommenbheit/ Schlafrigkeit 0 1 2 3 4 5 6
Schwierigkeiten einzuschlafen 0 1 2 3 4 5 6
Emotionaler als gewohnt 0 1 2 3 4 5 6
Reizbarkeit 0 1 2 3 4 5 6
Traurigkeit 0 1 2 3 4 5 6
Nervos oder d@ngstlich 0 1 2 3 4 5 6

Gesamtzahl der Symptome  (maximal 22)

Symptomeschweregrad (maximal 132)

Vom Sportler anzugeben. Wenn die Symptom-Skala nach dem Sport ausgefiillt wird, sollte dies im Ruhezustand mindestens
10 Minuten nach dem Sport erfolgen. Bei der Gesamtzahl der Symptome ist ein Maximum von 22 moglich. Fiir den Symptomschwe-
regrad addieren Sie alle angegebenen Punkte der Tabelle, ein Maximum von 132 (22 x 6) Punkten ist moglich.

Abbildung 3: Symptomliste nach SCAT-3.




2. Unfalltag

Verdacht auf Schadel-Hirn-Trauma

Zur Erkennung, ob wahrend eines Spiels oder im Training ein
Schddel-Hirn-Trauma aufgetreten ist, kommt die ,,Concussion
Recognition Tool - Taschenkarte® zum Einsatz, das dieser Mappe
beiliegt. Ist kein Arzt oder eine andere medizinisch ausgebildete
Person vor Ort, kann u. a. der Trainer die Taschenkarte, zur Ein-
schdtzung ob ein Schadel-Hirn-Trauma vorliegt, nutzen. Erhartet
sich derVerdacht, sollte entsprechend der Leitlinie Schadel-
Hirn-Trauma im Erwachsenenalter’? der Deutschen Gesellschaft
fiir Neurochirurgie (DGNC) unverziiglich eine Krankenhausein-
weisung und dort eine stationére 24 h Uberwachung erfolgen.

12 Leitlinie ,Schddel-Hirn-Trauma im Erwachsenenalter”
(Update 2015; Klasse S2e)

3. Folgetag

Stationdre Weiterbehandlung

Bei einem schweren oder mittelschweren Schadel-Hirn-Trauma
erfolgt die weitere Diagnostik und Behandlung in einem neuro-
traumatologischen Zentrum gemaf3 der Leitlinie der DGNC.

Ambulante Weiterbehandlung

Bei einem unkomplizierten Verlauf wird die betroffene Person
aus dem Krankenhaus entlassen und stellt sich zur weiteren
Behandlung beim D-/M-Arzt vor. Die Steuerung der anschlielen-
den ambulanten Behandlung sowie die Entscheidung und die
Durchfiihrung eines RtC liegt bei der D-/M-Arztin.

Fiir die weitere Diagnostik, Behandlung und Bestimmung des
optimalen RtC-Zeitpunkts ist eine Neurologin als zustdndige
Fachdrztin einzubinden. Unter Beriicksichtigung der klinischen
Befunde, Beschwerden und wenn vorhanden der neuropsycho-
logischen Untersuchungsergebnisse beurteilt der Neurologe, ob
und in welcher Schwere ein Schddel-Hirn-Trauma vorliegt. Die
erneute neuropsychologische Untersuchung unterstiitzt bei der
RtC Entscheidung, indem die aktuellen Testergebnisse mit der
Baseline-Untersuchung verglichen werden.

In der Mehrzahl der Fille heilt eine Gehirnerschiitterung (leich-
tes Schadel-Hirn-Trauma) in einem Zeitraum von 7-10 Tagen aus,
in bis zu 15 % ist aber mit langer anhaltenden Beschwerden zu
rechnen.”™™

Brain Check

Besteht eine Symptomatik langer als vier Wochen, erfolgt die
Vorstellung in einer berufsgenossenschaftlichen neurotrauma-
tologischen Sprechstunde oder einem geeigneten ambulanten
Zentrum zur Durchfiihrung eines Brain Checks.

Das Programm “Brain Check“, welches von den BG-Kliniken an-
geboten wird, bietet die Moglichkeit weiterfiihrender und diffe-
renzierender Diagnostik. Diese systematische Evaluation kann
die diagnostische Einordnung, die Therapie und somit das Be-
handlungsergebnis langer anhaltender Beschwerden und Symp-
tome entscheidend verbessern. Im Rahmen des Brain Checks
erfolgt zuerst die Differenzierung zwischen organischen und/
oder psychoreaktiven Verdnderungen nach einem Schadel-Hirn-
Trauma. Dariiber hinaus erfolgt die Abgrenzung unfallbedingter
und unfallunabhdngiger Symptome.

Return to Competition nach Stufenplan

Am Verletzungstag sollte der Sportler nicht zum Spiel zuriickkeh-
ren. Fiir die Wiederaufnahme des Spielbetriebs und des Trai-
nings sollte grundsatzlich eine drztliche Freigabe erfolgen. Dar-
tiber hinaus empfehlen wir die Wiedereingliederung nach einem
tiberwachten schrittweisen Programm mit gezielter Steigerung,
entsprechend des SCAT-3 (Abbildung 4).”

13 Carroll et al. 2004
14 Génsslen & Schmehl 2015
15 McCrory et al. 2013



Rehabilitationsstufe Trainingsinhalte

1. Keine Aktivitat Korperliche und kognitive Ruhe Erholung
Spazierengehen (Walking), Schwimmen Steigerung der Herzfrequenz
. " oder Fahren auf dem Fahrradergometer,
2. Leichte aerobe Ubungen

70 % der maximalen Herzfrequenz. Kein
Krafttraining

) Skating beim Eishockey, Lauflibungen Hinzuftigen von sportartspezifischen
3. Sportartspezifische Ubungen beim FuBball. Keine Aktivitat mit Kraftein- Bewegungen
wirkung gegen den Kopf.

Steigerung zu komplexeren Trainingsi- Ubungen, Koordination und kognitive
4 Training ohne Kéroerkontakt bungen, z.B. Passen beim Fuf3ball und Belastung
. g P Eishockey. Beginn mit progressivem Kraft-
training moglich.
Nach drztlicher Freigabe: Wiederherstellung des Selbstvertrauens
5. Training mit Kérperkontakt Teilnahme am Routinetraining und Beurteilung der funktionellen Fahig-
keiten durch das Trainerteam
6. Riickkehr zum Spiel Wettkampf

Jede Stufe sollte mindestens 24 Stunden (oder ldnger) dauern. Wenn Symptome wieder auftreten, sollte der Sportler ruhen, bis sie wieder
abgeklungen sind und dann mit dem Programm in der zuvor symptomfreien Stufe fortfahren. Krafttraining sollte erst in den hoheren Stufen
durchgefiihrt werden.

Vor der Riickkehr zum Spiel sollte eine drztliche Freigabe erfolgen.

Abbildung 4: 6-Stufenplan nach dem SCAT-3.



Schlussbemerkung

Wir mochten darauf hinweisen, dass der vorliegende Algorith-
mus idealtypische Versorgungspfade abbildet, die nicht in je-
dem Einzelfall angemessen sind. Der Algorithmus stellt eine
Empfehlung dar, die immer auf den jeweiligen Einzelfall abge-
stimmt werden sollte. Gemeinsam mit unseren Partnern werden
wir den Algorithmus fortlaufend hinsichtlich seiner Praktikabili-
tdt und Versorgungsrelevanz evaluieren.

10
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