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Zusammenfassung

Einleitung   Die Gehirnerschütterung (GE) ist eine häufig, ins-
besondere im Sport, auftretende Verletzung und kann zu lang-
fristigen gesundheitlichen Einschränkungen führen. Studien 
deuten darauf hin, dass eine aktive statt passive Rehabilitation 
nach einer GE den Genesungsprozess unterstützen und länger-
fristige Auswirkungen reduzieren kann. Das Ziel dieser Arbeit 
ist es daher, mittels eines systematischen Reviews einen Über-
blick über spezifische sporttherapeutische Behandlungsme-
thoden und deren Einfluss auf die Genesung nach einer GE zu 
untersuchen.
Methoden   systematische Literaturrecherche.
Ergebnisse   Fünf von sechs randomisiert-kontrollierten Studi-
en (RCT) zeigten, dass ein aerobes Training (AT) sowohl die 

Erholungszeit als auch die Gefahr langfristiger Symptome nach 
einer GE reduzieren kann. Drei RCTs zeigten, dass eine vestibu-
läre Rehabilitation (VR), die insbesondere Gleichgewichtstrai-
ning sowie visuelle und sensomotorische Übungen umfasst, 
und manuelle therapeutische Maßnahmen (MT) Symptome 
wie z. B. Schwindel, Nackenschmerzen und Kopfschmerzen 
reduzieren können. In keiner der neun Studien wurden negati-
ve Begleiterscheinungen bewegungstherapeutischer Maßnah-
men nach einer GE beobachtet.
Fazit   Sporttherapeutische Maßnahmen scheinen ein effekti-
ves Instrument für die Behandlung nach einer GE zu sein. Eine 
VR scheint sich positiv auf die Symptome Schwindel, Nacken-
schmerzen und/oder Kopfschmerzen auszuwirken. Ein AT kann 
hingegen unabhängig von der Art der Symptomatik eingesetzt 
werden und die Genesungszeit sowie mögliche langfristige 
Symptome nach einer GE reduzieren. Daher sind spezifische 
sporttherapeutische Maßnahmen nicht nur wirksam hinsicht-
lich der Genesung nach einer GE, sondern sollten bereits nach 
kurzer Ruhephase initiiert werden.

Summary

Introduction   Concussion is a common injury, especially in 
sports, and can lead to long-term health impairments. Studies 
suggest that active rather than passive rehabilitation after con-
cussion can support the recovery process and reduce long-term 
effects. Therefore, the objective of this article is to use a syste-
matic review to provide an overview of specific sports therapy 
treatment methods and their influence on recovery after con-
cussion.
Methods   systematic literature research.
Results   Five of the six randomized controlled trials (RCT) show-
ed that aerobic exercise (AT) can reduce both recovery time 
and the risk of long-term symptoms after concussion. Three 
RCTs showed that vestibular rehabilitation (VR), which specifi-
cally includes balance, visual and sensorimotor exercises, and 
manual therapeutic measures (MT) can reduce symptoms such 
as dizziness, neck pain and headache. In none of the nine stu-
dies were negative side effects of exercise therapy measures 
observed after concussion.
Conclusion   Sports therapy measures seem to be an effective 
tool for treatment after concussion. VR appears to have a po-
sitive effect on the symptoms of dizziness, neck pain and/or 
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Was ist zu diesem Thema bereits bekannt?

▪▪ Eine Gehirnerschütterung kann zu langfristigen Folgen 
führen, die sich in einer Vielzahl von Symptomen 
widerspiegeln.

▪▪ Bisher gibt es keine sportwissenschaftliche Übersichtsar-
beit, die konkrete Empfehlungen für die Ausgestaltung 
von sporttherapeutischen Rehabilitationsmaßnahmen in 
der Praxis darstellt.

  
Welche neuen Erkenntnisse bringt der Artikel?

▪▪ Sporttherapeutische Maßnahmen nach einer Gehirner-
schütterung führen zu kürzeren Genesungszeiten, 
niedrigeren Symptomwerten und einer früheren 
Wiederaufnahme des Sports.

▪▪ Ein aerobes Training reduziert sowohl die Erholungszeit 
als auch die Gefahr langfristiger Symptome nach einer 
Gehirnerschütterung.

▪▪ Eine vestibuläre Rehabilitation, charakterisiert durch 
Gleichgewichtstraining, visuelle und sensomotorische 
Übungen, mit zusätzlicher manueller Therapie wirken 
sich positiv auf Symptome wie Schwindel, Nacken-
schmerzen und Kopfschmerzen aus.

Einleitung
Die Gehirnerschütterung (GE) ist eine häufig auftretende Verlet-
zung, die zu vorübergehenden oder langfristigen Funktionsein-
schränkungen des Gehirns führen kann [1]. Insbesondere Kontakt- 
und Kampfsportarten wie z. B. American Football, Eishockey, Rugby 
oder Fußball sowie das Boxen und Mixed Martial Arts scheinen über-
durchschnittlich häufig von GE betroffen zu sein [2–4]. Zudem tre-
ten GE in Individualsportarten wie z. B. dem Radfahren oder dem 
Reiten auf [5–7]. Außerhalb des Sports stellen Verkehrsunfälle und 
Stürze häufige Verletzungsursachen dar [8]. Allein in Deutschland 
erleiden etwa 270,000 Menschen jedes Jahr eine Schädelhirnver-
letzung [9]. Beim größten Anteil dieser Verletzungen handelt es 
sich um die leichte Form des Schädelhirntraumas [9]. Es gibt Hin-
weise darauf, dass ehemalige Sportler in Kontakt-, Kollisions- und 
Kampfsportarten im späteren Leben an Depressionen [10] und ko-
gnitiven Defiziten [11] aufgrund wiederholter GE leiden. Um Be-
troffene nach einer GE sicher zum Alltag (Return to Activity (RTA)) 
oder zum Sport (Return to Play (RTP)) zurückzubringen sowie die 
Gesundheit von Betroffenen langfristig zu schützen, stellt sich die 
Frage der optimalen Behandlung nach einem Verletzungsereignis. 
Daher ist das Ziel der vorliegenden Untersuchung wirksame Be-
handlungsstrategien nach einer GE herauszuarbeiten.

Bei einer GE handelt es sich laut Definition [12] um eine trauma-
tische Hirnverletzung, versursacht durch biomechanische Kräfte. 
Zu den gemeinsamen Merkmalen, die bei der klinischen Definition 
herangezogen werden können, gehören die folgenden: (I) Eine GE 
kann entweder durch einen direkten Schlag auf den Kopf, das Ge-
sicht, den Hals oder eine andere Körperstelle mit einer auf den Kopf 
übertragenen stoßartigen Kraft verursacht werden; (II) eine GE 
führt i.d.R. zu einer schnell einsetzenden, kurzzeitigen Beeinträch-
tigung der neurologischen Funktionen, die sich spontan zurückbil-
det; (III) eine GE kann zu neuropathologischen Veränderungen füh-
ren, aber die akuten klinischen Anzeichen und Symptome spiegeln 
größtenteils eine funktionelle Störung und keine strukturelle Ver-
letzung wider; (IV) eine GE führt zu einer Reihe von klinischen An-
zeichen und Symptomen, die mit oder ohne Bewusstseinsverlust 
einhergehen können. Die klinischen und kognitiven Symptome klin-
gen in der Regel nach und nach ab. In einigen Fällen können die 
Symptome jedoch länger andauern [12]. Tatsächlich sind 10–33 % 
von anhaltenden Beeinträchtigungen betroffen [13–16], die je nach 
Definition als postkommotionelles Syndrom (PCS) zusammenge-
fasst werden [17].

Die während des Verletzungsereignisses wirkenden mechani-
schen Kräfte verursachen auf der Mikroebene des Gehirns Schädi-
gungen der Zellmembrane, die kurzfristig eine Energiekrise durch 
unkontrolliertes Freisetzen von Ionen und Neurotransmittern aus-
lösen [18]. Auf makrophysiologischer Ebene ist vor allem eine be-
einträchtigte Durchblutung des Gehirns in den Tagen nach der 
Kopfverletzung ein pathologisches Merkmal nach einer GE [19]. 
Die daraus resultierenden Leistungseinschränkungen des Gehirns 
können sich in vielfältiger Weise bemerkbar machen wie z. B. durch 
Kopf- oder Nackenschmerzen, Schwindel, Erbrechen, Konzentrati-
onsstörungen oder Beeinträchtigungen des Schlafs [1]. Es wird 
davon ausgegangen, dass die Symptome auf Störungen bestimm-
ter Teilsysteme zurückgeführt werden können [20]. Ellis et al. [21] 
beschreiben – basierend auf der zugrundeliegenden Pathophysio-
logie – Störungen in drei Systemen, die sie als „spezifische neuro-
logische Teilsysteme“ [21] bezeichnen. Dazu zählen das physiolo-
gische System, das den allgemeinen Hirnstoffwechsel und das au-
tonome Nervensystem umfasst, das vestibulär-okulare System, das 
für ein funktionierendes Gleichgewicht und die Aufnahme und Ver-
arbeitung visueller Informationen verantwortlich ist, sowie das zer-
vikale System, das die Beweglichkeit und die Funktion der Halswir-
belsäule (HWS) einschließt [21]. Um Störungen dieser Teilsysteme 
entgegenzuwirken, scheinen sporttherapeutische Behandlungs-
methoden effektiv zu sein [15]. Das aerobe Training (AT) erhöht 
den Hirnstoffwechsel und verbessert damit die Sauerstoffversor-
gung des Gehirns [22]. Dies kann sich positiv auf die Genesungs-
zeit auswirken [22]. Bei der vestibulären Rehabilitation (VR) wer-
den sogenannte Adaptions- und Habituationsübungen eingesetzt, 
die fehlerhafte visuelle und vestibuläre Signale an das zentrale Ner-
vensystem provozieren, um durch die wiederholende sensorische 
Stimulation positive Anpassungen der Informationsweiterleitung 

headaches. An AT, on the other hand, can be used regardless 
of the type of symptomatology to reduce recovery time and 
possible long-term symptoms after concussion. Therefore, 

specific sports therapy measures are not only effective with 
regard to recovery after a concussion, but should also be initi-
ated after a short rest period.
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zu erzeugen [23]. Außerdem wird ein Gleichgewichtstraining 
durchgeführt, bei dem visuelle und sensomotorische Informatio-
nen manipuliert werden, um kompensatorische Mechanismen, die 
versuchen, vestibuläre Störungen auszugleichen, zu minimieren 
und die posturale Kontrolle verbessern [24]. Darüber hinaus scheint 
eine zusätzliche manuelle Therapie (MT) der HWS sowie proprio-
zeptive Übungen, die eine Verbesserung der motorischen Kontrol-
le im Nackenbereich bewirken sollen, wirksam auf spezifische Sym-
ptome wie z. B. Nacken- oder Kopfschmerzen zu sein [25, 26].

Grundsätzlich besteht in der Forschung ein Konsens, dass die 
Phase nach dem Verletzungsereignis, mit Ausnahme des Zeitraums 
der ersten 24–48 Stunden, nicht durch eine strikte Ruhe gekenn-
zeichnet sein sollte, sondern konkrete Behandlungsmaßnahmen 
erforderlich zu sein scheinen, um die Symptome zu verringern und 
die Genesungszeit zu verkürzen [27, 28]. Tatsächlich führt eine 
strikte Aktivitätsreduktion zu länger andauernden Symptomen 
nach einer GE [29]. Es wurde jedoch bisher nicht geklärt, wie sport-
therapeutische Maßnahmen gestaltet werden müssen, um die Ziele 
einer sicheren und gesunden RTA oder die RTP möglichst effizient 
zu erreichen. Insbesondere die Frage, welche sporttherapeutischen 
Maßnahmen welchen Effekt auf Symptomatik und Genesungszei-
ten haben, ist von großer Bedeutung für Betroffene. Daher ist das 
Ziel der vorliegenden Forschungsarbeit, mittels einer systemati-
schen Literaturrecherche einen Überblick über den aktuellen Wis-
sensstand zu sport- bzw. bewegungstherapeutischen Behandlungs-
methoden nach einer GE und deren Einfluss auf Symptomreduk­
tion und Genesungszeit zu erarbeiten.

Methoden
Es wurde eine systematische Literaturrecherche gemäß dem Leit-
faden „Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Me-
ta-Analyses (PRISMA)“ [30] durchgeführt.

Suchstrategie und Einschlusskriterien
Für die Entwicklung einer systematischen Suchstrategie wurde auf 
das PICOS-Schema zurückgegriffen [31]. Das PICOS-Schema unter-
stützt die Konzeption einer systematischen Literaturrecherche. 
Dabei wird die erarbeitete Fragestellung in fünf Komponenten un-
terteilt und darauf aufbauend Ein- und Ausschlusskriterien formu-
liert [25]. Für das vorliegende Review wurden die fünf Kriterien des 
PICOS-Schemas wie folgt definiert. (P) Patient, Population: Betrof-
fene, die bei Studiendurchführung mindestens 10 Jahre alt waren 
und eine akute GE hatten oder aufgrund einer GE in der Vergan-
genheit an anhaltenden Symptomen litten; (I) Intervention: Sport-/
bewegungstherapeutische Rehabilitationsansätze; (C) Comparison 
(Vergleich, Kontrolle): Kontrollgruppen, die allgemeine Standard-
Rehabilitationsprotokolle, aktive aber nicht symptomorientierte 
Ansätze oder Programme, die vorwiegend auf körperlicher und ko-
gnitiver Schonung beruhen, durchführten; (O) Outcome (Behand-
lungserfolg, Nebeneffekte): Reduzierung der häufigsten Sympto-
me einer GE oder des PCS und/oder die Zeit bis zur vollständigen 
Genesung. Messgrößen wie beispielsweise die Lebensqualität oder 
Zufriedenheit wurden ebenfalls berücksichtigt. Alle Ergebnisse 
mussten mit validen Messinstrumenten und/oder objektiv nach-
vollziehbar erhoben worden sein; (S) Study Design (Studiendesign): 

Es wurden nur RCTs in das systematische Review einbezogen. Da-
rüber hinaus wurden nur Artikel in englischer oder deutscher Spra-
che eingeschlossen, bei denen der Volltext zur Verfügung stand 
und die ab dem Jahr 2010 oder später publiziert wurden.

Informationsquellen und Such-Term
Für die Literaturrecherche wurden die Datenbanken PubMed, 
SPORT Discus sowie SURF des Bundesinstituts für Sportwissen-
schaft im Zeitraum vom 01. März 2021 bis zum 30. November 2021 
durchsucht. Der exakte Suchterm für die gewählten Datenbanken 
lautete: „Concussion OR mild traumatic brain injury OR postcon-
cussion syndrome OR postconcussion symptoms AND rehabilita-
tion AND symptoms AND randomized controlled trial“. Da die Ver-
öffentlichungen nahezu vollständig in englischer Sprache sind, 
wurde die Suche mit englischen Begriffen durchgeführt. Um die 
neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisse zu berücksichtigen, 
wurde ein Filter bezüglich des festgelegten Veröffentlichungszeit-
raums gesetzt. Neben der systematischen Suche fand eine manu-
elle Suche in Literaturverzeichnissen von Artikeln und Reviews statt, 
die den Einschlusskriterien entsprachen, aber aufgrund des Studi-
endesigns für die Übersichtsarbeit ausgeschlossen wurden. Zudem 
wurden neue Artikel, die erst kürzlich veröffentlicht wurden oder 
nur als elektronische Version zur Verfügung standen, in das Review 
aufgenommen. Nach der Entfernung von Duplikaten wurden die 
Veröffentlichungen anhand der Überschriften und der Abstracts 
und abschließend mit den weiteren Informationen im Volltext mit 
den Ein- und Ausschlusskriterien abgeglichen. Entscheidend für die 
abschließende Auswahl waren die Relevanz in Bezug auf die Frage-
stellung und die definierten Qualitätskriterien hinsichtlich des Stu-
diendesigns.

Qualitätsbeurteilung und Datenextraktion
Das Risiko für Bias der eingeschlossenen RCTs wurde mithilfe der 
Skala der Physiotherapy Evidence Database (PEDro) bewertet [32]. 
Es wurde von einer guten methodischen Qualität ausgegangen, 
wenn die abschließende Gesamtpunktzahl der Bewertung ≥ 7 war 
[33]. Die Kernelemente der Studien, zu denen Daten aus den ein-
geschlossenen Studien selektiert wurden, können ▶Tab. 1 ent-
nommen werden. Auf eine Auswertung der in den Studien erhobe-
nen Daten durch ein Statistikprogramm wurde verzichtet. Die Ana-
lyse sowie die Beurteilung der eingeschlossenen Veröffentlichungen 
erfolgten rein deskriptiv.

Ergebnisse
Eine quantitative Übersicht des Suchprozesses bietet das PRISMA 
Flow-Diagramm, das in ▶Abb. 1 dargestellt ist. Nach dem Entfer-
nen von Duplikaten wurden 159 Studien identifiziert, von denen 
letztendlich neun Studien anhand der beschriebenen Kriterien in 
das Review aufgenommen wurden.

Studienmerkmale
Alle neun eingeschlossenen Veröffentlichungen sind RCTs, die den 
Einfluss von bewegungstherapeutischen Rehabilitationsinterven-
tionen auf die Symptomverbesserung oder die Genesungszeit nach 
einer akuten GE [34–37] oder bei anhaltenden Beeinträchtigungen 
nach einer GE [38–42] untersuchten. Bei drei inkludierten Arbei-
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▶Tab. 1	 Übersicht der Studien (n = 9).

Studie Teilnehmende Intervention (Beginn, Inhalte, Dauer) Abhängige 
Variable(n) 

Ergebnisse 

Leddy et 
al. (2019) 
[34]

n = 103 (55 m & 48 w)
Alter (Mittelwert ± Stan-
dardabweichung in 
Jahren): 
IG: 15,30 ± 1,60; 
KG: 15,40 ± 1,70
Einschlusskriterium:
Diagnostizierte 
sportbedingte GE 
innerhalb von zehn 
Tagen vor dem 
Interventionsbeginn 

Beginn (Mittelwert ± Standardabweichung): 
IG: 4,90 ± 2,20; KG: 4,80 ± 2,40 Tage nach der 
Verletzung
IG (n = 52): 
AT
Fahrradergometer oder Laufband
Täglich 20 Min
Bei einer Intensität von 80 % der HF, bei der im 
BCTT eine Verschlimmerung der Symptome 
auftrat
Wöchentliche Wiederholung des BCTT, um die 
HF ggf. progressiv anzupassen 
KG (n = 51): 
Ganzkörper-Stretching-Programm
Täglich 20 Min 
Dauer: 30 Tage oder bei vorzeitiger Freigabe 
zur RTP 

Anzahl der Tage 
zwischen dem 
Verletzungsereignis 
und der Freigabe 
zur RTP 

Signifikant schnellere Rückkehr 
zum Sport bei der IG (Median 
(IQ) = 13 Tage (10-18,5)) im 
Vergleich zur KG (Median 
(IQ) = 17 Tage (13–23))

Leddy et 
al. (2021) 
[35]

n = 118 (74 m & 44 w)
Alter: 
IG: 15,50 ± 1,40; 
KG: 15,90 ± 1,40
Einschlusskriterium:
Diagnostizierte 
sportbedingte GE 
innerhalb von zehn 
Tagen vor dem 
Interventionsbeginn 

Beginn: IG: 5,80 ± 2,30; KG: 6,30 ± 2,40 Tage 
nach der Verletzung
IG (n = 61): 
AT
Walken, Joggen oder Fahrradergometer 
Täglich mind. 20 Min.
Bei einer Intensität von 90 % der HF, bei der im 
BCTT eine Verschlimmerung der Symptome 
auftrat
Wöchentliche Wiederholung des BCTT, um die 
HF ggf. progressiv anzupassen 
KG (n = 57): 
Ganzkörper-Stretching-Programm
Täglich 20 Min.
Progressive Übungen, die jedoch nicht 
signifikant die HF erhöhen
Dauer: 4 Wochen oder bei vorzeitiger Freigabe 
zur RTP 

Anzahl der Tage 
zwischen dem 
Verletzungsereignis 
und der Freigabe 
zur RTP 
Wahrscheinlichkeit, 
nach den 4 Wochen 
an anhaltenden 
Symptomen zu 
leiden

Signifikant schnellere Rückkehr 
zum Sport bei der IG (Median 
(IQ) = 14 Tage (10-25)) im 
Vergleich zur KG (Median 
(IQ) = 19 Tage (13–31))
Die Wahrscheinlichkeit, nach 
den 4 Wochen an anhaltenden 
Symptomen zu leiden, war in 
der IG im Vergleich zur KG um 
48 % reduziert

Micay et 
al. (2018)
[36]

n = 15 (15 m)
Alter: 
IG: 15,80 ± 1,20; 
KG: 15,60 ± 1,00
Einschlusskriterium:
Diagnostizierte 
sportbedingte GE bei der 
5 Tage nach der 
Verletzung noch 
Symptome vorhanden 
waren

Beginn: 6 Tage nach der Verletzung 
IG (n = 8): 
AT
Fahrradergometer 
8 Trainingseinheiten, immer zwei Tage 
hintereinander gefolgt von einem Ruhetag
1. Einheit 10 Min bei 50 % der HFMax
2. Einheit 20 Min bei 50 % der HFMax 
Im Anschluss Erhöhung der HF um 5 % je 
Einheit auf bis zu 70 % der HFMax
Zusätzlich Durchführung des RTP-Protokolls 
gemäß Leitlinien [12]
KG (n = 7):
RTP-Protokoll gemäß Leitlinien [12]
Dauer: 11 Tage

Anzahl der Tage 
zwischen dem 
Verletzungsereignis 
und der Freigabe 
zur RTP 

Kein signifikanter Unterschied 
bei der Anzahl der Tage 
(Mittelwert ± SD) bis zur 
Rückkehr zum Sport zwischen 
der IG (36,10 ± 18,50) und der 
KG (29,60 ± 15,80)
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▶Tab. 1	 Übersicht der Studien (n = 9).

Studie Teilnehmende Intervention (Beginn, Inhalte, Dauer) Abhängige 
Variable(n) 

Ergebnisse 

Reneker 
et al. 
(2017) 
[37]

n = 41 (25 m & 16 w)
Alter: 
IG: 16,50 ± 2,90; 
KG: 15,90 ± 2,90
Einschlusskriterium:
Diagnostizierte 
sportbedingte GE 
innerhalb von 14 Tagen 
vor dem Interventionsbe-
ginn und Vorliegen von 
Schwindelsymptomen

Beginn: IG: 12,50 ± 1,60; KG: 11,80 ± 1,60 Tage 
nach der Verletzung
IG (n = 22): 
VR
8 progressive Einheiten 2x/Woche je 30-60 
Min
Symptomspezifische multimodale Therapie-
maßnahmen 
Alle Übungen waren herausfordernd und kurz 
unterhalb der symptomerhöhenden 
Belastungsschwelle 
KG (n = 19): 
Nicht symptomspezifische Scheinbehandlung
8 Einheiten 2x/Woche je 30–60 Min
Allgemeine Bewegungs- und Mobilisations-
übungen ohne Progressionen
Dauer: 4 Wochen oder bei vorzeitiger Freigabe 
zur RTP 

Anzahl der Tage 
zwischen dem 
Interventionsbeginn 
und der Freigabe 
zur RTP 

Signifikant schnellere Rückkehr 
zum Sport bei der IG 
(Median = 15 Tage) im Vergleich 
zur KG (Median = 26 Tage)
Entspricht einer Hazard-Ratio, 
dass die IG im Vergleich zur KG 
schneller zum Sport zurück-
kehrt von 2,91 (95 % CI: 1,01, 
8,43)

Bailey et 
al. (2019) 
[38]

n = 16 (9 m & 7 w)
Alter: 
15,75 ± 1,39
Einschlusskriterium:
Anhaltende Symptome 
( ≥ 4 Wochen) nach einer 
GE 

Beginn: 56,00 ± 29,33 Tage nach der 
Verletzung
IG (n = 7): 
AT
Fahrradergometer 
Täglich 20 Min
Bei einer Intensität von 80 % der HF, bei der im 
BCTT eine Verschlimmerung der Symptome 
auftrat
KG (n = 8): 
Ganzkörper-Stretching-Programm und 
Spazieren gehen
In den ersten 3 Wochen täglich 5 Dehnübun-
gen
In den zweiten 3 Wochen täglich 20 Min 
Spazierengehen
Dauer: 6 Wochen

Stärke der 
Symptome (PCS-R)

Ohne den Einfluss von 
Depressionen zeigte die 
Intervention eine signifikant 
stärkere Symptomverbesserung 
(Mittelwert PCS-R Veränderung 
in  % (SD)) in der IG ( − 63.3 
(17,4)) als in der KG ( − 56.8 
(27,8))

Chan et 
al. (2018) 
[39]

n = 19 (5 m & 14 w)
Alter: 15,50 ± 1,47
Einschlusskriterium:
Mindestens 2 anhaltende 
Symptome ( ≥ 4 Wochen) 
nach einer sportbeding-
ten GE

Beginn: 132,00 ± 52,00 nach der Verletzung
IG (n = 10): 
AT (multimodal)
Zunächst Anleitung durch Therapierende
Im Anschluss tägliche Durchführung zu Hause 
Programm besteht aus:
15 Min aerobes Training
Auf dem Laufband oder dem Fahrradergome-
ter
Bei 50–60 % der HFMax
10 Min sportartspezifisches Koordinationstrai-
ning
5 Min Visualisierung sportartspezifischer 
Bewegungen und Situationen
Zusätzlich Ergotherapeutische Schulung, schu-
lische Beratung und ärztliche Standardbe-
handlung
KG (n = 9): 
Standard-Behandlung
Ergotherapeutische Schulung, schulische 
Beratung und ärztliche Standardbehandlung
Dauer: 6 Wochen

Stärke der 
Symptome (PCSS)

Die Reduzierung der Symptome 
(Mittelwert PCSS (SD)) war 
signifikant größer in der IG 
(-24.7 (19,1)) als in der KG 
(-15.8 (12,5)). Die Cohen’s d 
Effektgröße betrug 0.55
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▶Tab. 1	 Übersicht der Studien (n = 9).

Studie Teilnehmende Intervention (Beginn, Inhalte, Dauer) Abhängige 
Variable(n) 

Ergebnisse 

Kleffel-
gard et al. 
(2019) 
[40]

n = 65 (19 m & 46 w)
Alter: 
IG: 37,60 ± 12,30; 
KG: 41,20 ± 13,60
Einschlusskriterium:
Anhaltende milde, 
moderate oder starke 
Schwindelsymptome 
nach einer Gehirner-
schütterung

Beginn: 3,50 ± 2,10 Monate nach der 
Verletzung
IG (n = 33): 
VR
16 Gruppeneinheiten 2x/Woche 
Symptomspezifische und individuelle Übungen 
Heimprogramm, das aus 2–5 Übungen und 
allgemeiner Aktivität (Spazieren gehen, 
Fahrrad fahren oder Langlauf) bestand
Individuelle Psychoedukation [43]
KG (n = 32): 
Individuelle Psychoedukation [43]
Dauer: 8 Wochen

Stärke der 
Schwindel-sympto-
me (Dizziness 
Handicap Inventory, 
High-Level Mobility 
Assessment Tool für 
SHT)

2,7 Monate ± 0,8 nach Beginn 
der Intervention hatte die IG 
signifikant bessere Werte beim 
Dizziness Handicap Inventory 
(Mittelwertdifferenz = -8,7, 
(-16,6 bis -0,9) (CI 95 %, p-Wert 
0,03) und beim High-Level 
Mobility Assesment Tool für 
SHT (Mittelwertdifferenz = 3,7, 
(1,4 bis 6,0) (CI 95 %, p-Wert 
0,002). 

Kurowski 
et al. 
(2017) 
[41]

n = 30 (13 m & 17 w)
Alter:
IG: 15,22 ± 1,37; 
KG: 15,50 ± 1,80
Einschlusskriterium:
Diagnostiziertes PCS 
nach den ICD-10 
Kriterien 4 bis 16 
Wochen nach dem 
Verletzungsereignis 

Beginn: IG: 52,30 ± 19,93; KG: 55,95 ± 22,16 
Tage nach der Verletzung
IG (n = 15): 
AT
Fahrradergometer 
5–6x/Woche 
Durchführung eines Stufentrainings 
Über eine Dauer von 80 % der der maximalen 
Belastungszeit, bei der eine Verschlimmerung 
der Symptome auftrat
Wöchentliche Wiederholung des Stufentests, 
um die Belastungszeit ggf. progressiv 
anzupassen
KG (n = 15): 
Ganzkörper-Stretching-Programm 
5–6x/Woche 
Alle zwei Wochen wechselten die Übungen
Dauer: 6 Wochen oder bei Erreichen des 
Symptomlevels wie vor der Verletzung. 
Verlängerungsoption von 2 Wochen bei 
anhaltenden Symptomen 

Stärke der 
Symptome (PCSI)

Es wurde eine deutlich stärkere 
Verbesserung der Symptome 
im Laufe der Zeit mittels Varian-
zanalyse mit wiederholten 
Messungen (p-Wert 0,05) bei 
der IG im Vergleich zur KG 
festgestellt (F-Wert = 4,11, 
p-Wert = 0,044). Die Effektgrö-
ße für die Entwicklung im Laufe 
der Zeit ist äquivalent zur 
Cohen’s d Effektgröße in Höhe 
von ~ 0,81. 

Schneider 
et al. 
(2014) 
[42]

n = 31 (18 m & 13 w)
Alter (Median (Bereich)): 
IG: 15 (12-27); KG: 15 
(13-30)
Einschlusskriterium:
Anhaltender Schwindel, 
Nackenschmerzen und/
oder Kopfschmerzen 
( ≥ 10 Tage) nach einer 
sportbedingten GE

Beginn (Median (Bereich): 
IG: 53 (8-276); KG: 47 (31-142) Tage nach der 
Verletzung
IG (n = 15): 
VR
8 individuelle Einheiten 1x/Woche 
Symptomspezifische multimodale Therapie-
maßnahmen 
Allgemeine nicht symptomprovozierende 
Beweglichkeitsübungen, eine Haltungsschu-
lung sowie RTP-Protokoll gemäß Leitlinien 
[44]
KG (n = 19): 
Nicht symptomspezifische Standardbehand-
lung
8 individuelle Einheiten 1x/Woche 
Allgemeine nicht symptomprovozierende 
Beweglichkeitsübungen, eine Haltungsschu-
lung sowie RTP-Protokoll gemäß Leitlinien 
[44]
Dauer: 8 Wochen oder bei vorzeitiger Freigabe 
zur RTP 

Anteil der IG und 
KG, die innerhalb 
der 8 Wochen eine 
medizinische 
Freigabe zur RTP 
bekamen. 

73 % (11/15) der IG wurden 
innerhalb der Interventionszeit 
als klinisch gesund bzw. 
symptomfrei erklärt und 
bekamen die Freigabe zur RTP. 
In der KG betrug dieser Wert 
7 % (1/14). Die Wahrscheinlich-
keit zu genesen, war in der IG 
10,27mal höher als in der KG 

Abkürzungen: IG (Interventionsgruppe), KG (Kontrollgruppe), HF (Herzfrequenz), ), HFMax (Maximale Herzfrequenz), BCTT (Buffalo Concussion 
Treadmill Test), IQ (Interquartilsabstand), CI (Konfidenzintervall), PCSS (Post Concussion Symptom Scale), CI (Konfidenzintervall), SHT (Schädel-Hirn-
Trauma), PCSI Post-Concussion Symptom Inventory), BWS (Brustwirbelsäule)
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ten [36–38] handelt es sich um Pilotstudien und bei einer Veröf-
fentlichung [41] um eine explorative Forschungsarbeit.

Insgesamt umfassten die Studien 438 Teilnehmende, von denen 
233 männlich und 205 weiblich waren. Bei acht Studien lag das 
Alter der Probanden zwischen 10 und 30 Jahren [34–39, 41, 42]. 
Eine Studie untersuchte Teilnehmende mit einem Alter bis zu 60 
Jahren [40].

Die vergangene Zeit zwischen dem Verletzungsereignis und 
dem Start der Intervention variierte im Mittel zwischen 4,9 Tagen 
[34] und 132 Tagen [39]. Ausgeschlossen wurden in der Regel Pro-
banden, die aufgrund anderer Verletzungen oder Krankheiten in 
der Aktivität eingeschränkt waren und somit an der Rehabilitation 
nicht in vollem Umfang teilnehmen hätten können. Sechs der neun 
Studien [37–40, 42, 45] untersuchten nur Kopfverletzungen, die 
bei einer sportlichen Aktivität aufgetreten waren.

In sechs Studien [34–36, 38, 39, 41] wurden mit den Interven-
tionsgruppen (IG) ein AT durchgeführt. Drei Veröffentlichungen 
[37, 40, 42] untersuchten eine VR, die teilweise [37, 42] mit MT der 
HWS ergänzt wurden.

Die Dauer der Interventionen betrug zwischen 11 Tagen [36] 
und acht Wochen [40, 42]. Bei fünf Studien [34, 35, 37, 41, 42] en-
deten die Interventionen für Probanden vorzeitig, sofern sie als 

symptomfrei eingestuft wurden beziehungsweise eine medizini-
sche Freigabe zur RTP bekamen.

Methodenqualität der Studien
Die Bewertung der methodischen Qualität der eingeschlossenen 
Studien anhand der einzelnen Items der PEDro-Skala ist in ▶Tab. 2 
dargestellt. Sechs der neun Studien [35, 37, 39–42] wurden mit 
einer PEDro-Gesamtpunktzahl von 7 oder höher bewertet. Die Stu-
die von Reneker et al. [40] hatte mit einem Wert von 9 Punkten die 
höchste Einstufung. Es war die einzige Studie, bei der neben den 
Untersuchenden auch die Teilnehmenden bezüglich der Interven-
tion verblindet waren. Die Veröffentlichungen von Bailey et al. [38] 
mit 5 Punkten und die von Leddy et al. [34] und Micay et al. [36] 
hatten mit 6 Punkten die niedrigsten Werte.

Effekte des AT
Die Studien von Leddy et al. aus 2019 [34] und aus 2021 [35] zeig-
ten, dass ein progressives AT unterhalb der Belastungsschwelle, bei 
der eine Zunahme der gehirnerschütterungsbedingten Symptome 
stattfindet, die Genesungszeit und damit die Zeit bis zur RTP signi-
fikant verkürzt. Zudem reduzierte das AT die Wahrscheinlichkeit, 

▶Abb. 1	 Flussdiagramm.

Studien, die durch die Suche in den
Datenbanken gefunden wurden
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Analyse der Überschriften
(n = 160)

Analyse der Abstracts
(n = 79)

Analyse der Volltexte hinsichtlich
der Eignung

(n = 16)

Studien, die in das systematische
Review eingeschlossen wurden

(n = 9)

Studien, die durch eine manuelle
Suche gefunden wurden

(n = 2)

Aussortierte Studien
(n = 81)

Aussortierte Studien aufgrund der
beschriebenen Ausschlusskriterien

(n = 63)

Aussortierte Studien aufgrund der
beschriebenen Ausschlusskriterien

(n = 7)

Studien nach dem Entfernen von Duplikaten
(n = 160)
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an längerfristigen Symptomen zu leiden, um 48 % [35]. Bailey et al. 
[38], Chan et al. [39] und Kurowski et al. [41] stellten in den Grup-
pen, die ein AT durchführten, einen signifikant stärkeren Rückgang 
der Symptome fest als in den Kontrollgruppen. Chan et al. [39] er-
gänzten das AT mit sportartspezifischem Koordinationstraining und 
Visualisierungsübungen. Bei Micay et al. [36] wurde kein Unter-
scheid bei der Genesungszeit zwischen der Interventions- und der 
Kontrollgruppe festgestellt. Bei keiner der sechs Studien kam es 
während des AT zu negativen Begleiterscheinungen.

Effekte der VR
Eine individuelle vestibuläre Rehabilitation in Kombination mit Be-
handlungsmaßnahmen der HWS führen zu einer signifikant schnel-
leren RTP [37, 42]. Außerdem führt eine achtwöchige vestibuläre 
Rehabilitation im Gruppensetting zu einer signifikant stärkeren Ab-
nahme von Schwindelsymptomen [40]. Bei den Teilnehmenden der 
vestibulären Rehabilitation kam es zu keinen anhaltenden Neben-
wirkungen.

Diskussion

Zusammenfassung der Ergebnisse
Sporttherapeutische Rehabilitationsmaßnahmen wie aerobes Trai-
ning und eine vestibuläre Rehabilitation verkürzen die Genesungs-
zeit und reduzieren die Symptome stärker als unspezifische Bewe-
gungsprogramme oder standardisierte Rehabilitationsprotokolle. 

Das aerobe Training führt zu einer Abnahme der allgemeinen Sym-
ptomstärke. Die vestibuläre Rehabilitation wirkt sich positiv auf 
Schwindelsymptome aus. Mit neun eingeschlossenen RCTs und 438 
Teilnehmenden kann den Ergebnissen des systematischen Reviews 
eine hohe Aussagekraft zugesprochen werden. Sechs Studien 
[35, 37, 39–42] hatten eine gute bis exzellente und drei Studien 
[34, 36, 38] eine moderate methodische Qualität.

Wirkung des aeroben Trainings
Das aerobe Training ist eine sichere und effektive sporttherapeuti-
sche Behandlungsmaßnahme, um die Genesungszeit zu beschleu-
nigen, Symptome zu reduzieren und langfristige Folgen einer GE 
zu verhindern. Dabei zeigten sich die positiven Auswirkungen so-
wohl bei einer Aufnahme des Trainings in der Frühphase nach der 
Verletzung [34, 35] als auch bei anhaltenden Beeinträchtigungen 
nach mehreren Wochen [38, 39, 41]. Für die Gestaltung der Reha-
bilitationseinheiten zeigten vier effektive Studien [34, 35, 38, 41], 
dass die Trainingsintensität nah an der Belastungsschwelle, an der 
sich eine Verschlimmerung der Symptome zeigt, liegen sollte. Für 
die Bestimmung der Belastungsschwelle wurde auf Stufentests zu-
rückgegriffen, bei denen die maximale Belastungsherzfrequenz 
[34, 35, 38] oder maximale Belastungszeit [41] bestimmt wurde. 
Das Training wurde anschließend bei einer Herzfrequenz von 80 % 
[34, 38] oder 90 % [35] des ermittelten Wertes bzw. über eine Dauer 
von 80 % der bestimmten maximalen Belastungsdauer [41] durch-
geführt. Das zeigt zum einen, dass diese Intensitäten sicher sind 
und keine negativen Folgen auf die Genesung haben und zum an-

▶Tab. 2	 Studienqualität (n = 9).

PEDro-Item Leddy 
et al., 
2019 
[34]

Leddy 
et al., 
2021 
[35]

Micay 
et al., 
2018 
[36]

Rene-
ker et 
al., 
2017 
[37]

Bailey 
et al., 
2019 
[38]

Chan 
et al., 
2018 
[39]

Kleffel-
gard et 
al., 
2019 
[40]

Kurow-
ski et 
al., 
2017 
[41]

Schneider 
et al., 
2014 [42]

Ein- und Ausschlusskriterien1  +   +  –  +  –  +   +   +   + 

Randomisierung  +   +   +   +   +   +   +   +   + 

Verborgene Zuordnung –  +  –  +   +   +   +   +   + 

Vergleichbarkeit bei der 
Anfangstestung

 +   +   +   +  –  +   +   +   + 

Verblindung der TN – – –  +  – – – – –

Verblindung der Therapieren-
den

– – – – – – – – –

Verblindung der Untersu-
chenden

 +   +   +   +  –  +   +   +   + 

Follow-Up-Untersuchung 
bei  > 85 % der TN

 +   +   +   +   +   +  –  +   + 

Intention-to-treat-Analyse –  +  –  +  – – –  +   + 

Vergleich zwischen den 
Gruppen

 +   +   +   +   +   +   +   +   + 

Punkt- und Streuungsmaße  +   +   +   +   +   +   +   +   + 

Gesamtpunktzahl 6 8 6 9 5 7 7 8 8

1Item wird nicht in die Gesamtpunktzahl einberechnet,  +  = Item erfüllt, – = Item nicht erfüllt
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deren notwendig sind, um positive Effekte zu erzielen. So war bei 
Micay et al. [36] die Trainingsherzfrequenz mit 50 % der maxima-
len Herzfrequenz ggf. zu gering, um einen Effekt auf den Gene-
sungsprozess der Betroffenen zu haben. Chan et al. [39] waren die 
einzigen Forschenden, die mit der IG neben einem aeroben Trai-
ning zusätzlich koordinative und sportartspezifische Übungen 
durchführten. Da auch diese Kombination effektiv die Stärke der 
Symptome reduzieren konnte, ist in der praktischen Anwendung 
eine entsprechende Gestaltung möglicherweise sinnvoll, um die 
Motivation der Teilnehmenden zu erhöhen und zusätzlich die all-
gemeine Bewegungskompetenz zu verbessern. Insbesondere jün-
gere Betroffene könnten davon profitieren. Bezüglich des Gesamt-
trainingsvolumens bestätigten vier Studien [34, 35, 38, 41]eine 
kürzlich erschienene Publikation [45], in der eine wöchentliche Trai-
ningszeit von mindestens 100 Minuten eine deutlich stärkere Sym-
ptomreduzierung bewirkte als geringere wöchentliche Trainings-
umfänge. Darüber hinaus stellte sich in dieser Studie heraus, dass 
eine Trainingszeit von 160 Minuten pro Woche am besten geeignet 
sei, die Symptome der Kopfverletzten zu verbessern bzw. aufzulö-
sen [45]. Zusammenfassend wirkt sich das aerobe Training bei einer 
entsprechenden Gestaltung positiv auf den gesamten Metabolis-
mus des betroffenen Gehirns aus und verbessert damit eine Reihe 
verschiedener Symptome, die die Kopfverletzung verursachen kön-
nen [46]. So führt das aerobe Training zu einer erhöhten Sauerstoff-
zufuhr im Gehirn, einem verstärkten Hirnstoffwechsel, einer ver-
besserten zerebralen vaskulären Funktion und einer Zunahme der 
Neuroplastizität [47]. Unter anderem konnte durch Nahinfrarot-
spektroskopie gemessen werden, dass ein progressives submaxi-
males Training die kortikale Versorgung mit Sauerstoff durch eine 
verbesserte Durchblutung erhöht [48]. Ein weiterer wichtiger Trei-
ber bei der Rehabilitation des Gehirns nach einer Kopfverletzung 
scheint der Brain-derived neurotrophic factor (BDNF) zu sein [49]. 
BDNF ist ein Wachstumsfaktor, der zum einen bestehende Neuro-
nen und Synapsen schützt und zum anderen den Aufbau neuer Ner-
venzellen im zentralen Nervensystem fördert [50]. Aerobes Trai-
ning scheint die Ausschüttung von BDNF zu erhöhen und somit 
eine positive Wirkung auf die Erhaltung und Wiederherstellung der 
Funktionsfähigkeit des Gehirns zu haben [51, 52]. Zudem wird von 
einer Verbesserung der Balance des autonomen Nervensystems 
ausgegangen [53]. Da sich das aerobe Training überdies positiv auf 
Symptome wie Kopfschmerzen auswirken kann [54], ist diese Trai-
ningsform als ein geeignetes und sicheres Instrument zur Reduzie-
rung von Symptomen sowie zur Verkürzung der Genesungszeit 
nach GE zu empfehlen.

Wirkung der vestibulären Rehabilitation
Die vestibuläre Rehabilitation führt zu einer schnelleren Gene-
sungszeit bei akuten GE und beim PCS und beschleunigt die Redu-
zierung von Schwindelsymptomen bei anhaltenden Beeinträchti-
gungen. Für die Durchführung der vestibulären Rehabilitation 
wurde bei den drei Studien [37, 40, 42] das Symptom des Schwin-
dels vorausgesetzt, das auch in anderen Veröffentlichungen 
[55, 56] als vorrangige Indikation genannt wird. Bei der Gestaltung 
der Rehabilitationseinheiten stellten die individuellen vestibulär-
okularen Probleme der Betroffenen die Basis für die eingesetzten 
Übungen dar. Auch dieses Vorgehen wird in der Literatur empfoh-
len [1]. Reneker et al. [37] und Schneider et al. [42] setzten eine 

Kombination aus Übungen ein, die fehlerhafte sensorische Infor-
mationen minimieren (Adaptionsübungen), hypersensible Symp-
tomantworten reduzieren (Habituationsübungen) sowie kompen-
satorische Mechanismen verringern sollten (statisches und dyna-
misches Gleichgewichtstraining). Zudem ergänzten sie die Therapie 
mit einer MT der HWS sowie propriozeptiven Übungen in diesem 
Bereich. Beide zeigten, dass dieser individuelle und zielgerichtete 
Ansatz die Genesungszeit deutlich verkürzen und somit die RTP er-
heblich beschleunigen kann. Kleffelgard et al. [40] führten die ge-
nannten vestibulären Rehabilitationsübungen ohne eine zusätzli-
che Behandlung der HWS durch. Zudem fanden die Einheiten im 
Gruppensetting statt. Sie konnten zeigen, dass dieser Ansatz nach 
der achtwöchigen Interventionszeit die Schwindelsymptome ef-
fektiv reduzieren kann. Trotz der steigenden Anzahl an Untersu-
chungen, die zeigen, dass die VR eine effektive Rehabilitationsme-
thode ist, um vestibuläre Störungen effektiv zu therapieren, ist bis-
her wenig über den Wirkungsprozess auf physiologischer und 
neurozellulärer Ebene bekannt. An einem Tiermodell konnte kürz-
lich gezeigt werden, dass die VR zu einer erhöhten Plastizität durch 
eine verstärkte Microgliogenese in den Nuclei vestibulares, in 
denen vorranging die Verarbeitung der sensorischen Informationen 
des vestibulären Systems stattfinden, führen [57]. Darüber hinaus 
konnten Helmich et al. [58] bei Betroffenen einer Gehirnerschüt-
terung, die Gleichgewichtsübungen durchführten, eine schlechte-
re Oxygenierung im frontopolaren präfrontalen Cortex feststellen. 
Eine wiederholte und progressive Durchführung von Gleichge-
wichtsaufgaben und Übungen, die auf eine Aktivierung des vesti-
bulären Systems abzielen, könnten möglicherweise die metaboli-
sche Versorgung der entsprechenden Gehirnareale verbessern.

Folglich stellt auch die vestibuläre Rehabilitation beim Vorlie-
gen der entsprechenden Indikation von Schwindelsymptomen 
einen wirksamen Rehabilitationsansatz dar, um Betroffene bei der 
Genesung zu unterstützen.

Limitationen
Die Teilnehmenden der Interventionen bestanden zum Großteil aus 
jungen Heranwachsenden. Bei fünf Studien [34, 36, 38, 39] lag die 
Höchstaltersgrenze für die Teilnahme bei 18 Jahren und bei einer Ver-
öffentlichung [41] bei 17 Jahren. Reneker et al. [37] hatten mit 23 Jah-
ren und Schneider et al. [42] mit 30 Jahren nur moderat höhere Be-
schränkungen. Lediglich Kleffelgard et al. [40] schlossen Teilnehmen-
de bis zu einem Alter von 60 Jahren in ihre Studie ein. Zudem 
berücksichtigten sechs Studien [34–37, 39, 42] lediglich Probanden, 
die durch eine sportliche Aktivität ihre Verletzung erlitten. Diese Um-
stände machen eine Übertragbarkeit auf die Gesamtpopulation nur 
sehr bedingt möglich. Gerade die begrenzte Berücksichtigung älte-
rer Menschen ist kritisch zu betrachten. Zwar besteht bei jungen Men-
schen ein größeres Risiko durch sportliche Aktivitäten, die höchste 
Inzidenz für Kopfverletzungen weisen jedoch ältere Personen über 
75 Jahre auf [59, 60]. Dementsprechend sollte auch für diese Gruppe 
ein entsprechendes Programm gestaltet werden, dass, angepasst an 
die jeweiligen Gegebenheiten, eine Rehabilitation unterstützt. 
Zudem muss bei den erhobenen Daten zu der Zeit bis zur medizini-
schen Genesung sowie zur Verbesserung der Symptome berücksich-
tigt werden, dass sportlich trainierte Personen womöglich schneller 
regenerieren als Personen, die keine regelmäßige körperliche Aktivi-
tät ausführen [46].
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Fazit und Ausblick
Das aerobe Training ist wirksam, um die Genesung zu beschleuni-
gen und Symptome schneller zu reduzieren. Eine vestibuläre Reha-
bilitation in Kombination mit zervikalen Behandlungsansätzen 
scheint sich insbesondere auf Symptome wie z. B. Schwindel posi-
tiv auszuwirken. Die Trainingsintensität sollte sowohl beim aero-
ben Training als auch bei der vestibulären Rehabilitation nah an der 
Belastungsschwelle, bei der eine Verschlimmerung der Symptome 
stattfindet, bestimmt werden, um wirksame Reize im Rehabilita­
tionsprozess zu setzen. Außerdem scheinen die Interventionen un-
abhängig vom zeitlichen Beginn nach der Verletzung zu einer Ver-
besserung der Symptomatik und/oder einer schnelleren Genesungs-
zeit zu führen. Dies kann sich bei Betroffenen mit langanhaltenden 
Beeinträchtigungen, die im Laufe der Zeit Zweifel und Ängste ent-
wickelt haben, positiv auswirken [61]. Dementsprechend können 
die Verletzten unter entsprechender Anleitung aktive und symp-
tomspezifische Maßnahmen durchführen, um schrittweise zur Le-
bensqualität zurückzukehren, die vor dem Ereignis bestand. Nichts-
destotrotz zeigen die vorliegenden Studien, dass trainingsthera-
peutische Interventionen frühestmöglich anzuwenden sind, um 
verlängerte Regenerationsverläufe bestmöglich zu verhindern.

In der Zukunft muss geprüft werden, inwieweit die Kombina
tion der Rehabilitationsansätze einen Vorteil gegenüber Einzelmaß-
nahmen bietet. Außerdem ist eine weitere Forschung bezüglich 
der optimalen Trainingsgestaltung und der Belastungsparameter 
notwendig. Stichproben künftiger Arbeiten sollten vor allem älte-
re Menschen einschließen und auf sie abgestimmte Rehabilita
tionsprogramme untersuchen. Dies ist vor allem vor dem Hinter-
grund der hohen Inzidenz an SHT in dieser Altersklasse notwendig 
[59, 60]. Darüber hinaus ist eine tiefergehende Betrachtung weite-
rer Rehabilitationsansätze von Interesse. Erste vielversprechende 
Untersuchungen gibt es bei chronischen Symptomen zu dem Ein-
satz von Meditationen, Yoga und Achtsamkeitsübungen [62]. 
Zudem zeigten bestimmte Atemmanöver positive Effekte bei 
einem gestörten Hirnmetabolismus [63, 64]. Zusammenfassend 
bestehen somit bereits gut untersuchte Maßnahmen, die Bewe-
gungstherapeuten nutzen können, und darüber hinaus das Poten-
zial, das Spektrum der Ansätze zu erweitern.
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