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Abstract 

Jägers, Lisa Linnea 

Prospektive Untersuchung zu Epidemiologie und Initialversorgung von Patienten und Patien-

tinnen mit Schädel-Hirn-Traumen in berufsgenossenschaftlichen Kliniken 

Einleitung: Das Schädel-Hirn-Trauma (SHT) stellt zusammen mit dem Schlaganfall eine der wich-

tigsten Ursachen für Tod und Behinderung besonders bei jungen Menschen dar. Allerdings gibt es 

in Deutschland nur sehr wenige und veraltete Studien zu Epidemiologie und Risikofaktoren. Schwer-

punkt dieser Arbeit war die Auswertung von Daten der ProSHT-Studie von Patientinnen1 nach einem 

SHT hinsichtlich ihrer Epidemiologie, der Risikofaktoren und negativen Prädiktoren im Rahmen der 

Initialversorgung. Die ProSHT-Studie wurde 2015 multizentrisch und deutschlandweit durchgeführt 

und schloss dabei 3514 Patientinnen in sieben berufsgenossenschaftlichen Kliniken ein. 

Methode: Die Daten wurden statistisch aufgearbeitet und hinsichtlich des Fragebogens der Initial-

versorgung am Unfallort ausgewertet. Zusätzlich wurden zur Analyse von Prädiktoren logistische 

Regressionen durchgeführt. Die Ergebnisse wurden mit einer Studie, die in den Jahren 2000/2001 in 

Hannover und Münster durchgeführt wurde, ausführlich verglichen.   

Ergebnis: Epidemiologisch war die Gruppe der über 75-jährigen am Häufigsten von einem SHT 

betroffen mit 24,6 %. Dieser Anteil stieg zwischen beiden Untersuchungszeiträumen deutlich an. Die 

Glasgow Coma Scale (GCS) wurde insgesamt bei 94,5 % der Patientinnen mit einem SHT erfasst. 

Der Anteil der sedierten Patientinnen war mit 6,7 % deutlich höher als in der Vorgängerstudie. Als 

Bildgebung wurde bei 71 % ein CCT durchgeführt. Der häusliche Sturz war mit 51,6 % die häufigste 

Ursache für ein SHT. Der Anteil der PKW-Verkehrsunfälle war zwischen beiden Studien deutlich 

rückläufig auf nun 28 %. In der Untergruppe der Verkehrsunfälle ist der relative Anteil der Fahrraun-

fälle gestiegen auf 45 %. Der Fahrradunfall war nun der häufigste Grund unter den Verkehrsunfällen 

für ein SHT. Als Prädiktor für ein schweres SHT wurden das männliche Geschlecht und der Ver-

kehrsunfall identifiziert.  

Diskussion: Die Analysen aus der ProSHT-Studie konnten hinsichtlich der GCS-Erfassung nach ei-

nem SHT, als auch der radiologischen Bildgebung (CCT), einen standardisierten Vorgang in der 

Initialversorgung dokumentieren. Die veränderte Epidemiologie mit im Durschnitt älteren Patientin-

nen, als auch dem Sturz als häufigste Ursache, deckt sich mit internationalen Studien. Durch den 

demographischen Wandel und die dadurch älter werdende Durchschnittsbevölkerung wird die Häu-

figkeit von SHT bei dieser Gruppe in Zukunft höchstwahrscheinlich noch weiter ansteigen. Diese 

Gruppe muss deutlich mehr in den Fokus der Hauptrisikogruppen für Schädel-Hirn-Traumen gelan-

gen. Der erfreuliche Rückgang der verunfallten PKW-Fahrerinnen, könnte auf gezielte präventive 

Maßnahmen im Straßenverkehr zurück zu führen zu sein. Dagegen ist es besonders für die Gruppe 

der Fahrradfahrerinnen wichtig, dass mehr Maßnahmen zur Prävention erfolgen. Besonders unter 

dem Aspekt der umweltverträglichen Mobilität als auch dem demographischen Wandel mit mehr 

älteren Fahrradfahrerinnen auf zum Beispiel E-Bikes und Pedelecs, könnte dies ohne mehr Präven-

tion zu zukünftig deutlich mehr SHT führen.  
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1 Einleitung 

Das Schädel-Hirn-Trauma (SHT) trifft einen Menschen immer plötzlich und unerwartet. 

Aus einem gesunden Menschen wird unter Umständen ein Kranker, der nie wieder so wird 

wie er vor dem Unfall war. Epidemiologisch ist das SHT zusammen mit dem Schlaganfall 

der häufigste Grund für eine Hirnschädigung mit Langzeitbehinderung und Tod bei jungen 

Erwachsenen [1, 2]. Die sozioökonomischen Folgen sind besonders durch das meist junge 

Patientinnenalter1 hoch [3]. Die epidemiologischen Studien zu diesem Thema sind in 

Deutschland veraltet. International werden Veränderungen hinsichtlich der Risikogruppen 

beschrieben, welche in Deutschland einer Überprüfung bedürfen. 

1.1 Definition Schädel-Hirn-Trauma 

Definiert ist das SHT als Folge einer Gewalteinwirkung auf den Kopf mit oder ohne Verlet-

zung des Schädelknochens, die neurologische Störungen hervorruft. Diese äußern sich ge-

gebenenfalls als Kopfschmerzen, Schwindel, Sehstörungen oder Schwerhörigkeit. Des Wei-

teren können Verletzungen am Kopf mit Austritt von Blut, Liquor oder Hirngewebe auftre-

ten. Auch eine Amnesie, Störungen der Bewusstseinslage, der Orientierung und der Spra-

che, sowie Krampfanfälle, Streck- und Beugesynergismen als auch vegetative Störungen 

können auf eine Schädigung hinweisen [4, 5]. In der Vergangenheit wurde die Verletzung 

hauptsächlich in drei Schweregrade eingeteilt: 

1. die Commotio cerebri (Gehirnerschütterung), 

2. die Contusio cerebri (Gehirnprellung) und 

3. die Compressio cerebri (Gehirnquetschung) [5]. 

Diese Unterscheidung erfolgt in Abhängigkeit von der Dauer der Bewusstlosigkeit, den 

Hirnschäden, dem Verlauf der Symptome und den Spätfolgen. Da diese Kriterien für die 

Einteilung des Schweregrades des Traumas direkt nach dem Ereignis noch nicht bestimmbar 

sind, wurden sie in der akutmedizinischen Diagnostik durch die Einteilung mit Hilfe der 

Glasgow Coma Scale (GCS) abgelöst. Diese klassifiziert die Verletzungsschwere der Pati-

entinnen durch ihre Motorik, Sprache und Augenbewegungen (Tab. 3.1). Anhand eines er-

rechneten Punktwertes kann daraufhin die Verletzung in ein leichtes, mittelschweres und 

schweres Schädel-Hirn-Trauma eingeteilt werden.   

                                                
1 Um die Lesbarkeit des Textes zu verbessern, wird nur die weibliche Form zur Bezeichnung jedweder 
Person verwendet. 
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In der Ersteinschätzung eines SHT als auch im weiteren Verlauf, sind die endgültigen und 

bleibenden Schäden am Gehirn prognostisch schwer vorherzusagen. Neurologische Störun-

gen verlaufen häufig fluktuierend. So sind die Langzeitschäden, die ein SHT verursacht, 

sehr vielfältig. Die Schäden können mit Veränderungen des Denkens, der Gefühle, der Spra-

che und der Stimmung einhergehen. Die Qualität und subjektive Bewertung dieser Ein-

schränkungen sind dabei sehr unterschiedlich, wobei der größte Teil der Patientinnen lang-

fristig nicht immer offensichtliche Veränderungen aufweist. Aus diesem Grund werden die 

Auswirkungen von Schädel-Hirn-Traumen für eine Gesellschaft auch als eine stille Epide-

mie benannt [6]. Mit „still“ ist hier das Fehlen von äußerlichen Stigmata von Krankheit 

gemeint und den nicht immer offensichtlichen Einschränkungen nach einem SHT. Mit dem 

Ausdruck „Epidemie“ soll die große Anzahl an Betroffenen beschrieben werden. Um die 

Gruppe der Betroffenen von Schädel-Hirn-Traumen zu charakterisieren, braucht es Studien 

zur Epidemiologie und zur differenzierteren Analyse von Risikogruppen. 

1.2 Epidemiologie und Risikofaktoren 

Anders als beim ischämischen Schlaganfall gibt es zum SHT nur sehr wenige Daten zur 

genauen Epidemiologie, Risikofaktoren und Prognosedaten [1], obwohl beides große Pati-

entengruppen und bei beidem das Gehirn betrifft. Doch beim SHT liegt der aktuelle For-

schungsstand deutlich hinter dem des Schlaganfalls, gerade im Hinblick auf die prognostisch 

relevanten Faktoren, sowie den weiteren Verlauf. Schätzungsweise 69 Millionen Menschen 

weltweit erleiden jährlich ein Schädel-Hirn-Trauma [7], wobei bei der Inzidenz eine große 

Variabilität zwischen den einzelnen Ländern beobachtet wurde. Gründe dafür sind nichtein-

heitlichen Definitionen und Einschlusskriterien, als auch die Qualität der einzelnen Studien, 

die diesen Zahlen zugrunde liegen. Ein überwiegender Teil der Daten zum SHT basiert auf 

Registern aus den USA [8, 9]. Da sich aber sowohl das Gesundheitssystem als auch die 

Entfernung zwischen Landbewohnern und Krankenhäusern, zwischen Deutschland und den 

USA deutlich unterscheidet, ist eine Übertragung der Daten zur Versorgung von SHT Pati-

entinnen nur begrenzt möglich. Eine vergleichende Studie zwischen Australien und 

Deutschland kam zu so stark unterschiedlichen Ergebnissen bei Mortalität, Häufigkeit des 

schweren SHT und dem Outcome, dass die Autoren eine allgemeine Übertragbarkeit epide-

miologischer Daten kategorisch ausschlossen und den Bedarf an deutschen prospektiven 

Studien betonten [10]. Auch innerhalb Europas gab es sehr große Unterschiede. Laut einer 

Vergleichsstudie aus Europa gab es in Spanien die niedrigste Inzidenz des SHT von 47,3 

pro 100.000 Einwohnerinnen und dagegen die Höchste in San Marino mit bis zu 694 pro 

100.000 Einwohnerinnen [11]. Eine andere Übersichtsarbeit aus dem Jahr 2015 versuchte 
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die Inzidenz des SHT in Europa zu erfassen [12]. Dabei analysierte sie die großen Differen-

zen zwischen den einzelnen europäischen Ländern. Nachdem die extremen Ausreißer Spa-

nien und West-Schweden ausgeschlossen wurden, kam sie zu einer Durchschnittsinzidenz 

von 326 pro 100.000 Einwohner pro Jahr. In Deutschland wurde die Inzidenz im Jahre 2001 

durch eine groß angelegte prospektive Studie ermittelt [13]. Zu diesem Zeitpunkt lag sie bei 

321 pro 100.000 Einwohner. Auf diese deutsche Studie wird im nächsten Kapitel (siehe 1.3) 

genauer eingegangen. Auf Basis des Trauma Registers der Deutschen Gesellschaft für Un-

fallchirurgie ergab sich aus den Jahren 2013 bis 2017 eine Inzidenz für das mittelschwere 

bis schwere SHT von 10,1 pro 100.000 Einwohner [14].   

Für das bessere Verständnis des SHT ist es wichtig, Risikogruppen genauer benennen zu 

können. Eine Studie aus Oslo aus dem Jahre 2008 beschrieb ein Durchschnittsalter der Pa-

tientinnen von 29 Jahren [15]. Das Verhältnis von Männern zu Frauen, die ein SHT erlitten 

hatten, betrug hierbei 1,8 zu 1. Als Hauptursache wurde dabei der Sturz benannt. In der 

Publikation wurden jedoch keine Angaben zum weiteren Verlauf der Behandlung gemacht. 

In einer großen europaweiten Metaanalyse kamen die Autoren zu dem Ergebnis, dass der 

Verkehrsunfall die Hauptursache im Untersuchungszeitraum 1980 bis 2003 für ein SHT bil-

dete [16]. Zu den Risikofaktoren und der Epidemiologie gab es innerhalb Europas mehrere 

Studien, welche die einzelnen Länder miteinander verglichen [11, 12, 17]. Hier wurde eben-

falls deutlich, dass Männer überproportional häufig betroffen waren. Die Verkehrsunfälle 

als ehemaliger Hauptrisikofaktor für ein SHT nahmen immer mehr ab und Stürze als Ursa-

che zu. Laut einer Metaanalyse aus den USA stieg die Mortalität in Abhängigkeit vom Pa-

tientinnenalter an [18]. So verstarben ältere Patientinnen häufiger an einem SHT als jüngere. 

Verkehrsunfälle als Ursache führten am Häufigsten zu besonders schweren SHT [19].  

Zusammenfassend lassen sich aus der Literatur folgende Risikofaktoren für ein schweres 

Trauma ableiten: männliches Geschlecht, höheres Alter und Verkehrsunfall als Ursache des 

SHT. Die Identifikation von Risikogruppen für ein SHT als auch von negativen Prädiktoren 

für ein besonders schweres Trauma ist von Relevanz, um gezielte präventive Maßnahmen 

durchzuführen und Ressourcen zu schonen.   

Für Europa wurde 2015 die „Center-TBI“ (Traumatic-brain-injury)-Studie begonnen, wobei 

die Auswertungsphase zum derzeitigen Stand noch nicht abgeschlossen ist [20]. Schwer-

punkte der Center-TBI-Studie sind Effekte bestimmter Behandlungen, Prädiktoren, das Out-

come nach einem SHT, sowie biochemische Marker im Blut. Dabei wurde auch die Initial-

versorgung nach einem SHT untersucht, hier die erste Stunde nach dem Unfall. Auffallend 

waren die großen Unterschiede in der Behandlungsweise zwischen den einzelnen europäi-

schen Ländern. Somit kommen auch hier die Autoren zu dem Ergebnis einer schlechten 

Übertragbarkeit der epidemiologischen Daten selbst innerhalb Europas.  
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Für Deutschland wurde in den Jahren 2000/2001 eine epidemiologisches Studie zum Ist-

Zustand durchgeführt, die im nächsten Kapitel (siehe 1.3) vorgestellte Hannover/Münster-

Studie (H/M-Studie). Aktuell besteht wieder der Bedarf nach einer Erfassung des Ist-Zu-

standes, um detailliertere epidemiologische Daten des SHT zu beschreiben und eventuell 

veränderte Risikogruppen zu detektieren. Außerdem zeichneten sich in den letzten Jahren 

weltweit Veränderungen in der Epidemiologie, als auch in den Unfallursachen des SHT ab. 

So sind die verunfallten Patientinnen immer älter und der Sturz hat den Verkehrsunfall als 

Hauptunfallursache abgelöst [20, 21]. In Amerika hat sich die Gesamtletalität nach einem 

SHT insgesamt zwischen 1997 und 2007 verringert [23]. Diese epidemiologischen Entwick-

lungen sind Trends, die auch in Deutschland stattgefunden haben könnten, bis jetzt jedoch 

noch nicht eindeutig durch Studien nachgewiesen wurden. 

1.3 Hannover/Münster-Studie  

Die bis dahin einzige große deutsche prospektive epidemiologische Studie zum SHT er-

folgte vor fast 20 Jahren in den Regionen Hannover und Münster. Zwischen März 2000 und 

Februar 2001 wurde eine multizentrische prospektive Studie (hier im weiteren Verlauf H/M-

Studie genannt) zur Epidemiologie und Versorgung bei Patientinnen mit Schädel-Hirn-

Traumen durchgeführt [13, 24, 25, 26, 27]. Diese Studie umfasste 29 Krankenhäuser mit 

insgesamt 6800 Patientinnen. Teilnehmende Patientinnen waren diejenigen, die innerhalb 

dieser Zeit ein leichtes, mittelschweres oder schweres Schädel-Hirn-Trauma erlitten und im 

Krankenhaus behandelt wurden, Kinder miteingeschlossen. In dieser Studie wurden am Un-

fallort bzw. in der Notfallaufnahme der Klinik, während der stationären Versorgung und 

falls erforderlich in der Rehabilitation standardisierte Fragebögen ausgefüllt. 12 bis 15 Mo-

naten nach dem Unfallereignis wurden die Patientinnen zu ihrem gesundheitlichen Zustand 

telefonisch nachbefragt. Dadurch konnte der damaligen Ist-Zustand der Versorgung von 

SHT-Patientinnen sehr gut charakterisiert werden. Die Epidemiologie der Patientinnen, die 

Schweregrade der Traumen, als auch die Verläufe und Behandlungen wurden auf Grundlage 

der erhobenen Daten beschrieben und analysiert. Nun 15 Jahre nach der Durchführung der 

Studie bestand erneut der Bedarf an einer aktuellen Studie zum Ist-Zustand. Die H/M-Studie 

bildete daher die Vorlage für die 2015 durchgeführte ProSHT-Studie (siehe 3.1). Diese soll 

Aufschluss über Veränderungen hinsichtlich der Epidemiologie der Patienten, der Schwe-

regrade der Traumen als auch über die Behandlung geben. Die ausführlichen Ergebnisse der 

Initialversorgung der H/M-Studie und Vergleiche mit den aktuellen Daten werden im Kapi-

tel 5.1 diskutiert.   

Im Rahmen der Initialversorgung wurden damals deutliche Mängel bei der Umsetzung der 
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Leitlinien der wissenschaftlichen Fachgesellschaften auffällig (siehe Kapitel 1.4). Diese 

sind als Handlungsempfehlungen zu verstehen, von denen nur in Ausnahmefällen abgewi-

chen werden sollte. In der H/M-Studie zeigte sich eine deutliche Diskrepanz zwischen den 

Empfehlungen und den klinischen Standards. In der aktuellen ProSHT-Studie sollte daher 

untersucht werden, inwieweit die Versorgung der Patientinnen in den BG-Kliniken den 

Standards der nationalen Fachgesellschaften entspricht.  

1.4 Leitlinien  

Die Grundlage für evidenzbasierte Medizin sind aussagekräftige Studien und Metaanalysen. 

Ausdruck evidenzbasierter Medizin sind Leitlinien, die von den verschiedenen nationalen 

und internationalen Fachgesellschaften erstellt und immer wieder überarbeitet und dem ak-

tuellen Stand des Wissens angepasst werden. Die deutschen Leitlinien zum SHT werden 

nachfolgend kurz beschrieben.  

Die Deutsche Gesellschaft für Neurochirurgie gab 2015 Leitlinien für den Umgang bei Pa-

tientinnen mit Schädel-Hirn-Trauma im Erwachsenenalter heraus [28]. Danach wird zwi-

schen Sofortmaßnahmen, Indikationen für die Einweisung ins Krankenhaus, hirnprotektiver 

Therapie, bildgebender Diagnostik und Therapie unterschieden. In der folgenden Tabelle 

(Tab. 1.1) sind nur die hinsichtlich der Initialversorgung relevanten Empfehlungen (Grad A, 

höchste Evidenzstufe) aufgeführt. 
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Tab. 1.1: Auszug aus den Leitlinien bei Schädel-Hirn-Traumen – Maßnahmen am 
Unfallort (von der Deutsche Gesellschaft für Neurochirurgie, Update 2015) 

Sofortmaßnahmen 
Bewusstlose Patientinnen (GCS £ 8) sollen intubiert 
werden und für ausreichende (Be-)Atmung ist zu sor-
gen. 

Anamnese Die Anamnese auf intrakranielle Verletzungen ist unbe-
dingt zu erheben. 

Neurologische Untersuchung 

Ein neurologischer Befund hinsichtlich Bewusstseins-
klarheit, Bewusstseinseintrübung oder Bewusstlosig-
keit, Pupillenfunktion und motorische Funktionen von 
Armen und Beinen soll erfasst werden 

Indikationen für  
die Einweisung ins  

Krankenhaus 

Bei Vorliegen folgender Symptome: 

Koma, Bewusstseinseintrübung, Amnesie, andere neu-
rologische Störungen, Krampfanfall, klinische Zeichen 
oder röntgenologischer Nachweis einer Schädelfraktur, 
Verdacht auf Impressionsfraktur und/oder penetrie-
rende Verletzungen, Verdacht auf nasale oder otogene 
Liquorfistel 

Bildgebende Diagnostik 

(CCT als Goldstandard) 

Absolute Indikation bei folgenden Symptomen: 

Koma, Bewusstseinseintrübung, Amnesie, andere neu-
rologische Störungen, mehrfaches Erbrechen beim en-
gen Zusammenhang mit Gewalteinwirkung, Krampfan-
fall, Zeichen einer Schädelfraktur, Verdacht auf Impres-
sionsfraktur und/oder penetrierende Verletzungen, Ver-
dacht auf Liquorfistel oder Hinweise auf eine Gerin-
nungsstörung. 

Dokumentation 

Für die weitere Versorgung des schädelhirnverletzten 
Patienten sind Angaben zum Unfallmechanismus, der 
initiale Befund und der weitere Verlauf von großer Be-
deutung, sobald die Versorgung des Patienten es er-
laubt, sollten die Angaben schriftlich dokumentiert wer-
den. 

 

Die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) gab zu dem Thema 2015 Qualitäts-

standards mit hinsichtlich der Initialversorgung gleichlautenden Empfehlungen heraus [29]. 

Ein zentrales Ergebnis der H/M-Studie war eine mangelnde Adhärenz an die damals gelten-

den Leitlinien. In den folgenden Punkten gab es Auffälligkeiten: 

• Bei der ersten Bildgebung wurde bei einem hohen Anteil der Patientinnen ein Röntgen-

bild des Schädels durchgeführt und keine craniale Computertomographie (CCT).  
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• Es fehlte häufig die Dokumentation der Glasgow Coma Scale (GCS) am Unfallort und 

im Verlauf.  

• Bei einem GCS von £ 8 Punkten wurde nicht immer eine Intubation durchgeführt. 

Auch europaweit spiegelt sich diese Diskrepanz zwischen geltenden Leitlinien und den 

Standards in der praktischen Umsetzung wieder, wie die aktuelle “Center-TBI“ Studie zeigt 

[30]. Zu untersuchen, ob sich in Deutschland nun 15 Jahre nach der H/M-Studie die Adhä-

renz an die geltenden Leitlinien verbessert hat, war ein Ziel dieser Arbeit. Ein zwischenzeit-

licher Hinweis auf eine verbesserte Umsetzung ergibt sich aus einer Untersuchung aus 

Deutschland, die die zwischen 2013 und 2017 im Traumaregister registrierten mittelschwe-

ren bis schweren SHT analysierte [14]. Dabei wurde eine CCT Bildgebung bei 94,4 % der 

Patientinnen mit einem GCS < 9 Punkten durchgeführt. Erfasst wurden dabei allerdings nur 

die schwer betroffenen Patientinnen mit Intensivpflichtigkeit bei Krankenhausaufnahme. 
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2 Zielsetzung 

Fünfzehn Jahre nach der H/M-Studie zur Epidemiologie und Versorgung von Schädel-Hirn-

Traumen in Deutschland wurde 2015 darauf aufbauend die ProSHT-Studie durchgeführt. 

Ihr Schwerpunkt lag auf der Erfassung der Erstversorgung am Unfallort und in der Notfal-

laufnahme, der Akutbehandlung im Krankenhaus und der Rehabilitation. In meiner Arbeit 

habe ich die im Rahmen der ProSHT-Studie mittels Fragebogen zur Initialversorgung erho-

benen Daten analysiert.  

Zunächst habe ich die Epidemiologie der SHT-Patientinnen und die initiale Versorgung de-

skriptiv untersucht. Darauf aufbauend habe ich die Daten mit den relevanten Punkten aus 

der Hannover/Münster-Studie als auch mit anderen aktuellen Studien verglichen. Im Hin-

blick auf die Initialversorgung besonders unter dem Aspekt der Umsetzung der Leitlinien 

der deutschen Fachgesellschaften analysiert.  

Im zweiten Teil habe ich Risikofaktoren, die das kurzfristige Outcome der Patientinnen 

(festgestellt zum Ende der Initialversorgung) positiv oder negativ beeinflussten, analysiert. 

Dazu wurden drei Endpunkte festgelegt und der Einfluss von Prädiktoren auf diese End-

punkte untersucht. Die Endpunkte waren die stationäre Aufnahme, die Schwere des Trau-

mas und die Verschlechterung der GCS. Die untersuchten Prädiktoren waren: 

• Alter, 

• Geschlecht, 

• GCS-Klinik, 

• Unfallart und der 

• Versicherungsstatus (BG-Fall ja/nein). 

Aus diesen Prädiktoren ergaben sind folgende Hypothesen: 

1. Endpunkt: stationäre Aufnahme 

Inwiefern beeinflussten das Alter, das Geschlecht, der GCS und der Versicherungsstatus 

eine stationäre Aufnahme bei einem Schädel-Hirn-Trauma? 

Hypothesen: 

1.1. Ältere Patientinnen (über 50 Jahren) werden nach einem SHT wahrscheinlicher stati-

onär aufgenommen als Jüngere. 

1.2. Männer haben eine höhere Wahrscheinlichkeit stationär aufgenommen zu werden als 

Frauen. 

1.3. Nach einem schweren SHT (mit niedrigem GCS) ist es wahrscheinlicher stationär 

aufgenommen zu werden, als nach einem leichten SHT (mit hohem GCS). 
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1.4. Bei bestätigten BG-Fällen werden Patientinnen wahrscheinlicher stationär aufgenom-

men, als bei nicht bestätigten.  

 

2. Endpunkt: Schweres Trauma (GCS < 9 Punkten oder Sedierung) 

Inwiefern beeinflussten das Geschlecht, die Art des Unfalls und das Alter die Schwere eines 

SHT?  

Hypothesen: 

2.1 Männer haben eine höhere Wahrscheinlichkeit ein schweres Trauma zu erleiden als 

Frauen. 

2.2 Nach Verkehrsunfällen ist es wahrscheinlicher ein schweres SHT zu erleiden, als nach 

anderen Unfallarten. 

2.3 Menschen über 50 Jahre haben eine erhöhte Wahrscheinlichkeit für ein schweres 

Trauma als Menschen unter 50 Jahren. 

 

3. Endpunkt: Verschlechterung der GCS 

Inwiefern beeinflussten das Geschlecht und das Alter eine im Rahmen der Initialversorgung 

festzustellende Verschlechterung der GCS nach einem SHT? 

Hypothesen: 

3.1 Menschen über 50 Jahre weisen im Rahmen der Initialversorgung nach einem  SHT 

wahrscheinlicher eine Verschlechterung der GCS auf, als Menschen unter 50 Jahren. 

3.2 Männer weisen nach einem SHT im Rahmen der Initialversorgung wahrscheinlicher 

eine Verschlechterung der GCS auf, als Frauen. 
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3 Methoden 

Im Folgenden wird die ProSHT-Studie unter besonderer Berücksichtigung der Initialversor-

gung am Unfallort vorgestellt. Darüber hinaus werden die statistischen Methoden der Ana-

lyse erläutert. 

3.1 ProSHT-Studie 

3.1.1 Studiendurchführung 

An die Hannover/Münster-Studie angelehnt wurde in den Jahren 2014 und 2015 im Bereich 

von sieben BG-Kliniken eine prospektive Studie bei Patientinnen mit Schädel-Hirn-Trauma 

durchgeführt. Teilnehmende Kliniken waren das Berufsgenossenschaftliche Unfallkranken-

haus Berlin, das Berufsgenossenschaftliche Universitätsklinikum Bergmannsheil Bochum, 

die Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Frankfurt, die Berufsgenossenschaftlichen Kli-

niken Bergmannstrost Halle, das Berufsgenossenschaftliche Unfallkrankenhaus Hamburg, 

die Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Ludwigshafen und die Berufsgenossenschaftli-

che Unfallklinik Murnau. Dabei wurden innerhalb eines Jahres alle akut versorgten Patien-

tinnen mit Schädel-Hirn-Trauma jedweden Schweregrades standardisiert dokumentiert. Er-

fasst wurden die Initialversorgung und die stationäre Akutbehandlung. Bei Verlegung in 

eine Rehabilitationseinrichtung wurde diese kontaktiert, um auch die Daten der Patientinnen 

von dort miteinzubeziehen. Bei allen Patientinnen, die ihr Einverständnis dazu erteilt hatten, 

wurden zudem nach drei und zwölf Monaten standardisierte Telefoninterviews durchge-

führt, um das Outcome zu erfassen. Die Studienleitung oblag der Neurologischen Klinik des 

Bergmannsheil Bochum, das Datenmanagement war in der Abteilung für Medizinische In-

formatik, Biometrie und Epidemiologie der Ruhr-Universität Bochum angesiedelt. Die ver-

wendeten Fragebögen waren bewusst an die Fragebögen der Hannover/Münster-Studie an-

gelehnt, um eine Vergleichbarkeit der erhobenen Daten zu ermöglichen.   

Das Ziel dieser Studie war es, die Epidemiologie des SHT und den Ist-Zustand der Versor-

gung in Kliniken mit neurotraumatologischem Schwerpunkt darzustellen, sowie die Qualität 

der Versorgungsprozesse. Außerdem sollten Risikofaktoren für ein negatives Outcome der 

Patientinnen identifiziert werden. 
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3.1.2 Einschlusskriterien 

Die folgenden Kriterien galten für die Patientinnen, die in die ProSHT-Studie eingeschlos-

sen wurden.  

Eingeschlossen wurden alle Patientinnen, die sich innerhalb von 24 Stunden nach dem 

Trauma in einer der teilnehmenden BG-Kliniken vorstellten (durch die Primärversorgung 

oder durch eine Zuverlegung durch ein anderes Krankenhaus), über 18 Jahre alt waren und 

folgenden Befunde/Symptome hatten: 

1. Patientinnen mit der Angabe bzw. dem Befund einer akuten Kopfverletzung und 

mindestens einem der Symptome: 

• Übelkeit und/oder Erbrechen 

• Kopfschmerzen 

• Bewusstlosigkeit mit anterograder/retrograder Amnesie 

• Bewusstseinseintrübung bzw. Beeinträchtigung der Bewusstseinslage 

• Gesichts- und/oder Schädelfraktur 

• fokales neurologisches Defizit 

und/oder 

2. Einer der folgenden Diagnosen aus ICD-10: 

• S02: Fraktur des Schädels und der Gesichtsschädelknochen (ohne S02.5: 

Zahnfraktur) 

• S04: Verletzung der Hirnnerven 

• S06: intrakranielle Verletzungen 

• S07: Zerquetschung des Kopfes 

• S09: sonstige und nicht näher bezeichnete Verletzungen des Kopfes 

Ausschlusskriterien gab es nicht. 

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Ruhr-Universität Bochum geprüft und be-

fürwortet. Das positive Ethikvotum vom 23.03.2015 hat die Registrier-Nummer 4466-12. 

3.1.3 Initialversorgung 

Der Fragebogen zur Initialversorgung (Abb. A.1, Abb. A.2) war die Grundlage zur Auswer-

tung für diese Arbeit. In ihm wurde die Versorgung am Unfallort, bei der Einlieferung in 

die Klinik sowie in der Notfallaufnahme der Klinik dokumentiert. Der Bogen umfasste Fra-

gen zur Person, zur Art des Unfalls, zum gesundheitlichen Zustand, ärztliche Maßnahmen 
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sowie erste Diagnosen. Dabei wurden zwei Scores verwendet, die im Folgenden genauer 

beschrieben werden. 

Der erste Score ist die international anerkannte Glasgow Coma Scale (GCS), die zur Eintei-

lung eines Schädel-Hirn-Traumas anhand der Bewusstseinslage der Patientinnen eingesetzt 

wird (Tab. 3.1). Sie beschreibt die quantitative Bewusstseinseinschränkung. Dabei werden 

drei Qualitäten unterschieden: das Augenöffnen, die beste verbale Reaktion und die beste 

motorische Reaktion. Diese werden jeweils mit Punkten bewertet, die Punkte werden dann 

zu einem Gesamtwert addiert. Dieser beträgt bestenfalls 15 Punkte, schlechtesten falls 

3 Punkte. Per Definition liegt ein leichtes SHT bei einem Punktwert zwischen 13 und 

15 Punkten, ein mittelschweres SHT bei einem Wert zwischen 9 und 12 Punkten und ein 

schweres SHT bei einem Wert unter 9 Punkten vor.  

Tab. 3.1: Glasgow Coma Scale 

Augenöffnen  Verbale Antwort Motorische Antwort  

   nach Aufforderung 6  

 orientiert 5 gezielt (Schmerz) 5  

spontan 4  verwirrt 4 ungezielt (Schmerz) 4  

nach Aufforderung 3 inadäquat 3 Beugekrämpfe 3  

auf Schmerz 2 unverständlich 2 Streckkrämpfe 2  

gar nicht 1 keine 1 keine 1 Summe 

  +  +  Max. 15P 

 

Die GCS ist allerdings bei sedierten Patientinnen zur Einschätzung des SHT-Schweregrades 

nicht geeignet, da bei ihnen durch eine medikamentöse Sedierung alleine eine Beeinträchti-

gung von Motorik oder Sprache resultieren kann. Eine weitere Grenze des Scores ist das 

Auftreten von Streckkrämpfen bei einer lebensbedrohlichen Einklemmung. Diese werden 

durch die GCS als eine vermeintliche Verbesserung (aufgrund eines höheren Punktwertes 

in der Kategorie „motorische Reaktion“ im Vergleich zur vorherigen schlaffen Muskulatur) 

bewertet. Der Streckkrampf ist tatsächlich aber Ausdruck einer neurologischen Verschlech-

terung, d.h. einer lebensbedrohlichen Komplikation. Und zuletzt ist der Score bei Patienten 

mit einer Halbseitenlähmung nicht anwendbar, da diese nur eine Körperseite bewegen kön-
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nen und durch diesen Umstand ein zu niedriger Punktwert zustande kommen würde. Insge-

samt wurde die GCS in der ProSHT-Studie, sowie in der Vergleichsstudie der H/M-Studie 

während der kompletten Dokumentation als Verlaufsparameter immer wieder erfasst. 

Ein weiterer wichtiger Score ist der Injury Severity Score. Dieser ist in der folgenden Ta-

belle (Tab. 3.2) dargestellt. Er beschreibt das Vorhandensein und die Schwere von Begleit-

verletzungen und gibt Angaben zur Überlebenswahrscheinlichkeit. Dabei wird der Körper 

in sechs Regionen unterteilt: Kopf/Hals, Gesicht, Thorax, Abdomen/Becken, Extremitäten 

und Haut. Für jede Region wird der Verletzungsgrad in keine Verletzung (0 Punkte), ge-

ringfügige Verletzung (1 Punkte), moderate Verletzung (2 Punkte), ernste Verletzung 

(3 Punkte), schwere nicht lebensbedrohliche Verletzung (4 Punkte), schwere lebensbedroh-

liche Verletzung (5 Punkte) und kritische Verletzung mit fraglichem Überleben (6 Punkte) 

eingeteilt. Die Punktwerte werden dann quadriert und von den drei am Schwersten betroffe-

nen Regionen addiert. Wenn eine Patientin in einer Körperregion eine maximale, also mit 

6 Punkten bewertete Verletzung hat, ergibt sich automatisch ein Maximalwert von 

75 Punkte. Somit kann der ISS 0 bis 75 Punkte betragen. Bei Werten über 50 Punkten haben 

die Patientinnen sehr geringe Überlebenschancen, unter 10 Punkten sehr gute. Der ISS 

wurde in der ProSHT-Studie sowie in der H/M-Studie im Rahmen der Initialversorgung 

dokumentiert.  

Tab. 3.2: Injury Severity Score 

Körperregion Verletzungsgrad 
1 – 6 Punkte (𝐕𝐞𝐫𝐥𝐞𝐭𝐳𝐮𝐧𝐠𝐬𝐠𝐫𝐚𝐝)𝟐 

Kopf/Hals   

Gesicht   

Thorax   

Abdomen/Becken   

Extremitäten   

Haut   

ISS 

(Summe der Quadrate der drei schwersten Verletzungen) 
Max. 75 Punkte 

Verletzungsgrad: 1P. = gering, 2P. = moderat, 3P. = ernst, 4P.= schwer, 5P. = kritisch, 6P. = maximal 
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3.2 Statistische Methoden 

Hauptteil dieser Arbeit war die deskriptive Untersuchung des Initialbogens der ProSHT-

Studie. Zur Prognose festgelegter Outcomes/Ereignisse wurden Regressionsmodelle ange-

passt.  

Die Daten aus dem Initialbogen wurden mit der Statistiksoftware SPSS analysiert. Die Ta-

bellen und Abbildungen wurden mit Microsoftã Excel 2018 und Microsoftã Word 2018 

erstellt. 

3.2.1 Deskriptive Analyse  

Mit Hilfe der deskriptiven Analyse wurden die verschiedenen Variablen in ihrer Beschaf-

fenheit beschrieben. Dabei wurden Mittelwert und Standardabweichung für stetige und Häu-

figkeiten und Prozent bei kategorialen Merkmalen berichtet. 

Um eine einheitliche Einteilung bzgl. des Alter zu gewährleisten wurde als Altersgrenze die 

Gruppe der unter 50-jährigen und der über bzw. einschließlich 50-jährigen gewählt. Diese 

Grenze gilt auch in der Altersforschung besonders im Hinblick auf den Arbeitsmarkt als 

Grenze zwischen jungen und älteren Menschen [31]. Auf das SHT bezogen ist bei dieser 

Grenze eine verändertere Ätiologie der Unfallursachen zu erwarten.  

3.2.2 Logistische Regression 

Darauf aufbauend wurden Zusammenhänge zwischen Prädiktoren wie dem Alter oder dem 

Geschlecht, in Zusammenhang mit unterschiedlichen Outcome-Parametern wie der statio-

nären Aufnahme untersucht. Da die Outcome-Parameter nur in binärer/dichotomer Form 

vorlagen, d. h. in der Ja/Nein-Ausprägung, wurde für die statistische Auswertung der End-

punkte die logistische Regression verwendet. Für eine einfache lineare Regressionsanalyse 

hätte man dagegen nominale oder metrische Werte benötigt. Die unabhängigen dichotomen 

Variablen waren hierbei die stationäre Aufnahme, ein schweres Trauma und eine Ver-

schlechterung der GCS. Auf diese wurde der Einfluss verschiedener unabhängiger Variab-

len überprüft und beschrieben. Die Schätzung der Prädiktoren für die einzelnen Endpunkte 

erfolgte im multivariablen Modell, also mit allen unabhängigen Variablen gemeinsam.  

Das statistische Signifikanzniveau wurde auf 5 % festgelegt. Die Modellgleichung der lo-

gistischen Regression lautet: 

𝑃(𝑌 = 1) = 	 5
56789

  (1) 
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Dabei sind  

e = Basis des Logarithmus, eulersche Zahl, 

Z = der Logit (lineares Regressionsmodell der unabhängigen Variablen), 

𝑍 = ß< + ß5 ∙ 𝑥5 + ß@ ∙ 𝑥@ + ßA ∙ 𝑥A, 

ßA = Regressionskoeffizient, 

𝑥A = unabhängige Variablen. 

 

Wird nun der Logit in die logistische Regression eingefügt, ergibt sich folgende Funktion: 

𝑃(𝑌 = 1) = 	
1

1 + 𝑒C(ßD6	ßE∙	FE6ßG∙	FG6ßH6FH6ßI6FI) 
(2) 

 

Operationalisierung 

Damit die Daten logistisch ausgewertet werden konnten, mussten die einzelnen Variablen 

zuvor in eine binäre Form umcodiert werden. Die zu untersuchenden Faktoren, die das Ri-

siko potentiell erhöhen, wurden dabei gleich Eins gesetzt und die restlichen Faktoren gleich 

Null. 

1. Endpunkt: stationäre Aufnahme 

Der erste Endpunkt bzw. Outcome Parameter war die stationäre Aufnahme. Diese war im 

Fragebogen unter der Variablen „weiteres Vorgehen“ aufgelistet. Dabei wurde zwischen 

den Ausprägungen 1 = stationäre Aufnahme, 2 = sofort in den OP und anschl. Verlegung, 

3 = Verlegung in andere Klinik, 4 = Entlassung in ambulante Weiterversorgung und 5 = 

Entlassung ohne Therapiebedarf unterschieden. Um auf Basis dieser Variable eine binäre 

Form zu erstellen, wurde diese in eine dichotome Dummy-Variable „stationäreAuf-

nahme_dum“ umcodiert. Dabei gab es die Ausprägungen 1 = stationäre Aufnahme (vorher 

1 – 3) und 0 = keine stationäre Aufnahme (vorher 4 und 5).   

Als unabhängige Variablen wurden das Alter, das Geschlecht, der GCS und das Kriterium 

eines BG-Falls verwendet. Das Alter wurde dichotomisiert in zwei Kategorien, einschließ-

lich und älter als 50 Jahre und unter 50 Jahre. Das Geschlecht als dichotome Variable konnte 

so belassen werden. Der GCS ist eine stetige Variable, welche metrisch von drei bis fünf-

zehn Punkten vorhanden ist. Sie wurde metrisch verwendet als „GCSKlinik“. Als Referenz-

kategorie wurde das schwere SHT mit einem GCS <9 Punkten gewählt. Die Variable des 

BG-Falls ist dichotom und konnte so belassen werden. 
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2. Endpunkt: schweres Trauma  

Der Endpunkt des schweren Traumas wurde wie folgt definiert: GCS in der Klinik £ 8 Punk-

ten oder bei in der Klinik sedierten Patienten initiale GCS am Unfallort £ 8 Punkten. So 

wurde die Variable GCS dichotomisiert in „schweresTrauma_dum“, wobei die erste Kate-

gorie das wie oben beschriebene schwere Trauma war und die zweite Kategorie GCS Klinik 

> 8 Punkten.  

Als unabhängige Variablen wurden das Alter, Geschlecht und der Verkehrsunfall gewählt. 

Das Geschlecht als dichotome Variable konnte so belassen werden. Das Alter wurde dicho-

tomisiert in zwei Kategorien, einschließlich und über 50 Jahre und unter 50 Jahre. Die Va-

riable Unfallmechanismus nach MECH wurde dichotomisiert in „Verkehrsunfälle_dum“, 

wobei die eine Kategorie alle Verkehrsunfälle als Fahrradfahrerin, Kraftradfahrerin, PKW 

und LKW-Fahrerin bzw. MECH 11 – 17 beinhaltete und die andere die übrigen somit 

MECH = 9, 20, 21, 30, 40, 50 bedeutete. 

3. abhängige Variable: Verschlechterung der GCS  

Durch ein SHT kann es durch den sekundären Hirnschaden wie einer Blutung oder der Ent-

wicklung eines Ödems, besonders im initialen Verlauf zu zunehmenden neurologischen Stö-

rungen kommen, die quantitativ an einer Verschlechterung der GCS bemessen werden kön-

nen. Da die GCS am Unfallort und in der Klinik dokumentiert wurde, kann man dies durch 

eine Punktveränderung bei der GCS quantifizieren. Die Patientinnen, die im Krankenhaus 

sediert waren, wurden nicht betrachtet, da bei ihnen die Bewusstseinsstörung iatrogen 

(mit)bedingt war und nicht alleiniger Ausdruck des SHT.   

Zuallererst wurde deshalb eine neue Variable erstellt („GCSKlinikohnesedierte“), aus der 

die Patientinnen mit einer Sedierung rausgenommen wurden. Danach wurde die Differenz 

zwischen den GCS-Werten von den ausgewählten Patientinnen zwischen Unfallort und Kli-

nik errechnet („GCSKlinikohnesedierte“ – „GCSUnfallort“) und als neue Variable: „Diffe-

renzGCS“ bestimmt. Dabei wurden Werte > 0 als eine Verbesserung des GCS gewertet und 

< 0 als eine Verschlechterung. In der folgenden Tabelle (Tab. 3.3) sind die GCS Verände-

rungen zwischen Unfallort und Klinik dargestellt. 
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Tab. 3.3: Veränderungen der GCS zwischen Unfallort und der Klinik (n = 2031) 

sediert verschlechterung keine 
veränderung verbesserung gesamt 

165 (8,1 %) 77 (3,8 %) 1762 (86,8 %) 27 (1,3 %) 2031 (100 %) 

 1-3 Punkte: 62 

4-6 Punkte: 8 

7-9 Punkte: 4 

10-12 Punkte: 3 

 1-3 Punkte: 143 

4-6 Punkte: 12 

7-9 Punkte: 9 

10-12 Punkte: 3 

 

 

Als Endpunkt wurde die Verschlechterung der GCS verwendet (n = 77). Diese Variable 

wurde in eine dichotome Variante überführt mit dem Namen: „DifferenzGCS_dum“, sodass 

eine Kategorie die Verschlechterung der GCS bedeutete und die andere eine Verbesserung 

oder keine Veränderung der GCS.  

Als unabhängige Variablen wurden das Alter und das Geschlecht gewählt. Die Variable 

Alter wurde in eine dichotome Variante überführt, sodass die erste Kategorie Patientinnen 

bis 50 Jahren und die andere ab und mit einschließlich 50 Jahren waren. Das Geschlecht 

konnte als dichotome Variable belassen werden. 
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4 Ergebnisse 

4.1 Deskriptive Analyse der Initialversorgung  

Im nachfolgenden Teil sind die epidemiologischen Daten aus dem Fragenbogen als auch die 

Initialversorgung deskriptiv dargestellt. Der direkte Vergleich der Ergebnisse der ProSHT-

Studie mit der Hannover/Münster-Studie folgt im Kapitel 5. 

4.1.1 Alter- und Geschlechterverteilung  

In den sieben Kliniken, die an dieser multizentrischen Studie teilgenommen haben, gab es 

3524 Patientinnen, die ein Schädel-Hirn-Trauma im Untersuchungszeitraum erlitten haben. 

Von all diesen Patientinnen lag der Bogen zur Initialversorgung vor. Da aber zehn Patien-

tinnen unter 18 Jahren waren und somit die Einschlusskriterien für die ProSHT-Studie nicht 

erfüllt waren, wurden im weiteren Verlauf nur die Daten von den 3514 Patientinnen ab 18 

Jahren ausgewertet.   

Von den 3472 Patientinnen bei denen Altersangaben vorhanden waren, waren diese im 

Durchschnitt 54,5 Jahre mit einer Standardabweichung von 22,64 Jahren. Die Standard-

perzentile waren bei 25 % mit 33 Jahren, 50 % mit 54 Jahren und 75 % mit 75 Jahren. Im 

Median waren die Betroffenen 54 Jahre alt. Dabei waren die Männer im Mittel 50,0 Jahre 

und die Frauen 60,99 Jahre.  

Die folgende Abbildung (Abb. 4.1) zeigt die Aufteilung der teilnehmenden Patientinnen 

nach Alter und Geschlecht. Der älteste Patient war in der ProSHT-Studie 103 Jahre alt. 
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Abb. 4.1: Altersverteilung in Abhängigkeit vom Geschlecht (n = 3472) 

Der Anteil der Männer lag mit 59,2 % (2057 Fällen) deutlich über dem der Frauen, mit 

40,8 % (1457 Fällen). Folgend ist die Aufteilung der einzelnen Altersklassen noch einmal 

zur detaillierten Übersicht tabellarisch dargestellt (Tab. 4.1). Das Geschlechterverhältnis 

war bei den jüngeren Verunfallten (< 50 Jahren) deutlich in Richtung mehr verunfallte Män-

ner. Bei den Älteren, besonders bei den über 75-jährigen, waren besonders häufig die Frauen 

betroffen. Die beiden Altersklassen, die von ihrer Häufigkeit dezent hervorstachen, waren 

die zwischen 26- und 35-Jährigen mit 13,8 % und die über 75-jährigen mit 24,6 %. Bei den 

unter 35-jährigen hatten die Männer doppelt so viele SHT im Vergleich zu den Frauen. So-

mit ergab sich bei den unter 35-jährigen ein Verhältnis von Männern zu Frauen von 2:1. Bei 

den über 75-jährigen Patientinnen war es andersherum, da hatten die Frauen 1,6-mal so häu-

fig ein SHT im Vergleich zu den Männern. 
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Tab. 4.1: Altersklassen in Abhängigkeit vom Geschlecht (n = 3472) 

Alter in Jahren Männer Frauen gesamt 

18 – 20 108 (61,3 %) 68 (38,7 %) 176 (100 %) 

21 – 25 197 (66,5 %) 99 (33,5 %) 296 (100 %) 

26 – 35 344 (71,8 %) 135 (28,2 %) 479 (100 %) 

36 – 45 270 (72 %) 105 (28 %) 375 (100 %) 

46 – 55 319 (69,2 %) 142 (30,8 %) 461 (100 %) 

56 – 65 275 (65,6 %) 144 (34,4 %) 419 (100 %) 

66 – 75 222 (53,8 %) 190 (46,2 %) 412 (100 %) 

> 75 322 (37,7 %) 532 (62,3 %) 854 (100 %) 

gesamt 2057 (59,2 %) 1415 (40,8 %) 3472 (100 %) 

 

4.1.2 GCS Unfallort und Klinik 

Die Glasgow Coma Scale wurde am Unfallort und in der Klinik erfasst. Diese dient zur 

Einschätzung des Schweregrades des Schädel-Hirn-Traumas als auch als Verlaufsparameter 

(Tab. 3.1). Die GCS-Werte werden in den Schweregraden leichtes (13 - 15 Punkte), mittel-

schweres (9 - 12 Punkte) und schweres (< 9 Punkte) Schädel-Hirn-Trauma angegeben. In 

der nachfolgenden Tabelle (Tab. 4.2) sind die Schweregradeverteilungen des Traumas am 

Unfallort und in der Klinik dargestellt. Am Unfallort hatte der größte Teil der Patientinnen 

mit 85,1 % ein leichtes SHT. Der Anteil des mittelschweren und schweren SHT war unge-

fähr gleich groß. Die GCS wurde am Unfallort bei 94,5 % der dort versorgten Patientinnen 

(n = 2561) erfasst. In der Gesamtheit wurden 72,9 % aller eingeschlossenen Patientinnen 

am Unfallort medizinisch versorgt. Bei den Patientinnen die sich selbstständig im Kranken-

haus vorstellen, fehlte naturgemäß die GCS-Angabe vom Unfallort.  

In der Klinik hatten relativ gesehen deutlich weniger Patienten gemäß GCS ein mittelschwe-

res und schweres SHT, wohingegen nun die Gruppe der sedierten Patientinnen dazukam, 

bei denen eine SHT-Klassifizierung mittels GCS nicht sinnvoll war. Ihr Anteil bei 7,1 % 

lag. 



 

26 

Tab. 4.2: SHT-Schweregrad Unfallort und Klinik 

SHT Schweregrad Unfallort Klinik 

leichtes 2059 (85,1 %) 2871 (87,3 %) 

mittelschweres 174 (7,2 %) 108 (3,3 %) 

schweres 186 (7,7 %) 75 (2,3%) 

sediert 0 (0 %) 234 (7,1 %) 

gesamt 2419 (100 %) 3288 (100 %) 

fehlend 142 226 

 

Die genauen Veränderungen der einzelnen Schweregrade des Schädel-Hirn-Traumas inner-

halb der Initialversorgung (zwischen Unfallort und Klinik) werden in der folgenden Tabelle 

(Tab. 4.3) aufgeführt. Aufgeführt sind nur die Patientinnen, bei denen beide Werte vorlagen 

(n = 2312). 

Tab. 4.3: Veränderungen des Schweregrades des SHT zwischen Unfallort und 
Klinik (n = 2312) 
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Schweregrad des SHT Klinik 

 leichtes mittelschweres schweres sediert gesamt 

leichtes 1892 
(96 %) 

16 
(0,8 %) 

10 
(0,5 %) 

56 
(2,8 %) 

1974 
(100 %) 

mittelschweres 
33 

(20,1 %) 
76 

(46,3 %) 
13 

(8 %) 
42 

(25,6 %) 
164 

(100 %) 

schweres 12 
(6,9 %) 

5 
(2,9 %) 

46 
(26,4 %) 

111 
(63,8 %) 

174 
(100 %) 

 

Die Ersteinschätzung am Unfallort des leichten SHT wurde dabei in 96 % der Fälle im Kran-

kenhaus bestätigt. Auffällig waren die Veränderungen bei den Patientinnen mit einem zuerst 

mittelschweren SHT. Diese Ersteinschätzung veränderte sich im Krankenhaus bei mehr als 

der Hälfte der Patientinnen. Bei den Patientinnen mit einem initial schweren SHT war der 

größte Teil (63,8 %) im Krankenhaus sediert bzw. intubiert.  
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Die folgende Abbildung (Abb. 4.2) schlüsselt die Patientinnen auf, die bei Eintreffen im 

Krankenhaus medikamentös sediert waren (n = 209) hinsichtlich ihrer initialen GCS am 

Unfallort.  

 

Abb. 4.2: Aufteilung der in der Klinik sedierten Patientinnen nach ihren initialen 
Schweregraden des SHT am Unfallort (n = 209) 

Bei den medikamentös sedierten Patientinnen ist eine SHT-Klassifizierung mittels GCS 

nicht möglich, sodass die initiale GCS vor medikamentöser Sedierung noch wichtiger ist, 

im Hinblick auf die Klassifikation des SHT. Der größte Teil dieser Patientinnen wurde initial 

als schweres SHT eingestuft (53,1 %). Die restlichen Patientinnen wurden am Unfallort als 

mittelschweres (20,1 %) und leichtes (26,8%) SHT eingeschätzt.   

Im weiteren Verlauf dieser Arbeit wurde die Einteilung des SHT-Schweregrades basierend 

auf den bei Eintreffen in der Klinik erhobenen GCS-Werten vorgenommen, da diese eine 

größere Fallzahl aufwiesen. Außerdem beziehen sich die einzelnen Prozentangaben der 

Schweregrade auf die Summe der Patientinnen mit vorliegender GCS-Dokumentation, ohne 

die fehlenden 226 Patientinnen.  

Zur detaillierten Aufschlüsselung ist in der folgenden Tabelle (Tab. 4.4) die Aufteilung der 

einzelnen Schweregrade des SHT nach dem Geschlecht der Patientinnen dargestellt. Bei den 

Geschlechtern fiel eine Asymmetrie beim schweren SHT und besonders bei den sedierten 

Patientinnen auf. In diesen Gruppen erlitten Männer zu 10,9 % und Frauen mit 7,3 % ein 

schweres SHT bzw. waren danach sediert  

26,8 % 20,1 % 53,1 %

initial leichtes SHT initial mittleres SHT initial schweres SHTinitial mittelschweres SHT 
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Tab. 4.4: SHT-Schweregrad (Klinik) in Abhängigkeit vom Geschlecht (n = 3288) 

 SHT-Schwergrad 

G
es

ch
le

ch
t 

 leicht mittelschwer schwer sediert gesamt 

männlich 1674 (85,7 %) 67 (3,4 %) 51 (2,7 %) 161 (8,2 %) 1953 
(100 %) 

weiblich 1197 (89,6 %) 41 (3,1 %) 24 (1,8 %) 73 (5,5 %) 
1335 

(100 %) 

gesamt 2871 (87,3 %) 108 (3,3 %) 75 (2,3 %) 234 (7,1 %) 3288 
(100 %) 

 

Die Analyse der einzelnen Altersgruppen und der Schweregrad des Traumas wird in der 

folgenden Abbildung (Abb. 4.3) dargestellt.  

 

Abb. 4.3: Schweregrad des SHT nach Altersklassen (n = 3249) 

Dabei war das leichte SHT (n = 2835) in allen Altersgruppen mit Abstand die größte Gruppe 

(Mittelwert = 87,3 %). Die Häufigkeit des leichten SHT schwankte dabei in den einzelnen 

Altersgruppen und hatte seinen zahlenmäßigen Höhepunkt bei den 26- bis 35-jährigen und 

den 76- bis 85-jährigen. Die mittelschweren und schweren SHT lagen prozentual in allen 

Altersklassen sehr nahe beieinander. Ihre Häufigkeit stieg jedoch mit zunehmendem Alter 

der Patientinnen an. Besonders die Altersgruppe zwischen 76 und 85 Jahren (n = 513) stach 

bei den mittelschweren und schweren SHT hervor: Hier betrug der Anteil des leichten SHT 
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80,7 % (n = 414), des mittelschweren 7,4 % (n = 38) und des schweren SHT 2,9 % (n = 15). 

Sediert waren n = 46 (9 %). Bei den sedierten Patientinnen waren besonders häufig die Al-

tersgruppen zwischen 26 und 35 Jahren (38 Patientinnen und 8,3 %) und zwischen 76 und 

85 Jahren (46 Patientinnen und 9 %) betroffen. In diesen Altersstufen befanden sich absolut 

und relativ die meisten sedierten Patientinnen.  

Eine weitere Aufschlüsselung der einzelnen Altersklassen nach Geschlecht und Schwere-

grad ist in Tab. 4.5 vorgenommen. 

Tab. 4.5: SHT-Schweregrad in den einzelnen Altersklassen bei Frauen (n = 1319) 
und Männern (n = 1930) 

 SHT-Schweregrade  

Frauen leicht mittelschwer schwer sediert gesamt 

£ 35 Jahre 94,1 % 0,7 % 1 % 4,2 % 100 % 

36 – 70 Jahre 91,2 % 1,9 % 1,4 % 5,5 % 100 % 

> 70 Jahre 86,4 % 5,1 % 2,5 % 6 % 100 % 

gesamt 89,6 % 3,2 % 1,8 % 5,4 % 100 % 

 

 SHT-Schweregrade  

Männer leicht mittelschwer schwer sediert gesamt 

£ 35 Jahre 88,1 %  1,8 % 1,5 %  8,6 % 100 % 

36 – 70 Jahre 86,8 %  3,6 %  2,9 %  6,7 %  100 % 

> 70 Jahre 79,6 %  5,7 %  3,8 %  10,9 %  100 % 

gesamt 85,7 %  3,5 %  2,6 %  8,2 %  100% 

 

Auffällig ist hierbei bei den Frauen der mit dem Alter ansteigende Anteil an sedierten Pati-

entinnen. Bei den Männern war die Gruppe der über 70-jährigen mit Sedierung sehr hoch 

mit 10,9 %. 
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4.1.3 Daten vom Unfallort  

Unfallmechanismen 

Gründe für ein Schädel-Hirn-Trauma sind vielfältig und wurden im Fragebogen durch die 

Kategorien Unfalltyp und Unfallmechanismus erfragt. Der Unfalltyp beschreibt die Lebens-

situation, in welcher der Unfall geschah. Der Unfallmechanismus beschreibt den genauen 

Hergang der Situation. Dabei wurde zwischen Verkehrsunfällen, Stürzen, Gewalteinwirkun-

gen oder Suizidversuchen unterschieden. Die Häufigkeiten der einzelnen Unfallmechanis-

men wurden in der folgenden Abbildung (Abb. 4.4) dargestellt.  

 

Abb. 4.4: Unfallmechanismen nach Häufigkeit (n = 3514) 

Der Sturz war der häufigste Grund (51,6 %) für ein Schädel-Hirn-Trauma, gefolgt von den 

Verkehrsunfällen mit 21,57 %. Unter der Kategorie Verkehrsunfälle wurden alle Arten der 

Verkehrsteilnehmer von der Fußgängerin bis zur LKW-Fahrerin zusammengefasst.  

Der Verkehrsunfall (n = 758) als Unfallursache wird im folgenden Kreisdiagramm (Abb. 

4.5) genauer unterteilt. 

 

Abb. 4.5: Arten der Verkehrsunfälle nach Häufigkeiten (n = 758) 

Bei den Verkehrsunfällen war die Gruppe der Fahrradfahrerinnen relativ mit 45 % die 

Größte. Dabei hatten 29 % der Fahrradfahrerinnen während des Unfalls einen Helm auf, 

71 % trugen keinen Helm. Die zweitgrößte Gruppe waren PKW-Insassinnen, entweder als 

52%
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Trauma durch Sturz
Verkehrsunfall
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unbekannt/k.A.
Sportunfall
Suizid(versuch)
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Kraftrad-(Bei-)Fahrer mit Helm
Fahrradfahrer mit Helm
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Kraftrad-(Bei)Fahrer ohne Helm
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Fahrerin oder als Beifahrerin mit 28 %.  Eine detaillierte Aufstellung der einzelnen Werte 

zu den Unfallarten und -mechanismen ist im Anhang (Tab. A.1) tabellarisch dargestellt. 

Folgend ist die Verteilung der Unfallmechanismen nach verunfallten Patientinnen von über 

und unter 50-jährigen dargestellt (Tab. 4.6). Dabei fiel ein deutlicher Unterschied bei den 

Hauptunfallmechanismen auf. Die unter 50-jährigen erlitten zu 33,1 % einen Unfall durch 

äußere Gewalt, gefolgt von einem Sturz und einem Unfall mit einem Fahrrad sowie PKW-

Unfälle. Bei den über 50-jährigen war es deutlich häufiger der Sturz mit 75,5 %. 

Tab. 4.6: Häufigkeit der Unfallmechanismen bei über und unter 50-jährigen  
Patientinnen (n = 3246) 
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Alter  

< 50 Jahre ³ 50 Jahre gesamt 

Fußgänger 28 (2 %) 47 (2,6 %) 75 (2,3 %) 

Fahrradunfälle 162 (11,5 %) 162 (8,8 %) 324 (10 %) 

Kraftradfahrer 79 (5,6 %) 30 (1,6 %) 109 (3,4 %) 

PKW-(Bei-)Fahrerinnen 151 (10,7 %) 62 (3,4 %) 213 (6,6 %) 

LKW-(Bei-)Fahrerinnen 5 (0,4 %) 3 (0,2 %) 8 (0,2 %) 

Sonstige Verkehrsunfälle 10 (0,7%) 8 (0,5 %) 18 (0,5 %) 

Sportunfälle 84 (6 %) 19 (1 %) 103 (3,2 %) 

Trauma durch Sturz 406 (28,8 %) 1387 (75,5 %) 1793 (55,2 %) 

Äußere Gewalt 467 (33,1 %) 96 (5,2 %) 563 (17,3 %) 

Suizid 7 (0,5 %) 4 (0,2 %) 11 (0,3 %) 

unbekannt 10 (0,7 %) 19 (1 %) 29 (0,9 %) 

gesamt 1409 (100%) 1837 (100%) 3246 (100 %) 

 

Volumengabe am Unfallort 

Am Unfallort bekamen von den dort notfallmäßig versorgten Patientinnen (n = 2561) fast 

die Hälfte, also 41 %, eine Volumensubstitution. Um einen Zusammenhang zwischen Vo-

lumengabe und dem Schweregrad des SHT festzustellen, wurden beide folgend miteinander 

verglichen. Die GCS und Angaben zur Volumensubstitution waren bei 1693 Patientinnen 
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dokumentiert. Der Schweregrad des SHT ist in Abhängigkeit zur Volumengabe in der Ta-

belle (Tab. 4.7) dargestellt. 

Tab. 4.7: Volumensubstitution am Unfallort in Bezug auf den Schweregrad des 
SHT (n = 1693) 

 SHT-Schweregrad  

 leicht mittelschwer schwer gesamt 

Volumensubstitution 740 (52 %) 108 (86,4 %) 140 (97,2 %) 988 (58,4 %) 

keine Volumensub-
stitution 684 (48 %) 17 (13,6 %) 4 (2,8 %) 705 (41,6 %) 

gesamt 1424 (100 %) 125(100 %) 144 (100 %) 1693 (100 %) 

 

Somit bekamen Patientinnen mit einem mittelschweren und schweren Trauma häufiger eine 

Volumengabe als Patientinnen mit einem leichten SHT. Beim mittelschweren SHT waren 

es 86,4 % und bei dem schweren 97,2 % der Patientinnen, die eine Volumensubstitution 

erhielten. 

 

Zeiten 

Bei den Patientinnen, die am Unfallort versorgt wurden, wurden auch Angaben zum Unfall-

zeitpunkt und der Abfahrt der Notärztin analysiert (Abb. 4.6). Dabei waren beide Zeiten nur 

bei 7 % aller untersuchten Patientinnen angegeben.  

 

Abb. 4.6: Zeit zwischen Unfall und Abfahrt der Notärztin (n = 247) 
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19 %

4,9 %
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Es zeigte sich hier eine große Gruppe (70 %), bei der die Zeit bis zur Abfahrt insgesamt 

unter 40 Minuten blieb. Bei 34,8 % betrug die Zeit zwischen Unfall und Abfahrt unter 20 

Minuten und bei 35,2 % betrug sie zwischen 21 und 40 Minuten. 

Zusätzlich zum Zeitraum zwischen Unfall und Abfahrtszeit, wurde auch nach der Zeit zwi-

schen Unfall und Untersuchungsbeginn in der Klinik gefragt. Diese beiden Angaben waren 

bei 1548 Patientinnen angegeben. Im folgenden Schaubild sind die zeitlichen Differenzen 

in Kategorien aufgeführt (Abb. 4.7). 

 

Abb. 4.7: Zeit zwischen Unfall und Untersuchungsbeginn im Krankenhaus 
(n = 1548) 

Auffällig war die zeitliche Differenz zwischen Unfall und Untersuchungsbeginn von unter 

eine Stunde bei ungefähr der Hälfte der Patientinnen. Zwischen Unfall und Untersuchungs-

beginn vergingen nur bei 4 % unter 20 Minuten. 
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Klinikwahl und Einweisungsmodus 

Bei den Patientinnen, die mit einer Notärztin bzw. dem Rettungswagen abgeholt wurden, 

wurden die Gründe der Klinikwahl abgefragt, wobei Mehrfachnennungen möglich waren 

(Abb. 4.8). 

 

Abb. 4.8: Gründe für die Klinikwahl (Mehrfachnennung möglich) 

Bei der Mehrzahl der Patientinnen (46,2 %) erfolgte die Klinikwahl durch die Vorgabe der 

Leitstelle. In 20,5 % der Fälle war der Wunsch der Patientinnen ausschlaggebend. 

Folgend (Abb. 4.9) ist der Einweisungsmodus aller Patientinnen beschrieben. Darin enthal-

ten waren nicht nur diejenigen, die am Unfallort versorgt wurden, sondern auch die, die von 

der (Haus-)Arzt/Ärztin eingewiesen wurden oder selbstständig ins Krankenhaus gekommen 

waren. 

 

Abb. 4.9: Einweisungsmodus ins Krankenhaus (n = 3514) 

Der größte Teil der Patientinnen (67,4 %) kam durch medizinisches Personal begleitet 

(Krankentransport und Rettungshubschrauber) und nicht selbstständig ins Krankenhaus.  
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Zusammen mit den Patientinnen bei denen unter „Sonstiges“ der Notarzt, NEF (Noteinsatz-

fahrzeug) usw. angegeben war, waren es insgesamt 72,7 %. Selbstständig kamen 21,3 % ins 

Krankenhaus.  

4.1.4 Angaben zu den Patientinnen  

Zusätzliche Verletzungen 

Für 3461 Patientinnen (98,5 %) gab es Angaben zu zusätzlichen Verletzungen. Dabei hatten 

2267 (65,5 %) der Patientinnen eine weitere Verletzung außer dem SHT. Bei 805 Patientin-

nen (23,3 %) lagen Verletzungen in zwei Körperbereichen vor. Drei oder mehr zusätzliche 

Verletzungen hatten 342 Patientinnen (10,4 %). Die Orte der zusätzlichen Verletzungen wa-

ren zu 96,8 % der Schädel (Tab. 4.8), gefolgt von den Extremitäten in 699 Fällen (19,9 %). 

Tab. 4.8: Zusätzliche Verletzungen (Mehrfachantworten möglich) (n = 3514) 

zusätzliche Verletzungen n % gültig 

Schädel 3400 96,8 % 

Halswirbelsäule 293 8,3 % 

Lendenwirbelsäule 149 4,2 % 

Thorax 371 10,5 % 

Abdomen 66 1,9 % 

Becken 133 3,8 % 

Extremitäten 699 19,9 % 

keine dieser Art 21 0,6 % 

fehlend 53 1,5 % 

 

Bei der Art der zusätzlichen Verletzungen war nicht nur die Lokalisation, sondern vielmehr 

das Ausmaß der Verletzungen für den weiteren Verlauf und die Prognose entscheidend. 

 

Injury Severity Score 

Um bei den SHT Patientinnen die Begleitverletzungen genauer einschätzen zu können, 

wurde der Injury Severity Score bei der Einlieferung erfasst. Dieser dient zur Erfassung der 

Begleitverletzungen in Punkten (siehe Kapitel 3.1.3). Bei Einlieferung der Patientinnen 
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wurde er bei 72,6 % (2560 Patientinnen) dokumentiert. Im folgenden Schaubild (Abb. 4.10) 

sind die Häufigkeiten der einzelnen Schweregrade dargestellt.  

 

Abb. 4.10: ISS bei Einlieferung (n = 2560) 

Der größte Teil der Patientinnen hatte dabei weniger als 8 Punkte im ISS und somit orien-

tierend nur leichte zusätzliche Begleitverletzungen zum SHT. Bei 17,5 % lagen Begleitver-

letzungen über 15 Punkte vor und somit schwere relevante Zusatzverletzungen außer dem 

SHT.   

In der folgenden Abbildung (Abb. 4.11) ist der Zusammenhang zwischen den SHT-Schwe-

regraden in der Klinik und eventuellen Begleitverletzungen (ISS) dargestellt. Der Median 

des ISS steigt hierbei an, je schwerer das SHT war. Ebenso wie der maximale ISS-Wert. 

Der mediane ISS zwischen dem schweren SHT und den sedierten Patientinnen ist annähernd 

identisch.  

 

Abb. 4.11: SHT-Schweregrade in Bezug auf Begleitverletzungen (ISS) 
(n = 2463) 
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Bei den Patientinnen mit einem ISS von ³ 15 Punkten und formal schweren Begleitverlet-

zungen hatte der Großteil (55,9 %) nur ein leichtes SHT erlitten. Zweitgrößte Gruppe waren 

die sedierten Patientinnen mit 26,1 %. Ihr Anteil war deutlich höher als in der Vergleichs-

gruppe der Patientinnen mit formal leichten Begleitverletzungen (ISS < 15 Punkte), bei de-

nen nur 1 % sediert waren.  

 

Intubationen 

Der Parameter „Intubation“ wurde direkt am Unfallort als auch in der Klinik abgefragt. Am 

Unfallort wurden 233 Patientinnen intubiert, wobei bei 11 von ihnen keine GCS-Angabe 

vorlag (Tab. 4.9). Dabei hatte der größte Teil dieser Patientinnen (78,6 %) ein schweres SHT 

und wurde somit leitliniengerecht intubiert. Auffallend war andererseits, dass 21,4 % der 

Patientinnen mit einem schweren SHT gemäß GCS-Klassifikation nicht intubiert wurden. 

Tab. 4.9: Intubationen am Unfallort in Bezug auf den Schweregrad des SHT 
(n = 2330) 

 

SHT Schweregrad  

leicht mittelschwer schwer gesamt ohne GCS-
Angabe 

intubiert 43 (2,2 %) 39 (23,8 %) 140 (78,6 %) 222 (9,5 %) 11 

nicht 
intubiert 

1945 
(97,8 %) 125 (76,2 %) 38 (21,4 %) 2108 (90,5 %) 833 

gesamt 1988 (100 %) 164 (100 %) 178 (100 %) 2330 (100 %) 844 

 

Auch bei leichtem SHT wurde in 2,2 % der Fälle eine Intubation durchgeführt. Schwere 

Begleitverletzungen (hier quantifizierbar mit dem Injury Severity Score) könnten ein Grund 

gewesen sein für eine Intubation bei Patientinnen mit einem leichten SHT. In der ProSHT-

Studie hatte jedoch keiner der intubierten Patientinnen mit einem leichten SHT andere 

schwere Begleitverletzungen im Sinne eines ISS über 15 Punkten 

In der Klinik erhöhte sich die absolute Anzahl der intubierten Patientinnen von 233 auf 288 

Patientinnen.  
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Intoxikationen 

Im Bogen der Initialversorgung wurde auch eine akute Intoxikation im Rahmen des Traumas 

erfragt. Angaben gab es bei insgesamt 2627 Patientinnen (Abb. 4.12). Davon waren 20,6 % 

intoxikiert. 19,2 % der Patientinnen waren alkoholisiert, Drogen waren bei 0,3 % der Pati-

entinnen feststellbar. 

 

Abb. 4.12: Häufigkeitsverteilung von Intoxikation (n = 2627) 

Der Zusammenhang von Intoxikation und dem Schweregrad des Traumas ist in der nächsten 

Tabelle dargestellt (Tab. 4.10). Da Informationen zu Intoxikation und GCS aus der Klinik 

nur bei n = 2484 Patientinnen vorhanden waren, ist eine eindeutige Aussage zu einer deut-

lich veränderten Schweregradaufteilung nicht sicher festzumachen. Auffällig ist aber, dass 

unter den sedierten Patientinnen der Anteil mit Intoxikationen (hier Alkohol (7 %), Drogen 

(16,7) % und beidem (6,25 %) höher ist, als bei denen keine Intoxikation vorlag (vgl. ohne 

Intoxikation: 5 %).  

Tab. 4.10: Intoxikation in Abhängigkeit vom Schweregrad des SHT (n = 2484) 

 SHT-Schweregrad 

 leicht mittelschwer schwer sediert gesamt 

Alkohol 403 (84,5 %) 23 (4,8 %) 18 (3,7 %) 33 (7 %) 477 (100 %) 

Drogen 9 (75 %) 1 (8,3 %) 0 (0 %) 2 (16,7 %) 12 (100 %) 

beides 14 (87,5 %) 0 (0 %) 1 (6,25 %) 1 (6,25 %) 16 (100 %) 

keine 1811 (91,5 %) 43 (2,2 %) 26 (1,3 %) 99 (5 %) 1979 (100 %) 

gesamt 2237 (91 %) 67 (2,7 %) 45 (1,8 %) 135 (5,4 %) 2484 (100 %) 

 

  

Alkohol 19,2 %

Drogen 0,3 %

keine
Intoxikationen

79,4 %

beides
0,6 %
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Amnesie 

Von den insgesamt 3514 Patientinnen wurde der Parameter Amnesie bei 2949 erfasst. Dabei 

wurde bei 1332 Patientinnen (45,17 %) eine retro- und/oder anterograde Amnesie dokumen-

tiert. Keine Amnesie war bei 54,83 % feststellbar.  

Die Dauer der Amnesie betrug zwischen 1 Minute und 72 Stunden. Die Zeitspanne wurde 

bei 194 Patientinnen erfasst, wobei die Dauer bei 37 % unter 5 Minuten und bei 22,1 % über 

30 Minuten lag. 

 

SHT offen/geschlossen 

Schädel-Hirn-Traumen kann man offene und geschlossene Traumen einteilen, wobei „of-

fen“ hierbei eine eröffnete Dura mater bedeutet. Im Rahmen der ProSHT-Studie ergab sich 

bei 164 Patientinnen (4,8 %, n = 3389) ein offenes Trauma, geschlossen war es bei 95,2 %. 

 

4.1.5 Erstversorgung in der Klinik  

Erstversorgende Abteilung 

Bei fast allen Patientinnen (99,1 %) lag eine Angabe zur erstversorgenden Fachabteilung 

vor (Tab. 4.11). Dabei wurde der allergrößte Teil der Patientinnen zuerst in der Chirurgie 

behandelt. Die Chirurgie wurde in dem Fragebogen nicht weiter unterteilt in Unfall- und 

Allgemeinchirurgie, da nicht alle Häuser, die an der Studie beteiligt waren, eine Aufteilung 

der Chirurgie hatten. 

Tab. 4.11: Erstversorgende Fachabteilung (n = 3514) 

erstversorgende Fachabteilung n % gültig 

Chirurgie 3385 96,3 % 

Innere Medizin 6 0,2 % 

Neurologie 5 0,1 % 

HNO 6 0,2 % 

Kieferchirurgie 30 0,9 % 

sonstige 50 1,4 % 

fehlt 32 0,9 % 
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Notfallbildgebung 

Bei fast allen untersuchten Patientinnen (91,5 %) wurde eine Notfallbildgebung veranlasst. 

Auf dem Dokumentationsbogen der Initialversorgung waren Mehrfachantworten möglich. 

In der folgenden Abbildung (Abb. 4.13) ist die prozentuale Verteilung der einzelnen Bild-

gebungsverfahren dargestellt. 

 

Abb. 4.13: Notfallbildgebung in der Klinik (Mehrfachantworten möglich) 
(n = 3514) 

Insgesamt wurden beim größten Teil der Patientinnen (71 %) eine Craniale Computertomo-

graphie durchgeführt. Davon wiederum wurden 81,9 % später stationär aufgenommen oder 

weiterverlegt. Eine Röntgenaufnahme des Schädels wurde bei 4,8 % durchgeführt. Bei 

8,5 % der Patientinnen wurde nach dem SHT keine Bildgebung durchgeführt. 

Das CCT wurde bei den leichten SHT zu 66,87 % durchgeführt, bei den mittelschweren zu 

91,66 %, bei den schweren zu 96 % und bei den bei Eintreffen in der Klinik sedierten Pati-

entinnen zu 97,8 %. Auffällig ist hier der hohe Anteil bei den leichten SHT, sowie die Tat-

sache, dass trotz mittelschweren oder schwerem SHT nicht immer eine CCT Bildgebung 

erfolgte. Bei den Patientinnen, bei denen keine Notfallbildgebung gemacht wurde, lag zu 

99,0 % ein leichtes SHT vor.  

Die Dauer zwischen Untersuchungsbeginn und ersten CCT ist in der folgenden Tabelle in 

Abhängigkeit von den einzelnen Schweregraden des SHT dargestellt (Tab. 4.12). Mehr als 

die Hälfte (57,2 %) aller Patientinnen bekam innerhalb der ersten 30 Minuten ein CCT. Bei 

den sedierten Patientinnen wurde in 83,7 % der Fälle innerhalb der ersten 30 Minuten ein 

CCT gemacht. 

  

8,5 %

29,9 %

4,8 %

22,8 %

36,7 %

71 %

Keine

Sonstige

Röntgen Schädel

CT Körperstamm

Röntgen HWS

CCT
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Tab. 4.12: Zeit zwischen Untersuchungsbeginn und erstem CCT in der Klinik in 
Abhängigkeit vom SHT-Schweregrad (n = 1664) 

Zeit zwischen Un-

tersuchungsbe-

ginn und erstem 

CCT in der  

Klinik 

SHT-Schweregrad 
 

leicht mittelschwer schwer sediert gesamt 

0 – 30 Minuten 713 (52,2 %) 49 (71 %) 40 (80 %) 149 (83,7 %) 951 (57,2 %) 

31 – 60 Minuten 333 (24,4 %) 13 (18,8 %) 7 (14 %) 22 (12,3 %) 375 (22,5 %) 

> 60 Minuten 321(23,4 %) 7 (10,2 %) 3 (6 %) 7 (4 %) 338 (20,3 %) 

gesamt 1367 (100 %) 69 (100 %) 50 (100 %) 178 (100 %) 1664 (100 %) 

 

Konsile 

Für 2242 Patientinnen (63,7 %) wurde im Rahmen der Initialversorgung ein Konsile bei 

einer anderen Fachabteilung angefordert. Hier waren auch Mehrfachantworten möglich. Bei 

1169 Patientinnen (33,3 %) wurde eine Konsiliaruntersuchung durch eine weitere Fachab-

teilung angefordert, bei 750 Patientinnen (21,3 %) durch zwei Fachabteilungen, bei 323 Pa-

tientinnen (9,1 %) durch drei und mehr Fachabteilungen. Dabei waren die häufigsten An-

forderungen an die Unfallchirurgie mit 41,5 % gerichtet (Abb. 4.14), gefolgt von der Mund-

Kiefer-Gesichtschirurgie mit 13,7 % und der Neurologie mit 13,2 %.  

 

Abb. 4.14: Konsiliaruntersuchungen (Mehrfachangaben möglich) (n = 2242) 
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4.1.6 Abschluss Initialversorgung  

Weiteres Vorgehen 

Am Ende der Initialversorgung wurde über die weitere Behandlung der Patientinnen ent-

schieden. Zur Auswahl standen entweder die direkte stationäre Aufnahme, mit vorheriger 

OP und/oder mit Verlegung. Alternativ konnten die Patientinnen auch entlassen werden, 

entweder mit oder ohne ambulanter Weiterversorgung. Die Patientinnen, die initial verstor-

ben waren, wurden in der folgenden Abbildung (Abb. 4.15) ebenfalls berücksichtigt. 

 

Abb. 4.15: weiteres Vorgehen nach Abschluss der Initialversorgung (n = 3364) 

Die meisten Patientinnen (70,9 %) wurden später stationär in einem Krankenhaus aufge-

nommen; der größte Teil von ihnen (67,1 %) direkt im erstversorgenden Haus. Entlassen 

wurden insgesamt 28,9 %, dabei 25,8 % in eine ambulante Weiterversorgung. Gestorben 

sind im Rahmen der Initialversorgung 7 Patientinnen (siehe Kapitel 4.1.6).  

Arbeits- und Wegeunfälle 

Arbeits- oder Wegeunfälle sind typischerweise über die gesetzliche Unfallversicherung ver-

sichert. Dieser Parameter wurde über die Frage nach einem BG-Fall geklärt. Insgesamt lag 

bei 17,4 % aller Traumen ein Unfall vor, der durch die gesetzliche Unfallversicherung ver-

sichert war. Bei 78,5 % aller Traumen lag kein BG-Fall vor. Bei 2,2 % der Patientinnen 

fehlte diese Angabe. Im folgenden Diagramm sind die Häufigkeiten der einzelnen Unfallty-

pen bei den bestätigten BG-Fällen aufgelistet (Abb. 4.16). Dabei dominierten Arbeitsunfälle 

gegenüber den Wegeunfällen deutlich. 

 

67,1 % 2,1 % 1,7 %

25,8 % 3,1 %

0,2 %Tod

Entlassung

Station

stat. Aufnahme sofort in OP und anschl. Verlegung

Verlegung in andere Klinik Entlassung in amb. Versorgung

Entlassung ohne Therapiebedarf Tod



 

43 

 

Abb. 4.16: Häufigkeitsverteilung der Unfalltypen bei den bestätigten BG-Fällen 
(n = 611) 

Verstorbene Patientinnen und Sterbeort 

Im Rahmen der Initialversorgung sind insgesamt vier männliche und drei weibliche Patien-

tinnen (0,2 %) verstorben. Dabei sind die Patientinnen erfasst die nur den Initialbogen aus-

gefüllt hatten. Patientinnen, die noch am Unfallort verstarben, also auch die den Akutbogen 

ausgefüllt hatten, wurden nicht erfasst.   

Der jüngste Verstorbene war 20 Jahre alt, der Älteste 88 Jahre. Von den Verstorbenen hatten 

initial fünf einen GCS von drei Punkten. Bei einem Verstorbenen war keine Angabe vor-

handen und bei einem betrug der GCS 14 Punkte.  

Folgend (Tab. 4.13) eine detaillierte Aufschlüsselung der einzelnen Verstorbenen in der Ini-

tialphase.  

  

Arbeitsunfall
68,3 %

Wegeunfall
19,8 %

keine Angaben
11,9 %
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Tab. 4.13: detaillierte Beschreibung der Verstorbenen in der Initialphase (n = 7) 
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#1 m 80 3 3 äußere 
Gewalt 

7 k.A. 

#2 w 32 3 3 Suizid k.A. k.A. 

#3 m 88 k.A. 11 Sturz k.A. intrazerebrale 
Hämorrhagie 

#4 m 55 3 3 Sturz 34 Nicht näher bezeichnete 
Verletzung des Kopfes 
und des Kreislaufsys-
tems 

#5 w 79 14 14 Sturz 26 Septischer Schock 

#6 w 86 3 3 Fußgängerin 43 Herzstillstand 

#7 m 20 3 3 Sturz 68 k.A. 
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4.2 Analyse einzelner Prädiktoren für die stationäre Aufnahme, 
das schwere SHT und die Abnahme der GCS-Outcomepa-
rameter 

Im Anschluss an die deskriptive Analyse wurden nachfolgend einzelne Prädiktoren sowie 

deren Einfluss auf unterschiedliche Endpunkte untersucht. Diese waren: die stationäre Auf-

nahme, das Vorhandensein eines schweren SHT und eine Verschlechterung der GCS wäh-

rend der Initialversorgung. Dafür wurde eine binär logistische Regression durchgeführt. 

4.2.1 Stationäre Aufnahme 

Der Endpunkt „stationäre Aufnahme“ wurde aus der Variablen „weiteres Vorgehen“ ge-

wonnen, wobei 1 = stationäre Aufnahme und 0 = keine stationäre Aufnahme bedeutete. Ein-

bezogen wurden insgesamt 3065 Patientinnen. Mithilfe von SPSS wurde eine logistische 

Regression durchgeführt. Die nachfolgende Tabelle (Tab. 4.14) gibt dabei die wichtigsten 

Werte an.  

Tab. 4.14: Logistische Regression Endpunkt: stationäre Aufnahme 

 

Regressions- 
koeffizient B 

Signifikanz OR 

95 % Konfidenzinter-
vall für OR 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Konstante 1,4630 0,000    

Alter: ³50 Jahre 0,3605 0,000 2,056 1,764 2,397 

Geschlecht: männlich 0,1326 0,000 1,304 1,119 1,519 

GCS Klinik -0,0652 0,000 0,937 0,907 0,967 

BG-Fall -0,0265 0,5915 0,948 0,782 1,151 

 

Der Einfluss der einzelnen Prädiktoren ist dabei über die Odds-Ratio (OR) interpretierbar.  

Damit ergibt sich als signifikanter Prädiktor für die stationäre Aufnahme: das Alter über 50 

Jahre, das männliche Geschlecht und ein niedriger GCS. Der BG-Fall ergibt sich nicht als 

signifikanter Prädiktor. 
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Wenn man zum Beispiel die Wahrscheinlichkeit betrachtet, dass eine Frau über 50 Jahren 

mit einem GCS von 13 Punkten stationär aufgenommen wird ergibt sich folgende Rech-

nung: 

𝑃(𝑠𝑡𝑎𝑡. 𝐴𝑢𝑓𝑛𝑎ℎ𝑚𝑒)

=
1

1 + 𝑒C(5,UV<6<,WV<X∙YZ[7\³X<]^_\76<,5W@V∙`äbb7\6c(C<,<VX@)∙defg
 

(3) 

 

Somit wird die Wahrscheinlichkeit für eine stationäre Aufnahme bei einer über 50-jährigen 

Frau mit einer GCS von 13 Punkten auf 72,5 % prognostiziert. 

4.2.2 Schweres Schädel-Hirn-Trauma 

Der Endpunkt “Schweres SHT“ wurde in die Variable „schweresTrauma_dum“ umcodiert, 

wobei 1 = GCS Klinik £ 8 Punkten oder initiale GCS £ 8 Punkten + in der Klinik Sedierung 

war und 0 = GCS Klinik oder Unfallort ³ 9 Punkte war. Einbezogen wurden insgesamt 3206 

Patientinnen.  

Tab. 4.15: Logistische Regression Endpunkt: schweres Trauma 

 

Regressions-
koeffizient B Sig OR 

95 % Konfidenzintervall 
für OR 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Konstante -3,193 0,000    

Geschlecht: männlich 0,516 0,000 1,676 1,281 2,192 

Verkehrsunfälle 0,877 0,000 2,403 1,850 3,121 

Alter: ³50Jahre 0,469 0,000 1,598 1,233 2,072 

 

Es ergab sich für den Endpunkt des schweren Traumas das männliche Geschlecht, der Ver-

kehrsunfall als auch das Alter über 50 Jahren als Prädiktor. 

𝑷(𝒔𝒕𝒂𝒕. 𝑨𝒖𝒇𝒏𝒂𝒉𝒎𝒆) =
𝟏

𝟏 + 𝒆C𝟎,𝟗𝟕𝟐𝟗 (4) 

𝑷(𝒔𝒕𝒂𝒕. 𝑨𝒖𝒇𝒏𝒂𝒉𝒎𝒆) = 𝟎, 𝟕𝟐𝟓 (5) 
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Wenn man zum Beispiel die Wahrscheinlichkeit betrachtet, dass ein junger Mann mit einem 

Verkehrsunfall ein schweres Trauma hat ergibt sich folgende Funktion: 

𝑃(𝑠𝑐ℎ𝑤𝑒𝑟𝑒𝑠	𝑇𝑟𝑎𝑢𝑚𝑎)

= 	
1

1 + 𝑒C(CW,5|W6<,X5|∙`äbb7\6<,}~~∙�7\A7_\��b�äZZ76<,UV|∙YZ[7\³50	𝐽𝑎ℎ𝑟𝑒) 

(5) 

𝑃(𝑠𝑐ℎ𝑤𝑒𝑟𝑒𝑠	𝑇𝑟𝑎𝑢𝑚𝑎) = 	
1

1 + 𝑒5,~|~  (6) 

𝑃(𝑠𝑐ℎ𝑤𝑒𝑟𝑒𝑠	𝑇𝑟𝑎𝑢𝑚𝑎) = 0,1422	 (7)	

Somit wird die Wahrscheinlichkeit für ein schweres Trauma bei einem unter 50-jährigen 

Mann nach einem Verkehrsunfall mit 14,2 % prognostiziert. 

4.2.3 Verschlechterung der GCS 

Im Rahmen eines SHT kann es zu einem sekundären Hirnschaden kommen, bedingt durch 

eine Blutung oder ein Ödem. Dies ist z.B. quantifizierbar durch eine Verschlechterung der 

GCS. Die Dummy-Kodierung dazu wurde im Kapitel 3.2.2 beschrieben. Es folgt die logis-

tische Regression zu diesem Endpunkt. Einbezogen wurden insgesamt 1983 Patientinnen. 

Tab. 4.16: Logistische Regression Endpunkt: Verschlechterung der GCS 

 

Regressions-

koeffizient B 
Sig OR 

95 % Konfidenzintervall 

für OR 

unterer 

Wert 

oberer 

Wert 

Konstante - 4,075 0,000    

Geschlecht: männlich 0,551 0,029 1,735 1,059 2,842 

Alter: ³50Jahre 0,778 0,004 2,177 1,287 3,682 

 

Es ergeben sich für den Endpunkt der Verschlechterung der GCS im Verlauf der Initialver-

sorgung das Alter über 50 Jahren und das männliche Geschlecht als Prädiktoren. Die Ver-

schlechterung der GCS wurde hierbei zunächst als binärer Endpunkt untersucht. Das bedeu-

tet, dass nicht unterschieden wurde, wie groß die einzelnen Punktwertveränderungen sind. 

Im klinischen Alltag ist aber nicht nur der Aspekt, ob die Patientinnen sich überhaupt vom 
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GCS verschlechtern, sondern vielmehr auch das Ausmaß der GCS-Veränderung von Rele-

vanz. Dabei stellt sich die Frage, ob möglicherweise ein linearer Zusammenhang zwischen 

dem Alter und dem Ausmaß der GCS-Verschlechterung im Verlauf der Initialversorgung 

besteht. Zur Klärung dieser Frage wurden in einer ergänzenden Analyse die einzelnen 

Punktwertveränderungen im Hinblick auf das zunehmende Alter betrachtet (Abb. 4.17). Es 

lässt sich hierbei jedoch graphisch keine lineare Beziehung zwischen zunehmendem Alter 

und höheren Punktwertveränderungen darstellen.  

 

Abb. 4.17: Die initiale GCS-Verschlechterung in Abhängigkeit des Alters (n = 77) 
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5 Diskussion 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der ProSHT sowohl mit Ergebnissen internationaler 

Studien verglichen, als auch besonders mit der H/M-Studie von Rickels et al. aus dem Jahr 

2001. Diese Studie diente als Vorbild für die ProSHT-Studie, sodass eine gute Vergleich-

barkeit zwischen den Analysen möglich war. 

5.1 Patientinnen-Charakteristika 

Bei der ProSHT-Studie wurden insgesamt 3514 Patientinnen mit SHT zwischen 2014/2015 

in sieben BG-Kliniken deutschlandweit erfasst. Die Vergleichsstudie aus Hannover und 

Münster aus den Jahren 2000/2001 mit insgesamt 6783 Patientinnen erfasste dagegen Pati-

entinnen in zwei Regionen mit insgesamt 30 Kliniken. Das Einzugsgebiet in der H/M-Studie 

spiegelte damit zwei Regionen mit Stadt und Landkreiseinzug wieder. Dagegen erfasste die 

ProSHT-Studie deutschlandweit sieben traumatologische Maximalversorger. Der Vorteil 

der H/M-Studie mit festem Einzugsgebiet war die Möglichkeit, die tatsächliche Inzidenz 

des SHT für die entsprechenden Regionen errechnen zu können. Dies war bei der ProSHT-

Studie nicht möglich, da sie keine umschriebene Region mit definierter Einwohnerzahl er-

fasste. Vorteil der deutschlandweiten Verteilung der beteiligten Zentren bei ProSHT war 

andererseits, epidemiologische Verzerrungen durch regionale Unterschiede besser ausglei-

chen zu können.  

In der ProSHT-Studie erlitten mehr Männer als Frauen ein SHT, mit einem Verhältnis 1,2 

zu 1 von Männern zu Frauen (ProSHT-Studie 59,2 % Männer, H/M-Studie 58,4 % Männer). 

Das Geschlechterverhältnis blieb somit weitestgehend konstant. Gründe für das nicht ganz 

ausgeglichene Verhältnis zwischen beiden Geschlechtern könnte ein unterschiedliches Ri-

sikoverhalten besonders im Straßenverkehr und häufigere Intoxikationen der Männer sein, 

welche das Auftreten von SHT begünstigen.   

Zwischen 2009 und 2011 wurden Daten aus Österreich ausgewertet, bei denen sich ein Ver-

hältnis zwischen den Geschlechtern von 1,4 zu 1 von Männern zu Frauen ergab, und somit 

eine noch stärkere Dominanz der Männer als in der ProSHT-Studie [32]. Beim schweren 

SHT verschob sich das Geschlechterverhältnis noch weiter, sodass auf 1 Frau mit einem 

schweren SHT 2,2 Männer kamen. Die ProSHT-Studie kam aktuell auf ein sehr ähnliches 

Verhältnis, wobei auf ein weibliches schweres SHT 2,1 Männer mit einem schweren SHT 

kamen.  

In der H/M-Studie wurden auch Kinder untersucht, die bei der jetzigen Studie nicht mitein-
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geschlossen waren. Aus diesem Grund ist ein quantitativer Vergleich des Durchschnittsal-

ters nicht möglich, jedoch sehr wohl ein qualitativer Vergleich. In der folgenden Abbildung 

(Abb. 5.1) ist deskriptiv vergleichend die Alters- und Geschlechterverteilung der H/M-Stu-

die und der ProSHT-Studie dargestellt. Die Abbildung der Altersverteilung der H/M-Studie 

ist adaptiert nach Rickels et al. [13]. Aufgrund der unterschiedlichen Fallzahlen ist der rela-

tive prozentuale Anteil in der Altersgruppe über 18-jährigen dargestellt. 

 

Abb. 5.1: Vergleich der prozentualen Verteilung der Verunfallten zwischen (a) 
H/M-Studie (n = 6783) und (b) ProSHT-Studie (n = 3472) 

In der ProSHT-Studie zeigte sich ein trimodales Verteilungsmuster besonders bei den Män-

nern mit Peaks um das 25. Lebensjahr, um das 50. Lebensjahr sowie um das 80. Lebensjahr. 

Bei den Frauen ist es insgesamt gleichmäßiger verteilt. Bei ihnen ist besonders die Alters-

gruppe um das 80. Lebensjahr auffällig. In der Vorgängerstudie war ebenfalls ein männer-

dominierter Peak bei den unter 35-jährigen erkennbar, während die anderen Peaks so nicht 

vorhanden waren. Das Verteilungsmuster mit den Verteilungsspitzen um das 20. Lebens-

jahr, um das 50. Lebensjahr und Ende der 70er Jahre zeigte sich auch in der Analyse des 

Traumaregisters aus den Jahren 2013 bis 2017 für das mittelschwere und schwere SHT [14]. 

Maegele et. al diskutierten dabei als Ursache der SHT bei den jungen Erwachsenen zumeist 

die Verkehrsunfälle mit Fahranfängern, bei den Verunfallten um das 50 LJ. die Arbeitsun-

fälle und bei den über 70-jährigen die Stürze aus niedriger Höhe. 

Die Gruppe der über 75-jährigen bildete in der ProSHT-Studie insgesamt die größte Gruppe 

mit 24,6 %, während ihr Anteil in der H/M-Studie nur bei ca. 15 % lag (unter Berücksichti-

gung von einer Studienpopulation über 16 Jahren). Diese Veränderung der Verteilung ist 
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vermutlich auf den demographischen Wandel zurückzuführen. Zwischen beiden Untersu-

chungszeiträumen lagen 15 Jahre und die Bevölkerung in Deutschland ist im Durchschnitt 

älter geworden [33].  

In der folgenden Abbildung (Abb. 5.2) ist anschaulich dargestellt, wie die Altersverteilung 

in der ProSHT-Studie im Vergleich zur deutschen Gesamtbevölkerung aufgebaut ist. Die 

Daten aus der deutschen Gesamtbevölkerungspyramide stammen aus dem Zensus 2011 

[34]. 

 

Abb. 5.2: Vergleich der Alterspyramide von (a) der ProSHT-Studie (n = 3472) und 
(b) der deutschen Gesamtbevölkerung( n = 80.219.695) [34] 

In der deutschen Gesamtbevölkerung ist der Anteil der Frauen über 75 Jahren größer als der 

Anteil der Männer [35]. Dies liegt an der unterschiedlichen Lebenserwartung beider Ge-

schlechter. Bei Frauen lag sie im Jahre 2015 in Deutschland bei 83,4 Jahren, bei den Män-

nern bei 78,4 Jahren. Daraus folgend ergibt sich eine höhere Ausgangsmenge der älteren 

Frauen in der Bevölkerung, wodurch die vermehrten SHT bei besonders den älteren Frauen 

zu erklären wäre.  

Zusammenfassend war bei der Alters- und Geschlechterverteilung ein deutlicher Trend zwi-

schen beiden Untersuchungszeiträumen zu beobachten, hin zu mehr älteren SHT-Verunfall-

ten. Bei den jungen Menschen sind die Männer unter 35 Jahre weiterhin gefährdet. Studien 

aus Belgien als auch aus den Niederlanden beschrieben ebenfalls die veränderte Epidemio-

logie des SHT [21, 34, 35]. Sie beschrieben insgesamt eine Abnahme der Häufigkeit des 

SHT, jedoch nicht in allen Altersgruppen gleich. Die älteren Menschen erlitten insgesamt 

häufiger ein SHT, wohingegen die Inzidenz bei den Jüngeren abnahm.  
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5.2 Glasgow Coma Scale am Unfallort und im Krankenhaus 

Die GCS ist als Verlaufsparameter und zur Befunderhebung des Schweregrades des SHT 

von besonderer Bedeutung. Besonders in der Initialversorgung ist sie richtungsweisend, da 

hier zu Beginn das Trauma eingeschätzt und auch die Dynamik in den ersten 24 Stunden 

gut beschrieben werden kann.   

Die aktuellen Leitlinien empfehlen allgemein eine neurologische Untersuchung am Unfall-

ort (Evidenzgrad A). Um eine bessere Standardisierung zu schaffen, soll dies auch mit Hilfe 

der GCS erfolgen (Evidenzgrad B) [28]. In der Studie von 2001 wurde die mangelnde Er-

fassung der GCS initial als auch im Verlauf bemängelt. Die Empfehlung der Leitlinien galt 

auch zum damaligen Zeitpunkt schon. In der folgenden Abbildung (Abb. 5.3) sind die Häu-

figkeiten der GCS-Erfassung am Unfallort und in der Klinik, anteilig an allen Patienten, im 

Vergleich zwischen beiden Studien dargestellt.  

 

Abb. 5.3: Vergleich GCS-Erhebung Unfallort und Klinik zwischen H/M-Studie 
(n = 6719) und ProSHT-Studie (n = 3514) 

Dabei fiel der hohe Anteil der in der Klinik erfassten GCS-Angaben in der ProSHT-Studie 

mit 86,9 % auf. Am Unfallort war der Prozentsatz der GCS-Erfassung deutlich niedriger, da 

er sich auf alle behandelten Patientinnen bezieht. Wenn man dies nur auf die am Unfallort 

behandelten Patientinnen bezieht, lag der Prozentsatz bei 94,5 % von 2561 versorgten Pati-

entinnen. Anders war dies noch in der H/M-Studie, damals wurde er nur bei 57,0 % der dort 

betreuten Patientinnen erfasst. Somit sank in der Klinik in beiden Studien der Anteil der 

Patientinnen, bei dem die GCS dokumentiert wurde, und zwar in der ProSHT-Studie von 

94,5 % auf 86,90 % und in der H/M-Studie von 57 % auf 55 %. Insgesamt wurde in der 

ProSHT-Studie der GCS initial als auch im Verlauf häufiger erfasst und dokumentiert. Ein 

Grund für die anteilige Abnahme der GCS-Erfassung in der Klinik könnte an dem relativ 

höheren Anteil von Patientinnen mit einem leichten SHT in der Klinik liegen. Diese können, 
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solange andere Begleitverletzungen dies zulassen, meistens selbstständig in die Klinik kom-

men. Möglichweise wird bei dieser Gruppe eine GCS-Erfassung nicht immer durchgeführt. 

Außerdem war bei Eintreffen in der Klinik ein Teil der Patientinnen bereits medikamentös 

sediert und intubiert, so dass eine GCS-Erfassung nicht mehr sinnvoll war.   

Die von mir aufgestellte Hypothese, dass sich die Dokumentation der GCS bei SHT-Patien-

tinnen sowohl initial als auch als Verlaufsparameter im Vergleich zur Vorstudie verbessert 

hat, konnte insgesamt bestätigt werden und beschreibt einen leitliniengerechten Standard, 

der sich etabliert hat.  

Die Aufteilung der Häufigkeit der einzelnen Schweregrade des SHT anhand der GCS am 

Unfallort war wie folgt: leicht (ProSHT-Studie 85,12 %, H/M-Studie 84,9 %), mittelschwer 

(ProSHT-Studie 7,2 %, H/M-Studie 5,2 %) und schwer (ProSHT-Studie 7,7 %, H/M-Studie 

9,9 %). Der Anteil des schweren SHT ist am Unfallort um 2 % zurückgegangen, zulasten 

des mittelschweren SHT. Da aber die GCS in der H/M-Studie nur bei knapp der Hälfte der 

Patientinnen erfasst wurde, ist eine eindeutige Aussage über einen Rückgang an schweren 

SHT nicht zu treffen.   

Folgend (Abb. 5.4) dargestellt ist die Häufigkeitsverteilung der einzelnen Schweregraden 

bei Eintreffen in der Klinik im Vergleich beider Studien.  

 

Abb. 5.4: Vergleich GCS in der Klinik zwischen der ProSHT-Studie (n = 3288) und 
der H/M-Studie (n = 3832) 

Hier fiel eine dezente Abnahme der leichten, mittelschweren und schweren SHT auf und ein 

deutlicher Anstieg bei den sedierten Patientinnen. Gründe dafür könnten Unterschiede im 

Einzugsgebiet sein. An der ProSHT-Studie nahmen nur Kliniken der Maximalversorgung 

teil, welche unter Umständen auch vermehrt schwerer betroffene Patientinnen aufnehmen, 

wohingegen die leichteren SHT auch in den umliegenden Krankenhäusern behandelt wer-

den. Initial am Unfallort hatten in der ProSHT-Studie jedoch weniger Patientinnen ein 

schweres Trauma als in der H/M-Studie.  

Andere Gründe für die häufigeren sedierten Patientinnen könnten häufigere Intubationen 
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sein. Nach einem schweren SHT mit einer GCS < 9 Punkten sollte man die Patientinnen 

gemäß Leitlinie am Unfallort intubieren. In der H/M-Studie wurde bei diesen Patienten zu 

75,7 % eine Intubation durchgeführt. In der ProSHT-Studie lag dieser Anteil bei 78,6 %. 

Hier ist nur ein geringer Anstieg zu erkennen. Prinzipiell kann es viele unterschiedliche 

Gründe für eine Intubation geben. Der wichtigste Grund, der in der Studie auch untersucht 

wurde, ist die Indikation bei einer GCS <9. Für eine leitliniengerechte Indikationsstellung 

muss vorher jedoch die GCS erhoben werden. Da diese in der ProSHT-Studie deutlich häu-

figer erfasst wurde, kann man von einem Anstieg an leitliniengerechten Intubationen ausge-

hen. Somit spricht auch dieser Punkt dafür, dass sich ein leitliniengerechter Standard im 

klinischen Alltag etabliert hat.   

Dass es trotz allem immer noch Patientinnen gab, bei denen trotz gegebener Indikation auf 

eine Intubation verzichtet wurde, könnte unterschiedliche Gründe haben: Hier ist insbeson-

dere an erschwerte Intubationsbedingungen zu denken, die es den Notärztinnen vor Ort nicht 

möglich machten zu intubieren. Probleme bei der Intubation von SHT-Patientinnen können 

z.B. durch eine Abwehrhaltung, Kiefersperre, Erbrechen oder eine HWS-Stabilisierung mit 

Halskrause entstehen.  

Patientinnen, die intubiert wurden, obwohl sie kein schweres SHT hatten, wurden ebenfalls 

genauer analysiert. Begleitverletzungen, die mit Hilfe des ISS beschrieben wurden, könnten 

theoretisch ein Grund dafür sein. Allerdings fand sich unter den Patientinnen mit einem 

mittelschweren oder leichten SHT, die sediert und intubiert wurden, kein einziger Patient 

mit einem ISS > 15 Punkten. Bei dieser Patientinnengruppe konnte somit nachträglich die 

Indikation für die Intubation nicht geklärt werden.   

Zusammengenommen ist der Grund für die im Vergleich zur H/M-Studie vermehrte Zahl 

an sedierten Patientinnen in der ProSHT-Studie, die bei Eintreffen in der Klinik sediert und 

intubiert waren, nicht abschließend zu klären. Gemäß GCS-Dokumentation am Unfallort ist 

der Anteil der schweren SHT zwar scheinbar zurückgegangen. Insgesamt lässt sich aber 

aufgrund der geringen Rate an GCS-Dokumentation in der H/M-Studie keine direkte 

Schlussfolgerung daraus ziehen.   

Angaben aus vorherigen Studien zur Häufigkeitsverteilungen der einzelnen Schweregrade 

sind nur schwer zu vergleichen, da die einzelnen Definitionen nicht immer übertragbar sind. 

In Indien kam eine prospektive Studie, die sich mit der Versorgung nach dem SHT beschäf-

tigte, zu der Aufteilung von 38 % leichten, 30 % mittelschweren und 32 % schweren SHT 

[38]. In Taiwan hat man zwischen 1988 und 1994 eine Aufteilung von 79,5 % leicht, 8,9 % 

mittelschweren und 11,6 % schweren SHT beobachtet [39].  
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Beim SHT wird durch den Unfall selbst eine primäre Hirnschädigung hervorgerufen. Nach 

einer gewissen Zeit können sich Ödeme oder Blutungen im Hirn bilden, die zu einer sekun-

dären Hirnschädigung führen. Während die primäre Hirnschädigung therapeutisch nicht zu 

beeinflussen ist, zielen alle Maßnahmen darauf ab, eine solche sekundäre Hirnschädigung 

zu minimieren. Daher ist es besonders wichtig die Verlaufsdynamik des SHT zu beobachten. 

Bei der Beschreibung der Dynamik dient die GCS als wichtiger Verlaufsparameter. Eine 

Verschlechterung kann auf eine Komplikation mit drohender sekundärer Hirnschädigung 

hinweisen. Bei der Analyse der Übereinstimmung der GCS-Punktwerte zwischen Unfallort 

und Krankenhaus stimmten diese bei 86,8 % überein. Dabei wurde das Ausmaß der Über-

einstimmung vom Schweregrad des SHT beeinflusst. Bei den Patientinnen mit einem initial 

leichten SHT wurde diese Einschätzung zu 96 % in der Klinik bestätigt. Bei den mittel-

schweren SHT wurde die Ersteinschätzung zu 46,3 % bestätigt, der Rest der Patientinnen 

wurde in der Klinik anders eingeschätzt. Bei den initial schweren SHT waren in der Klinik 

63,8 % sediert und 26,4 % gemäß GCS weiterhin ein schweres SHT. Grundsätzlich konnten 

leichte und schwere SHT mit Hilfe der GCS gut beschrieben werden, beziehungsweise blie-

ben in ihrer Erst- und Zweiteinschätzung konstant. Bei den initial mittelschweren SHT gab 

es hingegen bei mehr als der Hälfte der Patientinnen Veränderungen in beide Richtungen. 

Somit sollte die GCS gerade bei diesen Patientinnen im initialen Verlauf engmaschiger kon-

trolliert werden, um einen mögliche sekundäre Hirnschädigung frühestmöglich zu diagnos-

tizieren und gegebenenfalls neurochirurgisch zu intervenieren. Insgesamt hatten die Patien-

tinnen, die bei Eintreffen in der Klinik sediert waren, nur zu 63,8 % initial schwere SHT. 

Außerdem wurden mit Hilfe der logistischen Regression Prädiktoren der initialen GCS-Ver-

schlechterung zwischen Unfallort und Klinik untersucht. Es ergaben sich als Prädiktoren für 

eine GCS-Verschlechterung ein höheres Alter (über 50 Jahren) und das männliche Ge-

schlecht. Ein linearer Zusammenhang zwischen Lebensalter und Ausmaß der GCS-Ver-

schlechterung zwischen Unfallort und Klinik konnte allerdings in einer ergänzenden Ana-

lyse nicht nachgewiesen werden.  

Unabhängig von den biologischen Einflussfaktoren auf die Entwicklung der GCS im Rah-

men der Initialversorgung, darf aber auch ein wichtiger methodischer Faktor nicht ganz au-

ßer Acht gelassen werden: Für die Reproduzierbarkeit der GCS-Werte gilt, dass sie sehr 

stark vom Untersucher abhängig ist [40]. Da im Rahmen der Studie in der Regel zwei un-

terschiedliche Personen (mitunter mit unterschiedlicher Erfahrung) am Unfallort und in der 

Klinik die Einschätzung vornahmen, könnte dies ebenfalls einen Einfluss auf den GCS-Ver-

lauf gehabt haben.  
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Als letzten Punkt der Analyse der GCS-Schweregrade folgt nun die Geschlechteraufteilung. 

Dabei gab es bei den Männern am Unfallort folgende Aufteilung: leichtes SHT (ProSHT-

Studie 83,4 %, H/M-Studie 89,1 %), mittelschweres (ProSHT-Studie 7,8 %, H/M-Studie 

4,2 %) und schweres (ProSHT-Studie 8,8 %, H/M-Studie 6,7 %). Der Anteil der Männer 

mit mittelschweren oder schweren Traumen hat sich folglich erhöht. Bei den Frauen war die 

Aufteilung am Unfallort wie folgt: leichtes SHT ProSHT-Studie 87,6 %, H/M-Studie 

93,7 % mittelschweres ProSHT-Studie 6,3 %, H/M-Studie 3,3 % und schweres ProSHT-

Studie 6 %, H/M-Studie 3 %. Auch bei ihnen war ein Anstieg mittelschwerer und schwerer 

Traumen zu verzeichnen. Die Frauen erlitten dabei im Verhältnis zu den Männern, damals 

wie heute, seltener schwere Traumen. Daraus ergibt sich die Konsequenz im weiteren Ver-

lauf, dass die Männer (8,2 %) in der ProSHT-Studie im Vergleich zu den Frauen (5,5 %) bei 

Eintreffen in der Notfallaufnahme häufiger sediert waren. 

Fasst man die Analyse der Häufigkeiten, Schweregrade, des Alters und des Geschlechts zu-

sammen, so stellen die über 75-jährigen Frauen deskriptiv eine Risikogruppe dar, die beson-

ders gefährdet sind für ein schweres SHT. Auch in anderen Studien wurden Frauen über 70 

Jahren als Risikogruppe identifiziert [21, 35, 39, 40]. Somit folgt Deutschland den Entwick-

lungen weltweit bei den veränderten Risikogruppen für das SHT.   

Dies ist insofern erstaunlich, als dass das männliche Geschlecht in der logistischen Regres-

sion ein Prädiktor für ein schweres Trauma war. Männer hatten zu 67,6 % wahrscheinlicher 

ein schweres SHT als Frauen. Dieser scheinbare Widerspruch rührt daher, dass dies unab-

hängig vom Alter gilt, und bei den unter 75-jährigen die Männer gegenüber den Frauen 

deutlich überwogen. Insgesamt hatte das Geschlecht aber im Vergleich zu anderen Prä-

diktoren einen wesentlich geringeren Einfluss. Da hier als Endpunkt das schwere Trauma 

und nicht das generelle Outcome nach einem SHT analysiert wurde, ist eine Vergleichbar-

keit bezüglich dieses Prädiktors mit anderen Studien schwer möglich.  

5.3 Unfallarten  

Die Ursache für das SHT wurde durch die Variablen Unfalltyp und Unfallmechanismus im 

Fragebogen abgefragt. Den Leitlinien entsprechend sollte dies bei allen Patientinnen zeitnah 

dokumentiert werden (Evidenzgrad A) [28]. Dies geschah in der ProSHT-Studie bei 93 % 

der Patientinnen. In diesem Punkt zeigte sich eine Adhärenz an die geltenden Leitlinien. Bei 

den Unfalltypen ergaben sich am Häufigsten mit 36,1 % die häuslichen Unfälle (H/M-Studie 

30 %), gefolgt von den Freizeitunfällen mit 28 % (H/M-Studie 35,42 %). Hier zeigte sich 

ein Wechsel hinsichtlich der häufigsten Unfalltypen. Zur weiteren Auswahl standen in der 

ProSHT-Studie noch drei weitere Möglichkeiten bei den Unfalltypen: Verkehrs-, Arbeits- 
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und Wegeunfall. In der H/M-Studie gab es dagegen keine Variable zum Wegeunfall. Durch 

diese Aufteilung kam es in der jetzigen Studie zu Überschneidungen: Verkehrsunfälle kön-

nen auch Wegeunfälle sein. Somit war diese Variable des Unfalltyps der verschiedensten 

Verkehrsunfälle nicht im direkten Vergleich auszuwerten. Eine genauere Aufschlüsselung 

war mit Hilfe des Unfallmechanismus möglich und erlaubte eine differenziertere Auswer-

tung.  

Bei der Analyse der Unfallmechanismen ergab sich bei beiden Studien am Häufigsten der 

Sturz (ProSHT-Studie 51,6 %, H/M-Studie 52,5 %), gefolgt von den Verkehrsunfällen 

(ProSHT-Studie 21,57 %, H/M-Studie 26,3 %) und dem SHT durch äußere Gewalt 

(ProSHT-Studie 16,13 %, H/M-Studie 14,2 %). Der Anteil der Verkehrsunfälle war insge-

samt deutlich gesunken. Der Anteil der Stürze als Ursache war insgesamt konstant. 

Diese Entwicklung beschrieb ebenfalls eine große europaweite Übersichtsarbeit, die 2015 

veröffentlich wurde [12]. Hier war das erste Mal europaweit der Verkehrsunfall nicht mehr 

der häufigste Unfallmechanismus für das SHT, wie es Tagliaferi et al. noch 2006 in einer 

Übersichtsarbeit beschrieben hatten [16]. Eine Studie aus Frankreich, die zwei 6-Jahres-

Zeiträume (1996 - 2002 und 2002 - 2008) miteinander verglich, zeigte einen enormen Rück-

gang von Verkehrsunfällen als Ursache für ein SHT [42]. Dabei wurden als Gründe für diese 

Veränderung eine verbesserte Sicherheitstechnik, aber auch härtere Strafen im Verkehrs-

recht genannt. Als Restrisikogruppen im Straßenverkehr nannten sie die über 60-jährigenso-

wie die Zweiradfahrer (motorisiert oder nicht motorisiert). In der ProSHT-Studie war im 

Straßenverkehr hauptsächlich die Gruppe der unter 50-jährigen Fahrradfahrer und PKW-

Fahrer betroffen.  

Eine prospektive Studie von 2015 aus England und Wales mit insgesamt 15820 SHT Pati-

entinnen nannte als häufigste Unfallursache von SHT bei jungen Menschen die Verkehrs-

unfälle, bei älteren den Sturz [41]. Zum Vergleich erlitten in der ProSHT-Studie die unter 

60-jährigen zu 28,2 % Verkehrsunfälle jeglicher Art, die über 60jährigen nur zu 10,2 %. Ein 

Sturz war bei 34,6 % der unter 60-jährigen Ursache für das SHT, bei den über 60-jährigen 

war er es bei ganzen 83,5 %. Dass die Anzahl der Stürze die Anzahl der Verkehrsunfälle als 

Ursache überholt hat, ist nicht in allen Ländern der Fall. Die Entwicklungsländer haben im-

mer noch als häufigste Ursache eines SHT Verkehrsunfälle (z. B. der Iran [43]). In den 

Industrienationen dagegen, in denen das Verkehrsnetz besser ausgebaut ist, mehr präventive 

Maßnahmen im Straßenverkehr genutzt werden und härtere Strafen gelten, ist zumindest die 

Anzahl der schweren Verkehrsunfälle mit PKW in den letzten Jahrzehnten rapide gesunken 

[44]. Weltweit hatte sich die United Nations Decade for Road Safety das Ziel gesetzt, bis 

2020 die Verkehrstoten zu halbieren [45]. Dieses Ziel wird leider verfehlt werden, aufgrund 

der immer noch steigenden Anzahl an Verkehrstoten weltweit. Dies waren im Jahre 2016 
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ca. 1,35 Millionen Toten weltweit.  

Durch den demographischen Wandel in Deutschland gilt der Sturz bei zunehmend immer 

älter werdenden Menschen als Hauptursache für ein SHT. Als gezielte Maßnahmen könnten 

Sturzprophylaxen intensiviert werden. Das bedeutet Beweglichkeitstraining für ältere Men-

schen, eine Vermeidung von Hypotension und Sedativa, sowie eine Indikationsüberprüfung 

von Antikoagulantien, um die Gefahr von Hirnblutungen nach Stürzen zu minimieren. 

Bei der Analyse der Prädiktoren für ein schweres Trauma wurde der Verkehrsunfall identi-

fiziert. Dass die Ursache des Unfalls Einfluss auf das Outcome und die Schwere des Trau-

mas hat, wurde auch in einer Studie von Majdan et al. deutlich [19]. Dabei verglichen sie 

das Outcome von Patientinnen mit unterschiedlichen Unfallursachen (Verkehrsunfall, Sturz 

und andere Gründe). Auch sie kamen zu dem Schluss, dass der Verkehrsunfall das schlech-

teste Outcome hat.   

Innerhalb der Gruppe der Verkehrsunfälle gab es Veränderungen in den einzelnen Subgrup-

pen. So sank der relative Anteil der Unfälle mit PKW-Fahrerinnen als (Bei-)Fahrerinnen 

oder Insassinnen stark (ProSHT-Studie 28 %, H/M-Studie 44 %). Die Gruppe der Fahrrad-

fahrerinnen mit oder ohne Helm war dagegen nun die größte Gruppe unter den verunfallten 

Verkehrsteilnehmern (ProSHT-Studie 45 %, H/M-Studie 35,3 %). Diese Entwicklung mag 

auf weiter verbesserte Sicherheitssysteme in den Autos, aber auch auf strengeren Verkehrs-

regeln basieren. Dagegen scheinen präventive Maßnahmen für Fahrradfahrerinnen noch 

nicht genug zu greifen. Schutzmaßnahmen, die Unfälle verhindern, wie sicherere Fahrrad-

wege und/oder LKW-Durchfahrtsverbote müssen weiter ausgebaut werden. Besonders vor 

dem Hintergrund der veränderten urbanen Mobilität durch Lastenräder als auch durch E-

Bikes und Pedelecs sind präventive Maßnahmen wie in anderen Ländern z. B. in Dänemark 

oder den Niederlanden dringend anzuraten, um die Zahl der Fahrradunfälle zu senken.  

Eine Differenzierung zwischen Fahrrädern, E-Bikes und Pedelecs war im Fragebogen der 

ProSHT-Studie nicht vorgesehen. Besonders ältere Menschen auf motorisierten Fahrrädern 

könnten durch die Verbindung aus einer erhöhten Fahrgeschwindigkeit mit schwächer wer-

denden körperlichen Fähigkeiten besonders gefährdet sein für Fahrradunfälle und damit 

auch für SHT. Laut dem Statistischen Bundesamt hat die Zahl der Fahrradunfälle in 

Deutschland mit Pedelecs in den letzten Jahren zugenommen [38, 39]. So verunfallten im 

Jahr 2017 von 74.613 Fahrradunfällen, 6,85 % mit einem Pedelec. 2014 waren es noch 

3,76 % der Fahrradunfälle. Eine differenziertere Untersuchung zwischen der Benutzung von 

Pedelecs, E-Bikes und Fahrrädern und dem Auftreten von SHT sollte Gegenstand weiterer 

Forschungsvorhaben sein. Eine ähnlich schnelle Fortbewegungsmöglichkeit wie das Pede-

lec ist der Elektroroller, der zum Zeitpunkt der Studie noch keine Rolle gespielt hat. Bei 
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neueren Studien sollte man auch diesen Parameter unter den Verkehrsunfällen differenziert 

untersuchen. 

5.4 Notfallbildgebung 

Eine der relevantesten Veränderungen bei der Versorgung eines SHT war die veränderte 

Auswahl der Notfallbildgebung. Das CCT nach einem SHT ist Goldstandard, nicht nur ge-

mäß AWMF-Leitlinie, sondern auch gemäß den DGUV Qualitätsstandards [28, 29]. Die 

nicht erfolgte Umsetzung der schon zum damaligen Zeitpunkt gültigen Leitlinien wurde 

nach der Veröffentlichung der H/M-Studie sehr bemängelt. Damals lag der Anteil der CCT-

Aufnahmen bei 19,3 %. Dagegen wurden beim Großteil der Patientinnen konventionelle 

Röntgenaufnahmen des Schädels angefertigt, die auch damals schon obsolet waren. Mithilfe 

einer Röntgen-Untersuchung des Schädels können nur Frakturen dargestellt werden, die 

wichtigste Komplikation von Frakturen, die intrakranielle Blutung, lässt sich dagegen nicht 

darstellen. In der folgenden Abbildung (Abb. 5.5) sind die einzelnen Bildgebungsverfahren 

und ihre Häufigkeiten bei beiden Studien aufgelistet. 

 

Abb. 5.5: Vergleich Notfallbildgebung H/M-Studie (n = 6719) und der 
ProSHT-Studie (n = 3514) 

Deutlich lässt sich die Veränderung der Häufigkeit der durchgeführten CCT-Aufnahmen 

von damals 19,3 % auf jetzt 71,0 % erkennen. Anders verhielt es sich mit der Anzahl der 

Röntgenaufnahmen des Schädels. Der Prozentsatz sank von 82 % auf 4,8 % ab. Die kritische 

Diskussion zum Thema Bildgebung nach Veröffentlichung der H/M-Studie könnte ein we-

sentlicher Grund für diese positive Entwicklung in der Notfallbildgebung gewesen sein. Für 
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die Röntgenaufnahme des Schädels gibt es insgesamt kaum noch eine Indikation, wohinge-

gen sich das CCT als Mittel der Wahl und Goldstandard etabliert hat. 

Unter der Überlegung des Strahlenschutzes und der radiologischen Ressourcenschonung 

sollte nicht bei allen Patientinnen nach einem SHT ein CCT durchgeführt werden. So besteht 

gemäß Leitlinien eine absolute Indikation für ein CCT nach einem SHT bei folgenden 

Symptomen: Koma, Bewusstseinseintrübung, Amnesie, andere neurologische Störungen, 

mehrfaches Erbrechen bei engem Zusammenhang mit Gewalteinwirkung, Krampfanfall, 

Zeichen einer Schädelfraktur, Verdacht auf Impressionsfraktur und/oder penetrierende Ver-

letzungen, Verdacht auf Liquorfistel oder Hinweise auf eine Gerinnungsstörung. In der 

ProSHT-Studie fiel bei Patientinnen mit einem formal leichten SHT, und höchstwahrschein-

lich keinem der oben genannten Punkte, der große Anteil an kranialen Computertomogra-

phien auf. Das CCT wurde bei den leichten SHT zu 66,9 % durchgeführt, bei den mittel-

schweren zu 91,7 %, bei den schweren zu 96 % und bei den in der Klinik sedierten Patien-

tinnen zu 97,8 %. Hinweise zur Indikation eines CCT nach einem formal leichten SHT ge-

ben die „New Orleans Criteria“, als auch die „Canadian CT Head Rule“.   

Die „New Orleans Criteria“ beschreiben bei einer GCS von 15 Punkten und einem der fol-

genden Kriterien, die dringliche Indikation zum CCT: (Persistierender) Kopfschmerz, Erb-

rechen, Alter < 60 Jahre, Intoxikation mit Alkohol oder Drogen, Persistierende (>60 Minu-

ten) anterograde Amnesie, Hinweise für eine Weichteil- bzw. knöcherne Verletzung ober-

halb Clavicula-Niveau oder ein Epileptischer Anfall [48].   

Außerdem gibt es für Patientinnen über 16 Jahren und einem leichten SHT (GCS von 15 

bis 13) die „Canadian CT Head Rule“ [49]. Diese schätzt das Risiko für eine neurochirurgi-

sche Intervention als auch für Hirnschäden nach einem leichten SHT. Dabei haben Patien-

tinnen ein hohes Risiko für eine neurochirurgische Intervention die innerhalb von 2 Stunden 

nach dem Trauma immer noch eine GCS < 15 Punkte haben, eine (vermutete) penetrierende 

Verletzung bzw. Impressionsfraktur, Hinweise für eine Impressionsfraktur, zwei- oder 

mehrmaliges Erbrechen oder ein Alter über 65 Jahren haben. Ein mittelschweres Risiko für 

zumindest Verletzungen des Gehirns haben Patientinnen mit einer retrograden Amnesie für 

> 30 Minuten oder mit einem gefährlichen Verletzungsmuster. Ob und inwieweit die Krite-

rien zur Indikation eines CCT nach einem leichten SHT erfüllt waren, ist nicht genau erfass-

bar, da nicht alle Risikofaktoren im Fragebogen erfasst wurden. Möglicherweise gibt es ei-

nen gewissen Prozentsatz an über Diagnostik bei den leichten SHT. Vergleichswerte zu 

leichten SHT und bei wie vielen von ihnen ein CCT durchgeführt wurde, war in der Literatur 

nicht genauer angegeben. 
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Außer der Tatsache, dass ein CCT durchgeführt wird, ist auch die Zeit zwischen Untersu-

chungsbeginn und erstem CCT entscheidend. Das CCT ist in der Akutphase die schnellste 

Möglichkeit eine potentiell lebensbedrohliche Blutung auszuschließen. Aus diesem Grunde 

sollte die Dauer zwischen Untersuchungsbeginn und erstem CCT möglichst kurz sein, ge-

rade bei den mittelschweren und schweren SHT. Dabei fiel eine deutliche Verbesserung der 

Zeiten auf. Bei den schweren SHT, als auch bei den sedierten Patientinnen, wurde bei ca. 

80 % (zum Vergleich: H/M-Studie 45 %) innerhalb der ersten 30 Minuten nach Untersu-

chungsbeginn in der Klinik ein CCT angefertigt. Länger als 60 Minuten mussten nur ca. 5 % 

der Patientinnen warten. Auch in anderen Ländern zeigte sich der Trend zur schnellen Bild-

gebung mit Hilfe des CCT. So wurde bei einer großen prospektiven Studie in England 2015 

ein Mittelwert für die Zeit zwischen Eintreffen in der Klinik und erstem CCT bei schweren 

SHT (GCS < 9 Punkten) von 30 min erfasst [41].  

5.5 Sonstiges  

Stationäre Aufnahme 

Die stationäre Aufnahme wurde im Rahmen der logistischen Regression als Endpunkt ge-

wählt. Dabei ergab sich ein Zusammenhang bei den über 50-jährigen, den Männern und der 

GCS. Die Stärke der unterschiedlichen Einflüsse war aber unterschiedlich. Somit wird die 

Wahrscheinlichkeit für eine stationäre Aufnahme bei einer über 50-jährigen Frau mit einer 

GCS von 13 Punkten um 72,5 % prognostiziert.   

Kein Zusammenhang ergab sich zwischen dem Versicherungsstatus („BG-Fall“) und der 

stationären Aufnahme. Hier wäre ein Zusammenhang denkbar gewesen, um nach einem Ar-

beitsunfall die Patientinnen genauer zu untersuchen und einen eventuellen versicherungsre-

levanten Befund zu dokumentieren. Diese Hypothese konnte in der Analyse allerdings nicht 

bestätigt werden. 

Einweisungsmodus 

Wie die Patientinnen und mit was für einer Begleitung sie ins Krankenhaus kamen, ist eben-

falls von Bedeutung. Der Anteil der Selbsteinweisung ist zwischen 2001 und 2015 von da-

mals 33,7 % auf 21,30 % gesunken. Insgesamt kamen in der ProSHT-Studie 45,6 % boden-

gebunden ins Krankenhaus und 27,7 % luftgebunden. In der H/M-Studie lag das Verhältnis 

bei 51,8 % bodengebunden zu 4,8 % luftgebunden.   

In der ProSHT-Studie waren nur Krankenhäuser der Maximalversorgung mit RTH-Anbin-

dung miteingeschlossen, in der H/M-Studie auch regionale kleinere Krankenhäuser, welche 
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keinen RTH besaßen. Durch die unterschiedliche Struktur der Kliniken kann diese Verän-

derung am ehesten erklärt werden. Ob es tatsächlich einen Anstieg der RTH-Versorgung 

nach einem SHT gab, ist durch die unterschiedliche Versorgungslage nicht sicher beurteil-

bar. Das Einzugsgebiet von beiden Studien ist zu unterschiedlich, um genaue Aussagen zu 

treffen.  

Der Einweisungsmodus ist entscheidend, um zu identifizieren wofür die „Goldene Stunde“ 

nach dem Unfall genutzt wird. Die Tendenz in Deutschland scheint sich in Richtung schnel-

lerer Abtransport mit RTH zu verschieben. Europaweit gibt es diesbezüglich große Unter-

schiede, wie die große Center-TBI-Studie zeigt [20]. Ob ein möglichst schneller Abtransport 

vom Unfallort („Scoop-and-run“) oder die Durchführung umfangreicherer Behandlungs-

maßnahmen noch am Unfallort („Stay-and-play“) von Vorteil ist, ist aktuell noch Gegen-

stand weiterer Forschung. Europaweit zeigt sich ein gleichmäßig aufgeteiltes Verhältnis von 

beiden Taktiken.  

Konsile 

Die erstversorgende Abteilung war zu 96,3 % die chirurgische Fachabteilung, wobei im 

Rahmen der Initialversorgung regelhaft mehrere Konsile anderer Abteilungen angefordert 

wurden. Dabei war es bei 1457 Patientinnen (41,5 %) ein unfallchirurgisches Konsile. Diese 

scheinbare widersprüchliche Dopplung könnte theoretisch durch eine von der Allgemein-

chirurgie getrennte unfallchirurgische Abteilung in den teilnehmenden Kliniken erklärt wer-

den. Da eine solche Struktur jedoch für die beteiligten BG-Kliniken sehr unüblich ist, muss 

als wahrscheinlichste Erklärung hier eine Fehldokumentation diskutiert werden. 

Intoxikationen 

Bei dem Bogen zur Initialversorgung konnten Angaben zu einer Intoxikation mit Alkohol 

oder Drogen gemacht werden. In dem Dokumentationsbogen gab es keine Möglichkeit eine 

fehlende Intoxikation zu vermerken. Dies wurde aber zu Beginn der ProSHT-Studie ange-

merkt, es erging eine Nachricht an alle teilnehmenden Studienzentren mit der Bitte um einen 

schriftlichen Vermerk, falls keine Intoxikation vorlag.  

Insgesamt waren in der aktuellen Studie 19,2 % der Patientinnen unter Alkoholeinfluss. Da 

aber nur bei 2627 Patientinnen (74,7 %) Angaben zu Intoxikationen dokumentiert wurden, 

ist dieser Wert nicht ausreichend aussagekräftig. Auf alle Patientinnen bezogen wären dann 

folglich 14,4 % intoxikiert gewesen. Vergleichend dazu konnten in der H/M-Studie keine 

Angaben zu fehlender Intoxikation gemacht werden. Damals waren bei 16,5 % Intoxikatio-

nen mit Alkohol dokumentiert, wobei aus der Literatur nicht ersichtlich ist, ob sich diese 
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Angabe auf alle Patientinnen bezieht ober auf nur einen bestimmten Teil. Eine genaue Aus-

sage über Veränderungen der Intoxikationshäufigkeiten bei einem SHT ist somit zwischen 

beiden Untersuchungszeitpunkten nicht möglich.  

Insgesamt war der Anteil der Intoxikationen in der ProSHT-Studie relativ hoch. Ein mögli-

cher Grund für diesen hohen Anteil bei den SHT-Patientinnen, könnten eine erhöhte Risi-

kobereitschaft infolge von Alkohol und/oder Drogen sein [50]. In amerikanischen Notauf-

nahmen hatten 1989 insgesamt 56 % der SHT Patientinnen zuvor Alkohol getrunken und 

einen positiven Blutalkoholtest [51]. In der Trondheim-Studie von 2015 wurden die 18- bis 

60-jährigen mit leichten SHT untersucht, bei denen 45 % Alkohol getrunken hatten [52]. 

Ein weiterer möglicher Grund für die häufigen Intoxikationen bei Schädel-Hirn-Traumen 

könnten unkontrollierte Stürze durch alkoholbedingte Gleichgewichtsstörungen und redu-

zierte Schutzreflexe sein. Präventive Maßnahmen im Hinblick auf den Konsum von Alkohol 

als Risikofaktor für das SHT sind weiterhin notwendig. 

Weiteres Vorgehen 

Nach Abschluss der Initialversorgung wurde erfasst, wie die Patientinnen weiter versorgt 

wurden. Der größte Teil von ihnen wurde dabei stationär aufgenommen (ProSHT-Stu-

die 70,9 %, H/M-Studie 77,1 %), davon die meisten im erstversorgenden Haus (ProSHT-

Studie 67,1 %, H/M-Studie 72,3 %). Ambulant verblieben 28,9 %, in der H/M-Studie 

21,8 %. Hier zeigte sich eine Tendenz zu weniger stationären Aufnahmen und einer häufi-

geren ambulanten Weiterversorgung. 

BG-Unfälle 

In der ProSHT-Studie lag bei 17,4 % ein BG-Fall vor (H/M-Studie 18 %). Somit war dieser 

Anteil unverändert, trotz unterschiedlicher beteiligter Krankenhäuser. Zu erwarten gewesen 

wäre ein erhöhter Anteil bei der ProSHT-Studie, da nur BG-Kliniken beteiligt waren. Ver-

gleichbare Studien sind in der Literatur sehr rar zu finden, aufgrund der sehr spezifischen 

Fragestellung. In Italien ergab sich 2003 bei 8,8 % der SHT ein Arbeitsunfall als Unfallur-

sache [53]. Dabei ist ein Wegeunfall in Italien nicht über die gesetzliche Unfallversicherung 

versichert, was ein Grund für den Unterschied zum deutlich höheren Anteil der BG-Fälle 

bei der ProSHT-Studie sein könnte [54].  

Verstorben  

Von den 3513 Patientinnen in der ProSHT-Studie, sind 7 Patientinnen im Rahmen der Ini-

tialversorgung verstorben (ProSHT-Studie 0,2 %, H/M-Studie 0,28 %). Die Patientinnen, 

die schon am Unfallort oder beim Transport in die Klinik verstarben, wurden nicht erfasst. 

Ein höheres Alter der Patientinnen spielte bei den verstorbenen eine wichtige Rolle. In der 
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ProSHT-Studie waren 57,1 % der Verstorbenen über 75 Jahre, in der H/M-Studie nur 

21,1 %. Der Anteil der älteren Verstorbenen hat zugenommen. Diese Veränderungen spie-

geln sich auch in der Gesamtheit der Betroffenen wider, mit einem höheren Anteil an ver-

unfallten älteren Menschen.  

In anderen Studien zeigte sich insgesamt nach einem SHT eine erhöhte Mortalität bei einem 

höheren Ausgangsalter, unabhängig vom Schweregrad des SHT [22, 52]. Insgesamt muss 

aber aufgrund der niedrigen Anzahl an verstorben im Rahmen der Initialversorgung von 

eindeutigen Aussagen bezüglich Risikofaktoren abgesehen werden.  
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6 Zusammenfassung 

Schwerpunkt dieser Arbeit war die Untersuchung von Epidemiologie und Versorgung des 

Schädel-Hirn-Traumas im Rahmen der Initialversorgung am Unfallort und im Krankenhaus. 

Die Daten für diese Analysen stammen aus der ProSHT-Studie. Dies war eine multizentri-

sche Studie, die 2014/2015 durchgeführt wurde. Dokumentiert worden sind dabei 3524 Pa-

tientinnen in sieben Berufsgenossenschaftlichen Kliniken deutschlandweit.  

Methodisch wurden die Daten deskriptiv analysiert. Daneben wurden mit Hilfe der logisti-

schen Regression signifikante negative Prädiktoren für bestimmte Ereignisse (stationäre 

Aufnahme, SHT-Schwere, GCS Verschlechterung) berechnet.  

Die Ergebnisse wurden mit einer methodisch ähnlichen Studie aus den Jahren 2000/2001 

verglichen. Diese Studie diente als Vorlage für die ProSHT-Studie. Die wichtigsten Ergeb-

nisse der in dieser Arbeit durchgeführten Analyse waren: 

• Die Gruppe der über 75-jährigen war mit 24,6 % am Häufigsten von einem SHT betrof-

fen. Dieser Anteil ist zwischen beiden Untersuchungszeiträumen deutlich gestiegen. 

• Bei den unter 35-jährigen waren doppelt so viele Männer wie Frauen betroffen. 

• Die Glasgow Coma Scale wurde bei Eintreffen in der Klinik bei 94,5 % der Patientinnen 

mit einem SHT erfasst. Dies entspricht einem standardisierten Vorgehen, wie es auch die 

Leitlinie vorgibt, und stellt eine Verbesserung gegenüber der Vorgängerstudie dar. 

• Bei Eintreffen in der Klinik war die Schweregradaufteilung gemäß GCS wie folgt: leich-

tes SHT 81,7 %, mittelschweres 3,1 %, schweres 2,1 %. Sediert waren 6,7 %, wobei die-

ser Anteil zwischen beiden Studien angestiegen war. Die GCS-Angaben fehlten bei 

6,4 %. 

• Als initiale Bildgebung wurden zu 71 % kraniale Computertomographien durchgeführt. 

Dieser Anteil ist deutlich gestiegen im Vergleich zur vorherigen Studie.  

• Der häusliche Sturz war die häufigste Ursache für ein SHT. Der Anteil ist im Vergleich 

zwischen beiden Studien konstant geblieben. 

• In der Untergruppe der Verkehrsunfälle war der relative Anteil der PKW-Unfälle deutlich 

rückläufig von 44 % in der H/M-Studie zu nun 28 % in der ProSHT-Studie. Somit waren 

die PKW-Unfälle nicht mehr die häufigste Ursache bei den Verkehrsunfällen. 

• In der Untergruppe der Verkehrsunfälle waren die Fahrradfahrerinnen mit oder ohne 

Helm die gefährdetsten Verkehrsteilnehmerinnen (ProSHT-Studie 45 %, H/M-Stu-

die 35,3 %). 

• Als Risikofaktoren für ein schweres SHT wurden das männliche Geschlecht, der Ver-

kehrsunfall und das Alter über 50 Jahren identifiziert. 



 

66 

Präventive Maßnahmen zur Vorbeugung eines Schädel-Hirn-Traumas sollten bei den Stür-

zen als Hauptursache des SHT ansetzen. Besonders unter dem Gesichtspunkt des demogra-

phischen Wandels verändert sich das Altersprofil der Risikogruppe für ein SHT. Daneben 

ist in der Untergruppe der Verkehrsunfälle die Gruppe der Fahrradfahrerinnen nun die ge-

fährdetste Gruppe für ein SHT. Explizit im Hinblick auf die Anforderungen an eine umwelt-

verträgliche Mobilität und die demografischen Veränderungen sind Fragen des sicheren 

Radverkehrs unbedingt zu klären. Dies sollte nicht zu mehr Unfällen mit SHT als Folge 

führen. 
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8 Anhang 

 

Abb. A.1: Fragebogen Initialversorgung Seite 1 

modifiziert nach Rickels et al. 2006 
 

Analyse der Versorgung von Schädel-Hirn-Verletzten 

Initialversorgung Unfallort 
Klinik:       
   
ausfüllende FA: 

Patientencode (11-stellig): 
 
Geschlecht          Alter       Unfalldatum       Unfallzeit       
Abfahrt Notarzt (Uhrzeit): 
Aufnahme  <TT          MM          JJ           Aufnahme GCS       
Reanimation  ja nein Intubation  Ja           nein 
Gründe für    
Klinikwahl 
(Mehrfach-
nennung möglich) 
 

◊  Patientenwunsch 
◊  Vorgabe Leitstelle 
◊  geplante Verlegung 
◊  andere Klinik belegt 
◊  Einweisung med.     
    Personal 
◊  sonstiges 
◊  unbekannt 

Einweisungsmodus      ◊Krankentransport 
◊  RTH 
◊  (Haus) Arzt 
◊  selbst     
◊  sonstiges 

 
 
 
 

Sprachproduktion 
Sprachverständnis 
Sprechen 

◊  beeinträchtigt  ◊  normal 
◊  beeinträchtigt  ◊  normal 
◊  beeinträchtigt  ◊  normal 
 

Volumensubstitution ◊ ja 
◊ nein 
◊ unbekannt 
ml:  

Bewußtseinslage 
◊ voll- ◊ teil-  
◊ nicht-orientiert 
◊  getrübt 
◊  bewusstlos 
◊  sediert 

Extremitätenbewegung      re.o.  li.o     re.u.  li u. 
normal                                   ◊        ◊         ◊        ◊       
leicht vermindert                 ◊        ◊         ◊        ◊       
stark vermindert                  ◊        ◊         ◊        ◊       
nicht geprüft                         ◊        ◊         ◊        ◊       

Lichtreaktion  re.   li. 
positiv               ◊    ◊   
negativ              ◊    ◊   
fraglich              ◊    ◊       

Pupillen         re.   li. 
eng                  ◊    ◊   
mittel              ◊    ◊       
weit                 ◊    ◊   
entrundet       ◊    ◊   

       Einlieferung 
Untersuchungsbeginn (Uhrzeit):   Injury Severity Score (ISS):   
Unfallmechanismus laut Schlüssel MECH: 
Akute Intoxikation: 
 
◊  Alkohol 
◊  Drogen 
 

Amnesie:                         Dauer: 
◊  keine 
◊  anterograd 
◊  retrograd 
 

SHT-Trauma: 
 
◊  geschlossen 
◊  offen 
 

Unfalltyp 
◊ Arbeitsunfall 
◊ Wegeunfall 
◊ Freizeitunfall 
◊ Verkehrsunfall 
◊ häusl. Unfall 

       In der Klinik 
Bewusstseinslage 
◊ voll- ◊ teil-  
◊ nicht-orientiert 
◊  getrübt 
◊  bewusstlos 
◊  sediert 

Extremitätenbewegung      re.o.  li.o.     re.u.  li.u. 
normal                                   ◊        ◊         ◊        ◊        
leicht vermindert                 ◊        ◊         ◊        ◊        
stark vermindert                  ◊        ◊         ◊        ◊        
nicht geprüft                         ◊        ◊         ◊        ◊        

Lichtreaktion  re.   li. 
positiv               ◊    ◊   
negativ              ◊    ◊   
fraglich              ◊    ◊      

Pupillen         re.   li. 
eng                  ◊    ◊   
mittel              ◊    ◊       
weit                 ◊    ◊   
entrundet       ◊    ◊   

Erstversorgung 
◊  Chirurgie 
◊  Innere Medizin 
◊  Neurologie 
◊  HNO 
◊  Kieferchirurgie 
◊  sonstige 
 

Verletzungen im Bereich 
(Mehrfachnennung 
möglich) 
◊  Schädel                 
◊  HWS 
◊  LWS 
◊  Thorax 
◊  Abdomen 
◊  Becken 
◊  Extremitäten 
◊  keine dieser Art 
 

Durchgeführte  Konsile 
(Mehrfachnennung 
möglich) 
◊  Unfallchirurgie 
◊  Viszeralchirurgie 
◊  Neurochirurgie 
◊  Augenheilkunde 
◊  Neurologie 
◊  HNO 
◊  MKG 
◊  Urologie 
◊  sonstige 

Notfallbildgebung 
(Mehrfachnennung möglich) 
◊  RÖ Schädel 
◊  RÖ HWS 
◊  CCT 
◊  CT Körperstamm 
◊  sonstige 
◊  keine 
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Abb. A.2: Fragebogen Initialversorgung Seite 2 

  

modifiziert nach Rickels et al. 2006 
 

CCT wann (Uhrzeit):                                                               ◊ nicht erhoben GCS Klinik: 
Atmung 
◊  spontan 
◊  intubiert 

Hypoxie        ◊  fraglich 
                       ◊  ja 
                       ◊  nein 

Sprachproduktion 
Sprachverständnis 
Sprechen 

◊  beeinträchtigt  ◊  normal 
◊  beeinträchtigt  ◊  normal 
◊  beeinträchtigt  ◊  normal 

Meßwerte Arbeitsunfähig ja nein 
Kerntemperatur (°C)  FiO2  BG-Fall: ja nein 
RR (mmHg)  pO2 

(mmHg) 
 Pat. verstorben: ja nein 

Puls (/min)  pCO2 
(mmHg) 

 Todesdatum  Todeszeit  

Atemfrequenz (/min)  Hb 
(mg/dl) 

 Sterbeort: 

keine vorhanden  Quick 
(%) 

 Todesursache nach ICD 10:  

Diagnosen nach ICD 10 weiteres Vorgehen: 
 o stat. Aufnahme 

o sofort in OP und anschl. Verlegung 
o Verlegung in andere Klinik 
o Entlassung in amb. Versorgung 
o Entlassung ohne Therapiebedarf 

 
Einschlusskriterien: 
Patientenvorstellung  in der teilnehmenden Klinik innerhalb von 24h nach Trauma (primär oder 
Zuverlegung aus anderem Haus ), Patient >18 Jahre alt und 
 
1. Patient mit der Angabe bzw. dem Befund einer akuten    2. Einer der folgenden Diagnosen aus ICD-10 
Kopfverletzung  und mindestens einem der Symptome: 
- Übelkeit und/oder Erbrechen      - S02 (ohne S02.5 Zahnfraktur) 
- Kopfschmerzen       - S04 
- Bewusstlosigkeit mit anterograder/retrograder Amnesie   - S06 
- Bewusstseinstrübung bzw. Beeinträchtigung der     - S07 
   Bewusstseinslage       - S09 
- Gesichts- und/oder Schädelfraktur 
- Fokales neurologisches Defizit 
    
Glasgow-Koma-Skala 
Für Erwachsene 
Augenöffnen 
 
spontan                                       4 
Aufforderung                             3 
auf Schmerz                               2 
keine                                            1        
 

Verbale Antwort 
 
orientiert                                     5 
verwirrt                                        4 
inadäquat                                    3 
unverständlich                            2 
keine                                             1 

Motorische Antwort 
Aufforderung                                6 
gezielt (Schmerz)                          5 
ungezielt (Schmerz)                      4 
Beugekrämpfe                               3 
Streckkrämpfe                               2 
keine                                                1 

 

    +    +     = 
                        GCS-Summe 

Schlüssel MECH: 
 
09 Mechanismus unbekannt     20 Sportunfall 
        21 Sportunfall als Skater 
11 Verkehrsunfall als Fußgänger     
12  Verkehrsunfall als Fahrradfahrer mit Helm    30 Trauma durch Sturz 
13  Verkehrsunfall als Fahrradfahrer ohne Helm    
14  Verkehrsunfall als Kraftrad(bei)fahrer mit Helm   40 Trauma durch äußere Gewalt 
15  Verkehrsunfall als Kraftrad(bei)fahrer ohne Helm 
16 Verkehrsunfall als PKW-(Bei)Fahrer oder –Insasse   50 Suizid(versuch) 
17  Verkehrsunfall als LKW-(Bei)Fahrer oder –Insasse 
18  Verkehrsunfall, sonstiges 
19 Verkehrsunfall, Details zum Mechanismus nicht näher bekannt 
 
Innerhalb von 7 Tagen nach Aufnahme per Fax an 0234 32 08927 oder                                                         
als E-Mail-Anhang an sht@amib.rub.de 

     

Und/ 
oder 
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Tab. A.1: Unfalltyp aufgeschlüsselt nach Unfallmechanismus (n = 3283) 

 
 Unfalltyp  

  

A
rb

ei
ts

un
fa

ll 

W
eg

eu
nf

al
l  

Fr
ei

ze
itu

nf
al

l  

V
er

ke
hr

su
nf

al
l 

H
äu

sl
. U

nf
al

l 

fe
hl

en
d 

Gesamt 

 
Mechanismus unbekannt 4 (0,1%) 1 (0,0%) 9 (0,3%) 1 (0,0%) 10 (0,3%) 3 (0,1%) 28 (0,9%) 

U
nf

al
lm

ec
ha

ni
sm

us
 

Verkehrsunfall als Fuß-
gänger 

4 (0,1%) 9 (0,3%) 8 (0,2%) 51 (1,6%) 0 (0%) 5 (0,2%) 77 (2,3%) 

Verkehrsunfall als Fahr-
radfahrer mit Helm 

1 (0,0%) 13 (0,4%) 30 (0,9%) 36 (1,1%) 0 (0%) 8 (0,2%) 88 (2,7%) 

Verkehrsunfall als Fahr-
radfahrer ohne Helm 

9 (0,3%) 21 (0,6%) 51 (1,6%) 
149 

(4,5%) 
0 (0%) 13 (0,4%) 

243 
(7,4%) 

Verkehrsunfall als Kraft-
rad-(Bei)Fahrer mit 
Helm 

5 (0,2%) 8 (0,2%) 15 (0,5%) 67 (2,0%) 0 (0%) 4 (0,1%) 99 (3,0%) 

Verkehrsunfall als Kraft-
rad-(Bei)Fahrer ohne 
Helm 

1 (0,0%) 1 (0,0%) 4 (0,1%) 5 (0,2%) 0 (0%) 0 (0%) 11 (0,3%) 

Verkehrsunfall als PKW-
(Bei)Fahrer oder -Insasse 

26 (0,8%) 50 (1,5%) 3 (0,1%) 
125 

(3,8%) 
0 (0%) 10 (0,3%) 

214 
(6,5%) 

Verkehrsunfall als 
LKW-(Bei)Fahrer oder -
Insasse 

4 (0,1%) 1 (0,0%) 0 (0%) 3 (0,1%) 0 (0%) 0 (0%) 8 (0,2%) 

Verkehrsunfall, sonstiges 4 (0,1%) 3 (0,1%) 0 (0%) 8 (0,2%) 0 (0%) 0 (0%) 15 (0,5%) 

Verkehrsunfall, Details 
zum Mechanismus nicht 
näher bekannt 

1 (0,0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (0,1%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (0,1%) 

Sportunfall 
5 (0,2%) 0 (0%) 94 (2,9%) 0 (0%) 1 (0,0%) 3 (0,1%) 

103 
(3,1%) 

 
Sportunfall als Skater 0 (0%) 0 (0%) 2 (0,1%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (0,2%) 

 
Trauma durch Sturz 184 

(5,6%) 
66 (2,0%) 

410 
(12,5%) 

9 (0,3%) 
1085 

(33,0%) 
60 (1,8%) 

1814 
(55,3%) 

 
Trauma durch äußere 
Gewalt 

154 
(4,7%) 

11 (0,3%) 
290 

(8,8%) 
5 (0,2%) 84 (2,6%) 23 (0,7%) 

567 
(17,3%) 

 
Suizid(versuch) 0 (0%) 0 (0%) 2 (0,1%) 0 (0%) 5 (0,2%) 4 (0,1%) 11 (0,3%) 

 Gesamt 
402 

(12,2%) 
184 

(5,6%) 
918 

(28,0%) 
461 

(14%) 
1185 

(36,1%) 
133 

(4,1%) 
3283 

(100%) 
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