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Das Schädel-Hirn-Trauma (SHT) ist
eine der wichtigsten Ursachen für
schwere Behinderung und Tod beim
Erwachsenen. In Deutschland exis-
tieren dazu allerdings nur relativ
wenige epidemiologische Studien.
Ein weiteres Problem ist, dass bei
einer Reihe von Patienten mit ver-
meintlich leichtem SHT Beschwerden
auch über einen Zeitraum von 12Mo-
naten hinaus persistieren, ohne dass
die Ursache dieser persistierenden
Beschwerden bislang ausreichend
geklärt ist. Aus diesem Grundwurde
von der AG Neurotrauma der berufs-
genossenschaftlichen (BG-)Kliniken
eine Studie zu diesen Themen in-
itiiert, die hier dargestellt werden
soll.

Neben dem Schlaganfall stellt das SHT
eine derwichtigstenUrsachen für schwe-
re Behinderung und Tod bei Erwach-
senen dar, wobei im Gegensatz zum
Schlaganfall für das SHT nur relativ we-
nige epidemiologische Studienvorliegen.
Ein Großteil der in den letzten Jahren
publizierten epidemiologischen Studien
basiert dabei auf in den USA erhobenen
Daten [4, 19]. Das US-amerikanische
Gesundheitssystem unterscheidet sich
allerdings deutlich von dem deutschen
System,was die Frage nachderÜbertrag-
barkeit der Daten aufwirft. Für Deutsch-
land wurden im Rahmen einer 2006
publizierten systematischen Übersicht
im Zeitraum zwischen 1980 und 2003

nur 2 Studien identifiziert, die sich mit
der Epidemiologie des SHT beschäftigen
[28]. In beiden Fällen wurden in erster
Linie Daten des Statistischen Bundes-
amtes in Wiesbaden im Rahmen einer
retrospektiven Analyse ausgewertet und
daraus Aussagen zuMortalität, Inzidenz,
Verletzungsart,UrsachenundKostenab-
geleitet [11, 27]. Zwischenzeitlich sind
2 weitere retrospektive registerbasierte
Studien publiziert worden [8, 21], wo-
bei eine davon Daten eines deutschen
mit denen eines australischen Trauma-
registers verglich. Dabei ergaben sich
klare Unterschiede zwischen den beiden
Ländern bezüglich Inzidenz und Out-
comemit einem deutlich höheren Anteil
schwerer SHT, einer höheren Mortalität,
einem längeren Krankenhausaufenthalt
und einer längeren Behandlungsdauer
auf der Intensivstation in Deutschland
im Vergleich zu Australien. Aufgrund
offensichtlicher Unterschiede der Ko-
dierung, Datensammlung und Patien-
tenselektion zwischen beiden Ländern
wurde auf die Bedeutung prospektiver
Studien zur genaueren Einordnung der
gefundenen Unterschiede hingewiesen
[8]. Diese Studie belegt darüber hinaus,
dass eine Übertragung der Ergebnisse
epidemiologischer Studien auf andere
Länder und Gesundheitssysteme prinzi-
piell mit deutlichen Problemen behaftet
ist.

In den Jahren 1998/1999 wurde im
Rahmen einer prospektiven Untersu-
chung in Südbayern die präklinische

und frühe klinische Versorgung von
Patienten mit schwerem SHT dokumen-
tiert und analysiert, wobei insgesamt
528 Fälle eingeschlossen werden konn-
ten [29]. Der Fokus dieser Studie lag
jedoch eher auf der Analyse der frühen
Versorgung und ihrem Einfluss auf die
Mortalität undweniger auf demweiteren
Verlauf und dem Langzeitoutcome der
eingeschlossenen Patienten.

Die bislang einzige große prospektive
multizentrische Studie zur Epidemiolo-
gie undVersorgung des SHT in Deutsch-
land wurde in den Jahren 2000 und 2001
in den Modellregionen Hannover und
Münster durchgeführt, wobei insgesamt
6783Patienten initial dokumentiert wur-
den [23]. Dabei wurde eine Reihe von
Problemfeldern deutlich: Eine Erhebung
desGlascowComaScale (GCS) oder eine
andere Form der neurologischen Unter-
suchung wurde initial nur bei 56% aller
Patienten dokumentiert – entgegen der
ausdrücklichen Empfehlung in den Leit-
linien der wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften.Nur3,8%allerPatientenerhiel-
ten eine anschließende Rehabilitations-
behandlung, obwohl der Anteil der Pati-
entenmitmittelschweremund schwerem
SHT an der Gesamtgruppe 9,1 % betrug
undeine früheundkontinuierlicheReha-
bilitationsbehandlung nachweislich mit
einembesserenOutcomegerade indieser
Patientengruppe verknüpft ist [1]. Eine
in ihrem diagnostischen Wert äußerst
zweifelhafte konventionelle Röntgenauf-
nahme des Schädels wurde bei 82% al-
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ler Patienten angefertigt. Obwohl 90,9 %
der eingeschlossenen Patienten ein leich-
tes SHT und daher eine gemeinhin als
günstig eingeschätzte medizinische Pro-
gnose hatten, standen 12 Monate nach
Traumanoch35,9 %inmedizinischerBe-
handlung. Zudem war gerade in dieser
Gruppe der Patienten mit leichtem SHT
ein erheblicher Anteil von relevanten so-
zioökonomischen Konsequenzen betrof-
fen, so beispielsweise von einemArbeits-
platzverlust. Hauptprädiktoren für einen
ungünstigen Verlauf mit Einschränkun-
gen der Lebensqualität und Beeinträch-
tigung der sozialen Reintegration waren
das Patientenalter, der Schweregrad des
SHT, Begleitverletzungen sowie auftre-
tende Komplikationen im Behandlungs-
verlauf.

Es ist unklar, inwiefern sich die Ver-
sorgung und das Outcome von Patienten
mit SHT in Deutschland aktuell, rund
15 Jahre nach Erhebung der Hannover-
Münster-Daten, verändert oder mögli-
cherweise verbessert haben und welche
Faktoren aktuell mit einem ungünstigen
Outcome vergesellschaftet sind. Aus Un-
tersuchungen in anderen Ländern be-
stehen deutliche Hinweise für eine ver-
änderte Epidemiologie des SHT [2]. Als
wichtigePrognosefaktorenwurdeninak-
tuellen Studien neben den im Rahmen
der Hannover-Münster-Studie identifi-
zierten Punkten das Geschlecht, die Ur-
sache des SHT sowie der Versicherungs-
status identifiziert [22]. Dies alles legt
nahe, dass ein dringender Bedarf an ak-
tuellen in Deutschland erhobenen epi-
demiologischen Daten besteht.

Leichtes Schädel-Hirn-Trauma

Zahlenmäßig stellen Patienten mit leich-
tem SHT die größte Gruppe unter den
SHT-Patienten dar [23]. Von einem
leichten SHT wird in der Regel ausge-
gangen, wenn nach einem Kopfanprall
eine vorübergehende quantitative oder
qualitative Bewusstseinsstörung auftritt
mit einer Dauer der Bewusstlosigkeit
<30min, einer Amnesie <24 h sowie
einem GCS 30min nach Trauma zwi-
schen 13 und 15 [9]. Dabei gilt die
Prognose des leichten SHT gemeinhin
als gut mit einer zu erwartenden sub-
jektiven Beschwerdefreiheit innerhalb

von 3 bis 6 Monaten bei der Mehrzahl
der Patienten [25]. Allerdings klagt ein
Teil der Patienten auch über diesen
Zeitraum hinaus über persistierende Be-
schwerden in Form von persistierenden
Kopfschmerzen, Müdigkeit, Schwindel
und depressiv-neurasthene Symptome,
was als sog. „chronisches postkommo-
tionelles Syndrom“ bezeichnet wird [20].
Die Zahlen zur Häufigkeit dieser per-
sistierenden subjektiven Beschwerden
differieren dabei erheblich. In neueren
Untersuchungen berichteten Fourtassi
et al. [12] über anhaltende Beschwerden
1 Jahr nach Trauma bei über 50% der
Patienten mit erheblichen Auswirkun-
gen auf die Lebensqualität. Eine weitere
Untersuchung berichtete über relevante
Einschränkungen der Lebensqualität bei
37% der Patienten sogar noch 10 Jahre
nach leichtem SHT [30]. Neben diesen
subjektiven Beschwerden scheinen auch
objektivierbare Defizite wie Gleichge-
wichtsstörungen persistieren zu können
[15].

Unklar ist das Ausmaß persistie-
render neuropsychologischer Defizite:
Während eine jüngere Metaanalyse zu
dem Schluss kam, dass unmittelbar nach
einem leichten SHT überwiegend milde
verbale und visuelle Gedächtnisstörun-
gen bestehen können, die sich innerhalb
von 3 Monaten wieder zurückbilden
[24], berichteten Konrad et al. [16]
über eine sehr hohe Rate von persistie-
renden neuropsychologischen Defiziten
bis zu 6 Jahre nach leichtem SHT. Ein
Zusammenhang zwischen persistieren-
den neuropsychologischen Defiziten
und subjektiven postkommotionellen
Beschwerden scheint dabei nur bezüg-
lich beklagter kognitiver Störungen zu
bestehen, nicht jedoch bezüglich be-
klagter unspezifischer Symptome wie
Kopfschmerz oder Schwindel [6].

Die Ätiologie der persistierenden
Beschwerden und insbesondere des
persistierenden postkommotionellen
Syndroms nach leichtem SHT ist um-
stritten, es werden sowohl organische als
auch psychogene Faktoren diskutiert. So
konnten als Risikofaktoren für chroni-
sche postkommotionelle Beschwerden
neben dem Schweregrad der initia-
len Beschwerden das Alter, prä- oder
posttraumatische Komorbiditäten, ein

erhöhter Ängstlichkeits- und Depres-
sionsscore sowie verschiedene sozio-
ökonomische Faktoren (u. a. anhängige
Rechtsstreitigkeiten) identifiziert wer-
den [14]. Einige Autoren zweifeln die
Existenz eines chronischen postkommo-
tionellen Syndroms sogar vollständig an
und verweisen auf eine ebenso große
Häufigkeit dieser unspezifischen Sym-
ptome in Kontrollgruppen ohne SHT
[10]. Andererseits gibt es durchaus Hin-
weise darauf, dass nach leichtem SHT
eine Reihe von Störungen auf molekula-
rer, synaptischer, mikrostruktureller und
metabolischer Ebene auftreten, die durch
die aktuell zurVerfügungstehendenbild-
gebenden Standardverfahren (Kranielle
Computertomographie [CCT], Magnet-
resonanztomographie [MRT] inklusive
suszeptibilitätsgewichteten [SWI]-Se-
quenzen) nicht erfasst werden können
[7].

Dies unterstreicht die Notwendigkeit
einer Weiterentwicklung der zerebralen
bildgebenden Verfahren mit dem Ziel,
dadurch in Zukunft hirnorganisch be-
gründeteDefizite nach leichtem SHTob-
jektivieren und damit auch frühzeitig Ri-
sikopatienten identifizieren zu können.
Ein Verfahren, das diesbezüglich in den
letzten Jahren in den Blickpunkt des In-
teresses gerückt ist, ist das MR-basierte
„diffusion tensor imaging“ (DTI; [26]).
DTI erlaubt eine Untersuchung des Auf-
baus der weißen Substanz über eine ex-
tensive Deskription der Wasserdiffusion
und ermöglicht so die dreidimensiona-
le Rekonstruktion der Faserverbindun-
gen der weißen Substanz über spezielle
Algorithmen [3]. Mittlerweile existiert
eine ganze Reihe von Untersuchungen
mittels DTI bei Patienten mit leichtem
SHT, wobei wiederholt Abnormalitäten
der weißen Substanz mit axonalen Schä-
digungen auf mikrostruktureller Ebene
beschrieben wurden, die der Standard-
MRT entgangen waren [5]. Es ergaben
sich auch Hinweise für einen Zusam-
menhang zwischen kognitiven Defiziten
und den nachgewiesenen Veränderun-
gen in der DTI [17]. Eine Studie berich-
tete dabei jedoch über einen fehlenden
Zusammenhang zwischen postkommo-
tionellen Beschwerden und DTI-Auffäl-
ligkeiten 2 Monate nach Trauma [18].

Trauma und Berufskrankheit · Suppl 1 · 2018 S59



Trotz dieser vielversprechenden An-
sätze muss einschränkend festgestellt
werden, dass es sich bei den bislang
durchgeführten Studien um kleine uni-
zentrische Studien handelt, die metho-
disch heterogen waren und zudem in
den meisten Fällen keine Follow-up-
Untersuchungen einschlossen. Insofern
besteht nach wie vor Bedarf an einer
größeren multizentrischen prospektiven
Follow-up-Studie zur Evaluation der
Wertigkeit der DTI-Bildgebung beim
leichten SHT [13].

Zielsetzung der Studie

In Kenntnis der oben genannten Defizite
wurde von derAGNeurotrauma der BG-
Kliniken ein gemeinsames Forschungs-
projekt initiiert, die ProSHT-Studie. An
der Studie beteiligt sind einerseits die
neurologischenbzw.neurochirurgischen
Abteilungen des Unfallkrankenhauses
Berlin, des BG Universitätsklinikums
Bergmannsheil Bochum, der BG Unfall-
klinik Frankfurt, der BG Kliniken Berg-
mannstrostHalle,desBGUnfallkranken-
hauses Hamburg, der BG Unfallklinik
Ludwigshafen und der BG Unfallklinik
Murnau sowie andererseits die Abteilung
für Medizinische Informatik, Biometrie
und Epidemiologie der Ruhr-Universität
Bochum (. Abb. 1). Das Projekt gliedert
sich in 2 verschiedene Teilprojekte, und
zwar ein epidemiologisches Basisprojekt
(„SHT-Register“) sowie ineinTeilprojekt
„Leichtes SHT“. Das Projekt wird unter
der Nummer FR 216 durch die DGUV
Forschungsförderung gefördert und ist
unter derNummerDRKS00010525 beim
Deutschen Register Klinischer Studien
registriert.

Ziele des Basisprojektes sind:
4 Dokumentation des Ist-Zustandes

der Versorgung von SHT-Patienten
in den BG-Kliniken,

4 Identifikation von Optimierungspo-
tenzial auch im Hinblick auf die neu-
en Qualitätsstandards der Deutschen
Gesetzlichen Unfallversicherung
(DGUV),

4 Identifikation von Risikofaktoren für
negativen Verlauf,

4 Vergleich mit den Ergebnissen
der Hannover-Münster-Studie von
2000/2001.
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Zusammenfassung
Hintergrund. Der Beitrag beschreibt
Zielsetzung und Methodik einer von der AG
Neurotrauma der berufsgenossenschaftlichen
(BG-)Kliniken initiierten und von der
Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung
(DGUV) unterstützen Studie („Prospektive
Untersuchung zu Versorgung und Outcome
von Patientenmit Schädel-Hirn-Traumen
in berufsgenossenschaftlichen Kliniken
[ProSHT]“, Reg.-Nr. DRKS00010525).
Fragestellung. Im Rahmen eines epidemio-
logischen Basisprojektes („SHT-Register“)
sollen die Versorgung von Patienten mit
Schädel-Hirn-Traumen (SHT) unterschied-
lichen Schweregrades, die in BG-Kliniken
erstbehandelt werden, dokumentiert und
beschrieben sowie das Outcome erfasst
werden. In einem eingebetteten Teilprojekt
„Leichtes SHT“ sollen darüber hinaus durch
zusätzlicheUntersuchungen bei Patientenmit
leichtem SHT Risikofaktoren für anhaltende
Beschwerden nach einem solchen leichten
SHT erfasst werden.
Material und Methode. Im Basisprojekt
erfolgte eine standardisierte Dokumentation

von Initialversorgung, stationärer Akutbe-
handlung und Rehabilitation. Darüber hinaus
wurden telefonische Nachbefragungen
nach 3 und 12 Monaten durchgeführt. Im
Teilprojekt wurden die eingeschlossenen
Patienten mit leichtem SHT zusätzlich
innerhalb von 4 Wochen und dann noch
einmal 3 und 12 Monate nach dem Trauma
neurologisch, neuropsychologisch und
magnetresonanztomographisch untersucht.
Ergebnisse. Die Studie ist derzeit noch
nicht abgeschlossen, sodass noch keine
endgültigen Ergebnisse berichtet werden
können.
Schlussfolgerungen. Es wird erwartet, dass
die Ergebnisse der Studie einen wichtigen
Beitrag zur Optimierung der Versorgung von
Patientenmit SHT liefern können.

Schlüsselwörter
Magnetresonanztomographie · Neuropsy-
chologie · Epidemiologie · Akutbehandlung ·
Rehabilitation

Treatment and outcome of patients with traumatic brain injury. A
study of the Employers Liability Insurance Association hospitals

Abstract
Background. The article describes the
objectives and methods of a study initiated
by the working group (AG) on neurotrauma of
the Employers Liability Insurance Association
(BG) hospitals and supported by a grant from
the German Statutory Accident Insurance
(DGUV) entitled “A prospective study on
epidemiology and outcome of patients with
traumatic brain injury (TBI) in BG hospitals
(ProSHT)”, reg.-nr. DRKS00010525.
Objectives. The aim of the main part of this
study (TBI registry) is the documentation
of treatment and outcome of patients
after TBI treated in one of the participating
BG hospitals. In an additional subproject
(mild TBI), risk factors for a negative course
after mild TBI are assessed by additional
examinations.
Material and methods. In the main part of
the study, treatment was documented by

standard assessment forms (including inital
treatment, acute inpatient treatment and
rehabilitation) and outcome was assessed
by standardized telephone interviews 3 and
12 months after trauma. In the subproject,
additional neurological, neuropsychological
and magnetic resonance imaging (MRI)
examinations were performed in the first
4 weeks after trauma and after 3 and
12 months.
Results. The study is still ongoing, and
definitive results are not yet available.
Conclusion. It is expected that the results will
substantially contribute to improvement of
treatment of TBI patients.

Keywords
Magnetic resonance imaging · Neuropsy-
chology · Epidemiology · Acute treatment ·
Rehabilitation
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Abb. 19 Übersicht über
die an der Studie beteilig-
ten Kliniken bzw. Institute

Ziele des Teilprojekts sind:
4 prospektive longitudinale Erhebung

neuropsychologischer Befunde nach
leichtem SHT,

4 Evaluation des prädiktiven Wertes
neuer MRT-Techniken für persistie-
rende Beschwerden bzw. neuropsy-
chologische Auffälligkeiten.

Methodik

Epidemiologisches Basisprojekt
„SHT-Register“

Eingeschlossen in dieses Projekt wur-
den dabei alle volljährigen Patienten
mit einem neu aufgetretenen SHT je-
den Schweregrades, die im Zeitraum
zwischen dem 01.10.2014 und dem
30.09.2015 in einer der beteiligten BG-
Klinken unter dieser Diagnose primär
versorgt oder innerhalb von 24 h nach
dem Trauma aus einer externen Klinik
zuverlegt wurden. Patienten wurden da-
bei in Analogie zur Hannover-Münster-
Studie von 2000/2001 eingeschlossen,
wenn sie klinisch oder anamnestisch
einenKopfanprall erlitten hatten und zu-

sätzlichmindestens 1Kriteriumaus einer
vordefinierten Liste (Übelkeit und/oder
Erbrechen, Kopfschmerzen, Bewusst-
losigkeit mit anterograder/retrograder
Amnesie, Bewusstseinstrübung bzw.
Beeinträchtigung der Bewusstseinsla-
ge, Gesichts- und/oder Schädelfraktur,
fokales neurologisches Defizit) vorlag,
oder aber, wenn bei ihnen eine ICD-
10-Diagnose aus einer vordefinierten
Liste (S02: Fraktur des Schädels und der
Gesichtsschädelknochen [ohne S02.5:
Zahnfraktur]; S04: Verletzung der Hirn-
nerven; S06: intrakranielle Verletzungen;
S07: Zerquetschung des Kopfes; S09:
sonstige und nicht näher bezeichnete
Verletzungen des Kopfes) vorlag. Aus-
schlusskriterien waren nicht vorhanden.

Bei allen eingeschlossenen Patienten
wurden die Prähospitalversorgung sowie
die Versorgung in der Notfallaufnahme
der Klinik mittels eines standardisierten
Bogens „Initialversorgung“ dokumen-
tiert. Bei denjenigen Patienten, die sta-
tionär aufgenommen wurden, erfolgte
zusätzlich eine Dokumentation dieses
Akutaufenthaltes mithilfe eines Bogens
„StationäreVersorgungAkutklinik“. Sich

an die Akutbehandlung anschließende
Rehabilitationsbehandlungen wurden
mittels eines Bogens „Rehabilitation“
dokumentiert. Zusätzlich erfolgte eine
telefonische Nachbefragung der Pa-
tienten 3 und 12 Monate nach dem
Trauma mittels eines standardisierten
Telefoninterviews über die Abteilung für
Medizinische Informatik, Biometrie und
Epidemiologie der Ruhr-Universität Bo-
chum, um das Outcome und mögliche
Folgen zu erfassen. Die verwendeten
Dokumentationsbögen orientierten sich
dabei bei den erhobenen Parametern
explizit an den in der Hannover-Müns-
ter-Studie verwendeten Bögen, um eine
Vergleichbarkeit der Daten zu gewähr-
leisten.

Teilprojekt „Leichtes SHT“

In dieses Teilprojekt eingeschlossenwur-
den volljährige Patienten mit leichtem
SHT ohne Auffälligkeiten in der CCT.
Das leichte SHT war dabei durch fol-
gende Kriterien definiert: Kopfanprall
und mindestens 1 Symptom aus einer
vordefinierten Liste (vorübergehende
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Bewusstlosigkeit, Dauer <30min; retro-
/anterograde Amnesie, Dauer <24 h;
vorübergehende quantitative oder qua-
litative Bewusstseinsstörung). Die GCS
30min nach Trauma musste zwischen
13 und 15 liegen. Ausschlusskriterien
waren ein fokal-neurologisches Defizit,
Frakturen oder intrakranielle Blutungen
in der CCT, das Vorliegen relevanter
Begleitverletzungen, das Vorliegen neu-
ropsychiatrischer Vorerkrankungen, das
Vorliegen von Kontraindikationen für
die MRT sowie mangelnde deutsche
Sprachkenntnisse. Bei allen Patienten
erfolgten innerhalb von 4 Wochen nach
Trauma eine standardisierte Anamne-
se und klinisch-neurologische Unter-
suchung, ein EEG sowie eine MRT-
Untersuchung des Schädels einschließ-
lich SWI und DTI. Drei Monate und
12 Monate später wurden diese Unter-
suchungen wiederholt, ergänzt durch
eine standardisierte neuropsychologi-
sche Untersuchung, die sowohl Tests zur
Untersuchung kognitiver Störungen als
auch diverse Fragebögen beinhaltete.

Ausblick

Sowohl das epidemiologische Basispro-
jekt als auch das Teilprojekt „Leichtes
SHT“ sind aktuell nochnicht abgeschlos-
sen, sodass derzeit noch keine endgül-
tigen Ergebnisse berichtet werden kön-
nen. Beide Studienteile werden hoffent-
lich wertvolle Erkenntnisse zur Epide-
miologie und Versorgung von Patienten
mit SHT sowie zum Verlauf neuropsy-
chologischer Störungen nach leichtem
SHT und zum prognostischenWert neu-
er MRT-Sequenzen bei dieser Patienten-
gruppe liefern.

Fazit für die Praxis

4 SHT haben ein hohe Bedeutung im
Bereich der DGUV, da mittelschwere
und schwere SHT oft mit schweren
persistierenden Beeinträchtigungen
verbunden sind und leichte SHT nicht
immer mit einem unkomplizierten
Verlauf einhergehen.

4 Die Datenlage zur Versorgung ist
begrenzt, die Prädiktion problemati-
scher Verläufe schwierig.

4 Das vorliegende Projekt zeigt, wie
durch Kooperationen zwischen den
BG-Kliniken im Rahmen klinischer
Arbeitsgruppen die Möglichkeit ge-
schaffen wird, in wissenschaftlichen
Kooperationsprojekten gemeinsam
entsprechende Fragestellungen zu
adressieren.
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