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Verletzungsmuster und präklinische 
Versorgung von polytraumatisierten 
Kindern und Jugendlichen
Pattern of injuries and prehospital treatment of multiple injured children
Einleitung: Aufgrund der niedrigen Inzidenz und der 
anatomischen und physiologischen Besonderheiten ist 

die präklinische und klinische Versorgung von schwerverletz-
ten Kindern eine große Aufgabe, in welcher viele Unsicher-
heiten bestehen. Diese Arbeit soll einen Überblick über Ver-
letzungsmuster, Unfallhergang und insbesondere die präkli-
nische Versorgung von schwerverletzten Kindern und Ju-
gendlichen geben. 
Material und Methoden: In der vorliegenden Arbeit wurden 
Daten aus dem TraumaRegister DGU ausgewertet. In die Aus-
wertung wurden alle dokumentieren Fälle der Jahre 1997 bis 
2010 mit einem ISS von ≥ 9 einbezogen. Es erfolgte eine Eintei-
lung in verschiedene Altersgruppen (0–5, 6–10, 11–15, 16–17 
und 18–64 Jahre). Alle Fälle wurden auf Verletzungsmuster, Un-
fallhergang, Letalität und die durchgeführten präklinischen 
Maßnahmen untersucht.
Ergebnisse: Es konnten 3522 kindliche Polytraumata aus-
gewertet werden. Der führende Unfallmechanismus war der 
Verkehrsunfall. Das Verletzungsmuster zeigte sich abhängig 
vom Alter. Die Gruppe der 0–5-Jährigen bot mit 71,1 % am 
meisten schwere Kopfverletzungen. Ebenfalls zeigte sich hier 
mit 16,3 % die größte Letalität. Die Häufigkeit der präkli-
nisch durchgeführten Maßnahmen stieg mit dem Alter. 
Maßnahmen wie Volumengabe oder Analgosedierung fan-
den in der Gruppe der 0–5-Jährigen lediglich in 70,5 bzw. 
62,8 % statt. 
Diskussion: Die erwarteten Unterschiede in Verletzungsmus-
ter und Unfallhergang konnten bestätigt werden. Insbeson-
dere die Gruppe der 0–5-Jährigen zeigt in jeglicher Hinsicht 
die größten Unterschiede zum schwerverletzten Erwachse-
nen und bedarf somit besonderer Berücksichtigung. Ins-
besondere auf nicht zwingend notwendige präklinische 
Maßnahmen wird bei den Kleinsten offensichtlich verzichtet. 

Schlüsselwörter: Polytrauma, Verletzungsmuster, präklinische 
Versorgung, Kinder
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Introduction: Due to the low incidence and the anatomical 
and physiological characteristics preclinical and clinical care 
for severely injured children is a big challenge. There are 
many uncertainties in treatment of these cases. This work 
provides an overview of patterns of injury, accident circum-
stances and the prehospital care.
Materials and Methods: All data were taken from the DGU 
trauma registry. In the analysis all documented cases of the 
years 1997–2010 with ISS ≥ 9 were included. All cases got 
classified in different age groups (0–5, 6–10, 11–15, 16–17 
and 18–64 years) . After that we examined the data for pat-
terns of injury, accident circumstances, mortality and pre -
hospital performance.
Results: There were 3522 cases of severely injured children. 
The leading mechanism of accident was traffic accident. The 
injury pattern depended on age. With 71,1 % the group of 
0–5 year olds showed most severe head injuries, as well as 
the highest mortality of all groups (16,3 %). The frequency 
of prehospital interventions increased with age. Volume re-
suscitation or analgosedation were only performend in 70,5 
and 62,8 % in the group of 0–5 year old children.
Discussion: The expected differences in injury patterns and 
circumstances of the accident were confirmed. In particular, 
the group of 0–5 year olds showed the greatest differences 
for seriously injured adults in all aspects. Therefore these 
group needs a special attention. There are some prehospital 
interventions which are not performed in the group of the 
0–5 year old children. 
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Anzahl der Patienten

Beobachete Letatität (in %)

Erwartete Letalität (in %)

Standardisierte Mortalitäts-Rate 
(SMR)

0–5 Jahre

560 (1,2 %)

16,3

16,2

1,0

6–10 Jahre

576 (1,2 %)

9,0

12,2

0,74

11–15 Jahre

1039 (2,2 %)

10,1

11,9

0,85

16–17 Jahre

1347 (2,8 %)

11,5

13,0

0,88

18–64 Jahre

33.724 (70,4 %)

11,0

12,1

0,91

Verkehrsunfall Auto

Verkehrsunfall Motorrad

Verkehrsunfall Fahrrad

Verkehrsunfall Fußgänger

Sturz > 3 m

Sturz < 3 m 

Sonstige

Anzahl

Anzahl

Anzahl

Anzahl

Anzahl

Anzahl 

Anzahl

0–5 Jahre

100 (19,6 %)

2 (0,4 %)

17 (3,3 %)

98 (19,2 %)

97 (19,0 %)

101 (19,8 %)

95 (18,6 %)

6–10 Jahre

82 (14,9 %)

6 (1,1 %)

70 (12,7 %)

173 (31,5 %)

88 (16,0 %)

64 (11,6 %)

67 (12,2 %)

11–15 Jahre

155 (15,7 %)

111 (11,2 %)

189 (19,1 %)

185 (18,7 %)

138 (14,0 %)

71 (7,2 %)

138 (14,0 %)

16–17 Jahre

344 (26,3)

454 (34,8 %)

107 (8,2 %)

91 (7,0 %)

141 (10,8 %)

46 (3,5 %)

123 (9,4 %)

18–64 Jahre

10.625 (32,7 %)

 5.668 (17,5 %)

2.110 (6,5 %)

1.828 (5,6 %)

 5.775 (17,8 %)

2.908 (9,0 %)

 3.544 (10,9 %)
Einleitung

Sowohl die präklinische als auch die kli-
nische Versorgung von schwerverletzten 
Kindern ist fachlich, aber auch emotio-
nal eine große Herausforderung für alle 
Beteiligten [1]. Insbesondere die präkli-
nische Versorgung durch den Notarzt 
kann aufgrund der recht niedrigen Inzi-
denz und der somit mangelnden Erfah-
rung zu Schwierigkeiten führen [2]. Die 
Versorgung am Unfallort wird durch Ärz-
te aus verschiedenen Fachrichtungen 
durchgeführt, welche u.U. nicht häufig 
mit der Versorgung von Kindern kon-
frontiert sind. Je älter die Kinder sind, 
desto größer wird die Sicherheit der ver-
sorgenden Notärzte in der Behandlung 
[3]. Die Anzahl der pädiatrischen Notfäl-
le stellt mit ca. 6 % nur einen Bruchteil 
des notärztlichen Gesamtaufkommens 
dar. Dazu kommt, das von dieser gerin-
gen Anzahl an pädiatrischen Notfällen 
nur wenige aus dem Bereich der Trauma-
tologie kommen. 

In den letzten Jahren ist die Anzahl 
an im Straßenverkehr verunglückten 

und verletzten Kindern erstmals wieder 
gestiegen. Insgesamt verunglückten 
30.633 Kinder unter 15 Jahren, 86 Kinder 
verunglückten tödlich [4]. Dementspre-
chend werden Notärzte, aber auch die 
Schockraumteams in den Kliniken wie-
der häufiger mit der Versorgung von 
schwerverletzten Kindern konfrontiert. 

Um die Versorgung dieser Patienten 
gewährleisten zu können, ist es wichtig 
zu wissen, welche Unterschiede im Ver-
gleich zu schwerverletzten Erwachsenen 
zu erwarten sind.

Methoden

Die in diesem Artikel präsentierten Daten 
wurden dem TraumaRegister der DGU 
(TR-DGU) entnommen. Hier werden seit 
1993 prospektiv die Daten von schwer-
verletzten Patienten erfasst. Dokumen-
tiert werden verschiedenste Scores, Para-
meter, Vital- und Laborwerte, aus denen 
im Anschluss national und international 
anerkannte Scores wie beispielsweise der 
Revised Injury Severity Classification 

Score (RISC-Score) [5] errechnet werden. 
Die vorhandenen Daten aus den Jahren 
1997–2010 wurden ausgewertet. In die 
Auswertung wurden alle dokumentier-
ten Fälle mit einem ISS ≥ 9 eingeschlos-
sen. Die Patienten wurden in unter-
schiedliche Altersgruppen unterteilt und 
hinsichtlich der Verletzungsmuster, des 
Unfallhergangs und der präklinischen 
Versorgung untersucht. Zudem erfolgte 
eine ausführliche Aufarbeitung der prä-
klinisch durchgeführten Maßnahmen. 
Es fand eine Beschränkung auf die primär 
deskriptive Auswertung statt.

Ergebnisse

Im untersuchten Zeitraum wurden insge-
samt 47.915 Patienten dokumentiert, 
von denen 3522 unter 18 Jahre waren. 
Dies entspricht einem Anteil von 7,4 % 
am Gesamtkollektiv. Den größten Anteil 
stellt dabei die Gruppe der 16–17-Jäh-
rigen mit 1347 dokumentierten Fällen 
(Tab. 1). Betrachtet man die Unfallursa-
che, so zeigt sich ein deutlicher Unter-
Tabelle 1 Anzahl der Patienten in den einzelnen Altersgruppen sowie Darstellung von beobachteter und erwarteter Mortalität. 
Tabelle 2 Tabellarische Darstellung der Unfallmechanismen in den einzelnen Altergruppen.
 Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2013; 2 (12)
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Kopf

Thorax

Abdomen

Wirbelsäule

Obere Extremität

Untere Extremität

Anzahl

Anzahl

Anzahl

Anzahl

Anzahl

Anzahl

0–5 Jahre

398 (71,1 %)

172 (30,7 %)

112 (20,0 %)

50 (8,9 %)

84 (15,0 %)

108 (19,3 %)

6–10 Jahre

369 (64,1 %)

200 (34,7 %)

134 (23,3 %)

47 (8,2 %)

121 (21,0 %)

182 (31,6 %)

11–15 Jahre

601 (57,8 %)

443 (42,6 %)

271 (26,1 %)

198 (19,1 %)

297 (28,6 %)

347 (33,4 %)

16–17 Jahre

686 (50,9 %)

684 (50,8 %)

386 (28,7 %)

365 (27,1 %)

422 (31,3 %)

559 (41,5 %)

18–64 Jahre

16.189 (48,0 %)

19.490 (57,8 %)

 7.864 (23,3 %)

11.017 (32,7 %)

12.043 (35,7 %)

12.157 (36,0 %)

Volumengabe

Analgosedierung

Intubation

Thoraxdrainage

Reanimation

0–5 Jahre

70,5

62,8

43,7

2,6

8,2

6–10 Jahre

82,8

74,4

51

2,5

5,3

11–15 Jahre

85,3

76,5

52,1

3

3,6

16–17 Jahre

89,1

82,1

54,7

4,6

3,8

18–64 Jahre

88,9

79,5

47,9

6,1

3,3

Dauer der präklinischen 
Versorgung (in Minuten)

0–5 Jahre

70

6–10 Jahre

69

11–15 Jahre

67

16–17 Jahre

73

18–64 Jahre

72
schied zwischen den einzelnen Alters-
gruppen. Der führende Unfallmechanis-
mus ist mit 58,5 % der Verkehrsunfall. Je 
nachdem, in welcher Rolle die Kinder am 
Straßenverkehr teilnehmen, ändert sich 
mit zunehmendem Alter auch der Un-
fallmechanismus. Während die 
6–10-Jährigen im Straßenverkehr am 
häufigsten als Fußgänger verunglücken 
(31,5 %), so ist bei den 11–15-Jährigen 
der Fahrradunfall führend (19,1 %). Die 
16–17-Jährigen verunfallen in der Mehr-
zahl mit dem Motorrad bzw. Mofa 
(34,8 %), wohingegen im Erwachsenen-
alter der Verkehrsunfall mit dem Auto 
der häufigste Unfallmechanismus ist. Le-
diglich die Kinder im Alter von 0–5 Jah-
ren verunglücken nicht so häufig im Stra-
ßenverkehr. Hier ist der Sturz aus weniger 

als 3 m Höhe die führende Unfallursache 
(19,8 %). Eine detaillierte Darstellung des 
Unfallmechanismus kann Tabelle 2 ent-
nommen werden [6].

Ebenfalls abhängig zum Alter zeigt 
sich das Verletzungsmuster. So sinkt die 
Anzahl an Patienten mit schweren Kopf-
verletzungen mit dem Alter deutlich. 
Sind bei den 0–5-Jährigen noch 71,1 % 
betroffen, so sind es in der Altersgruppe 
von 16–17 Jahren lediglich 50,9 %. Im 
Gegensatz dazu stehen die Verletzungen 
von Thorax und Abdomen. Hier steigt 
die Anzahl der Verletzungen mit dem Al-
ter. Insgesamt sind Verletzungen des Ab-
domens seltener als thorakale Verletzun-
gen. Ein ähnliches Verteilungsbild zeigt 
sich bei den Verletzungen der oberen 
und unteren Extremitäten. Im Alter von 

0–5 Jahren sind lediglich 15,0 bzw. 
19,3 % betroffen. Diese Zahl steigt mit 
zunehmendem Alter auf bis zu 31,3 bzw. 
41,5 %. Es liegen häufiger Verletzungen 
der unteren Extremitäten vor. Die Vertei-
lung der Verletzungsmuster innerhalb 
der einzelnen Altergruppen wird in Ta-
belle 3 dargestellt [6].

Auch bezüglich der Letalität zeigen 
sich große Unterschiede zwischen den 
einzelnen Altersgruppen. Die höchste Le-
talität unter den Kindern hat mit Ab-
stand die Gruppe der 0–5-Jährigen. Diese 
beträgt hier 16,3 %. Die Gruppen der 
6–10-Jährigen, 11–15-Jährigen und 
16–17-Jährigen weisen eine Letalität von 
9,0 %, 10,1 % bzw. 11,5 % auf. Diese Zah-
len ähneln der Letalität der erwachsenen 
Kontrollgruppe mit 11,0 %. Neben der 
Tabelle 3 Häufigkeit von Verletzung verschiedener Körperregionen.
Tabelle 4 Häufigkeit der durchgeführten präklinischen Maßnahmen in %.
Tabelle 5 Dauer der präklinischen Versorgung (Unfallzeitpunkt bis Eintreffen in der Klinik) in Minuten. 
© Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2013; 2 (12) ■
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eben beschriebenen beobachteten Letali-
tät kann aus dem RISC-Score die erwarte-
te Letalität berechnet werden. Diese liegt 
in fast allen Altersgruppen über der beob-
achteten Letalität. Die größte Differenz 
zeigt sich hier in der Gruppe der 
6–10-Jährigen. Bei einer erwarteten Leta-
lität von 12,2 % liegt die tatsächliche Le-
talität lediglich bei 9,0 %. Dies ergibt ei-
nen Unterschied von –3,2 %. Als einzige 
Gruppe zeigen die 0–5-Jährigen mit einer 
beobachteten Letalität von 16,3 % hier 
einen größeren Wert als die errechnete 
Letalität von 16,2 %. 

Ein besonders Augenmerk in dieser 
Arbeit soll auf die präklinische Versor-

gung der schwerverletzten Kinder gelegt 
werden. Folgende Interventionen bzw. 
Behandlungen in der Präklinik werden 
im TraumaRegister erfasst und konnten 
ausgewertet werden: Intubation, Volu-
mengabe, Katecholamingabe, Analgose-
dierung, Reanimation und die Anlage ei-
ner Thoraxdrainage. Zudem wurde die 
Dauer der präklinischen Versorgung vom 
Unfallzeitpunkt bis zum Eintreffen im 
Traumazentrum ausgewertet. In der vor-
liegenden Arbeit zeigen sich deutliche 
Unterschiede zwischen den einzelnen Al-
tersgruppen. Der größte Unterschied 
zeigt sich hier bei der Häufigkeit der 
Analgosedierung der jungen Patienten. 

Je jünger die Kinder, desto seltener wird 
eine Analgosedierung durchgeführt. Die 
geringste Rate zeigt sich bei den 0–5-Jäh-
rigen mit 62,8 %. Die 6–10-Jährigen wer-
den in 74,4 % analgosediert. Den höchs-
ten Anteil an analgosedierten Patienten 
bietet die Gruppe der 16–17-Jährigen mit 
82,1 %. Auch der Anteil an Patienten, 
welche eine präklinische Volumengabe 
erhalten, steigt mit dem Alter deutlich. 

Hier ist es ebenfalls wieder die Grup-
pe der 0–5-Jährigen, welche mit 70,5 % 
den geringsten Anteil im Vergleich zeig-
ten. In der Gruppe der 6–10-Jährigen er-
halten schon 82,8 % der Patienten Volu-
men. Der größte Anteil mit 89,9 % zeigt 
sich erneut in der Gruppe der 16–17-Jäh-
rigen. Dies entspricht, ähnlich wie bei 
der Analgosedierung, dem Anteil der er-
wachsenen Kontrollgruppe. Aber auch 
die präklinischen Interventionen wie die 
Anlage einer Thoraxdrainage und die In-
tubation steigen mit zunehmendem Al-
ter deutlich. Bei der Anlage der Thorax-
drainage zeigt sich bei den Kindern und 
Jugendlichen eine deutlich niedrigere 
Rate als in der Kontrollgruppe der Er-
wachsenen. Insgesamt wird mit 2,6 % bei 
den 0–5-Jährigen bzw. 3,0 % bei den 
11–15-Jährigen nur ein geringer Anteil 
an Patienten mit einer Thoraxdrainage 
versorgt. In der Gruppe der Erwachsenen 
liegt dieser Anteil bei 6,1 %. Nicht ganz so 
groß ist der Unterschied in der Rate der 
präklinischen Intubationen. Aber auch 
hier zeigt sich der geringste Anteil in der 
Gruppe der 0–5-Jährigen mit 43,7 % und 
der größte Anteil in der Gruppe der 
16–17-Jährigen mit 54,7 %. Ein anderes 
Verhältnis zeigt sich lediglich bezüglich 
der präklinischen Reanimation. Hier ist 
auffällig, dass in der Gruppe der 0–5-Jäh-
rigen mit 8,2 % mit Abstand am häufigs-
ten reanimiert wird. In der Gruppe der 
6–10-Jährigen sinkt der Anteil bereits auf 
5,3 %, um bei den 11–15-Jährigen mit 
3,6 % die niedrigste Rate zu erreichen (s. 
Tab. 4 und Abb. 1). Betrachtet man die 
Dauer der gesamten präklinischen Ver-
sorgung vom Unfallzeitpunkt bis zum Er-
reichen der Klinik, so zeigt sich im Ver-
gleich der einzelnen Altersgruppen eine 
Differenz von maximal 6 Minuten. Die 
Versorgungszeit der schwerverletzten 
Kinder liegt mit 72 Minuten zwischen 
den durchschnittlichen Zeiten der Er-
wachsenen. In der Gruppe der 
11–15-Jährigen ergibt sich mit 67 Minu-
ten die schnellste präklinische Versor-
gungszeit. Am längsten dauert die Versor-

Abbildung 1 Darstellung der Häufigkeit der durchgeführten präklinischen Maßnahmen in %.

Abbidlung 2 Darstellung der Dauer der präklinischen Versorgung in Minuten.
 Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2013; 2 (12)
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a b c

a b c
gung der 16–17-Jährigen mit insgesamt 
73 Minuten (s. Tab. 5 und Abb. 2). 

Im Folgenden soll noch ein Fallbei-
spiel eines schwerverletzten Kindes dar-
gestellt werden. Es handelt sich hierbei 
um einen 6-jährigen Jungen, der als Fuß-
gänger von einem Müllauto angefahren 
wurde. Nach der präklinischen Versor-
gung wurde er in ein nahe gelegenes 
Krankenhaus gebracht. Hier erfolgten die 
primäre Stabilisierung und die radiologi-
sche Diagnostik. Als Verletzungsmuster 
zeigte eine Acetabulumfraktur, eine pro-
ximale Femurfraktur sowie eine distale 
Femurfraktur Typ Salter-Harris III der Ge-
genseite. Nach der Verlegung in ein über-
regionales Traumazentrum wurde ein er-
gänzendes CT durchgeführt, welches eine 
Zwerchfellruptur sowie eine Kolonverlet-
zung zeigte (s. Abb. 3). Bis zu diesem Zeit-
punkt vergingen ca. 1,5 h. Im Anschluss 
erfolgte die sofortige notfallmäßige Ver-
sorgung. Am Becken wurde ein Fixateur 

externe angelegt. Zudem erfolgten die 
Schraubenosteosynthese der proximalen 
Femurfraktur sowie des distalen Femurs 
sowie die Naht des Zwerchfells (Abb. 4). 
Nach 34 Tagen auf der Intensivstation 
und einem Gesamtaufenthalt von 43 Ta-
gen konnte der Patient nach Hause ent-
lassen werden. Im Anschluss erfolgten re-
gelmäßige klinische Kontrollen, welche 
eine komplikationslose Ausheilung aller 
Verletzungen zeigten (Abb 5). 

Diskussion

Die vorliegende Untersuchung aus dem 
TraumaRegister DGU gibt einen interes-
santen Überblick über den Unfallmecha-
nismus, das Verletzungsmuster und die 
präklinische Versorgung von polytrau-
matisierten Kindern und Jugendlichen. 
Dank der kontinuierlichen Verbesserung 
der Dokumentation im TraumaRegister 

DGU und der zunehmenden Etablierung 
des TraumaNetzwerks und der damit ver-
bunden Vielzahl an teilnehmenden Kli-
niken können die Fragestellungen dieser 
Thematik an einer sehr großen Anzahl an 
Patienten ausgewertet werden. In der 
vorliegenden Auswertung sind ins-
gesamt 3522 dokumentierte Fälle unter-
sucht wurden. Dies entspricht einem An-
teil von 7,4 % an der Gesamtzahl der do-
kumentierten Fälle. Bei einem Beobach-
tungszeitraum von insgesamt 13 Jahren 
bedeutet dies jedoch auch, dass im 
Durchschnitt jährlich ca. 270 Fälle von 
schwerverletzten Kindern dokumentiert 
wurden. Wie in der Einleitung beschrie-
ben, stellt das Polytrauma von Kindern 
und Jugendlichen dementsprechend 
noch immer eine Ausnahme dar. Somit 
ist es für alle Beteiligten in Klinik und Prä-
klinik wichtig zu wissen, auf welche Ver-
letzungen sie sich einstellen müssen. Ins-
gesamt lässt sich festhalten, dass in der 
Abbildung 3a-c  Darstellung des Verletzungsmusters eines 6-Jährigen polytraumatisierten Kindes. Als Verletzungen zeigen sich eine Zwerchfell-

ruptur, eine Acetabulumfraktur, eine proximale Femurfraktur sowie eine Salter-Harris-III-Verletzung des distalen Femurs.
Abbildung 4a-c Darstellung des postoperativen Ergebnisses mit Abbildung der mittels Fixateur externe versorgten Acetabulumfraktur. Zudem 

erfolgte die Schraubenosteosynthese des proximalen Femurs sowie der Salter-Harris-III-Fraktur am distalen Femur.
© Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2013; 2 (12) ■
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vorliegenden Auswertung die Ergebnisse 
bezüglich des Verletzungsmusters und 
des Unfallhergangs aus vorangegange-
nen Studien bestätigt werden konnten 
[7, 8]. 

Im gesamten Ergebnisteil dieser Un-
tersuchung zeigt sich die Besonderheit 
der Gruppe der 0–5-Jährigen. In Bezug 
auf den Unfallmechanismus ist dies die 
einzige Gruppe, in welcher der Verkehrs-
unfall nicht die Mehrzahl der schwerver-
letzten Patienten bedingt. Hier ist es der 
Sturz aus geringer Höhe, der für die 
Schockraumindikation der kleinen Pa-
tienten sorgt. Dementsprechend ist in 
diesem geringen Alter schon ein auf den 
ersten Blick trivialer Unfallmechanismus 
eventuell für ein schwerwiegendes Ver-
letzungsmuster verantwortlich. Dies ist 
ein wichtiges Wissen für alle Beteiligten 
im Schockraum, aber auch die Kollegen 
der präklinischen Versorgung sollten bei 
Verletzungen in dieser Altersgruppe 
dementsprechend sensibilisiert sein. Be-
trachtet man die unterschiedlichen Ver-
letzungsmuster, so zeigt sich erneut eine 
Sonderstellung der 0–5-Jährigen. Es fällt 
auf, dass die Verletzungen des Kopfs und 
somit insbesondere das Schädel-Hirn-
Trauma eine zentrale Rolle einnehmen. 
In der Auswertung der dokumentierten 
Fälle des TraumaRegisters zeigt sich die 
Verletzung des Kopfs (AIS ≥ 3) als einzige 
Verletzung, welche mit zunehmendem 
Alter abnimmt. In der Gruppe der 
0–5-Jährigen ist eine solche Verletzung 
mit 71,1 % überdurchschnittlich oft ver-
treten. Diese Tatsache ist eindeutig den 
anatomischen Voraussetzungen der Kin-
der geschuldet. Im Kleinkindalter ist der 
Kopf im Verhältnis zum Körper ungleich 
größer und somit häufiger verletzt. Auch 
die Schädel-Hirn-Traumata unterschied-
licher Ausprägung können durch die teils 
noch nicht verknöcherte kindliche Ka-
lotte nicht im selben Umfang verhindert 
werden wie beim Erwachsenen. 

Interessant sind die teils doch gravie-
renden Unterschiede in Bezug auf die Le-
talität der einzelnen Gruppen. Wie im Er-
gebnissteil beschrieben, schwankt diese 
zwischen 9 % (6–10-Jährige) und 16,3 % 
(0–5-Jährige). Auch dieses Ergebnis un-
terstreicht erneut, dass ein besonderes 
Augenmerk auf die Kleinsten gelegt wer-
den muss. Die hohe Letalität in dieser Al-
tersgruppe ist am ehesten durch die hohe 
Anzahl an schwerwiegenden Kopfverlet-
zungen bedingt. Jedoch stellen die 
0–5-Jährigen mit diesen schwerwiegen-

den Verletzungen auch die Gruppe dar, 
welche zum einen nur selten vorkommt 
und zum anderen zur Versorgung von 
schwerverletzten Erwachsenen am un-
terschiedlichsten ist. Dementsprechend 
ist es durchaus möglich, dass die erhöhte 
Letalität auch auf mangelnde Erfahrung 
im Umgang mit schwerverletzten Klein-
kindern beruht. Wie bereits in der Einlei-
tung beschrieben, geben durchgeführte 
Studien Hinweise auf diese Unsicherhei-
ten, je jünger die Kinder sind [2, 3]. Die 
Interpretation der Ergebnisse der präkli-
nischen Versorgung kann diese Ver-
mutung bestätigen. Obwohl die Gruppe 
der 0–5-Jährigen mit Abstand die höchste 
Letalität hat und häufig auch gravierende 
Verletzungsmuster aufweist, werden in 
dieser Gruppe deutlich weniger präklini-
sche Maßnahmen durchgeführt als bei 
den älteren Kindern. Hier kann zwischen 
zwingenden und nichtzwingenden Maß-
nahmen unterschieden werden. 

Interessant ist, dass offensichtlich ge-
rade die nicht zwingenden Maßnahmen, 
welche auf den ersten Blick jedoch trivial 
erscheinen, häufig nicht durchgeführt 
werden. In unserer Auswertung hat sich, 
wie bereits beschrieben, gezeigt, dass die 
Volumengabe und die Analgosedierung 
insbesondere bei den Kleinsten vermie-
den werden. Während diese beiden Maß-
nahmen beim Erwachsenen, aber auch 
bei der Gruppe der 16–17-Jährigen Stan-
dard sind und nahezu bei jedem durch-
geführt werden, so scheint es hier eine 
Hemmschwelle in den jüngeren Alters-
gruppen zu geben. Diese ist eventuell 
durch die mangelnde Erfahrung im Um-
gang der medikamentösen Behandlung 
von Kindern und Jugendlichen zu erklä-
ren. 

Jedoch ist auch nicht zu vergessen, 
dass insbesondere die 0–5-Jährigen ihre 
Schmerzen nicht in derselben Art und 
Weise äußern wie Erwachsene und des-
halb die Symptomatik eventuell unter-
schätzt wird. Die Intubation und die An-
lage einer Thoraxdrainage sind Maßnah-
men, welche vital bedrohliche Umstände 
abwenden können. Auch hier zeigt sich, 
dass diese in den jüngeren Altersgruppen 
seltener durchgeführt werden, allerdings 
ist der Unterschied zwischen den einzel-
nen Gruppen hier nicht so deutlich. Zwar 
werden die 0–5-Jährigen mit 43,7 % an-
teilmäßig am wenigsten intubiert, dieser 
Anteil steigt jedoch in der Gruppe der 
6–10-Jährigen schon fast auf die Rate der 
Erwachsenen. Dementsprechend ist da-

von auszugehen, dass lebenswichtige 
Maßnahmen, trotz der eventuell beste-
henden Unsicherheiten, durchgeführt 
werden. Die Anzahl der präklinisch ge-
legten Thoraxdrainagen ist insgesamt 
sehr niedrig. Der geringere Anteil bei den 
jüngeren Kindern lässt sich durch das sel-
tene Auftreten auf thorakalen Verletzun-
gen erklären. 

Betrachtet man die präklinische Ver-
sorgungszeit, so zeigt sich zwischen den 

Abbildung 5a-c Ausheilung 2 Jahre nach 

Trauma. 

a

b

c
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0–5-Jährigen und den 6–10-Jährigen le-
diglich ein Unterschied von einer Minu-
te. Die geringste Zeit wird bei den 
11–15-Jährigen benötigt. Die Gruppe der 
Erwachsenen und die der 16–17-Jährigen 
weist mit 72 bzw. 73 Minuten die längste 
präklinische Zeit auf. Dies lässt sich je-
doch mit der Anzahl an zusätzlich durch-
geführten präklinischen Maßnahmen er-
klären. 

Fazit

Insgesamt zeigt sich eine geringe Inzi-
denz an schwerverletzten Kindern und 
Jugendlichen. In der Auswertung aus 
dem TraumaRegister DGU konnten die 
erwarteten Unterschiede im Vergleich 
zum Polytrauma des Erwachsenen an ei-

ner großen Fallzahl bestätigt werden. Für 
alle Beteiligten der präklinischen und kli-
nischen Versorgung dieser Patienten ist 
das Wissen über das zu erwartende Ver-
letzungsmuster essenziell wichtig. Ins-
besondere die Gruppe der 0–5-Jährigen 
zeigt sowohl in Verletzungsmuster, Un-
fallhergang, Letalität und den durch-
geführten präklinischen Maßnahmen 
die größten Unterschiede zum Erwachse-
nen und bedarf somit besonderer Auf-
merksamkeit. Auf additive präklinische 
Maßnahmen wie Volumengabe und 
Analgosedierung wird trotz der hohen 
Verletzungsschwere bei der Gruppe der 
0–5-Jährigen häufig verzichtet. Die kann 
als weiterer Hinweis auf die Unsicherhei-
ten im Umgang mit schwerverletzten 
Kindern gedeutet werden, welche auf-
grund der niedrigen Inzidenz zu erwar-

ten ist und welche schon aus voraus-
gegangenen Untersuchungen bekannt 
ist.  
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