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Zusammenfassung auf Deutsch

Hintergrund: Die Steiermark ist mit knapp einer Million Hektar Waldfliche das
waldreichste Bundesland Osterreichs, weshalb die Forstwirtschaft hier zu den wichtigsten
Bereichen des primiren Wirtschaftssektors zéhlt. Dabei befinden sich viele Waldfldchen auf
Hanglagen, was den Einsatz von Holzvollerntemaschinen erschwert und das manuelle
Schlagen von Bdumen notwendig macht. Die dabei auftretenden Forstunfille wurden
bislang nicht auf epidemiologische und klinische Parameter hin untersucht. Das Ziel dieser
Arbeit ist es aufzuzeigen, wie héufig sich solche Unfille ereignen, welche demographische
Gruppe davon besonders betroffen ist, welche Verletzungsmuster sich dabei ereignen und
welche Folgen die Betroffenen davontragen. Dabei wird der Fokus auf Schéidel-Hirn-
Traumata und deren neurochirurgische Versorgung gelegt.

Methodik: Die Daten wurden von der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt Osterreich
(AUVA), dem osterreichischen Kuratorium fiir Alpine Sicherheit (OKAS) und der
Steiermirkischen Krankenanstalten Gesellschaft (KAGes) zur Verfiigung gestellt. Sie
umfassen den Zeitraum 2008 bis 2024 und wurden auf verschiedene Parameter hin
untersucht und statistisch ausgewertet. Dabei wurde ein deskriptiver Ansatz gewéhlt, um
absolute und relative Haufigkeiten darzustellen.

Ergebnisse: Die Ergebnisse zeigen, dass sich durchschnittlich 29 Forstunfille pro Jahr
ereigneten, grof3tenteils Ménner betroffen waren und das Durchschnittsalter 46 Jahre betrug.
Etwa 17% der Betroffenen verstarben bereits am Unfallort. Bei den Patient*innen, die mit
schwerem Schidel-Hirn-Trauma an die Universitétsklinik Graz transportiert worden waren,
konnten in 73% der Félle Schidelfrakturen und in 84% der Fille intrakranielle Blutungen
diagnostiziert werden. Bei 82% wurde eine invasive Hirndruckmessung angelegt, bei 44%
intrakranielle Himatome entleert und bei 31% eine operative Rekonstruktion von Strukturen
des Schidels vorgenommen. Die Patient*innen lagen im Durchschnitt 20 Tage auf einer
Intensivstation und das mediane Outcome nach Glasgow-Outcome-Scale betréigt 4.
Schlussfolgerung: Insgesamt kann aus den Auswertungen abgeleitet werden, dass
Forstunfille zu gefahrlichen Schidel-Hirn-Verletzungen fiihren konnen, die ausgedehnte
Behandlungen, stationdre Aufenthalte und Langzeitfolgen nach sich ziehen. Die Fallzahlen
nahmen in den letzten 15 Jahren nicht signifikant zu. Die erstmals in dieser Form erhobenen
deskriptiven Statistiken bieten einen interessanten Ausgangspunkt fiir weiterfiihrende

Forschungsfragen.



Abstract in Englisch

Objective: Comprising almost 10,000 square kilometres of woodland, Styria is Austria's
most densely forested federal state, with forestry therefore being one of its most important
branches of economy. Many forests are located in mountainous regions, making the use of
timber harvesting machines difficult and requiring the manual felling of trees. The forestry
accidents associated with this practice have not yet been examined regarding
epidemiological and clinical parameters. The aim of this thesis is to show how frequently
such accidents occur, which demographic groups are particularly affected, which injury
patterns occur and what consequences the victims suffer. The focus is put on traumatic brain
injuries and their neurosurgical treatment.

Methods: The data were provided by the Austrian General Accident Insurance Institution
(AUVA), the Austrian Board of Trustees for Alpine Safety (OKAS) and the Styrian Hospital
Association (KAGes), covering the period from 2008 to 2024. They were analysed and
evaluated for various descriptive parameters.

Results: The results show that an average of 29 forestry accidents occur per year in Styria,
most of the affected are male and the average age is 46 years. Around 17% of the victims
die at the scene of the accident. Skull fractures can be diagnosed in 73% of cases and
intracranial haemorrhages in 84% of patients, who are transported to Graz University
Hospital with severe traumatic brain injury. The patients underwent several procedures,
including invasive intracranial pressure measurement (82%), drainage of intracranial
hematomas (44%), and surgical reconstruction of cranial structures (31%). The patients
spend an average of 20 days in an intensive care unit and the median outcome according to
the Glasgow Outcome Scale is 4.

Discussion: Based on the analyses, forestry accidents can lead to dangerous craniocerebral
injuries, which in turn require extensive treatment, hospitalization, and can cause long-term
consequences. The data also show no significant increase or decrease in the overall number
of accidents in the past 15 years. The descriptive statistics, compiled for the first time in this

form, provide an interesting starting point for further research questions.



Angaben von bereits erfolgten Veroffentlichungen

e Die Ergebnisse dieser Arbeit wurden in einem Vortrag im Rahmen der 61.
Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Neurochirurgie am 04.10.2025 in

Wien prisentiert.
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Abkiirzungen und deren Erklarung

CPP
CT
EVD
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ICD
ICP
MAP
mmHg
MRT
NOAK
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TXA
VLC

Cerebraler Perfusionsdruck
Computertomographie

Externe Ventrikeldrainage

Glasgow Coma Scale

Glasgow Outcome Scale

International Classification of Diseases
Intrakranieller Druck

Mittlerer arterieller Druck

Millimeter Quecksilbersdule, MaBeinheit des Druckes
Magnetresonanztomographie

Neue orale Antikoagulanzien
Schédel-Hirn-Trauma

Tranexamsaure

Vulnus laceratum (Rissquetschwunde)



Glossar

Adduktion
Analgosedierung
Antiinflammatorisch

Antikonvulsiv

Apoptose
Axone
Barbiturate
Basal

Burst Suppression

Cortical Spreading Depression

Dura mater
Duraerweiterungsplastik
Erythropoetin
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Femur

Foramen magnum
Frontobasal

Gyri
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Hirnstamm
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1 Einleitung

Diese Arbeit analysiert die Inzidenz forstwirtschaftlicher Arbeitsunfille in der Steiermark,
die damit verbundenen schweren Schidel-Hirn-Traumata und den posttraumatischen
klinischen Verlauf der Betroffenen. Einleitend wird dafiir das Schiadel-Hirn-Trauma als
Krankheitsbild vorgestellt, wobei auf mehrere systematische Inhaltspunkte eingegangen
wird. Der Fokus liegt auf der Therapie, den Folgen und dem Outcome dieser Verletzung.
Weiters wird die journalistische Darstellung des Themas Forstunfall durch osterreichische
Medien in den letzten Jahren beschrieben und durch mehrere Beispiele gezeigt.

Im zweiten Teil der Arbeit werden die verwendeten Datensétze vorgestellt und die Methoden
zur Akquirierung und Auswertung der eingeschlossenen Fille dargelegt. Nachfolgend
werden im Ergebnisteil die Resultate der statistischen Auswertungen prasentiert und
graphisch dargestellt. AbschlieBend werden die gewonnenen Auswertungen diskutiert, mit
den Ergebnissen anderer Studien verglichen, Limitationen der Arbeit besprochen und ein

Ausblick auf zukiinftige Forschung zu diesem Thema gegeben.

1.1 Das Schidel-Hirn-Trauma

Unter Schidel-Hirn-Trauma (SHT) versteht man die Verletzung und damit einhergehende
Funktionsstorung des Gehirns in Folge einer Gewalteinwirkung. Dabei konnen zusétzlich
Verletzungen des kndchernen Schidels, der Kopfschwarte, der Blutgefdle und der Dura
Mater auftreten. Verletzungen des Kopfes, bei denen es zu keinen Verletzungen oder

Funktionsstérungen des Gehirns kommt, werden als Schiadelprellung bezeichnet (1).

1.1.1 Einteilung des Schiadel-Hirn-Traumas

Das Schidel-Hirn-Trauma lésst sich anhand mehrerer Parameter einteilen. Zunichst kann
die Unterscheidung zwischen offenem und geschlossenem SHT getroffen werden, wobei
unter ersterem ein Aufreien der Dura Mater in Verbindung mit einer Verletzung der
Kopfweichteile und des Schéddelknochens verstanden wird. Da dadurch eine direkte
Verbindung des Schidelinneren mit der AuBenwelt besteht, ist es mit einer erhdhten
Infektionsgefahr vergesellschaftet. Beim geschlossenen SHT kommt es nicht zur ZerreiBung
der Dura Mater, wobei der knocherne Schidel dennoch erdffnet sein kann (2).

Eine Einteilung nach Schweregrad erscheint als die wichtigste, um schnell notwendige
klinische Entscheidungen treffen zu konnen. Eine Klassifikation, die dabei allen

Anforderungen gerecht wird und die tatsdchlichen therapeutischen Konsequenzen perfekt



bestimmt, gibt es nicht. Die breiteste Zustimmung und gréfite Akzeptanz hat die Einteilung
nach der Glasgow Coma Scale erreicht. Demnach werden Patient*innen, die initial einen
Wert von 15-13 Punkten erreichen einem leichten, bei 9-12 einem mittelschweren und von
8-3 einem schweren SHT zugeordnet. Die Moglichkeit der wiederholten und einfachen
Durchfiihrung, insbesondere ohne bendtigte Hilfsmittel oder Gerdte und auch unter
erschwerten Bedingungen, wie in einer préklinischen Situation, macht die GCS zu einer
zuverldssigen Methode, um den aktuellen Zustand und den etwaigen Verlauf einer

betroffenen Person einzuschitzen (3).

1.1.2 Die Glasgow-Coma-Scale

Die Glasgow Coma Scale (GCS) wurde 1974 von den Neurochirurgen Graham Teasdale und
Bryan Jennett an der University of Glasgow entwickelt. Sie bietet eine objektive Methode,
um das Ausmall von Bewusstseinsstorungen bei Patient*innen mit akuten internistischen,
neurologischen oder traumatischen Notféillen zu bewerten. Dabei werden drei
Reaktionsbereiche untersucht: das Offnen der Augen, die motorischen Fihigkeiten und die
verbale Kommunikation. Die getrennte Darstellung dieser Parameter ermoglicht eine prazise
und verstdndliche Beschreibung des Bewusstseinsstatus der Patient*innen (4).

Die beste Augenreaktion, fiir die die hochste Punktzahl (4 Punkte) vergeben wird, ist das
spontane Offnen der Augen ohne Aufforderung. Die nichstniedrigere Stufe ist das Offnen
der Augen als Reaktion auf Sprache (3 Punkte), beispielsweise wenn die Patient*innen beim
Namen gerufen oder aufgefordert werden, die Augen zu 6ffnen. Fiir das Offnen der Augen
als Reaktion auf einen schmerzhaften Reiz, wie Druck auf die supraorbitale Kerbe oder
Kneifen des Musculus Trapezius, werden 2 Punkte vergeben. Die Mindestpunktzahl von 1
bedeutet, dass sich die Augen als Reaktion auf den Schmerz nicht 6ffnen. Erfolgt jedoch
keine Reaktion aufgrund einer priméren okuldren Ursache, wie beispielsweise einer
Schwellung, sollte der Wert mit ,,c* fiir ,,closed angegeben werden (5).

Die motorische Reaktionsfihigkeit wird zunidchst mit einer klaren Bewegungsanweisung
wie ,,machen Sie eine Faust® iiberpriift. Sind die Patient*innen dazu fahig, erhalten sie die
maximale Punktzahl (6 Punkte). Sind sie dazu nicht in der Lage, ist der ndchste Schritt die
Bewertung der Reaktion auf Schmerz. Wie beim Offnen der Augen ist auch fiir diese
Bewertung das Setzen eines Schmerzreizes erforderlich. Die gezielte Abwehrbewegung (5
Punkte) bezieht sich auf die Fahigkeit der Patienten, ihre Hand in die Richtung zu bewegen,
in der der Schmerz auftritt. Die ungezielte Abwehrbewegung (4 Punkte) ist eine Reaktion,

die das Wegziehen einer Gliedmalle von einem peripheren Schmerzreiz beinhaltet.



Beugesynergismen auf Schmerzreiz (3 Punkte) umfassen die Adduktion und Innenrotation
der Arme sowie die Streckung der Beine. Sie deuten auf eine Schidigung oberhalb des
Nucleus ruber im Mittelhirn hin, beispielsweise durch eine kortikale oder thalamische
Verletzung. Strecksynergismen auf Schmerzreiz (2 Punkte) sind abnorme Reaktionen, die
aus der Streckung von Ellbogen und Handgelenk bestehen und in der Regel eine Streckung
der Beine beinhalten. Sie treten bei Schidigungen auf oder unterhalb des Nucleus ruber auf,
wie bei einer Hirnstammverletzung, und sind Hinweis auf eine schwere Hirnschadigung. Die
Mindestpunktzahl ist gegeben, wenn keine Reaktion auf Schmerz vorliegt (1 Punkt) (5).
Die verbale Reaktion wird beurteilt, indem die zeitliche, Ortliche und personliche
Orientierung der Patient*innen abgefragt werden. Wenn sie alle Komponenten beantworten
konnen, wird die maximale Punktzahl (5 Punkte) vergeben. Wenn sie desorientiert sind, ist
das Ausmall ihrer verbalen Kommunikation zu bewerten. Kénnen die Patient*innen Sétze
verwenden, die eine logische Kombination von Wértern und Phrasen darstellen, auch wenn
sie Zeit, Ort oder Person verwechseln, werden 4 Punkte gezdhlt. Die Verwendung
unangemessener oder ungeordneter Worter (3 Punkte) bezieht sich auf zufillige, horbare
Worter, die im Kontext nicht relevant sind. Geben die Patient*innen nur sinnlose Laute, wie
Stohn- oder Grunzgerdusche von sich, werden 2 Punkte vergeben. Keine horbare Reaktion
(1 Punkt) ist die Mindestpunktzahl. Wenn der Patient aufgrund einer Intubation nicht in der
Lage ist zu kommunizieren, sollte dies mit ,, T vermerkt werden (5).

Somit ergibt sich ein Maximalwert von 15 und ein Minimalwert von 3, nach dem (wie in

Punkt 1.1.1. beschrieben) der Schweregrad eines Schidel-Hirn-Traumas eingestuft werden

kann.
Eye opening Verbal response Motor response
6. Obeys commands
i il
3. 19 Speech 4, Flexion/withdrawal to pain
2. To pain 3. Abnormal flexion to pain
m 2. Extension to pain

Abbildung 1: Glasgow-Coma-Scale. Ubernommen aus: Mehta, Chinthapalli: Glasgow coma
scale explained. BMJ 2019;365:11296.



1.1.3 Folgen des Schidel-Hirn-Traumas

Die moglichen Folgen eines Schiadel-Hirn-Traumas sind vielfdltig und hédufig initial schwer
einzuschitzen. Insbesondere schwere SHTs konnen mit dramatischen Folgen bis hin zum
Tod einhergehen. Ein umfassendes Monitoring und laufende Reevaluation der Patient*innen
sind unerlésslich, da der Zustand nach SHT kein statisches Krankheitsbild, sondern ein
dynamischer Verlauf ist. Mogliche Verletzungsfolgen am Gehirn beinhalten
Gehirnerschiitterungen, zerebrale Kontusionen, HirngefalBverletzungen,
Hirnnervenverletzungen und eine Kompression des Gehirns durch Blutungen. Diese konnen
in epidurale, subdurale und intrazerebrale Hdmatome eingeteilt werden. Wenn solche
Verletzungen den Hirnstamm, insbesondere der Pons oder die Medulla oblongata betreffen,
konnen sie zentrale Atemfunktionsstorungen hervorrufen, die unbehandelt schnell zum Tod
fiihren konnen. Zusétzlich konnen periphere Atemfunktionsstéorungen durch Schédigung der
Nervenwurzeln C3 und C4 sowie des Nervus phrenicus, oder durch ein begleitendes
Thoraxtrauma entstehen (6).

Ein Schidel-Hirn-Trauma kann auch zu Bewusstseinsstorungen fiihren, die in vier Stufen
unterteilt werden. Das Durchgangssydrom bezeichnet eine unspezifische, voll reversible
Psychose bei voll erhaltenem Bewusstsein. Die Bewusstseinstrilbung beschreibt einen
Zustand herabgesetzter Wahrnehmung der eigenen Person und der Umgebung, wobei eine
Reaktion auf dullere Reize und das Befolgen einfacher Anweisungen noch moglich sind.
Zusitzlich konnen in diesem Stadium vegetative Symptome wie SchweiBBausbriiche,
Inkontinenz oder Tachykardie beobachtet werden. Als Bewusstlosigkeit ist der Zustand der
Unerweckbarkeit definiert, bei dem ein Offnen der Augen oder eine verbale Reaktion auf
duBere Reize génzlich fehlen. Auch willkiirliche motorische Reaktionen sind nicht mehr
durchfiihrbar, einzig gezielte oder ungezielte reflektorische Abwehrbewegungen auf
Schmerzreize konnen erhalten sein. Als Maximalauspriagung der Bewusstseinsstorung wird
das Koma verstanden, wobei es auf Schmerzreiz nur noch zu ungezielten Streck- oder
Beugesynergismen kommt (7).

Dariiber hinaus kann es im Rahmen der mit einem Schidel-Hirn-Trauma einhergehenden
Drucksteigerung zu spezifischen Ausfallserscheinungen des Hirnstammes kommen, die von
der Lokalisation und Schwere der Verletzung abhéngen. Diese neurologischen Symptome
werden in zwei Kategorien eingeteilt. Kommt es zu einem Hirndruckanstieg im
supratentoriellen Bereich, werden ipsilaterale mediale Temporallappenanteile im

Tentoriumschlitz eingeklemmt und komprimieren so den Nervus occulomotorius, was zu

10



einer Occulomotoriusparese fiihrt. Bei einem Hirndruckanstieg in der hinteren Schidelgrube
kann es zu einer Einklemmung des Kleinhirns kommen. Dabei wird zwischen einer oberen,
die mit der gleichen Symptomatik wie die supratentorielle Drucksteigerung einhergeht, und
einer unteren FEinklemmung unterschieden. Diese beschreibt die Herniation von
Kleinhirnanteilen in das Foramen magnum, wodurch Druck auf den Hirnstamm ausgeiibt
wird, was zu Atem- und Bewusstseinsstorungen fithren kann (6).

Ein zerebrales Odem und ein damit einhergehender Hirndruckanstieg kénnen im Rahmen
eines SHT durch verschiedene Prozesse entstehen. Durch den primédren mechanischen
Schaden kann es zu diffuser axonaler Schiadigung kommen. Dabei entstehen Briiche und
Aufquellungen von Mikrotubuli, die charakteristischerweise am Ubergang zwischen grauer
und weiller Substanz in den tiefen Gyri liegen. Durch das Wegfallen der tubulédren
Stiitzfunktion kommt es zu strukturellen Beeintrdchtigungen der Axone, was zu
herabgesetzten axonalem Transport und Axonschwellung sowie -degeneration fiihrt (8).
Allerdings spielen sekundére Hirnschadigungen, die im Verlauf auftreten, wahrscheinlich
eine noch groBere Rolle in der Entstehung zerebraler Odeme. Dazu zihlen neurovaskulire
Effekte, Mikrothrombosen, eine erhohte Freisetzung exzitatorischer monoaminerger
Neurotransmitter, sowie die Cortical Spreading Depression (9). Auf diese sekundéren
Schéden sind ein GroBteil der bleibenden Folgen nach einem SHT, sowie dessen hohe
Letalitét in einem relevanten Mal3e zuriickzufiihren (10).

Da Schidel-Hirn-Traumata bei verschiedenen Unfallmechanismen auftreten, sind sie hdufig
mit Begleitverletzungen assoziiert. So kann bei 50-60% der Betroffenen mit einem GCS von
8 oder weniger eine Schidigung in mindestens einem weiteren Organsystem beobachtet
werden. Aufgrund der anatomischen Nahebeziehungen kommt es bei 4-5% der signifikanten
Schadel-Hirn-Traumata zu Wirbelkorperfrakturen, wobei insbesondere C1 bis C3 hiufig
betroffen sind. Eine seltene, aber unter Umstidnden schwerwiegende Folge des Schiadel-Hirn-
Traumas oder seiner Begleitverletzungen ist das Fettembolie-Syndrom. Ublicherweise
entsteht es durch die Fraktur eines groBen Rohrenknochens, am héufigsten ist hierbei das
Femur zu nennen. Allerdings kann es auch durch isolierte Schidelfrakturen auftreten.
Obwohl bei Obduktionen hiufig Fettembolien in den Lungenarterien gefunden werden
konnen, prisentieren sich nur 10-20% der Patient*innen mit einer schweren klinischen
Symptomatik. Diese umfasst akute respiratorische Insuffizienz, globale neurologische
Funktionsstorungen wie Krampfanfille oder Bewusstseinseintriibung und petechiale

Hautblutungen am Thorax 24-72 Stunden nach dem initialen Trauma (11).

11



1.1.4 Behandlung des Schidel-Hirn-Traumas

Die Behandlung des Schidel-Hirn-Traumas ist in Osterreich durch die Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurochirurgie aus 2015 geregelt. Sie setzt sich aus
préklinischen Maflnahmen, innerklinischer Therapie und Nachbehandlung zusammen. Da
sich diese Studie auf innerklinische Interventionen und stationdre Behandlungsdauer
fokussiert, wird darauf besonderes Augenmerk gelegt. Bei Eintreffen von Patient*innen mit
Schidel-Hirn-Trauma im Krankenhaus ist, wenn moglich, immer eine interdisziplinére
Versorgung empfohlen, da mdgliche zusitzliche Verletzungen préklinisch eventuell nicht
erkannt wurden (2). In Graz wird der -chirurgische Schockraum grundsétzlich
multidisziplinér betrieben.

Nach Erstuntersuchung und Sicherstellen der Vitalfunktionen im Schockraum ist eine
bildgebende Diagnostik indiziert. Dabei gilt die Computertomographie als Goldstandard (2).
Bei neurologischer Verschlechterung ist eine erneute Bildgebung zur Kontrolle dringend
angeraten und auch bei ausbleibender Erholung oder bewusstlosen Patient*innen im Verlauf
sinnvoll (12). Da die Magnetresonanztomographie eine hohere Sensitivitét fiir umschriebene
Gewebsldsionen aufweist, kann sie nach der akuten Versorgung bei unauffilligem CT zur
differenzierteren Abkldrung von Patient*innen mit neurologischen Ausfillen eingesetzt
werden (13).

Die anschlieBend eventuell notwendigen chirurgischen Therapiemoglichkeiten lassen sich
in notfallméBige operative Versorgung, Operationen mit aufgeschobener Dringlichkeit und
operative Messung oder Entlastung des intrakraniellen Drucks einteilen. Notfalloperationen
sind bei raumfordernden intrakraniellen Verletzungen indiziert. Diese umfassen
raumfordernde Impressionsfrakturen, sowie intrakranielle Blutungen, wie Epi- und
Subduralhdmatom oder intrazerebrale Hamatome. Der Grad der Raumforderung kann
radiologisch aus der Verlagerung der Mittellinienstrukturen, wie des dritten Ventrikels,
beurteilt werden (14).

Aufschiebbare Operationen umfassen das Behandeln nichtunmittelbar lebensbedrohlicher
Verletzungen. Diese umfassen beispielsweise Impressionsfrakturen ohne Raumforderung,
penetrierende Verletzungen oder Frakturen im Bereich der Schidelbasis, die mit Liquorrhoe
einhergehen. Dariiber hinaus werden auch die Behandlungen eventuell bestehender
Begleitverletzungen durch andere chirurgische Fachbereiche zu dieser Kategorie gezihlt.
Diese Operationen sollen im Rahmen der Primérversorgung nur vorgenommen werden,

wenn sie fiir die Durchfiihrung einer addquaten intensivmedizinischen Therapie notwendig
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sind. Ansonsten konnen sie hintangestellt werden, bis sich der Zustand der Patient*innen
stabilisiert hat, wobei vor allem Faktoren wie Gerinnungs- oder Volumenstatus essentiell
sind (2, 3, 15).

Entlastungskraniektomien konnen im Verlauf notwendig werden, da es hdufig in den ersten
Tagen nach dem Unfall zu einem sekundiren Hirnédem kommt (16). Dabei wird durch eine
Kraniektomie mit Duraerweiterungsplastik der Hirndruck mechanisch gesenkt. Zusétzlich
sollte bei einem schweren Schidel-Hirn-Trauma eine intrakranielle Druckmessung mittels
ICP-Sonde erfolgen. Diese erlaubt sensiblere intensivmedizinische Uberwachung und ist
insbesondere durch die infolge des eingeschrinkten Bewusstseins hiufig fehlende
Moglichkeit der klinischen zerebralen Funktionspriifung bei SHT-Patient*innen sinnvoll.
Dabei gibt es mehrere Methoden, die in Frage kommen. Systeme mit externen
Ventrikeldrainagen (EVD) zdhlen zu den am héaufigsten eingesetzten, da sie akkurate
Messungen und zusétzlich eine therapeutische Verwendung zur Drainage von Liquor bieten.
Sie arbeiten mit einem fliissigkeitsbasierten Monitoringsystem, indem sich der Druck im
Katheter mit dem intraventrikuldren Druck ausgleicht. Dieser Druck wird in einen externen,
mit Kochsalzlosung gefiillten Schlauch durch einen Dehnungsmessstreifen iibertragen, von
dem aus die Druckmessung vorgenommen wird (17). Mogliche Limitationen fiir den Einsatz
von EVDs stellen besonders kleine Ventrikel dar, welche von Geburt an vorliegen oder
durch Ventrikelkompression im Rahmen einer Hirnschwellung entstehen kdnnen. Dariiber
hinaus sollten das Blutungsrisiko von 5-7% bei Implantation (18), sowie das Gesamtrisiko
einer intrakraniellen Infektion von 5% nach fiinf postoperativen Tagen in der
Entscheidungsfindung berticksichtigt werden (19). Systeme mit anderen Lokalisationen des
Messpunktes umfassen intraparenchymale, subarachnoidale, subdurale und epidurale
Sonden. Diese stehen ebenso fliissigkeitsbasiert, aber auch pneumatisch, in Verbindung mit

luftgefiillten Kathetern, zur Verfiigung (20).

13



Intraventricular

Epidural : ’ i
P Lateral ventricle Subarachnoid
Intraparenchymal

Skull

Parenchyma Dura mater

Arachnoid

Subarachnoid
space

Abbildung 2: Zugiinge fiir invasive ICP-Messung. Ubernommen aus: Lyons M, Meyer F.
Cerebrospinal Fluid Physiology and the Management of Increased Intracranial Pressure.

Zur nicht-operativen Therapie zdhlen verschiedene Maflnahmen der Intensivmedizin, die
primdr auf die Aufrechterhaltung eines intrakraniellen Drucks im Normalbereich, eine
gesamtsystemische Stabilisierung und die Vermeidung von Komplikationen abzielen.
Allgemeine  MaBnahmen umfassen eine  balancierte  Analgosedierung, um
Exzitationszustdinde zu vermeiden und eine effektive Beatmung zu ermdoglichen, die
Substitution ausgefallener Funktionen wie der Nahrungsaufnahme und die
Aufrechterhaltung von Normoxie, Normotonie und Normothermie (2). Eine wichtige
pathophysiologische Uberlegung ist die Aufrechterhaltung eines normalen cranialen
Perfussionsdrucks (CPP). Dieser ergibt sich aus der Differenz des mittleren arteriellen
Drucks (MAP) und des intrakraniellen Drucks und ldsst Riickschliisse auf die
Gehirndurchblutung zu. Bei normalem MAP (zwischen 50 und 150 mmHg) wird das Hirn
durch die Autoregulationsmechanismen der zerebralen Blutgefdfle ausreichend versorgt,
wéhrend es durch eine Erhohung des ICP zur Kompression dieser Blutgefdfle und einer
entsprechenden Minderdurchblutung kommt. Der Normwert des CPP fiir Erwachsene liegt
bei 70-100 mmHg (21). Die Frage, ob bei erhohten Hirndruckwerten die Senkung des ICP
oder die Aufrechterhaltung des CCP im Vordergrund stehen, beziechungsweise welcher der
beiden Werte als primérer Monitoringparameter herangezogen werden sollte, ist aktuell

Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchungen. Derzeit gibt es nur Evidenz fiir die
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Aufrechterhaltung eines CCP iiber 50 mmHg und gegen eine zwanghafte Anhebung tiber 70
mmHg durch aggravierte Therapie (22, 23). Zuséatzlich muss die vorhandene Funktionalitét
der Autoregulationsmechanismen bedacht werden. Dafiir kann der pressure reactivity index,
der Quotient aus der Anderung des ICP zum systemischen Blutdruck iiber die Zeit, berechnet
werden. Hohe Werte deuten dabei auf einen Wegfall der Autoregulation hin, was eine
besonders enge Einstellung des CCP und ein dementsprechend sensibles Monitoring
erfordert (24). Dariiber hinaus ist ein pressure reactivity index von < 30 % mit einer
reduzierten Mortalitdt vergesellschaftet (25).

Zur kontinuierlichen Messung des ICP und folglich des CCP ist eine invasives
Hirndruckmonitoring erforderlich. Dieses wird, wie vorangegangen erwihnt, durch die
operative Anlage einer intrakraniellen Drucksonde, mit oder ohne gleichzeitiger Moglichkeit
zur externen Ventrikeldrainage, ermoglicht. Die nicht operative Senkung des ICP ist durch
mehrere MaBnahmen mdglich. Kurzzeitig wirksame Therapieoptionen zur raschen
Hirndrucksenkung umfassen Osmodiuretika wie Mannitol oder hypertone Kochsalzldsung,
Hyperventilation, Oberkorperhochlagerung auf 30° sowie die Gabe von Barbituraten.
Osmodiuretika senken zwar nachweislich den Hirndruck, allerdings wird in den Leitlinien
keine direkte Empfehlung fiir einen Wirkstoff ausgesprochen, da es wenig Evidenz fiir ein
verbessertes klinisches Behandlungsergebnis einer bestimmten Substanz gegeniiber anderen
gibt (2, 26, 27).

Die Indikation fiir den Einsatz von Barbituraten muss aufgrund des Nebenwirkungsprofils
sorgfiltig gepriift werden. Bei nicht anderweitig beherrschbaren Hirndruckkrisen konnen sie
zur kurzfristigen Kontrolle eingesetzt werden, wobei hidmodynamische Stabilitét
sichergestellt werden muss. Eine prophylaktische Gabe zur Induktion von burst-suppression
um die Entstehung einer intrakraniellen Hypertension vorzubeugen ist nicht empfohlen (26).
Ahnlich wie bei den Osmodiuretika ist die Studienlage nicht eindeutig beziiglich des
verbesserten klinischen Outcomes bei der Anwendung von verschiedenen Wirkstoffen (28).
Zusétzlich besteht die Moglichkeit einer gezielten Hypothermie. Deren hirndrucksenkende
Wirkung wurde zwar in Studien sowie in der klinischen Praxis aufgezeigt, eine
Verbesserung des Outcomes durch Hypothermie ist allerdings umstritten und die
Studienlage dazu unklar (29-31). Daher finden sich sowohl in der deutschen Leitlinie als
auch in den Guidelines der Brain Trauma Foundation keine klaren Empfehlungen fiir ihren
Einsatz (2, 26). Zur Aufrechterhaltung eines stabilen CCP ist auch die Vermeidung von
systemischen Blutdruckabfillen indiziert, was gegebenenfalls durch den Einsatz von

Katecholaminen erreicht werden kann (2).
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Neben der Stabilisierung der intrakraniellen Durckverhéltnisse und der zerebralen
Durchblutung sind auch MaBinahmen zur Vermeidung von Komplikationen fiir das
intensivmedizinische Management von SHT-Patient*innen notwendig. Dazu zdhlen die
antibiotische Abschirmung bei frontobasalen Frakturen mit Liquorrhoe, die antikonvulsive
Therapie innerhalb der ersten Behandlungswoche und die Gerinnungskontrolle. Die
prophylaktische Antibiotikagabe erreicht laut der vorhandenen Literatur keine signifikante
Reduktion der Meningitisrate bei basalen oder frontobasalen Schiadelfrakturen mit oder ohne
Liquorrhoe. Allerdings merken die Autor*innen einer aktuellen Systemic Review an, dass
es zu wenige grofe, qualitativ hochwertige randomisierte kontrollierte Studien gibt, um
signifikante Schliisse zu ziehen (32). Die antikonvulsive Therapie ist nur innerhalb der ersten
Woche empfohlen, da in diesem Zeitraum frithe posttraumatische Krampfanfille dadurch
verhindert werden konnen. Spitere Epilepsieepisoden kénnen durch ldngerfristige Gabe
allerdings nicht verhindert werden. Dariiber hinaus sind frithe posttraumatische
Krampfanfille nicht mit einem reduzierten neurologischen Outcome oder hoherer Mortalitét
assoziiert (33). Aktuell gibt es keine Empfehlung fiir einen Wirkstoff, da in Studien kein
signifikanter Unterschied in der Wirksamkeit zwischen Levetiracetam und Phenytoin
gefunden wurde (26). Zur Vermeidung von thrombembolischen Ereignissen sind
physikalische MaBnahmen, wie beispielsweise Kompressionsstriimpfe unumstritten
empfohlen (2). Die medikamentose Thromboseprohylaxe mit Heparin, Heparinderivaten
oder neuen oralen Antikoagulanzien (NOAKSs) muss mit dem Risiko einer Grof3enzunahme
intrakranieller Blutungen abgewogen werden. Allerdings fithren diese Therapieoptionen
deutlich seltener zu dieser gefiirchteten Komplikation als Vitamin-K-Antagonisten (34). Die
Anwendung von Tranexamsdure (TXA) bei SHT-Patient*innen zur Einddmmung und
Prophylaxe von intrakraniellen Blutungen wurde im Rahmen des CRASH-3 Trials
untersucht. Durch die antifibrinolytische Wirkung von TXA versprach man sich eine
Reduktion der Blutvolumenzunahme in existierenden intrakraniellen Himatomen und eine
reduzierte Gesamtmortalitdt. Dabei konnte gezeigt werden, dass die Gabe in den ersten
Stunden nach der Verletzung die Mortalititsrate senkt, allerdings bei leichten und
mittelschweren SHTs deutlich effektiver wirkt als bei schweren (35). In der deutschen
Leitlinie wird die Gabe von TXA als Option ausgewiesen (2).

Zusétzlich zu allen bisher genannten Therapiemoglichkeiten, wurden in der Vergangenheit
mehrere Medikamente auf einen potenziellen neuroprotektiven Effekt bei Patient*innen mit
SHT untersucht, wobei keine zufriedenstellenden Ergebnisse gezeigt werden konnten.

Glukokortikoide wurden bis in die 1990er Jahre in hoher Dosierung beim SHT verwendet.
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Jeder traumatischen, ischdmischen oder infektiosen Schiadigung des zentralen
Nervengewebes folgt eine lokale neuroinflammatorische Kaskade. Diese lokalen
Entziindungsreaktionen sind eng mit akuten neurodegenerativen Prozessen, wie oxidativem
Stress und Apoptose verbunden, welche zu langfristigen neurologischen Ausféllen und zum
Tod fithren konnen.

Aufgrund ihrer antiinflammatorischen Wirkung sollten Glukokortikoide dafiir geeignet sein,
modulierend in diese Reaktion einzugreifen. Dartiber hinaus besitzen sie in hoher Dosierung
die Fahigkeit, Zellmembranen zu stabilisieren und durch Membranlipidperoxidation einen
sekundidren Gewebeschaden zu verhindern (36). Aus diesem Grund wurde in den frithen
2000er Jahren die CRASH-Studie ins Leben gerufen, bei der international Patient*innen mit
Schéidel-Hirn-Trauma randomisiert und entweder mit hochdosiertem Methylprednisolon
oder mit Placebo behandelt wurden. Nach Einschluss von iiber 10.000 Patient*innen wurde
das Trial 2004 abgebrochen, da eine Analyse der bisherigen Daten ergab, dass die Sterberate
nach zwei Wochen unabhédngig von Schwere der Verletzung oder zeitlichen Verzogerung
bis zur Behandlung in der Interventionsgruppe signifikant hoher war als in der
Placebogruppe (37) Aus diesem Grund wird mittlerweile in deutschen sowie
angloamerikanischen Leitlinien klar von der hochdosierten Gabe von Glukokortikoiden
nach SHT abgeraten (2, 26). Auch Wirkstoffe wie Progesteron oder Erythropoetin wurden
aufgrund zunéchst vielversprechender Ergebnisse auf neuroprotektive Wirkung hin
untersucht. Diese Studien lieferten allerdings ebenso erniichternde Ergebnisse, weshalb
keine dieser Substanzen Einzug in die Therapieempfehlungen gehalten hat (38, 39).

Als operative Nachbehandlung des Schidel-Hirn-Traumas muss neben der Entfernung
etwaiger intrakranieller Druckmonitoringsysteme die Kranioplastie bei Patient*innen nach
Kraniektomie genannt werden. Diese ist nicht nur aus kosmetischen Griinden sinnvoll,
sondern auch durch den mechanischen Schutz des unterliegenden Hirngewebes,
insbesondere angesichts der erhohten Sturzgefahr von Patient*innen mit neurologischen
Defiziten durch die Verletzung. Dariiber hinaus stellt sie eine prophylaktische Mafinahme
gegen das Sinking-Skin-Flap-Syndrom dar. Dabei handelt es sich um eine seltene Folge
grofer Kraniektomien, bei dem es zu paradoxen Herniationen von Hirngewebe kommt, da
der atmosphérische Druck den intrakraniellen Druck iibersteigt. Es kann mit neurologischen
Beeintrachtigungen wie Kopfschmerzen, Stimmungsschwankungen, fokalen Defiziten oder
dem begiinstigten Auftreten von epileptischen Anfdllen einhergehen (40, 41). Weiters gibt
es Hinweise auf eine rasche Besserung dieser neurologischer und kognitiver Defizite

unmittelbar nach der Kranioplastie, was eine frithe Rekonstruktion sinnvoll erscheinen ldsst
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(42). Allerdings kommen andere Autor*innen zu dem Ergebnis, dass friihe Kranioplastien
ein signifikant hoheres Risiko flir Komplikationen wie intrakranielle Infektionen mit sich
bringen (43). Eine systematische Ubersichtsarbeit aus 2014, die sich diesem Thema widmete
kommt zu dem Schluss, dass die Wahl des optimalen Zeitpunkts fiir die Kranioplastie nicht
eindeutig aus der Literatur hervorgeht. Dabei wurden 10 Studien analysiert und es konnte
keine eindeutige Empfehlung fiir den zeitlichen Abstand zwischen Kraniektomie und
Rekonstruktion gegeben werden (44).

Ansonsten stehen in der Nachbehandlung des Schidel-Hirn-Traumas rehabilitative
MafBnahmen wie Physio- und Ergotherapie im Vordergrund, da man davon ausgeht, damit
neurostrukturelle Reorganisationsvorginge beschleunigen zu konnen. Die deutsche
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation empfiehlt gezielte
RehabilitationsmaBBnahmen bereits in der Akutphase wéhrend der intensivmedizinischen
Behandlung. In weiterer Folge sollten die Patient*innen wéhrend ihres gesamten klinischen
Aufenthaltes betreut und die Selbststidndigkeit bei den Funktionen des tdglichen Lebens

trainiert werden (45).

1.1.5 Outcome des Schadel-Hirn-Traumas

Das Outcome nach Schidel-Hirn-Trauma ist nicht einfach zu quantifizieren. Entstandene
neurologische Defizite lassen sich nicht immer aus dem priméren Verletzungsmuster
ableiten und der Erfolg von supportiven Therapien und Rehabilitationsmalnahmen in der
Nachbehandlung wird héufig nicht durchgehend dokumentiert, da er in vielen Féllen erst
tiber ldngere Zeitrdume hinweg eintritt. Eine hdufig verwendete Skala zur Einteilung des
Outcome ist die Glasgow Outcome Scale (GOS). Diese gibt den Grad der Genesung nach
Hirnparenchymschadigung an, wird also auch fiir Schlaganfille oder sonstige zerebrale
Schiaden angewendet. Dabei werden flinf Kategorien unterschieden: 1 entspricht dem Tod,
2 einem vegetativen Zustand, 3 einer schweren Behinderung, 4 einer médfigen Behinderung
und 5 einer leichten bis nicht vorhandenen Behinderung (46). Auch wenn diese Einteilung
eine gute Einschétzung der funktionalen Defizite oder der Behandlungserfolge erlaubt, wird
die GOS zunehmend kritisiert, da sie wichtige Begleitfaktoren nicht einbezieht. Kosty et al.
haben in einem Review aus 2013 verschiedene Skalen fiir das Outcome eines Schéadel-Hirn-
Traumas verglichen. Dabei wurde primaér kritisiert, dass beim GOS, wie auch bei anderen
rein funktionalen Einteilungen, die emotionalen, kognitiven, sozialen und psychologischen
Folgen eines SHT nicht ausreichend berticksichtigt werden. Da diese aber besonders relevant

fiir die Lebensqualitit der Patient*innen und fiir deren nach der priméren Therapie
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notwendige Langzeitbehandlung sind, wird von den Autor*innen empfohlen, zusehends auf
ausfiihrlichere Skalen umzusteigen, um sowohl die Dokumentation flir Forschungszwecke
als auch langfristig die Behandlungsergebnisse zu verbessern (47). Nichtsdestotrotz wird in
dieser Arbeit auf Grund ihrer retrospektiven Natur und mangels préziserer vorhandener

Daten die GOS als Einteilung fiir die Ergebnisse zum Outcome verwendet.

1.1.6 Epidemiologie des SHT in Osterreich

In Osterreich betrigt die Inzidenz der Schidel-Hirn-Traumata 303/100.000 pro Jahr und liegt
damit etwas liber dem européischen Durchschnitt von 262/100.000 pro Jahr. Die hdufigsten
Griinde dafiir sind in absteigender Reihenfolge Unfdlle im privaten Bereich,
Verkehrsunfille, Sportunfille, Arbeitsunfille, korperliche Gewalt, schulische Unfille,
Haus- oder Gartenarbeit und Suizidversuche.

Es treten zwei Altersgipfel auf, einer im Jugendalter und der zweite bei geriatrischen
Patient*innen. Mit letzterem lésst sich der Sturz in hduslicher Umgebung als insgesamt
haufigste Ursache in Verbindung bringen, den mehrheitlich Frauen zwischen 80 und 90
Jahren erleiden und der damit auch generell die grofite Gefahr fiir SHTs beim weiblichen
Geschlecht darstellt. Nichtsdestotrotz zeigt die gesamte Verteilung einen Uberhang an
minnlichen Betroffenen, wobei diese bei Verkehrs-, Arbeits-, und Sportunfille sowie
Verletzungen mit Fremdverschulden deutlich hiufiger betroffen sind als die weibliche
Bevolkerung. Bei einem gesamten Anteil von nur 2,7% Arbeitsunfillen als Grund fiir ein
Schidel-Hirn-Trauma, liegt die Vermutung nahe, dass die Inzidenz der durch
forstwirtschaftliche Unfille verursachten SHTs relativ gering ausfillt (48).

Im Vergleich zu den europdischen Daten ist anzumerken, dass trotz der héheren Inzidenz
von Schidel-Hirn-Traumata die Mortalitdtsrate und die Case-Fatality-Rate mit 11/100.000
pro Jahr und 3,6% dem Durchschnitt entsprechen. Die Meta-Analyse von Peeters et al., die
28 epidemiologische Arbeiten verschiedener européischer Lander zusammentrug, zeigt, dass
Stiirze zu einem zunehmenden Risikofaktor fiir SHTs werden, der vor allem die jlingste und

die dlteste Altersgruppe betrifft (49).
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1.2 Darstellung des Themas in den Medien

In den Jahren 2022 bis 2025 waren in steirischen Medien wiederholt Schlagzeilen wie
Tragischer Forstunfall: 58-Jihriger von Baum erschlagen (50), Schwieriges Geldnde: 29
Feuerwehrkrdfte riickten zu Forstunfall aus (51) oder Von Ast getroffen: 59-Jihriger schwer
verletzt (52) zu lesen. Dabei wird oft auf die scheinbare Dynamik der Fallzahlen hingewiesen
(Erneuter Forstunfall (53), Unfall-Serie (54), Wieder Forstunfall in der Oststeiermark (55))
und das Problem als zunehmend beschrieben.

Im November 2024 wurde eine Statistik des Osterreichischen Kuratoriums fiir
Verkehrssicherheit veroffentlicht, in dem die Osterreichweiten todlichen Forstunfille in
jenem Jahr bis zu diesem Zeitpunkt aufgearbeitet waren. Da es dabei mit 38 zu zwei Féllen
mehr als im Vorjahr kam und die Steiermark mit 13 Todesfdllen die meisten verzeichnete,
wurden Berichte mit Schlagzeilen wie Todliche Forstunfille: Steiermark als trauriger
Spitzenreiter (56) verdffentlicht. Dabei wurde auch auf die Zunahme der Fallzahlen seit 2019
hingewiesen, wo sich 27 tédliche Forstunfille ereignet hatten. Da eines der Hauptziele dieser
Arbeit die Ermittlung der Gesamtmenge an schweren Forstunféllen in der Steiermark in den
Jahren 2008 bis 2022 ist, kann durch die Auflistung der Fallzahlen pro Jahr gezeigt werden,
wie sich deren Verlauf iiber den gewdhlten Zeitraum darstellt. Inwiefern sich die
Unfallhdufigkeit iiber die Zeit verdndert und welche Schliisse sich daraus ziehen lassen, wird

in der Diskussion (s. Punkt 4) beleuchtet.
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Die Zahl der todlichen Forstunfalle ist in der Steiermark besonders hoch.

Todliche Forstunfalle: Steier-
mark als trauriger
Spitzenreiter

Die Zahl der todlichen Forstunfalle hat in Osterreich erneut
einen Hochststand erreicht. Besonders viele der
tragischen Vorfalle ereigneten sich in der Steiermark.

Abbildung 3. Titelbild Artikel "Todliche Forstunfdlle:
Steiermark als trauriger Spitzenreiter”,
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Es handelt sich bei der Studie um eine retrospektive, deskriptive Untersuchung von bereits
bestehenden Daten aus den Jahren 2008 bis 2024. Das erste Untersuchungsziel ist es, einen
Uberblick iiber die Situation der Forstunfille in der Steiermark zu schaffen. Dazu werden
zwei nicht-klinische Datensétze analysiert, um alle stattgehabten fortwirtschaftlichen
Arbeitsunfille aus den Jahren 2008 bis 2022 zu erfassen und anhand bestimmter Parameter
zu unterscheiden. Auf Basis dieser Erkenntnisse werden im zweiten Teil der
Ergebnisdarstellung Daten des Universitéitsklinikums Graz aus dem Zeitraum 2008 bis 2024
verwendet, um dezidierte klinische Fragestellungen zu beantworten. Auch dabei wird ein
deskriptiver Ansatz verfolgt, um die absoluten und relativen Héufigkeiten der gewidhlten
Aspekte darzustellen. Da eine klinische Analyse mit spezifischem Fokus auf Forstunfille in
der Steiermark bisher nicht durchgefiihrt wurde, ergibt sich der Neuigkeitswert aus der
Ermittlung der absoluten Fallzahlen, sowie der hiufigsten Verletzungsarten und des

medianen Outcomes der Patient*innen.

2.2 Verwendete Datensitze

Fiir die Arbeit wurden drei Datensitze zur Auswertung herangezogen. Es wurden
Unfalldaten des Osterreichischen Kuratorium fiir Alpine Sicherheit (OKAS) und der
Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt (AUVA), sowie klinische Daten der
Steiermirkischen Krankenanstaltsgesellschaft (KAGes) verwendet. Diese drei Datensétze
werden bewusst getrennt voneinander analysiert. Da die Daten von OKAS und AUVA
anonymisiert iibermittelt wurden, gibt es keine sichere Mdglichkeit, sie mit den klinischen
Daten der KAGes abzugleichen. Dariiber hinaus geht aus den epidemiologischen Daten nicht
hervor, in welche Krankenhduser die Betroffenen eingeliefert wurden und ob diese
tiberhaupt in der Steiermark versorgt wurden. Das Ziel der Auswertungen der Daten von
OKAS und AUVA soll es sein, einen Uberblick zur gesamten Hiufigkeit von Forstunfillen
in Osterreich und der Steiermark zu ermdglichen, sowie demographische Parameter der
Betroffenen darzustellen. Auch die Kombination dieser beiden Datensdtze ist nicht
zielfiihrend. Da die Daten des OKAS aus Einsatzberichten der Alpinpolizei hervorgehen,
werden nur Unfille erfasst, bei denen diese vor Ort war. Daher kann davon ausgegangen

werden, dass alle Unfille, die mit schwerem Personenschaden (schwere Verletzung oder
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Tod) und einem entsprechenden Aufgebot an Einsatzkriften verbunden waren, abgebildet
sind. Die Auswertungen der AUVA entstammen Versicherungsdaten und umfassen
dementsprechend alle als Arbeitsunfille gemeldeten Ereignisse. Infolgedessen enthalten die
Datensédtze der AUVA deutlich mehr Unfille, wéhrend alle schwerwiegenden Ereignisse
auch in den Daten des OKAS aufscheinen und diese aufgrund der polizeilichen
Aufzeichnungen genauere Beschreibungen der Unfallhergidnge beinhalten.

In weiterer Folge soll die Auswertung der Daten der KAGes, die den Hauptteil der Studie
darstellt, die klinischen Verldufe und Behandlungsergebnisse von Forstunfallopfern im LKH
Graz beleuchten. Dafiir werden mehrere Parameter analysiert, um die héufigsten
Verletzungsmuster und notwendigen Behandlungen zu identifizieren, die bei diesem

Unfallmechanismus auftreten.

2.3 Daten des Osterreichischen Kuratoriums fiir Alpine Sicherheit
(OKAS)

Die Daten des OKAS wurden aus Einsatzberichten der Alpinpolizei zusammengetragen und
beinhalten das Datum und die Uhrzeit, den Ort, die Ursache sowie die Witterungs- und
Terrainverhiltnisse der Unfille, sowie das Geschlecht, die Nationalitit, das Alter, die vor
Ort festgestellten Verletzungen, den Schweregrad der Verletzung und die Art des
Abtransports der Unfallopfer. Dariiber hinaus enthalten sie eine kurze Beschreibung des
Unfallhergangs und Informationen dariiber, ob die Opfer einen Helm getragen hatten und ob
sie alkoholisiert waren. Der urspriinglich iibermittelte Datensatz wurde in mehreren Stufen
bereinigt, um den Fragestellungen der Arbeit zu entsprechen. Unfille bei Bauarbeiten im
Forst- und Waldbereich, die keine eigentlichen forstwirtschaftlichen Arbeitsunfille waren
und einzelne Fille, bei denen andere medizinische Notfille wie ein Herzinfarkt oder eine
anaphylaktische Reaktion auf einen Bienenstich sich zufélligerweise wihrend
forstwirtschaftlichen Arbeiten ereigneten, wurden ausgeschlossen. Damit wurden die
urspriinglichen 477 Félle auf 429 reduziert. Die Liste wurde als .exe -Datei {ibermittelt und
die erwdhnte Datenbereinigung wurde mittels Microsoft Excel durchgefiihrt. Die
quantitativen Auswertungen und die graphischen Darstellungen dieser wurden mit IBM
SPSS Statistics 29 sowie zum Teil mit Microsoft Excel vorgenommen.

Zunichst wird die Gesamtmenge an dokumentierten Unfédllen nach Datenbereinigung
ermittelt und nach Jahren aufgeteilt dargestellt. AnschlieBend werden die Unfallursachen

und die Verletzungsgrade der Patient*innen in Kategorien zusammengefasst und nach ihrer
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Haufigkeit untersucht. Weiters werden die Daten nach den demographischen Parametern
Alter, Nationalitit und Geschlecht aufgeschliisselt und die Fille auf ihre regionale
Verteilung innerhalb der Steiermark ausgewertet. Als primdren Aspekt der Arbeitssicherheit
wird das Tragen eines Helms genauer untersucht. Dazu wird dargestellt, wie viele der
Patient*innen zum Unfallzeitpunkt einen Helm getragen hatten und der Zusammenhang des
Tragens eines Helms mit der Verletzungsschwere untersucht. Abschlieend wird mittels der
dokumentierten Verletzungslokalisationen und Verletzungsgrade versucht anzundhern, wie
viele Patient*innen ein schweres Schiadel-Hirn-Trauma erlitten, den Unfall iiberlebten und
in ein Krankenhaus transportiert wurden und damit den Einschlusskriterien fiir die klinische
Datenanalyse entsprechen wiirden. Diese Zahl wird mit den Auswertungsergebnissen der

KAGes Daten verglichen.

2.4 Daten der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt (AUVA)

Die Unfallstatistiken der AUVA bilden den Zeitraum 2008 bis 2021 ab und wurden nach
Jahren, Unfallursachen und Versicherungstrégern, bei denen die Unfélle eingereicht wurden,
aufgeschliisselt tibermittelt. Dabei handelt es sich um einzelne PDF-Dateien, aus denen die
Daten iibernommen und in einer Microsoft Excel Tabelle zusammengetragen wurden. So
konnte eine Osterreichweite Statistik erstellt werden, aus der sich die stattgefundenen
forstwirtschaftlichen Arbeitsunfille fiir ganz Osterreich und die einzelnen Bundeslinder,
sowie die jeweiligen Versicherungsanstalten, bei denen diese Unfille gemeldet wurden,
ablesen lassen. Allerdings sind nicht alle Auswertungen dazu vollstindig, da es eine
Umstellung des Dokumentationssystems und Liicken in den Aufzeichnungen gab. Dadurch
sind Daten aus einzelnen Bundesldndern, sowie von anderen Versicherungstragern nicht fiir
den vollstdndigen Zeitraum verfiigbar, insbesondere davon betroffen sind die Jahre 2012 bis
2016. Diese fehlenden Daten konnen aus der Tabelle in Punkt 3.1.1 nachvollzogen werden.
Um mit dieser Statistik Auswertungen vorzunehmen und diese graphisch darzustellen,
wurde Microsoft Excel verwendet.

Von besonderem Interesse flir die Studie ist dabei, aufzuzeigen, wie hoch die Menge an
Forstunfillen in Osterreich im gewihlten Zeitraum war, um sie dann mit der Statistik aus
der Steiermark zu vergleichen. Weiters beinhalten die Dokumente der AUV A prizise Daten

zu den betroffenen Berufsgruppen.
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2.5 Daten der Steiermérkischen Krankenanstaltengesellschaft
(KAGes)

Fiir die Bearbeitung der klinischen Fragestellungen zu der ausgewéhlten Population wurden
Daten des LKH-Universitiatsklintkum Graz verwendet. Der Entschluss, andere steirische
Krankenanstalten nicht in die Erhebung einzubeziehen, wurde aufgrund von mehreren
Faktoren  getroffen. Das  Universititsklinikum  stellt den traumatologischen
Maximalversorger in der Steiermark dar, dem viele komplexe Traumapatient*innen im
Laufe ihrer Krankheitsgeschichte zugefiihrt werden. Weiters befindet sich dort die einzige
neurochirurgische Abteilung und die einzige neurochirurgische Intensivstation 6ffentlicher
Krankenanstaltstrdger im Bundesland. Daher kann davon ausgegangen werden, dass die
absolute Mehrheit der fir die Studie in Frage kommenden Patient*innen am
Universitétsklinikum behandelt wurde.

Die Einschlusskriterien fiir die untersuchten Fille beinhalten das Vorliegen eines schweren
Schidel-Hirn-Traumas. Nach der in Punkt 1.1.1. dargelegten Klassifizierung sollte somit ein
praklinischer GCS von acht oder weniger dokumentiert worden sein. Da die Dokumentation
diesbeziiglich nicht einheitlich ist, da in verschiedenen Schockraumprotokollen
unterschiedlich viel Information aus der priklinischen Einschitzung verwendet wird, oder
dieser sich im Verlauf der Versorgung am Unfallort dndert, wird auf die Ersteinschdtzung
des Schockraumpersonals und die verwendeten Diagnosen im weiteren Krankheitsverlauf
zuriickgegriffen. Das zweite Einschlusskriterium, ein stattgehabter forstwirtschaftlicher
Arbeitsunfall, der zu der schweren Verletzung fiihrte, kann nicht systematisch mittels
Codierung oder dhnlichem erfasst werden, sondern muss aus den anamnestisch erhobenen
Freitextinformationen in den Befundberichten eruiert werden. Da auch diese nicht konsistent
prazise angefiihrt wurden, gibt es einige Streitfélle, bei denen der genaue Unfallhergang
nicht nachvollzogen werden kann und die dementsprechend ausgeschlossen wurden.
Weitere Einschlusskriterien sind der Abschluss des 18. Lebensjahres und der Unfallort in
der Steiermark.

Um alle potenziellen Patient*innen erfassen zu kdnnen, wurden vorab Datenabfragen vom
Institut fiir Medizinische Informatik, Statistik und Dokumentation durchgefiihrt. Dabei
wurden zuerst Akten im Zeitraum 2008 bis 2022 auf die ICD-Codes S02 (Fraktur des
Schédels und der Gesichtsschiddelknochen) und S06 (Intrakranielle Verletzung) sowie nach
Schlagwdortern wie ,,schwer®, ,,Grad 3* oder ,,I1I** gefiltert, was eine Gesamtmenge von 173

Féllen ergab. Zuséatzlich wurde im Traumaregister der Universititsklinik fiir Orthopadie und
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Traumatologie Graz nach den gleichen Codes und Schlagwdrtern gesucht. Nachdem die
Anzahl an Fillen, die anhand dieser Analysen eingeschlossen werden konnten, sich als
iiberraschend gering erwies, wurde eine breiter gestreute Abfrage durchgefiihrt, um
eventuell falsch oder unzureichend codierte, oder in sonstiger Form nicht den Kriterien
entsprechend dokumentierte Dokumente zu finden. Dafiir wurde fiir denselben Zeitraum
nach den Interventionscodes 5-029.1 (Implantation oder Wechsel einer intrakraniellen
Messsonde), 5-022.0 (Anlegen einer externen ventrikuldren Drainage) und den
Schlagwortern  Hirndrucksonde,  Drucksonde, ICP-Sonde, Hirnparenchymsonde,
Hirnparenchymdrucksonde, Parenchymsonde, Parenchymdrucksonde und
Ventrikeldrainage gefiltert. Damit konnten alle Patient*innen dargestellt werden, die im
Laufe ihres klinischen Aufenthaltes eine ventrikuldre Drainage oder eine intrakranielle
Drucksonde erhielten. Weiters wurden gezielte Freitextabfragen nach Schlagwortern wie
nForstunfall®, ,Baum®, ,,Holz* etc. durchgefiihrt, um passende Félle zu finden. Zusétzlich
wurde der Untersuchungszeitraum fiir die klinischen Daten um zwei Jahre auf 2008 bis 2024
erweitert. Damit soll ein besseres Gesamtbild der Situation dargestellt werden, da es
insbesondere im Jahr 2024 zu mehreren Forstunfidllen mit entsprechenden Schédel-Hirn-
Verletzungen kam, die fiir groBes medialen Aufsehen sorgten. Dariiber hinaus wurden die
Félle nach dem Vorkommen der Diagnose Schéidel-Hirn-Trauma sortiert, die relevanten
Informationen aus Anamnese, Verlaufsdokumentation und Therapiepldnen eingefiigt, sowie
Indikationen und Berichte der durchgefiihrten Operationen erginzt.

Der gesamte Datensatz beinhaltet 4099 Fille, wovon 1648 die Diagnose Schédel-Hirn-
Trauma verzeichnet haben und davon bei 52 ein Treffer mit einem der Schlagworter in der
Anamnese gefunden wurde. Diese Fille wurden einzeln mit dem Dokumentationssystem
openMEDOCS gesichtet, um die Einschlusskriterien zu iiberpriifen, wobei sieben Fille
ausgeschlossen wurden. Das betraf Patient*innen, die zum Unfallzeitpunkt noch nicht das
18. Lebensjahr abgeschlossen hatten oder deren klinisches Zustandsbild bei Aufnahme
weder eine intensivmedizinische Behandlung noch eine chirurgische Intervention nach sich
zogen, wodurch sie nicht dem Einschlusskriterium eines schweren Schiadel-Hirn-Traumas
entsprachen.

Nachdem alle Félle im Untersuchungszeitraum 2008-2022 erfasst und die Ergebnisse mit
der Auswertung der epidemiologischen Daten verglichen wurde, wurden alle weiteren

Auswertungen im erweiterten Zeitraum 2008-2024 durchgefiihrt.
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4099 Treffer nach
ICD- und
Interventionscodes

Ausschluss:
2451, kein SHT

Ausschluss:

1596, kein Hinweis auf
Forstunfall (Freitext)

52 Fille mit Hinweis auf
Forstunfall (Freitext)

Ausschluss:
1, <18 Jahre alt
6, kein schweres SHT

Einschluss:
n =45

Abbildung 4: Einschlussprozess
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3 Ergebnisse — Resultate mit graphischen Darstellungen

3.1 Epidemiologische Statistiken

Die epidemiologischen Statistiken, die aus den Datensitzen der AUVA und des OKAS
erstellt wurden, dienen dazu, einen Uberblick iiber die Unfalllage im forstwirtschaftlichen
Bereich in Osterreich und in der Steiermark zu schaffen. Zuerst wird mittels den Daten der
AUVA die Gesamtmenge an stattgehabten Unfillen in Osterreich im Zeitraum 2008-2022
ermittelt. Zusétzlich wird damit aufgezeigt, bei welchen Versicherungsanstalten diese
Unfille gemeldet wurden und welche Berufsgruppen davon wie stark betroffen waren.
Nachfolgend werden mit den Daten des OKAS epidemiologische Fragestellungen explizit
zur Steiermark beantwortet. Dazu werden die Gesamtmenge an stattgehabten Unfillen, die
Haufigkeiten der jeweiligen Unfallursachen und die Verteilung der am Unfallort grob
eingeschitzten Verletzungsgrade dargestellt. AnschlieBend wird eine demographische
Auswertung durchgefiihrt, bei der die Fille nach den Parametern Alter, Geschlecht und
Nationalitit aufgeschliisselt werden. Zusitzlich wird der Faktor ,, Tragen eines Helms* nach
Haufigkeit untersucht und mit den in Punkt 3.1.4. dargestellten Verletzungsgraden korreliert.
Abschlielend wird versucht, den Anteil der Patient*innen zu ermitteln, die den in Punkt 2.5.
angeflihrten Einschlusskriterien entsprechen konnten. Da eine genaue Bestimmung dieser
Kriterien aufgrund der Natur der Daten, die nicht aus medizinischen Dokumentationen
stammen, nicht moglich ist, wird nur eine Schétzung der in Frage kommenden Fille

angegeben und diese mit den Ergebnissen der klinischen Daten der KAGes verglichen.

3.1.1 Gesamtmenge an Unfillen in Osterreich und betroffene
Berufsgruppen

Zuerst wurde anhand der Datensdtze der AUVA eine allgemeine Unfallstatistik fiir
Osterreich erstellt. Darin sind alle als Forstunfille bei den groBen &sterreichischen
Versicherungstrigern gemeldeten Ereignisse enthalten. Im Zeitraum 2008 bis 2021 wurden
insgesamt 9251 Unfille bei der AUVA und 7803 Unfille bei der SVS dokumentiert, deren
Aufschliisselung nach Jahren aus Tabelle 1 nachvollziehbar ist.

Die dokumentierten Unfélle im Datensatz der AUVA werden unter anderem danach
eingeteilt, bei welcher Versicherungsanstalt sie gemeldet wurden. In Osterreich gibt es drei
soziale Unfallversicherungstriger, die gemidB der gesetzlichen Unfallversicherung

unterschiedliche Berufsbereiche abdecken. Die Allgemeine Unfallversicherungsanstalt
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(AUVA) ist dabei fiir Angestellte und Arbeiter*innen, sowie flir Auszubildende und
Studierende zustdndig. Weitere Trager sind die Sozialversicherungsanstalt der
Selbststindigen (SVS) und die Versicherungsanstalt 6ffentlicher Bediensteter, Eisenbahn
und Bergbau (BVAEB). Aus den Daten geht hervor, dass etwa die Hélfte der jahrlichen
Forstunfille je der AUVA und der SVS gemeldet werden. Dartiber hinaus wurden fiir die
einzelnen Jahre die Menge der Unfille, die sich in der Steiermark ereignet hatten, erhoben.
Wie in Punkt 2.2 erwidhnt, gibt es hier Liicken in der Dokumentation, die in Tabelle 1

ersichtlich sind.

Jahr AUVA SVS AUVA+SVS davon Steiermark
2008 742 1150 1892 /
2009 602 863 1465 /
2010 635 1025 1660 466
2011 642 1061 1703 432
2012 672 / / /
2013 692 / / /
2014 737 / / /
2015 741 / / /
2016 697 / / /
2017 673 764 1437 325
2018 686 868 1554 392
2019 704 771 1475 353
2020 472 698 1170 283
2021 556 603 1159 301
Gesamt 9251 7803 13515 6091

Tabelle 1: Fallzahlen pro Jahr AUVA

Aus den Versicherungsdaten konnen Riickschliisse iiber die Berufszugehorigkeit der
Verunfallten geschlossen werden. Bei der AUVA sind Forstarbeitskrifte, Bio- und
Waldbautechniker*innen, Hilfsarbeiter*innen in Land- und Forstwirtschaft, Gartner*innen
und Baukonstrukteur*innen versichert. Die relativen Haufigkeiten, mit der diese

Berufsgruppen osterreichweit im Zeitraum 2008 bis 2021 von Forstunfillen betroffen waren,

28



sind in folgendem Diagramm abgebildet. Die mit 82% mit Abstand am haufigsten betroffene

Berufsgruppe ist die der Forstarbeitskréifte und verwandter Berufe.

Betroffene Berufsgruppen AUVA

7%
3%

1% 4%
2%
1%

82%

m Forstarbeitskriafte und
verwandte Berufe

® Hilfsarbeiter:innen im
Bergbau und im Bau

= Géartner:innen und
Ackerbauern/baurinnen

m Mechaniker:innen und
Konstruktionsberufe

m Hilfsarbeiterinnen in der
Land- und Forstwirtschaft

m Biotechniker:innen und
verwandte technische Berufe

= Andere

Abbildung 5: Betroffene Berufsgruppen AUVA

Die SVS versichert Fiihrungskriafte in Land- und Forstwirtschaft, Landwirt*innen und

Tierhalter*innen, sowie Forstarbeitskrafte und Hilfsarbeitskrifte. Die relativen Haufigkeiten

an Forstunfillen, die diese Berufsgruppen Osterreichweit im gleichen Zeitraum erleiden, ist

in der folgenden Graphik dargestellt. Dabei ist die mit 51% am héufigsten betroffene

Berufsgruppe die der Fiihrungskréfte in der Produktion in der Land- und Forstwirtschaft,

gefolgt von Landwirt*innen mit Ackerbau und Tierhaltung mit 30%.
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Betroffene Berufsgruppen SVS

10%

» Flihrungskrifte in der
Produktion in Land- und

und Tierhaltung

® Forstarbeitskriafte und
verwandte Berufe

Hilfsarbeiter:innen in der
Land- und Forstwirtschaft

® Tierhalter:innen

Abbildung 6: Betroffene Berufsgruppen SVS

3.1.2 Gesamtmenge an Unfallen in der Steiermark

Da die Daten des OKAS aus Einsatzberichten der Alpinpolizei zusammengetragen wurden,
kann aufgrund der in Punkt 2.2 genannten Griinde davon ausgegangen werden, dass
insgesamt weniger Fille dokumentiert wurden als im Datensatz der AUVA. Allerdings
beinhalten die Daten des OKAS alle Unfille, die mit schweren Verletzungen oder
Todesfdllen einhergingen, was die Auswertung besonders relevant fiir die nachfolgenden
klinischen Fragestellungen macht.

Vor der in Punkt 2.3 beschriebenen Datenbereinigung waren 477 Unfille angefiihrt. Nach
Eingrenzung des Zeitraums und der Bereinigung von internistischen oder sonstigen nicht-
traumatischen Notfédllen, verblieben 429 Fille. Diese werden nach Jahren aufgeschliisselt
organisiert in Tabelle 2 gezeigt. Die durchschnittliche Unfallmenge pro Jahr betrigt fiir
diesen Zeitraum 28,6. Die weiteren Auswertungen, bis zu Punkt 3.1.6., beziehen sich auf

diesen Datensatz.
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Jahr Haufigkeit Prozent

2008 55 12,8%
2009 24 5,6%
2010 36 8,4%
2011 32 7,5%
2012 24 5,6%
2013 30 7%

2014 29 6,8%
2015 22 5,1%
2016 17 4%

2017 17 4%

2018 25 5,8%
2019 29 6,8%
2020 24 5,6%
2021 35 8,2%
2022 30 7%

Gesamt 429 100%

Tabelle 2: Fallzahl pro Jahr OKAS

Die jéhrlichen Unfallzahlen zeigen weder eine starke Zunahme noch Abnahme, wobei das
Jahr 2008 mit verhédltnisméBig vielen Fillen einen Ausreiler nach oben darstellt. Der
zeitliche Verlauf der Menge an Unfillen pro Jahr kann in dem folgenden Balkendiagramm

nachvollzogen werden.
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Unfallzahlen pro Jahr
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Abbildung 7: Unfallzahlen pro Jahr

3.1.3 Die héufigsten Unfallursachen

In weiterer Folge wurden die Unfallursachen in Gruppen eingeteilt und die Haufigkeiten
dieser in der Gesamtmenge untersucht. Die Dokumentation erfolgte groBtenteils mit
standardisierten Kategorien, teilweise aber auch mit expliziten Beschreibungen. Letztere
wurden entsprechend der Beschreibung hdndisch einer Kategorie zugeteilt. Hierbei enthalten
sind ,,Absturz®, ,,Aufprall gegen Hindernis®, ,,Fallender Baum®, ,,Steinschlag®, ,,Erdrutsch*,
»technisches Gebrechen/Materialversagen® und ,,Sonstiges“. Die Haufigkeit der
verschiedenen Ursachen kann in Tabelle 3 nachvollzogen werden. Auffallend ist dabei, dass
mit knapp 38% ein groBer Teil der Fille keiner der Ursachen zuzuordnen war (,,sonstiges®).
Nach Sichtung der Unfallberichte handelt es sich bei den Féllen dieser Kategorie grof3tenteils
um Extremitdtenverletzungen mit Schnittwerkzeugen, Einklemmungen zwischen Bédumen

oder zwischen Bdumen und Fahrzeugen, sowie nicht ndher beschriebenen Unféllen.
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Unfallursache Hiufigkeit Prozent

Absturz 42 9,8%
Aufprall gegen Hindernis 16 3,7%
Erdrutsch 1 0,2%
Fallender Baum 190 44.3%
Sonstiges 164 38,2%
Steinschlag 5 1,2%
Technisches Gebrechen / Materialversagen 11 2,6%

Tabelle 3: Unfallursachen

3.1.4 Verteilung der Verletzungsgrade

Im Datensatz des OKAS werden die Verletzungen der Patient*innen grob in sechs
Schweregrade eingeteilt. Zur Auswertung wurden diese zu den fiinf Kategorien ,,unverletzt®,
»leicht verletzt, ,schwer verletzt”, ,tot“, ,Verletzung unbestimmten Grades” und
,sunbekannt* zusammengefasst, wobei die Einstufung ,,unbekannt mit ,,unbestimmten
Grades* gleichgesetzt wurde. Da diese Ersteinschdtzung vom Personal der Alpinpolizei und
nicht von medizinischem Fachpersonal vorgenommen wurde, kommt sie keiner
standardisierten klinischen Graduierung gleich. Die Héufigkeiten der Unfallfolgen werden

in Tabelle 4 dargestellt.

Verletzungsgrad Hiufigkeit Prozent
Leicht verletzt 54 12,6%
Schwer verletzt 240 55,9%
Tot 71 16,6%
Unverletzt 11 2,6%

Verletzung unbestimmten Grades 53 12,4%

Tabelle 4: Verletzungsgrade
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3.1.5 Transportart

Die gewihlte Transportart, mit der verletzte Patient*innen vom Unfallort in eine Klinik
transportiert wurden, wird in ,,bodengebunden* und ,,mittels Helikopter* unterschieden. Bei
52 Fillen wurde keine Rettung dokumentiert, wobei sich diese auf alle Verletzungsgrade
verteilen. Von den {iibrigen Patient*innen wurden 97 primdr mittels Hubschrauber
transportiert, 204 mit einem bodengebundenen Rettungsmittel und die {ibrigen 76 mit einer
Kombination aus terrestrischem Einsatzfahrzeug und Rettungshubschrauber. Diese Methode
wird fiir gewdhnlich angewandt, wenn es am Unfallort keinen geeigneten Landeplatz gibt.
Der Helikopter landet an einem vorab vereinbarten Ort, die Patient*innen werden vom
Rettungswagen dorthin gebracht und am Luftweg weiter in ein Krankenhaus transportiert.
Alternativ kann auch vom bodengebundenen Rettungsmittel oder der Polizei das
Notarztteam aus dem Hubschrauber direkt an die Unfallstelle gebracht werden, um die
Erstversorgung zu gewihrleisten, bevor der Transport erfolgt. Die absoluten und relativen

Haufigkeiten der jeweiligen Transportmodalititen konnen folgender Tabelle entnommen

werden.

Transportart Haufigkeit Prozent
Helikopter 97 22,61%
Bodengebunden 204 47,55%
Bodengebunden + Helikopter 76 17,72%
Unbekannt 52 12,12%

Tabelle 5: Transportarten

3.1.6 Demographische Auswertung

Aus den Berichten der Alpinpolizei ergeben sich mehrere zusitzliche Informationen zu den
verunfallten Personen neben Unfallhergang und Verletzungsmuster. So konnen Alter,
Geschlecht und Nationalitdt als demographische Parameter untersucht werden. Die
Altersverteilung reicht von 18 bis 89 bei einem Durchschnitt von 46 Jahren und einem
Median von 44 Jahren. Von den 429 Patient*innen sind 422 méannlich und 7 weiblich, was

einer relativen Verteilung von 98,4% maénnlich zu 1,6% weiblich entspricht. Die Mehrheit
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der Verunfallten ist Osterreichischer Nationalitit, die anderen aus verschiedenen
europdischen Staaten, wobei Ruménien und Bosnien/Herzegowina am héufigsten vertreten
sind. Bei vier Betroffenen wurde keine Staatsangehorigkeit dokumentiert. Die genaue

Aufteilung der Nationalitéiten ist in Tabelle 6 dargestellt.

Nationalitit Haufigkeit Prozent
Bosnien und Herzegowina 28 6,5%
Kroatien 4 0,9%
Osterreich 326 76%
Polen 7 1,6%
Ruménien 47 11%
Serbien 1 0,2%
Montene 2ro 1 0,2%
Slowakei 9 2,1%
Slowenien 2 0,5%
unbekannt 4 0,9%

Tabelle 6: Nationalitdten

3.1.7 Tragen eines Helms

Das Tragen eines Helms zum Unfallzeitpunkt wurde neben der Geldndebeschaffenheit und
der Wettersituation als arbeitssicherheitstechnischer Aspekt dokumentiert. Dabei wurde das
Tragen eines Helms entweder bestitigt, ausgeschlossen, oder nicht angegeben. Von den 429
Patient*innen trugen 244 einen Helm, bei 131 wurde das Tragen eines Helms ausgeschlossen
und bei 54 keine Angabe gemacht. Das entspricht einer relativen Verteilung von 56,87% mit
Helm, 30,53% ohne Helm und 12,58% ohne Information, ob ein Helm getragen wurde.

Um festzustellen, inwiefern das Tragen eines Helms mit den Unfallfolgen bei Verletzungen
des Schidels korreliert, werden statistische Tests durchgefiihrt. Die Annahme ist, dass es
eine negative Korrelation zwischen den beiden Werten gibt, also in der Helm-Gruppe
signifikant weniger Fille der Kategorie ,,schwer verletzt* und ,,tot* festzustellen sind. Dazu
werden sowohl alle Fille, bei denen keine Angabe zum Tragen eines Helms gemacht

wurden, als auch alle Fille mit Verletzungen unbestimmten Grades fiir die Auswertung
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ausgeschlossen. Somit konnen 332 Fille eingeschlossen werden. Die Verteilung der

Verletzungsgrade auf die zwei Gruppen ist in folgender Tabelle dargestellt.

Verletzungsgrad
Leicht verletzt Schwer verletzt Tot Unverletzt Gesamt
Helm Ja 37 146 29 5 217
Nein 12 61 36 6 115
Gesamt 49 207 65 11 332

Tabelle 7: Vergleich Verletzungsgrade und Tragen eines Helms

Um einen moglichen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen festzustellen, wird
ein Chi-Quadrat-Test durchgefiihrt. Dieser ergibt einen Wert von [p = <0,001] und weist
damit auf einen hochsignifikanten Zusammenhang zwischen dem Tragen eines Helms und
dem Verletzungsgrad hin. Wéhrend die Gruppe mit Helm zwar in absoluten Zahlen mehr
schwer und leicht Verletzte beinhaltet, ist die Anzahl an schwer Verletzten und Toten in der
Gruppe ohne Helm im Verhéltnis zur Gesamtmenge signifikant hoher.

Die Verteilung der jeweiligen Verletzungsgrade auf die zwei Gruppen kann in der folgenden

Graphik mit gruppierten Sdulendiagrammen nachvollzogen werden.
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Abbildung 8: Korrelation zwischen dem Tragen eines Helms und dem Verletzungsgrad

3.1.8 Fille mit schwerem Schidel-Hirn-Trauma

Eine der zentralen Fragen dieser Studie ist, wie hdufig sich Schiddel-Hirn-Traumata im
Rahmen von Forstunfillen ereignen. Da die Daten des OKAS aus den Aufzeichnungen der
Alpinpolizei stammen und dementsprechend wenig préazise medizinische Beschreibungen
beinhalten, ldsst sich der Anteil an den 429 Fillen, der fiir die Fragestellung relevant ist nur,
schwer konkretisieren. Durch die vorhandenen Einteilungen der Verletzungen lésst sich
allerdings eine Einschdtzung treffen, die in weiterer Folge mit den klinischen Daten der
KAGes verglichen werden kann. Indessen muss beriicksichtigt werden, dass, wie in Punkt
2.2. beschrieben, keine einzelnen Fille miteinander verglichen werden konnen. Demnach
konnte sich eine etwaige Differenz auch durch den Transport der Patient*innen in
Krankenhduser anderer Bundeslédnder, peripherer KAGes-Kliniken ohne anschlieende
Uberstellung nach Graz oder das Versterben der Patient*innen am Transportweg erkliren
lassen.

Um die Fille mit schwerem SHT abzugrenzen, wurden die Falle nach mehreren Parametern
gefiltert. Die Unfallfolgen wurden auf ,schwer verletzt”, ,Verletzung unbestimmten

Grades* und ,,tot* eingegrenzt, die Unfallberichte nach den Schlagworten ,,Schéidel-Hirn-
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Trauma®, ,,Kopf*, ,,Polytrauma®, ,,Gehirnerschiitterung® und ,,Schédelbruch* durchsucht
und die Verletzungslokalisationen auf ,Kopf“, ,Kopf/Hals*“ und ,gesamter Korper*
begrenzt. Diese Auswertung ergab eine Gesamtmenge an 57 Fillen, wovon 31 noch am
Unfallort verstarben. Damit ergibt sich eine Ersteinschédtzung von 27 Fillen an schweren
Schidel-Hirn-Traumata durch Forstunfille im gewéhlten Zeitraum in der Steiermark, die
hospitalisiert wurden. Die Auswertung der KAGes-Daten ergibt fiir denselben Zeitraum 39

Félle, wie in Punkt 3.2.1. nachvollzogen werden kann.
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3.2 Klinische Statistiken

Nachdem aus den epidemiologischen Daten ein Uberblick iiber die Gesamtmenge an
Forstunfillen in der Steiermark moglich ist, werden in weiterer Folge die klinischen Daten
aus dem Universititsklinikum Graz verwendet, um die Patient*innen zu ermitteln, die nach
einem Unfall dort behandelt wurden. Dabei wird zuerst eine quantitative Statistik dieser
Fille anhand der Einschlusskriterien erstellt und mit den Daten der AUVA und des OKAS
verglichen. Dariiber hinaus werden spezifische klinische Parameter erhoben und miteinander
in Verbindung gesetzt. Dies beinhaltet die Art des Transportes in die Klinik (bodengebunden
oder per Hubschrauber), die radiologische Beschreibung der Verletzungen aus der ersten
innerklinischen Bildgebung (meist eine Computertomographie des Schédels), die
vorgenommenen operativen Interventionen, die Aufenthaltsdauer der Patient*innen auf der
Intensivstation und das Outcome der Betroffenen nach dem Glasgow Outcome Scale.
Dadurch soll ein Eindruck zur Frage gewonnen werden, welche klinischen Zustandsbilder

und Behandlungsergebnisse nach schweren Forstunfillen zu erwarten sind.

3.2.1 Absolute Fallzahl und Vergleich mit anderen Datensitzen

Da der Untersuchungszeitraum der KAGes-Daten, wie in Punkt 2.4. beschrieben, im Laufe
der Studie erweitert wurde, werden hier zunichst die Ergebnisse des urspriinglichen
Zeitrahmens dargestellt und mit den Auswertungen der AUVA- und der OKAS-Daten
verglichen. Ab dem nachfolgenden Punkt 3.2.2. beziehen sich alle Auswertungen aus den
erweiterten Untersuchungszeitraum.

Von 2008 bis 2022 konnten 39 Fille des Universitatsklinikums Graz eingeschlossen werden.
Diese wurden mittels der in Punkt 2.4. erkldrten Datenabfrage identifiziert und durch
manuelles Sichten der Aufnahmebefunde bestétigt. Die Patient*innen wurden von
Rettungskriften direkt in den multidisziplinédren, chirurgischen Schockraum gebracht und
von dort in weiterer Folge auf die neurochirurgische oder eine der kombinierten
chirurgischen Intensivstationen verlegt. Die absolute Menge iibersteigt damit das
approximierte Ergebnis der OKAS-Datenauswertung von 27. Nach Erweiterung des
Untersuchungszeitraumes der klinischen Daten konnten von 2008 bis 2024 45 Fille
eingeschlossen werden, wobei sich alle sechs zusétzlichen Félle im Jahr 2024 ereignet
hatten. Zuerst wurde die Haufigkeit pro Jahr untersucht, um eine mdgliche Zu- oder
Abnahme von schweren Schédel-Hirn-Traumata durch Forstunfille iiber den Zeitraum

hinweg zu beurteilen. Die zeitliche Verteilung der Félle ist in folgender Tabelle dargestellt.
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Jahr Hiufigkeit Prozent

2008 5 11,1%
2009 1 2,2%
2010 2 4,4%
2011 4 8,9%
2012 2 4,4%
2013 4 8,9%
2014 2 4,4%
2015 2 4,4%
2016 2 4,4%
2017 0 0%

2018 4 8,9%
2019 1 2,2%
2020 5 11,1%
2021 3 6,7%
2022 2 4,4%
2023 0 0%

2024 6 13,3%

Gesamt 45 100%

Tabelle 8: Fallzahlen pro Jahr KAGes

Um die Fallzahl pro Jahr darzustellen, wird ein Sdulendiagramm verwendet, in dem eine
eventuelle Zu- oder Abnahme erkannt werden kann. Dabei ist eine gleichmiBige Verteilung
der Fallzahlen auf die 16 beobachteten Jahre sichtbar, wobei in den Jahren 2017 und 2023
kein einziger Fall dokumentiert wurde. Die meisten Patient*innen konnten im Jahr 2024

eingeschlossen werden.
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Fallzahl pro Jahr
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Abbildung 9: Fallzahl pro Jahr

3.2.2 Demographische Auswertung

Diese Patient*innen wurden in weiterer Folge auf demographische Parameter hin
ausgewertet. 42 von ihnen sind ménnlich und drei weiblich, was einer prozentuellen
Verteilung von 93,33% zu 6,67% entspricht. Die Patient*innen variieren im Alter zwischen
23 und 82, das Durchschnittsalter betrdagt 51 Jahre bei einer Standardabweichung von 14,5.
Der Median betridgt 52 Jahre. Die Altersverteilung der Betroffenen wird in folgendem

Histogramm dargestellt.
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Histogramm
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Abbildung 10: Altersverteilung der Patient*innen

3.2.3 Transportart

Eine weitere klinische Fragestellung zu den eingeschlossenen Féllen ist die der Transportart,
mittels der die Patient*innen die Klinik erreichten. Die Auswertung der Schockraumbefunde
ergab, dass 35 Patient*innen mit dem Hubschrauber und 6 bodengebunden transportiert
wurden. In vier Fillen wurde keine Angabe zur Transportart dokumentiert. Das entspricht
einer relativen Verteilung von 77,8% Hubschrauber zu 13,3% bodengebunden und 8,9%

unbekannt.

3.2.4 Beschriebene Verletzungsmuster

Ein wichtiger Aspekt flir die Charakterisierung eines Schiadel-Hirn-Traumas ist das primére
Verletzungsmuster. Fiir die statistische Auswertung wurden die radiologischen Befunde der
ersten kranialen Bildgebung herangezogen und die dort beschriebenen Pathologien
eingeteilt. Diese erste Bildgebung war in jedem Fall eine Computertomographie des
Schidels, welche teilweise isoliert oder im Rahmen eines Polytrauma-CT durchgefiihrt

wurde. Zuerst wurde ermittelt, ob eine kndcherne Schédelverletzung festgestellt wurde.
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Diese wurden zusitzlich in Kalottenfraktur, Impressionsfraktur, Schidelbasisfraktur und
Gesichtsschiadelfraktur unterteilt. AnschlieBend wurde untersucht, ob es intrakranielle
Blutungen gab, welche in die Kategorien epidurale, subdurale, subarachnoidale oder
intrazerebrale Himorrhagien eingeteilt wurden. Dartiber hinaus wird das Vorhandensein von
weiteren kranialen Verletzungen, wie eines Pneumocephalus, einer Duraruptur oder einer
diffusen axonalen Schidigung ermittelt und etwaige Begleitverletzungen anderer Organe
oder Strukturen dokumentiert.

Die Auswertung ergibt bei 33 Patient*innen (73%) eine Fraktur des kndchernen Schédels.
Dabei handelte es sich in 24 Féllen (53%) um eine Fraktur der Schidelkalotte, wovon 12
(27%) als Impressionsfrakturen dokumentiert wurden. Bei 9 Patient*innen (20%) wurden
Schédelbasisfrakturen dokumentiert und 14 (31%) erlitten eine Gesichtsschidelfraktur.
Dabei gibt es Uberschneidungen, da einige Patient*innen kombinierte Verletzungen hatten.
Die Haufigkeiten der jeweiligen Frakturtypen und ihrer Kombinationen sind in folgendem

Venn-Diagramm abgebildet.

Schadelbasis
2
3
3
1
Schadelkalotte Gesichtsschadel
14 6 4

Abbildung 11: Venn-Diagramm der Frakturen
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In 38 Fillen (84%) wurde eine intrakranielle Blutung festgestellt, wobei es auch hierbei
hiufig zu kombinierten Himorrhagien kam. Insgesamt wurden 10 (22%) Epiduralhdimatome
(EDH), 19 (42%) Subduralhdmatome (SDH), 14 (31%) Subarachnoidalblutungen (SAB)
und 20 (44%) intrazerebrale Blutungen (ICB) diagnostiziert. Die Héufigkeiten der
jeweiligen Verletzungen und ihrer Kombinationen kann in der folgenden Graphik

nachvollzogen werden.

Abbildung 12: Venn-Diagramm der Blutungen

Bei 15 Patient*innen (33%) wurden Begleitverletzungen dokumentiert, wovon 5 (11%) die

Diagnose  Polytrauma  erhielten. Zu den  zusétzlichen Diagnosen  zdhlen
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Wirbelkdrperfrakturen, Rissquetschwunden im Kopf- und Gesichtsbereich, Frakturen
groBer Rohrenknochen, Serienrippenfrakturen und Verletzungen innerer Thorax- oder
Abdominalorgane. Die gesamte Tabelle aller eingeschlossenen Fille und ihrer jeweiligen

diagnostizierten Verletzungen ist im Anhang der Arbeit zu finden.

3.2.5 Durchgefithrte Operationen

Alle neurochirurgischen Interventionen, die im Laufe des klinischen Aufenthalts der
Patient*innen vorgenommen wurden, wurden entsprechend der Operationsberichte erhoben,
in Kategorien eingeteilt und in einer deskriptiven Auswertung zusammengetragen. Dabei
handelt es sich um die Anlage von Hirndruckmesssystemen, wobei zwischen
Parenchymsonden und kombinierten Sonden mit Ventrikeldrainagen unterschieden wurde,
die Entleerung von intrakraniellen H&matomen, die Durchfilhrung einer
Entlastungskraniektomie und die Rekonstruktion von Knochen- oder Weichteilverletzungen
des Schédels. Letztere wurden hdufig in Zusammenarbeit mit der Abteilung fiir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie, sowie der Abteilung fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde
durchgefiihrt und wurden im Sinne der Ubersichtlichkeit in Hebung einer
Impressionsfraktur, Duraplastik und Rekonstruktion von Schidelbasis beziehungsweise
Gesichtsschadel unterteilt. Die gesamte Tabelle aller eingeschlossenen Fille und den dabei
jeweils vorgenommenen Operationen ist im Anhang der Arbeit zu finden.

37 der eingeschlossenen Patient*innen (82%) erhielten eine ICP-Sonde, wovon bei 9 (20%)
ein kombiniertes System mit einer Ventrikeldrainage verwendet wurde. In 20 Féllen (44%)
wurden vorhandene Hédmatome entleert und in zwei Féllen eine Entlastungskraniektomie
durchgefiihrt. Die Héufigkeiten der jeweils vorgenommenen Eingriffe sind in folgender

Graphik dargestellt.

45



Durchgefiihrte Eingriffe
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Abbildung 13: Hdufigkeit durchgefiihrter Eingriffe

Bei 14 Patient*innen (31%) wurde eine Form von operativer Rekonstruktion vorgenommen,
darunter fallen 5 Adaptionen der Schidelkalotte, 7 Impressionsfrakturhebungen, 8
Duraplastiken, 6 Rekonstruktionen des Gesichtsschidels und eine rekonstruktive Operation
der Schédelbasis. Entsprechend der Verletzungskombinationen mussten auch rekonstruktive
Eingriffe haufig kombiniert erfolgen. Die Haufigkeitsverteilungen der jeweiligen

Operationen konnen in folgendem Diagramm nachvollzogen werden.

Durchgefiihrte Eingriffe

Kalottenrekonstruktion,
Gesichtsschidelrekonstruktion, Duraplastik

Kalottenrekonstruktion, Duraplastik | S 3

I

Kalottenrekonstruktion [ INRNEGIGTINEGEGEGEGEEE 1

Impressionsfrakturhebung,
Gesichtsschidelrekonstruktion, Duraplastik
Impressionsfrakturhebung,
Gesichtsschadelrekonstruktion

Impressionsfrakturhebung, Duraplastik [ NRERMEEEEEEN 1

I 2
I

Impressionsfrakturhebung I 3

Gesichtsschidelrekonstruktion,
Schéadelbasisrekonstruktion, Duraplastik

Gesichtsschiadelrekonstruktion [ NRNEGEGEGEGEGEGEGEEE 1

I

0 1 2 3

Abbildung 14: Hdufigkeit der rekonstruktiven Interventionen
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Haufigkeit

3.2.6 Dauer des Aufenthaltes auf der Intensivstation

Im Rahmen der klinischen Datenauswertung wurde erhoben, wie viele Tage die
Patient*innen auf der neurochirurgischen oder allgemeinen chirurgischen Intensivstation
verbrachten. Die stationdre Aufnahme ist dabei in vielen Féllen bereits im Aufnahmebefund
ersichtlich, alternativ kann sie aus den OP-Berichten oder den Stationsdekursen abgelesen
werden. Als Endpunkte des Aufenthaltes werden sowohl Verlegung auf eine Normalstation,
in eine andere Klinik oder Anstalt zur Durchfiihrung einer Reha, als auch das Versterben
wihrend des Intensivaufenthaltes gewertet. Die Werte der Liegedauer reichen von einem
Tag bis zu 52 Tagen. Der Mittelwert betrdgt 20 Tage bei einer Standardabweichung von 12
Tagen, der Median 19 Tage. In folgendem Histogramm ist die Verteilung der Liegedauer
graphisch dargestellt.

Histogramm

iittelwert = 19 87
Stol.-Abw. =12 347
N =45

&0

ICU

Abbildung 15: Liegedauer ICU in Tagen

3.2.7 Outcome

Das Outcome der Patient*innen ist von besonderem Interesse, um die Folgen eines schweren

Schédel-Hirn-Traumas einzuschitzen. Da es sich bei Forstunfillen groftenteils um
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Arbeitsunfille handelt, hat der Behandlungserfolg der Betroffenen auch eine gewisse
volkswirtschaftliche Implikation und der Erhalt der Arbeitsfahigkeit wird mit als Teil des
Outcomes betrachtet. Entsprechend des Glasgow-Outcome-Scale kann bei einem Wert von
5 von zumindest teilweise erhaltener Erwerbsfdhigkeit ausgegangen werden, wobei eine
korperlich so fordernde Tétigkeit wie Forstarbeit eventuell nicht mehr moglich sein kdnnte.
Bei einem Wert von 4, der einer miBigen Behinderung entspricht, kann einem normalen
Berufsleben nicht mehr nachgegangen werden, allerdings konnen die Betroffenen im
Verlauf wieder eingeschrinkt arbeitsfahig werden. Ab einem Wert von 3 kann keine
Erwerbstdtigkeit mehr ausgefiihrt werden. In den vorrangehenden Punkten wurde bereits
gezeigt, welche Kopfverletzungen nach einem schweren Forstunfall auftreten und welche
chirurgischen Interventionen dadurch indiziert werden. Da es aber, wie in Punkt 1.4.
erwihnt, schwierig ist, vom primiren Verletzungsmuster auf das zu erwartende Outcome zu
schlieBen, ist dessen statistische Auswertung besonders wichtig fiir die Einschétzung des
Risikos von Forstunfillen. Das Outcome der Studienpopulation nach Glasgow-Outcome-

Scale wird in nachfolgender Tabelle in absoluten und relativen Haufigkeiten ausgedriickt.

Glasgow Outcome Scale Hiufigkeit Prozent
1 6 13,3%
2 2 4,4%
3 9 20%
4 19 42,2%
5 9 20%

Tabelle 9: Outcome nach Glasgow Outcome Scale

Das mediane Outcome betrédgt 4, bei einem Durchschnitt von 3,51 und einem Modalwert

von 4. Diese Haufigkeitsverteilung ist in folgendem Diagramm ersichtlich.

48



20%

5%

20%

19
42%

1T m2 m3 m4 m5

Abbildung 16: Outcome nach GOS

Die Ergebnisse des Outcomes nach Schédel-Hirn-Trauma gemiB3 des GOS werden in
epidemiologischen Studien héufig in drei Gruppen eigenteilt, um einen einfacheren
Uberblick zu ermdglichen. Dabei werden die Werte 2 und 3 als ,,schlechtes Outcome* sowie
4 und 5 als ,,gutes Outcome** zusammengefasst (57). Die Ergebnisse, die sich aus dieser

Gruppierung ergeben, sind in der folgenden Tabelle abgebildet.

Outcome gruppiert Hiufigkeit Prozent
Tod (GOS 1) 6 13,3%
Schlechtes Outcome (GOS 2+3) 11 24,4%
Gutes Outcome (GOS 4+5) 28 62,3%

Tabelle 10: Outcome nach GOS gruppiert

Um festzustellen, ob das Alter der Patient*innen zum Unfallzeitpunkt ein pradiktiver Faktor

fiir den Behandlungserfolg des Schédel-Hirn-Traumas ist, wird eine Korrelation dieser zwei
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Werte ermittelt. Die These ist, dass ein hoheres Alter mit schlechterem Outcome (also
niedrigerem GOS-Wert) korreliert. Dazu wird eine Kreuztabelle angefertigt und eine
Spearman-Korrelation zwischen den beiden Variablen berechnet. Dabei ergibt sich ein p-
Wert von [p = 0,598], was zeigt, dass es keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Alter
zum Unfallzeitpunkt und klinischem Outcome in dieser Population gibt. Dieser fehlende
Zusammenhang ist folgend graphisch dargestellt. Jeder Boxplot entspricht dem Teil der
Population mit dem jeweiligen GOS (1-5) und stellt die Verteilung des Alters in Jahren darin

dar.

80

60

Alter

40

20

GOS

Abbildung 17: Boxplots Alter/GOS

Man erkennt, dass die Altersverteilung iiber alle fiinf Stufen dhnlich ist. Die Boxplots
iiberlappen sich, wobei der Boxplot der GOS-Stufe 2 dabei eine Ausnahme bildet, da nur
zwei Félle dieser Kategorie zuzuordnen sind. Zusétzlich sind die Medianlinien (schwarze
Linien) aller Stufen auf dhnlicher Hohe, was fiir eine gleichméBige Verteilung spricht.

Auf die gruppierten Werte angewendet, zeigt sich die fehlende Korrelation zwischen Alter
und Outcome noch deutlicher. Die Spearman-Korrelation zwischen dem Alter und den drei

moglichen Outcome-Variablen ergibt einen P-Wert von [p = 0,649].
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Auch graphisch ist die gleichmiBige Verteilung des Alters in den Outcome-Kategorien
durch die Gruppierung noch eindeutiger erkennbar. Die Boxplots liberlappen sich stark und
die Medianlinien befinden sich alle zwischen 49 und 57 Jahren. Dementsprechend stellt das
Alter zum Unfallzeitpunkt in dieser Population keinen pradiktiven Faktor fiir das Outcome

dar.
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Abbildung 18: Boxplots Alter/GOS gruppiert
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4 Diskussion

Ergebnisse der epidemiologischen Auswertungen

Zur Haufigkeit und den Folgen schwerer Schédel-Hirn-Traumata in Verbindung mit
Forstunfillen gibt es wenig wissenschaftliche Arbeiten. Innerhalb der zeitlichen und
geographischen Eingrenzung dieser Arbeit wurden noch nie epidemiologische oder
klinische Daten erhoben und verglichen. Mauritz et al. erhoben 2013 eine Epidemiologie fiir
SHTs in der Gesamtbevdlkerung Osterreichs, wobei nur grob nach Ursachen unterteilt
wurde. Dabei wurde ein Anteil von 2,7% der Gesamtpopulation ermittelt, bei dem ein
Arbeitsunfall ursachlich fiir die Verletzungen war, wobei diese nicht ndher unterteilt werden.
Auf die in jener Studie ermittelte Osterreichweite Inzidenz von 303/100.000/Jahr
aufgerechnet, wiirde das einer Fallzahl von etwa 747 SHTs pro Jahr im Rahmen von
Arbeitsunfillen in Osterreich entsprechen (48). Hier einen Vergleich mit den Ergebnissen
dieser Arbeit anzustellen, wére aufgrund fehlender Daten nicht zielfiihrend moglich.

Die Ergebnisse der epidemiologischen Auswertungen zeigen ein e gleichmifige Verteilung
der Unfallzahlen iiber den gewihlten Zeitraum von 15 Jahren, mit Ausnahme des oberen
AusreiBers von 55 Fillen im Jahr 2008. Es konnte gezeigt werden, dass es weder eine
deutliche Zu- noch Abnahme der Unfallzahlen iiber die Jahre gibt. Vergleicht man anhand
der AUVA-Daten die Gesamtzahl der Unfille in Osterreich mit denen in der Steiermark,
erkennt man, dass letztere einen groflen Anteil ausmachen. Mit durchschnittlich etwa 25%
pro Jahr scheint die Steiermark, die nur etwa 14% der Osterreichischen Bevolkerung
ausmacht, in der Haufigkeit der Forstunfille liberreprasentiert zu sein (58). Das unterstiitzt
die grundsitzliche These dieser Arbeit, der zufolge sich in der Steiermark durch den hohen
Anteil an forstwirtschaftlichen Arbeitsflichen in Hanglagen tiiberdurchschnittlich viele
Forstunfille ereignen. Die demographischen Auswertungen zeigen mit 98% eine starke
Mehrheit an ménnlichen Betroffenen.

Zu den dokumentierten Unfallursachen aus den OKAS-Daten ist in erster Linie auffillig,
dass bei 38% der Fille ,sonstiges* als Ursache angefiihrt wurde. Wie in Punkt 3.1.3.
erwdhnt, handelt es sich nach Sichtung der jeweiligen Unfallberichte groBtenteils um
Schnittverletzungen und Einklemmungen. Ansonsten stellen fallende Bdume mit knapp 44%
den groBten Teil der Verletzungsursachen dar. Die Auswertung der Verletzungsgrade macht
deutlich, wie gefihrlich Forstunfille sind. 72,5% der Patient*innen, deren Unfille von der
Alpinpolizei dokumentiert wurden, wurden entweder als ,,schwer verletzt™ eingestuft oder

verstarben an der Unfallstelle. Von den iibrigens wurde bei 12,4% eine ,,Verletzung
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unbestimmten Grades* festgehalten. Nach Sichtung der jeweiligen Unfallberichte handelt es
sich bei vielen davon allerdings auch um unbestreitbar schwere Verletzungen, was die
tatsdchliche Gefahr von Forstunfillen wohl noch gravierender macht, als die Zahlen
vermuten lassen.

Die Korrelation zwischen den Verletzungsgraden und dem Tragen eines Helms zum
Unfallzeitpunkt fiel wie zu erwarten aus, da ein positiver Effekt eines Schutzhelms in
Hinblick auf den Schweregrad der Verletzung eindeutig nachgewiesen werden konnte. Dass
es bei den Betroffenen, die einen Helm getragen hatten, dennoch zu vielen schweren
Verletzungen und mehreren Todesfillen kam, ldsst sich durch die Unfallmechanismen
erkliren. Da es sich dabei hiufig um umfallende Biume, herabfallende Aste oder Abstiirze
handelt, kann davon ausgegangen werden, dass die zum Trauma fiihrende Gewalteinwirkung
in vielen Féllen zu stark war, um von einem Helm suffizient abgefangen zu werden.

Der Versuch, die Zahl der Betroffenen mit schwerem Schéidel-Hirn-Trauma mittels der
verfiigbaren klinischen Einschédtzungen der Alpinpolizei zu approximieren, stellt sich durch
den Vergleich mit den Daten der KAGes als nicht zufriedenstellend heraus. Die Differenz
von 12 Fiéllen ldsst sich durch verschieden Faktoren erkldren. Beispielsweise konnte es
sowohl seitens der Alpinpolizei als auch der KAGes zu ungenauen Dokumentationen
gekommen sein, die Rettung der verunfallten Personen konnte ohne Mitarbeit der
Alpinpolizei erfolgt sein oder die Patient*innen konnten in anderen Bundesldandern versorgt

worden sein.

Ergebnisse der klinischen Auswertungen

Die Auswertung der Daten des Universititsklinikums Graz ergab eine Gesamtmenge von 45
Félle in 17 Jahren. Die Fallzahlen sind gleichméBig iiber den Zeitraum verteilt und es zeigt
sich kein deutlicher Trend im Sinne einer Zu- oder Abnahme der Fallzahlen. Das
Geschlechterverhiltnis ist etwas ausgeglichener als das der OKAS-Daten und liegt mit
93,33% maénnlichen zu 6,67% weiblichen Patient*innen ndher an der durchschnittlichen
Geschlechterverteilung in der Osterreichischen Forstwirtschaft. Obwohl iiber 30% der
Osterreichischen Waldbesitzer*innen weiblich sind, betrdgt der Anteil der Frauen, die im
Forstsektor arbeiten nur rund 8% (59). Die Altersverteilung der Patient*innen ist auffallend
breit. Obwohl die Mehrheit im erwerbsfdhigen Alter ist, haben acht Patienten zum

Unfallzeitpunkt bereits das gesetzliche Pensionsantrittsalter iiberschritten. Das konnte
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darauf zuriickzufiihren sein, dass selbststindige Landwirt*innen in der Steiermark auch im
hoheren Alter noch Forstarbeiten auf ihren eigenen Wirtschaftsflichen durchfiihren.

Die Haufigkeitsverteilung der Transportarten zeigt, dass deutlich mehr Patient*innen die
Klinik mit dem Hubschrauber erreichten als bodengebunden. Da es sich bei Forstunfillen
um Notfille handelt, die sich zusétzlich hiufig in unwegsamem und schlecht mit Fahrzeugen
erreichbarem Geldnde ereignen, ist es nachvollziehbar, dass etwa drei Viertel der
Patient*innen dem Schockraum mittels Notarzthubschrauber zugefiihrt wurden.

Die Auswertung der Verletzungsmuster ergibt ein schwierig zu iiberblickendes Bild. Da es
sich bei einem schweren Schéddel-Hirn-Trauma um eine klinische Diagnose handelt, die
nicht an spezifische Verletzungen bestimmter anatomischer Strukturen gebunden ist, gibt es
verschiedene Kombinationen an radiologischen Diagnosen, die bei demselben
Krankheitsbild gestellt werden konnen. Das spiegelt sich auch in den Ergebnissen der
Befundauswertungen wider. Die Darstellung in aufgeteilten Kategorien (Frakturen,
Blutungen, Begleitverletzungen) wurde im Sinne der Ubersichtlichkeit gewihlt, bildet aber
eventuell nicht alle Félle in ihrer ganzen Komplexitdt ab. Um das zu approximieren, findet
sich die vollstindige Tabelle aller Fille und ihrer jeweiligen Diagnosen im Anhang der
Arbeit. Auch etwaige Begleitverletzungen wurden nicht zur statistischen Auswertung
miteinbezogen, da sich diese auf neurochirurgische Diagnosen fokussiert, sind aber ebenso
in der Tabelle im Anhang nachzulesen.

Die durchgefiihrten chirurgischen Interventionen wurden auch in Kategorien unterteilt,
wobei primir zwischen der Implantation einer invasiven Hirndruckmessung, der Entleerung
von intrakraniellen Himatomen und rekonstruktiver chirurgischer Eingriffe im Bereich der
Schidelkalotte, der Schiddelbasis und des Gesichtsschidels unterschieden wurde. Mit 37
Patient*innen, was 82% entspricht, wurde beim Grofiteil der eingeschlossenen Fille eine
Hirndrucksonde implantiert. Das entspricht den Erwartungen, da, wie in Punkt 1.1.4.
erwdhnt, die invasive ICP-Messung bei einem schweren Schidel-Hirn-Trauma empfohlen
ist. Die Anzahl an durchgefiihrten Eingriffen zur Himatomentleerung ist mit 20 deutlich
niedriger als die der diagnostizierten Blutungen, die 38 betrdgt. Da es von der rdumlichen
Ausdehnung der Blutungen, dem betroffenen Abschnitt des Gehirns und der klinischen
Symptomatik abhédngt, ob sie operativ entleert werden miissen, wurden nicht alle
diagnostizierten H&dmatome auch chirurgisch behandelt (14, 2). Die rekonstruktiven
Eingriffe entsprechen groftenteils den diagnostizierten Verletzungen, wobei in bestimmten
Féllen von einer umfassenden Operation abgesehen wurde, wenn die Prognose bereits sehr

eingeschrankt war. Begleitverletzungen wurden teilweise 1im Rahmen der
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neurochirurgischen Operation von den jeweiligen anderen Abteilungen mitversorgt um die
Belastung der Patient*innen durch wiederholte Narkosen zu vermeiden. Mitunter wurden
diese auch im Verlauf durchgefiihrt, was in den Stationsdekursen der Intensivstationen
dokumentiert ist. GroBtenteils handelt es sich dabei um orthopadische und unfallchirurgische
Eingriffe, sowie HNO-érztliche, MKG-chirurgische, augenirztliche und thoraxchirurgische
Interventionen. Diese wurden nicht in die statistische Auswertung miteinbezogen.

Die Auswertung der Liegedauer auf der Intensivstation ergab breit gestreute Werte. In Réa-
Neto et al. (2023) wurde das klinische Outcome von Intensivpatient*innen mit Schéidel-
Hirn-Trauma mit dem von Personen, die aufgrund von anderen Verletzungen hospitalisiert
waren, verglichen. Die Auswertungen fiir die Liegedauer auf Intensivstation der SHT-
Kohorte, in die 1114 Félle eingeschlossen wurden, ergeben einen Durchschnitt von 10,8 und
einen Median von 7 Tagen (60). Im Vergleich dazu ergab die Auswertung dieser Arbeit eine
durchschnittliche Liegedauer von 20 und einen Median von 19 Tagen. Vergleicht man das
Ergebnis der Mortalitdt mit Réa-Neto et al. ergibt sich dort ein Wert von 27,6% fiir die SHT-
Gruppe (60), dem gegeniiber die 13,3% als Ergebnis dieser Arbeit deutlich geringer
ausfallen.

Die Liegedauer mit dem Outcome der Patient*innen in Verbindung zu setzen ist aus
mehreren Griinden nicht zielfilhrend. Zum einen bilden besonders kurz liegende
Patient*innen héufig die beiden Extreme der Glasgow-Outcome-Scale ab, da sie entweder
auf Grund ihres guten Zustandsbildes schnell entlassen werden konnten oder wegen ihres
besonders kritischen Verlaufs frithzeitig verstarben. Dariiber hinaus war die Liegedauer in
einigen Fillen eher durch Folgeerkrankungen und Komplikationen prolongiert als durch die
urspriingliche Verletzung, was durch die Glasgow-Outcome-Scale, die fiir Schidel-Hirn-
Verletzungen spezifisch ist, nicht hinreichend beschrieben werden kann.

Das Outcome der eingeschlossenen Patient*innen ergab einen Median von 4 auf der
Glasgow-Outcome-Scale. Bei 20% der Fille wurde ein GOS von 5 festgestellt, was einem
selbststindig bewiltigbaren Alltag und einer zumindest teilweise erhaltenen
Arbeitsfahigkeit entspricht. 42,2% der Patient*innen erreichen GOS 4, was einer méfigen
Behinderung und einer potenziell erreichbaren eingeschrankten Berufsausiibungsfahigkeit
entspricht. Daher kann bei etwa zwei Drittel der Félle davon ausgegangen werden, dass sie
irgendwann ihr Leben wieder zu einem gewissen Grad selbststindig fithren konnen. Bei 20%
wurde ein GOS von 3 dokumentiert, was einer schweren Behinderung entspricht. Diese
Personen brauchen in allen Alltagsbereichen Hilfestellung. Bei 4,4% der Patient*innen

wurde ein GOS von 2, was einem vegetativen Zustand entspricht, und bei 13,3% ein GOS
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von 1, was dem Versterben entspricht, festgestellt. Damit zeigt sich anhand der Glasgow-
Outcome-Scale ein Durchschnitt von 3,5 und ein Median von 4. Allerdings muss man in die
Uberlegung zum Outcome von Forstunfillen miteinbeziehen, dass ein Anteil der
Verunfallten bereits priklinisch verstirbt. Die Auswertung der OKAS-Daten ergab einen
relativen Anteil von 16,6% Betroffenen, die noch am Unfallort fiir tot erklart wurden. Da
diese die Klinik nie erreichen, scheinen sie auch in den klinischen Daten nicht auf und fithren
eventuell zu einem verzerrt positiven Wert des mittleren Behandlungserfolges. Daher sollte
man rein anhand dieser Ergebnisse nicht die klinischen Folgen von Forstunfillen

unterschéitzen.

Limitationen

Eine Limitation der Arbeit ist die fehlende Moglichkeit die drei ausgewerteten Datensitze
direkt miteinander zu vergleichen. Dadurch kann das Verhéltnis von insgesamt stattgehabten
Unfidllen in der Steiermark und versorgten Patient*innen im Uniklinikum Graz nur
angendhert werden. Zusétzlich sind die fehlenden Daten aus den AUV A-Statistiken als
Limitation zu nennen. Im Bereich der klinischen Daten kann die teilweise unpréizise
Dokumentation des priklinischen GCS, sowie die mitunter wenig ausfiihrlichen
Anamneseinformationen, die zu einigen nicht ganz eindeutig bestimmbaren Féllen gefiihrt
haben, genannt werden. Zur Auswertung des klinischen Outcomes kann angefiihrt werden,
dass, wie in Punkt 1.1.5. beschrieben, die Glasgow-Outcome-Scale zunehmend kritisiert

wird, da sie nicht alle Aspekte der Folgen eines Schiadel-Hirn-Traumas hinreichend darstellt.

Ausblick auf zukiinftige Forschung

Die in dieser Arbeit gewonnenen Erkenntnisse zeigen, dass Forstunfille zwar eine seltene
Ursache fiir Schiadel-Hirn-Traumata in der Steiermark sind, aber zu schwerwiegenden
Verletzungen und langen, komplikationsreichen Krankheitsverldufen fithren konnen. Auf
Basis der Ergebnisse konnen weiterflihrende Forschungsfragen untersucht werden, wie etwa
der Zusammenhang zwischen Forstunfillen und eingesetzten sicherheitstechnischen
MaBnahmen, das Verhiltnis von Forstunfillen und den daraus folgenden Verletzungen in
der Steiermark zu anderen Regionen und Léndern, oder die volkswirtschaftlichen

Implikationen von Arbeitsunféllen in der Osterreichischen Forstwirtschaft.
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S Anhang

Ubersichtsdarstellung aller eingeschlossenen KAGes-Fille

Pat Nr. | Jahr | Geschlecht | Alter | Transportart Tage | GOS | Frakturen Blutungen | Begleit- Operative Eingriffe
ICU verletzungen
1 2008 | méinnlich 57 Hubschrauber 34 5 Impressionsfraktur, SAB, ICB Hebung d. Impressionsfraktur,
Gesichtsschadel Gesichtsschidel, Duraplastik
2 2024 | ménnlich 30 Hubschrauber 22 1 EDH ICP-Sonde,
Hamatomentleerung
3 2016 | méinnlich 69 Hubschrauber 1 5 Schédelkalotte, Gesichtsschidel, Schidelbasis,
Gesichtsschadel Duraplastik
4 2022 | ménnlich 64 Hubschrauber 7 1 SDH, ICB ICP-Sonde,
Héamatomentleerung
5 2013 | ménnlich 64 Hubschrauber 22 4 Schidelkalotte SAB, ICB ICP-Sonde
6 2014 | weiblich 60 Hubschrauber 22 4 Schédelkalotte, SAB ICP-Sonde,
Schidelbasis Hiamatomentleerung
7 2020 | méinnlich 63 Hubschrauber 16 4 Gesichtsschédel SDH, ICB ICP-Sonde
8 2008 | ménnlich 44 Hubschrauber 52 3 SDH, ICB ICP-Sonde,
Héamatomentleerung




Gesichtsschédel

9 2024 | méinnlich 66 Hubschrauber 14 Schidelkalotte SDH, SAB ICP-Sonde, Ventrikeldrainage
10 2010 | méinnlich 66 Hubschrauber 23 Schidelkalotte SDH ICP-Sonde,
Héamatomentleerung,
Kraniektomie
11 2018 | minnlich 49 n.b. 6 Impressionsfraktur EDH Hebung d. Impressionsfraktur,
Duraplastik
12 2008 | ménnlich 43 n.b. 20 SAB, ICB Trachealriss, | ICP-Sonde
BWK
Fraktur,
Querschnitt
13 2014 | ménnlich 82 Hubschrauber 13 SDH, SAB, ICP-Sonde,
ICB Héamatomentleerung
14 2009 | weiblich 53 Hubschrauber 29 Gesichtsschédel SDH, SAB, | VLCs ICP-Sonde, Ventrikeldrainage
ICB Gesicht
15 2010 | ménnlich 43 Hubschrauber 17 Schidelbasis, SDH, SAB, | C4 Fraktur ICP-Sonde, Ventrikeldrainage,
Gesichtsschadel ICB Hiamatomentleerung
16 2012 | ménnlich 52 Hubschrauber 23 Impressionsfraktur, | ICB VLCs Hebung d. Impressionsfraktur,
Gesichtsschadel Gesicht Gesichtsschidel, Duraplastik
17 2011 | ménnlich 46 Hubschrauber 9 Schédelbasis, ICP-Sonde




18 2011 | ménnlich 25 Hubschrauber 36 Schédelbasis SAB, ICB ICP-Sonde, Ventrikeldrainage

19 2011 | méannlich 52 Hubschrauber 16 Schidelkalotte EDH, SDH ICP-Sonde

20 2011 | ménnlich 42 Hubschrauber 36 SDH ICP-Sonde,
Héamatomentleerung

21 2012 | ménnlich 44 Hubschrauber 16 Impressionsfraktur Hebung d. Impressionsfraktur

22 2013 | ménnlich 69 n.b. 7 EDH ICP-Sonde,
Héamatomentleerung

23 2013 | weiblich 64 Hubschrauber 20 SDH ICP-Sonde,
Hiamatomentleerung,
Kraniektomie

24 2024 | ménnlich 62 Hubschrauber 12 Schidelkalotte SDH, SAB, ICP-Sonde,

ICB Hiamatomentleerung

25 2018 | ménnlich 68 n.b. 23 Impressionsfraktur SAB, ICB ICP-Sonde

26 2022 | ménnlich 44 Bodengebunden | 19 ICB Atlasfraktur | ICP-Sonde

27 2015 | ménnlich 23 Bodengebunden | 13 Gesichtsschadel Gesichtsschidel

28 2016 | ménnlich 59 Hubschrauber 32 Impressionsfraktur VLC, C7 Hebung d. Impressionsfraktur

Fraktur
29 2018 | ménnlich 59 Hubschrauber 31 Schidelbasis, ICP-Sonde, Ventrikeldrainage

Gesichtsschédel




30 2018 | ménnlich 51 Hubschrauber 41 Schidelkalotte, SAB Schidelkalotten- und
Schéidelbasis, Gesichtsschidelrekonstruktion,
Gesichtsschadel Duraplastik
31 2019 | ménnlich 38 Hubschrauber 6 SDH, ICB
32 2020 | ménnlich 35 Hubschrauber 6 Impressionsfraktur, Hebung d. Impressionsfraktur
Gesichtsschadel
33 2020 | ménnlich 38 Bodengebunden | 22 EDH, ICB ICP-Sonde,
Héamatomentleerung
34 2020 | méinnlich 30 Bodengebunden | 34 Schédelkalotte EDH, SAB | Serienrippe ICP-Sonde, Ventrikeldrainage,
Héamatomentleerung
35 2021 | ménnlich 42 Hubschrauber 16 Impressionsfraktur EDH, SDH, | VLC Kopf Schidelkalottenrekonstruktion,
SAB Duraplastik
36 2021 | ménnlich 36 Hubschrauber 32 Impressionsfraktur, | EDH ICP-Sonde,
Gesichtsschadel Héamatomentleerung,
Schédelkalottenrekonstruktion
37 2024 | méinnlich 33 Hubschrauber 12 Impressonsfraktur, EDH C7, Th10, L1 | ICP-Sonde,
Schédelbasis Fraktur Hématomentleerung,

Schidelkalottenrekonstruktion,

Duraplastik




38 2024 | méinnlich 49 Hubschrauber 4 Schidelkalotte EDH, ICB ICP-Sonde,
Héamatomentleerung
39 2020 | ménnlich 61 Hubschrauber 28 Schidelkalotte SDH Unterarmfrak | ICP-Sonde,
tur Hiamatomentleerung,
Schidelkalottenrekonstruktion,
Duraplastik
40 2015 | ménnlich 36 Bodengebunden | 40 Impressionsfraktur, | SDH ICP-Sonde, Hebung d.
Gesichtsschadel Impressionsfraktur,
Gesichtsschiadelrekonstruktion
41 2008 | ménnlich 75 Hubschrauber 4 Schidelkalotte, SDH, ICB
Schédelbasis
42 2013 | méinnlich 38 Hubschrauber 40 Gesichtsschidel ICB multiple ICP-Sonde, Ventrikeldrainage
Wirbelfraktur
en
43 2008 | minnlich 41 Hubschrauber 3 Impressionsfraktur SDH abdominales | ICP-Sonde,
Trauma Héamatomentleerung
44 2021 | ménnlich 79 Bodengebunden | 14 SDH C5,6,7
Fraktur
45 2024 | minnlich 52 Hubschrauber 1 Schidelbasis ICB




