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teilung an der Gesamtzahl NL1 
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nSturz Anteil der klassifizierten Stürze an der Gesamtzahl NSturz 
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nT   Anteil der klassifizierten Traumata an der Gesamtzahl NT 
 
NTritt Gesamtzahl der klassifizierten Tritte, NTritt=324 
nTritt Anteil der klassifizierten Tritte an der Gesamtzahl NTritt 
 
NU  Zahl der Nennungen der 12 Unfallmechanismen, NU=1284  
nU  Anteil der Nennungen von Unfallmechanismen an der Gesamtzahl  NU 
 
NVersorg Gesamtzahl der operativ versorgten Patienten, NVersorg=83 
nVersorg Anteil der operativ versorgten Patienten an der Gesamtzahl NVersorg 
 
NVorstellung Gesamtzahl der mehrmalig vorstelligen Patienten, NVorstellung=102 
nVorstellung Anteil der klassifizierten mehrmalig vorstelligen Patienten an der Ge-
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NZaum=72 
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zahl NZaum 
 
NSHT Gesamtzahl der klassifizierten SHT, NSHT=30 
nSHT Anteil der klassifizierten SHT an der Gesamtzahl NSHT 
 
NStationär Gesamtzahl der stationär behandelten Patienten, NStationär=106 
nStationär Anteil der stationär behandelten Patienten an der Gesamtzahl NStatio-
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Q1  1. Quartil bzw. 25. Perzentil 
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s(A,B)  Tanimoto-Distanz zwischen den Merkmalssätzen  

von Patient A und B 
 

SHT  Schädel-Hirn-Trauma 
 
x̄  Mittelwert 
xmed     Median 
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1 Einleitung 

Die Analyse von Unfallursache und Unfallfolge, also von Ursache und Wirkung, 

eröffnet im klinischen Bereich ein vertieftes Verständnis für die Möglichkeiten 

der Prävention. In der Traumatologie werden in Abhängigkeit von der berufli-

chen Tätigkeit oder der gewählten Sportart des Verunfallten in der Regel typi-

sche Unfallbilder oder Verletzungsmuster beobachtet. Unfallursachen sind mit 

einer bestimmten Wahrscheinlichkeit mit einem spezifischen Spektrum von Ver-

letzungen korreliert. Daher kann durch detaillierte Kenntnis der Unfallursache  

der Weg, komplexe Unfallfolgen zu diagnostizieren, in erheblicher Weise unter-

stützt werden. In dieser Arbeit liegt der Fokus im Bereich des Reitsports mit der 

Frage nach besonderen Ursache-Wirkungs-Ketten. Zur Beantwortung dieser 

Frage wurden die bereits in der Literatur verwendete statistische Methoden ge-

wählt, als auch in diesem Zusammenhang neuartige Methoden, wie beispiels-

weise die Cluster-Analyse. Eine Grundlage für die Diskussion zur Etablierung 

von Schutzmaßnahmen beim Reitsport soll in dieser Arbeit herausgearbeitet 

werden. Der Zugang hierzu lässt sich durch eine retrospektive Studie gewinnen. 

Die dazu benötigten Daten wurden durch das Berufsgenossenschaftliche Un-

fallkrankenhaus Hamburg (BUKH) zur Verfügung gestellt.           

 

1.1 Ziel der Arbeit 

In dieser Arbeit soll eine differenzierte Analyse von Verletzungsmustern und 

Kombinationswirkungen infolge von Pferdesportunfällen durchgeführt werden.   

Die Datenbasis aus zehnjähriger retrospektiver Erfahrungspraxis aus dem Be-

rufsgenossenschaftlichen Unfallkrankenhaus Hamburg (BUKH) ermöglicht, 

quantitativ den Zusammenhang zwischen Verletzungsursache und Verletzungs-

folge zu analysieren. Die erhobenen Daten ergeben sich aus der Zahl der Pati-

enten, die sich infolge eines Reitunfalls in der Ambulanz vorstellten. Die Unter-

suchung der Unfallmechanismen  ist die Grundvoraussetzung für gezielte Prä-
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ventions- als auch Protektionsmaßnahmen im Pferdesport. Schwerpunktmäßig 

wird der Aspekt der Spezifizierung von Traumata und ihrer Bewertung innerhalb 

unterschiedlicher Verletzungsmuster herausgearbeitet. Die Differenzierung von 

Traumata hinsichtlich Frakturen und Schädel-Hirn-Verletzungen ist eine we-

sentliche Aufgabe. Aus dem Erscheinungsbild der kombinierten Verletzungen 

sind typische Verletzungsmuster mit einer höheren Auftretenswahrscheinlichkeit 

zu erwarten. Insbesondere solch typische Verletzungsmuster könnten auf pro-

tektive Defizite hinweisen, die Anleitung zu konkreten Präventionsmaßnahmen 

geben. Durch die Auswertung hoher Fallzahlen in dieser Studie soll ein Beitrag 

zu weiteren Untersuchungen geleistet werden, die zu präziseren Aussagen füh-

ren. Ca. 90% der Reiter haben Probleme am Haltungs- und Bewegungsappa-

rat, so dass es für die behandelnden Ärzte von hohem Interesse ist, neben The-

rapie und Rehabilitation, prophylaktische Maßnahmen zu fördern [Steinbrück, 

1987]. Diese können durch Ursachenanalysen, wie sie in dieser Studie erarbei-

tet werden, konkretisiert werden.   

 

1.2 Reiten als Sport 

Die Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin beziffert an Hand einer 

Haushaltsbefragung aus dem Jahr 2000 die Zahl der Unfallverletzten im  Frei-

zeitbereich mit 31,9% bezogen auf alle Unfälle [BAuA, 2010].  Davon ereignen 

sich ca. 27 % beim Sport (n = 1,46 Mio.), davon ca. 6,4 % (n= 93 000) beim 

Reiten [BAuA, 2000]. Sport fördert in wesentlicher Weise Physis und Psyche 

des Menschen in unserer modernen Gesellschaft und beeinflusst Gesundheits-

wesen, Wirtschaft, Politik, Wissenschaft, Ethik und Kunst [Steinbrück, 1987].  

 

Sportverletzungen werden definiert als „die Folge einer einmaligen plötzlichen 

und unerwarteten Gewalteinwirkung, die unmittelbar im Zusammenhang mit der 

sportlichen Tätigkeit steht. (...) Überlastungsprobleme, die durch eine wieder-

holte Gewalteinwirkung im Sinne einer Mikrotraumatisierung über die Summe 

der Verletzungen zu einer strukturellen Veränderung im Bewegungsapparat 
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führen, werden im Gegensatz dazu dann als Sportschaden definiert“ [Siebert, 

2012]. Sportverletzungen können strukturell und funktionell zur Restitutio ad 

integrum führen, Sportschäden hingegen meist zu irreversiblen Störungen 

[Steinbrück, 1987].  

 

Sportliche Betätigung hat heutzutage in Deutschland einen hohen Stellenwert 

[Schmidt und Höllwarth, 1989]. Der Pferdesport gilt als eine der Sportarten, die 

heutzutage immer noch mit Begeisterung ausgeübt wird. Auch in den USA 

steigt die Popularität des Pferdesports. Ca. 30 Millionen Menschen reiten dort 

pro Jahr [Lee, 2008 und Center for Disease Control and Prevention, 2010].  Bei 

intensiver Auseinandersetzung mit diesem Sport wird die Konzentration ge-

schult, er lässt die Verantwortung für ein Lebewesen wachsen und  bringt dem 

Sporttreibenden Entspannung durch langes Verbleiben an der frischen Luft, 

sowie einer Aktivierung einer Vielzahl von Muskelgruppen. „[D]er Pferdesport 

[ist] bei den Mädchen und Frauen zwischen 15 und 18 Jahren  nach Fußball, 

Turnen und Tennis die viert beliebteste aller Sportarten. In der Altersklasse zwi-

schen 19 und 26 Jahren steht der Pferdesport bei den Frauen auf Platz drei der 

DOSB-Statistik“ [Statistik des Deutschen Olympischen Sportbundes (DOSB), 

Deutsche Reiterliche Vereinigung (FN), Jahresbericht, 2011]. Dabei ist diese 

Sportart aber  nicht als ungefährlich anzusehen. Neben dem Pferdesport als 

Hobby wird zunehmend das sogenannte therapeutische Reiten in unterschiedli-

chen Formen ausgeführt. Sowohl die Hippotherapie als auch Kinesiotherapie 

bringen den Therapierten dazu, sich dem Rhythmus des Pferdes durch kineti-

sche Impulse anzupassen. Auch Reittherapie mit weiteren krankengymnasti-

schen Übungen, therapeutisches Reiten mit erweiterter und aktiver Kinesiothe-

rapie und Behindertenreiten, wobei das Pferd als „Übungsgerät“ genutzt wird, 

sind positiv zu werten [Steinbrück, 1980]. Beispielsweise bei Wirbelsäulenbe-

schwerden kann der Reitsport positiv auf  die Erkrankung wirken und Be-

schwerden lindern  [Steinbrück, 1980].  

 

 In Deutschland betreiben ca. 1,6 Millionen Menschen Reitsport und die  Pfer-

depopulation ist in den letzen 40 Jahren um das Vierfache angestiegen [Deut-
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sche Reiterliche Vereinigung (FN), 2011]. Nach Angaben der Bundesanstalt für 

Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin verunfallten im Jahr 2000 in Deutschland 

93000 Menschen beim Reiten [BAuA, 2000]. Davon betroffen waren 15% 

männlich und 85% weiblich. Rein rechnerisch sind ca. 5,8% der Reiter Opfer 

eines Pferdeunfalls. Das Risiko beim Reiten zu verunfallen ist höher als sich 

beim Fußball, Handball, Inline-Skating oder Schwimmen zu verletzen [Schnei-

ders et al., 2007]. Im Vergleich zu Sportarten wie Skifahren, Motorradfahren 

oder Autorennen gilt der Pferdesport ebenfalls als gefährlicher [Firth, 1985; Sor-

li, 2000; Ball et al., 2009]. Diese Gefährlichkeit ergibt sich unter anderem aus 

der kinetischen Energie und der Unkontrollierbarkeit, die ein lebendiges Wesen 

wie ein Pferd mit sich bringt. Ein Pferd besitzt eine Masse von ca. 500 kg, ein 

Stockmaß bis zu. 2 Metern,  es kann bis auf 65 km/h (40mph) beschleunigen, 

kann bei einem Tritt eine Kraft von bis zu einer Tonne aufbringen und kann als 

autonom denkendes, unberechenbares „Sportinstrument“ betrachtet werden 

[Siebenga et al., 2006; Ball et al., 2009; Havlik, 2010]. Der Kopf des Reiters 

bewegt sich etwa 2,74 m (= ca. 9 Fuß) über dem Boden [Havlik, 2010]. Trotz 

der umfangreichen deutschsprachigen Literatur, die bereits vor der Jahrhun-

dertwende viele Vorschläge zu Prävention und Protektion bei Pferdesportunfäl-

len empfiehlt, wie z.B. Falltraining, Helmpflicht, etc., bleiben die Fallzahlen mit 

nur leicht sinkender Tendenz aktuell hoch vertreten. Die Anzahl der Verletzun-

gen bleibt annähernd gleich hoch [Chitnavis  et al.,1996].  In den USA  resultie-

ren in einem Jahr 25% aller Sportunfälle aus dem  Reitsport, mit Mortalitätsra-

ten von 2,5% [Kiss et al., 2008 und Cuenca et al., 2009].  Die Inzidenz der Stu-

dien variiert breit über die Länder, Regionen und Reiteraktivitäten [Havlik, 

2010]. Einer von fünf Reitern erleidet innerhalb seiner Reitkarriere aufgrund der 

Unberechenbarkeit des Pferdes einen schweren Unfall [Havlik, 2010].  

  

Im Berufsgenossenschaftlichen Unfallkrankenhaus Hamburg wurden zwischen 

den Jahren 2000 und 2009 über 1.200 Pferdesportunfälle behandelt.  Ziel die-

ser Arbeit soll die retrospektive deskriptive Analyse dieser Reitunfälle sein. Be-

sonderes Augenmerk soll dabei auf Verletzungsmuster als Folge der Unfälle 
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gelegt werden, die durch Auftreten mehrfacher Verletzungen bzw. Traumata 

gekennzeichnet sind.  

 

Obwohl sich durch Einführung von Präventions- und Schutzmaßnahmen bei 

Reitsportlern die Unfallzahlen zum Ende des letzten Jahrhunderts verringerten 

[Bond et al., 1995; Chitnavis et al., 1996; Moss et al., 2002], scheint sich die 

Unfallschwere nur geringfügig reduziert zu haben [Sorli, 2000; Silver, 2002; Ball 

et al., 2009; Hessler et al., 2010]. Das Problem hat sich also von der Häufigkeit 

zugunsten der Unfallschwere verschoben. Der Reitunfall mit tödlichem Verlauf 

hat im Laufe der Jahre allerdings abgenommen. Die Letalität betrug  im Jahre 

1980 noch 2,5% aller Unfälle [Kricke, 1980], fiel 1994 auf 0,2% [Giebel, Braun, 

und Mittelmeier, 1994] ab und lag im Jahre 2000 in Großbritannien bei einer 

Inzidenz von 0,01% [Sorli, 2000].  

 

Trotz abnehmender Tendenz von tödlichen Reitunfällen bedarf es der Diskussi-

on, wie der anhaltenden Schwere der Unfälle entgegengewirkt werden kann. 

Die Aufarbeitung von Verletzungsmustern und Kombinationsverletzungen durch 

Reitunfälle soll einen Beitrag für weitere Studien zu Sicherheitsmaßnahmen 

nicht nur in Bezug auf den Reitsport leisten. Die Bedeutung der Prophylaxe ist 

in diesem Zusammenhang hervorzuheben. Vor dem Hintergrund der spärlichen 

Literatur aus dem deutschsprachigen Raum nach der Jahrhundertwende und 

der anhaltenden Aktualität dieser Thematik, ergibt sich hier ein aktueller Bedarf 

an Analysen zur Unfallentwicklung im Reitsport. Erst Ende April 2013 starb eine 

Vielseitigkeitsreiterin aufgrund eines Reitunfalls im Raum Lüneburg [Der Spie-

gel Nr. 23, 2013, S. 103]. Zudem bedarf es einer steigenden Aufklärung unter 

den Reitsportlern, da das individuelle Sicherheitsbewusstsein, wie es die hohen 

und anhaltenden Unfallzahlen belegen [BAuA, 2000; Lubbadeh -Spiegel Online, 

Gesundheit, 2012], trotz vorhandener Schutzmöglichkeiten nicht sehr ausge-

prägt ist.  
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1.3 Mitgliederzahlen im Pferdesport 

Die Deutsche Reiterliche Vereinigung e.V. (Federation Equestre Nationale, FN) 

veröffentlicht in ihrem aktuellen Schreiben „Zahlen, Daten, Fakten 2012“ eine 

Untersuchung des Marktforschungsinstituts Ipsos aus den Jahren 2001/2002. 

Hier wurde festgestellt, dass in Deutschland rund 1,6 bis 1,7 Millionen Men-

schen regelmäßig dem Pferdesport nachgehen, weitere 1,1 Mio. Menschen 

würden den Reitsport gern betreiben wollen. Darüber hinaus ist die Zahl der 

Zuschauer beim Reitsport im Vergleich zu den aktiven Reitern siebenmal höher. 

Durch das wachsende Interesse am Pferdesport vervierfachte sich in Deutsch-

land die Pferdepopulation in den letzten 40 Jahren. Die FN verzeichnete  im 

Jahr 2011 727.980 reitende Mitglieder (Abbildung 1). Davon sind 75% weiblich 

und die Hälfte aller Mitglieder ist unter 26 Jahre alt. In der Altersgruppe der 15- 

bis 26-jährigen liegt der Pferdesport laut Statistik des Deutschen Olympischen 

Sportbundes (DOSB)  nach Turnen und Fußball auf Platz drei der Beliebtheit. 

Seit dem Jahr 2007 geht die Zahl der Mitglieder, seit 2009 die Zahl der Turnier-

veranstaltungen leicht zurück. Hingegen wächst die Höhe der Geldpreise, also 

das Investment der Sponsoren, mit der Begründung, dass mehr Gewinn über 

diesen Sport erwirtschaftet werden kann. 

 

 

Abbildung 1: Gesamtmitgliedszahlen in Abhängigkeit von den Jahren 1975 bis 
2011 der Deutschen Reiterlichen Vereinigung in Deutschland (Fédération 
Equestre Nationale, FN, Jahresbericht 2011, S147). 
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Im internationalen Ranking erlangten deutsche Dressur-, Spring- und Vielseitig-

keitsreiter im Zeitraum von 1912 bis 2008 bei den Olympischen Spielen 81 Me-

daillen, bei den Weltmeisterschaften für die acht offiziellen Pferdesportdiszipli-

nen 205 Medaillen,  bei den Europameisterschaften  942 Medaillen. Damit kann 

sich Deutschland als eine der führenden Pferdesportnationen der Welt bezeich-

nen. Dieser Erfolg wird aber auch durch den enormen Fortschritt der Pferde-

zucht in Deutschland widergespiegelt, die als eine der erfolgreichsten der Welt 

angesehen wird. Nicht nur innerhalb des Sports, sondern auch wirtschaftlich 

bietet das Pferd Präsenz im gesellschaftlichen Leben.  Mehr als 300.000 Men-

schen verdienen in Deutschland  ihren Lebensunterhalt direkt oder indirekt mit 

Pferden und Pferdesport. Selbst in der Literatur wird das Interesse an dieser 

Sportart reflektiert. Über 5000 laufende Buchtitel gibt es derzeit zu diesem 

Thema in Deutschland. Weitere 60 Fachzeitschriften und Magazine informieren 

regelmäßig über diesen Sport.  Im Jahr 2011 wurden mehr als 289 Stunden 

Pferdesport über das Fernsehen ausgestrahlt.  Die Internetseiten bezüglich die-

ses Themas nehmen stetig zu.  

 

 

Abbildung 2: Mitgliederzahlen der Deutschen Reiterlichen Vereinigung aus 
Hamburg und Schleswig-Holstein (Fédération Equestre Nationale, FN, Jahres-
bericht 2007,  S118, und 2011, S148).  
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1.4 Geschichte des Pferdesports 

Wegen seiner idealen anatomischen Voraussetzungen wurde das Pferd schon 

in der Bronzezeit als Arbeitstier und Fortbewegungsmittel, sowie beim Militär 

eingesetzt. Im Laufe der Jahrhunderte und als Folge der Industrialisierung ver-

lor das Pferd zunehmend die Bedeutung als Arbeitstier oder Hilfsmittel beim 

Militär, es entwickelten sich Schwärmerei und sportliches Interesse für das Tier. 

Pferderennen wurden erstmals 648 v. Chr. bei den 33. Olympischen Spielen 

veranstaltet. In Deutschland wurde aus Interesse an dieser Sportart erstmals 

ein Pferderennen 1810 in München abgehalten. Heutzutage ist diese Sportart 

sehr vielseitig. Der Pferdesport wird unterteilt in Fahr- und Reitsport, die sich 

jeweils in weitere Unterdisziplinen untergliedern lassen (siehe Abbildung 3). 

Aber nicht nur der Wettkampf- und Freizeitaspekt kommt beim Pferdesport zum 

Tragen, auch in die Pflege des Pferdes muss vom Reitsportausübenden ver-

mehrt Zeit und Kraft investiert werden [Giebel, Braun und Mittelmeier; 1994]. 

 

Abbildung 3: Schema zur Orientierung über die Vielfalt des Pferdesports [Gie-
bel et al.,1994]. 
 

Pferdesport

Fahrsport
Trabrennen, 

Kutschenfahrsport

Umgang mit Pferden
Longieren, Reitvorbereitung, 
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Transport

Reitsport

Pferderennen, Military, 
Springen, Dressur, 

Voltigieren, Reitjagen, 
Reitspiele, Ausreiten,  

Therap. Reiten
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1.5 Sicherheit im Reitsport 

Früh wurde erkannt, dass der Aspekt der Sicherheit und Prävention im Reit-

sport eine zentrale Rolle zur Verhütung von Verletzungen spielt. In Nachunter-

suchungen wurde festgestellt [Rathfelder et al., 1995], dass erfahrene Reiter im 

Vergleich zu Reitsportanfängern adäquater in Gefahrensituationen reagieren. 

Der Reitsportanfänger gelangt schon bei Routineabläufen schnell in unbekann-

te, unbeholfene Situationen und verunfallt demzufolge häufiger. Zur Sicherheit 

der Reiter zielt die Prävention auf die gute Ausbildung des Reiters und des 

Pferdes. Sowohl die Schulung des Gleichgewichtes, des richtigen Sitzens auf 

dem Pferd und das rhythmische Eingehen auf das Pferd, als auch Fallübungen 

sollten konsequent erlernt und angewendet werden. Dabei bietet es sich an, mit 

Voltigieren zu beginnen, um ein Gefühl für das Pferd zu entwickeln. Die Ursa-

chen von Sportunfällen liegen laut Steinbrück (1987) zum einen in der ungenü-

genden Vorbereitung (mangelnde Technik, unzureichendes Aufwärmen, 

schlechte Kondition und Koordination des Reiters), der mangelnden Fairness 

und Regelverstößen beispielsweise durch Kollisionen, Übermüdung und Über-

lastung sowohl des Pferdes als auch des Reiters. Wie bei allen Sportarten ist 

die Konzentration des Reiters ein nicht zu unterschätzender Faktor zur Präven-

tion von Unfällen. Dabei spielen ständige Wachsamkeit, kein zu nahes Aufreiten 

oder Überholen und keine Alleinritte im Gelände eine zentrale Rolle bei der 

Vermeidung von Unfällen. Die Schulung der Reiter zur Angstminderung sollte in 

diesem Bereich nicht unterschätzt werden [Steinbrück, 1980]. 

 

Eine gute Präventionsmaßnahme gegen Verletzungen wäre qualitativ gute Pro-

tektion wie z. B. gutes Zaumzeug, Sicherheitsösen gegen das Hängenbleiben 

im Bügel, Lederstiefel mit rutschleichter Sohle und fixierte Reitkappe. Präventiv 

reduziert das Tragen von Reitkappen das Risiko von Kopf- und Nackenverlet-

zungen um das Fünffache, allerdings tragen nur 9 - 40% der Reiter während 

des Unfalls einen Helm [Ball et al., 2007; Clarke et al., 2008]. Das Helmtrage-

bewusstsein beim Umgang mit Pferden liegt weit niedriger, wobei man erwäh-

nen sollte, dass Helme nicht vor Gesichtsfrakturen schützen und es zu ähnli-
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chen Frakturmustern kommen kann, wie bei einem Verkehrsunfall mit einem 

PKW  [Lee und Steenberg, 2008]. Das mediane Mortalitätsalter bei Pferde-

sportverunfallten liegt bei ca. 38 Jahren. Nur 23,8% der Verunfallten trugen bei 

dem Unfall einen Helm [Hessler et al., 2010]. Auf die Protektion der oberen Ext-

remitäten, des Rumpfes und des Abdomen sollten Reiter hingewiesen werden 

[Havlik, 2010]. Im Bereich der oberen Extremitäten betreffen Verletzungen pri-

mär das Handgelenk, wobei Handgelenkschoner schützen könnten, dieses aber 

in keiner Studie belegt wurde [Havlik, 2010]. Dank intensiver Präventionsmaß-

nahmen und umfassender Aufklärung trägt zum Zeitpunkt des Unfalls die Mehr-

zahl der Reiter heutzutage Reiterstiefel [Loder, 2008].  

 

In großen Befragungen unter den Reitern [Heitkamp et al., 1998] stellte sich 

heraus, dass 85-90% der Reiter nie einen Helm tragen, 65% benutzen nie ei-

nen Sicherheitsbügel, zu 40% werden immer Stiefel, zu 60% immer Handschu-

he getragen, 90% benutzen immer einen Sattel. Bei nur 76 % wird angegeben, 

dass auf Sicherheitsabstand geachtet wird, 55% kontrollieren vor dem Reiten 

ihre Ausrüstung.  

 

Beim Umgang mit dem Pferd tragen 81% nie einen Reithelm, wobei Reitstiefel 

nur von 23% nie getragen werden. Handschuhe werden zu 55% beim Umgang 

mit dem Pferd nie getragen. Insgesamt zeigen nur 33% der Reiter nach einem 

Unfall eine Änderung ihres Sicherheitsverhaltens.  

 

Der typische Unfall mit dem Pferd geschieht nicht im Verkehr, aber in den 

Sommermonaten, zwischen 11.30 und 15 Uhr, bei gutem Wetter, bei unerfah-

renen Reitern und bei schon öfter Verletzten [Silver and Parry, 1991]. 

. 
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2 Material und Methode 

Die verwendete Literatur entstammt sowohl der Internetrecherche mittels PUB-

MED und MEDLINE sowie den Literaturdatenbanken der Hamburger und Lübe-

cker Universitätsbibliotheken als auch dem Literaturverzeichnis der einzelnen 

Veröffentlichungen. Des Weiteren wurde eng mit der Deutschen Arbeitsge-

meinschaft für Reitsicherheit zusammengearbeitet. Die Recherchen im Berufs-

genossenschaftlichen Unfallkrankenhaus (BUKH) erfolgte mittels des Pro-

gramms Medical Solutions Ambulanz der Firma Siemens AG, Health Sector 

über die Medico Ambulanz Leistungsstelle, Version 21.00, Ressourcen Termin-

kalender  und richteten sich nach folgenden Suchbegriffen in den Notfall-

Arztbriefen:  Reitsport, Reiten, Pferd, Pferdesport, Reitunfälle, Reitgeschichte, 

Verletzungen, Umgang mit Pferden und Prophylaxe. Die deskriptive Aufarbei-

tung der Daten erfolgte über das Computerprogramm Excel®  2010 von Micro-

soft und MATLAB® 2009b von MathWorks. Die in dieser Studie erhobenen pri-

vaten Daten der Patienten werden sehr vertraulich behandelt und unterliegen 

der Schweigepflicht.  

 

2.1 Patientengut 

In der vorliegenden Untersuchung wurden Reitverunfallte aus dem Großraum 

Hamburg in einem Zeitraum von 10 Jahren erfasst. Es handelt sich dabei um 

1206 Patienten, die im Zeitraum zwischen 2000 und 2009 mit dem Pferd verun-

fallten. Nach dem Unfall stellten sich die Unfallverletzten im Berufsgenossen-

schaftlichen Unfallkrankenhaus Hamburg vor, um sich dort behandeln zu las-

sen. Auf Grundlage der in der chirurgischen Ambulanz erstellten Notfallbögen 

und der Daten über den Verlauf der Behandlung und Genese entstand der Ge-

danke einer retrospektiven Beobachtungsstudie. Aus der vorliegenden, einge-

schränkten Datenlage wurde bestmöglich der jeweilige Reitunfall  rekonstruiert.  

Die Recherche nach den zugehörigen Notfallbögen im System des BUKHs er-
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folgte über die oben beschriebenen Programme, wobei alle Notfallarztbriefe 

nach Begriffen aus dem Pferdesport durchsucht wurden, wie z.B. Pferd, Reiten, 

Zügel, Sattel, Pony, Steigbügel, etc. und die direkt mit einem Pferdesportunfall 

in Verbindung gebracht werden konnten. Durch die Recherche könnten mög-

licherweise nicht alle Reitunfälle und deren Folgen zu 100% erfasst worden 

sein. Die gefundenen Notfallbögen wurden nach den Variablen Alter beim Un-

fall, Geschlecht, Unfallmechanismus, Fraktur, Diagnose, Therapie, ambulanter/ 

stationärer Aufenthalt, Neurologie, Traumaregion, Begleitverletzungen, Berufs-

genossenschaftlicher Unfall und Lokalisation des Traumas in einer Excel-

Tabelle codiert festgehalten. Dabei flossen nur Daten des BUKH in die Analyse 

ein. Zum Beispiel konnte der Verlauf der Heilung mit möglichen Komplikationen 

bei Patienten, eine mögliche Operation nach Einholen einer Zweitmeinung oder 

eine mögliche Materialentfernung in einem anderen Krankenhaus nicht ausge-

schlossen werden. Zur Erlangung weiterer Informationen über das Patientengut 

wurde im Stationsprogramm Medical Solutions – Stationsarbeitsplatz der Firma 

Siemens nach Punkten wie „Dauer des stationären Aufenthalts“, „Anzahl der 

Unfälle in den letzten 10 Jahren“, „Vorerkrankungen“, „Komplikationen“, „Opera-

tionsart“, „Folgeoperationen“, „Materialentfernung“ oder „Zeit bis zur Materia-

lentfernung“ gesucht.  Die Recherche nach diesen Variablen erschloss sich aus 

den Angaben der Notfallbögen und aus den in der Literatur beschriebenen Da-

ten. Da die systemische Datenerfassung im BUKH nur bis 2004 zurückreicht, 

wurden die Daten von 2000 bis 2003 mittels Micro-Fiche aus dem Archiv der 

Medizinischen Dokumentation des BUKH herausgesucht. Bei nicht eindeutiger 

Datenlage oder mangelnder Information aus dem Stationsprogramm wurde im 

Zeitraum zwischen 2003 und 2010 in der Medizinischen Dokumentation nach 

weiteren Daten auf Micro-Fiche recherchiert. Die Daten wurden grafisch aufge-

arbeitet und nach Zusammenhängen überprüft. Unfälle, die bei der Datenanaly-

se nicht direkt mit einem Pferd in Verbindung gebracht werden konnten, wurden 

nicht mit in die Datenerhebung aufgenommen.  
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2.2 Untersuchungskollektiv 

In der vorliegenden Untersuchung wurden Notfallbögen bzw. Ambulanzbögen 

von NG=1206 Patienten über einen Zeitraum von 10 Jahren erfasst und aus-

gewertet.  Jeder dieser Bögen entspricht einem Patienten. Das Gesamtkollektiv 

NG der Patienten beträgt 1206. Die Zahl der Verunfallten in Bezug auf das Ge-

samtkollektiv wird mit der Angabe nG gekennzeichnet. Der prozentuale Anteil 

von NG beträgt dann nG/NG %.  

 

Bei jedem Patienten können mehrere Traumata auftreten. Dadurch wird das 

Kollektiv der Traumata T aller Patienten höher als das Gesamtkollektiv NG. Die 

Zahl der klassifizierten Traumata wird in Bezug zur Gesamtzahl NT mit der An-

gabe nT gekennzeichnet. Die Umrechnung des Anteils nT/NT % der klassifizier-

ten Traumata auf den entsprechenden Anteil am Gesamtkollektiv NG kann 

durch Multiplikation mit dem Faktor fT=NT/NG erfolgen.  

 

Jeder erfasste Patient kann mehrere Traumata aufweisen, wobei jedes Trauma 

an mehreren Verletzungsorten (Lokalisationen) am Körper auftreten kann. 

Dadurch ergibt sich ein Kollektiv der spezifischen Lokalisationen NL. Die Zahl 

der klassifizierten Lokalisationen wird in Bezug auf die Gesamtzahl NL mit der 

Angabe nL gekennzeichnet. Die Umrechnung des Anteils nL/NL % der klassifi-

zierten Lokalisationen auf den entsprechenden Anteil am Gesamtkollektiv kann 

durch Multiplikation mit dem Faktor fL=NL/NG erfolgen.  

 

2.3 Untersuchungsparameter  

2.3.1 Geschlecht des Reiters 

Das Geschlecht des Pferdesportverunfallten wurde analysiert und codiert (weib-

lich =1, männlich = 2) in einer Excel-Tabelle festgehalten. 
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2.3.2 Alter des Reiters beim Unfall 

Das Alter des Pferdesportverunfallten zum Zeitpunkt des Unfallereignisses wur-

de  errechnet, indem die Differenz des Geburtsdatums bis zum Datum der Vor-

stellung in der chirurgischen Ambulanz berechnet wurde. 

2.3.3 Unfallmechanismus 

Beim Unfallmechanismus wurde festgehalten, unter welchen Umständen sich 

der Pferdesportverunfallte verletzt hat. Dabei wurde in der Datenerhebung fol-

gende Kategorisierung vorgenommen: „Sturz vom Pferd“; „Sturz Pferd mit Rei-

ter“; „vom Pferd erdrückt“, indem das Pferd auf dem Reiter liegt bzw. auf ihn 

drückt, dadurch dass der Reiter gegen eine Bande oder beim Verladen des Tie-

res gegen eine Wand vom Pferd gepresst wurde; „Tritt“ (auf den Fuß, gegen 

Knie, Unterschenkel, Oberschenkel, Becken, auf die Hand, gegen den Arm, 

Schulter, Abdomen, Thorax, Gesicht/ Kopf/ Nacken); „Biss“ des Pferdes; Verlet-

zungen durch  „Zaumzeug oder Zügel“; vom Pferd „geschubst“, während der 

Verunfallte auf dem Boden stand; vom Pferd „geschlagen“, wobei dies meistens 

durch den Kopf oder Schweif des Pferdes verursacht wurde;  vom Pferd „Gezo-

gen-werden“, verursacht meist durch das Hängenbleiben an Sattel oder Zaum-

zeug;  „Absteigen“ vom Pferd;  „Aufsteigen“ auf das Pferd; beim „Führen“ des 

Pferdes; der „Anprall vom Körper des Reiters gegen einen Gegenstand“, wie 

Äste von Bäumen, Reitbanden, andere Reiter, etc., beim Reiten; „unspezi-

fisch/keine Zuordnung“, es konnte aus der bestehenden Datenlage nicht ermit-

telt werden, wie es zu dem Unfall kam. 

 

Erwähnt werden muss, dass mehrere Unfallmechanismen einen Reitsportver-

unfallten treffen können, wenn z.B. ein Reiter stürzt und anschließend das Pferd 

auf ihn tritt. Diese Folgeereignisse wurden jeweils als einzelne Unfallhergänge 

aufgeführt und können daher in der Auswertung häufiger als das Gesamtkollek-

tiv von 1206 Verunfallten auftreten. 
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2.3.4 Traumata 

Nach Aufarbeitung des Unfallhergangs wurde geklärt, welche Traumata ver-

mehrt auftraten. Dabei wurde unterteilt in: Prellungen bzw. Kontusionen; Fraktu-

ren; Distorsionen sowie Zerrungen und Stauchungen; Hautläsionen, Wunden, 

Quetschungen und Schürfungen; Bisswunden; Luxationen; Commotiones bzw. 

Schädelhirntraumata; Amputationen; Infektionen; Zahnfrakturen; und diejeni-

gen, deren Datenlage ungenau waren. Auch hier ist zu erwähnen, dass mehre-

re Traumata pro Unfallverletztem auftreten können, was in der Summe zu einer 

höheren Traumazahl führt als das Gesamtkollektiv von 1206 Verunfallten aus-

macht. 

2.3.5 Lokalisation der Traumata 

Von Bedeutung ist, welche Körperregionen durch die Unfälle primär betroffen 

sind. Dies ermöglicht es, Verletzungsmuster zu identifizieren. Kategorisiert wird 

wie folgt: rechte obere Extremität, linke obere Extremität, rechte untere Extremi-

tät, linke untere Extremität, Kopf, Thorax, Abdomen, WS (HWS, BWS, LWS, 

Becken + Os sacrum, Rücken – keine spezifische Angabe). Um weiter ins De-

tail zu gehen, wird zusätzlich nach Kopf, Hals/ HWS, Schulter, Clavicula, Ober-

arm, Ellenbogen, Unterarm, Hand, Thorax, Abdomen, Rücken/ BWS/ LWS, Be-

cken/ Hüfte, Oberschenkel, Knie, Unterschenkel, Sprunggelenk und Fuß kate-

gorisiert. Hier muss bedacht werden, dass bei einer Kategorisierung Mehrfach-

verletzungen auftreten können und somit die Zahl der Traumata bezogen auf 

die Körperregionen höher ausfallen. 

2.3.6 Fraktur / Anderweitige Verletzung 

In Bezug zu Frakturen bzw. zu anderweitigen Verletzungen wurden Anzahl, 

Lokalisation und der Vergleich zu anderen Untersuchungsparametern darge-

stellt. Bei vielen Pferdesportunfällen handelte es sich um sogenannte Minor-

Verletzungen, wie z. B. Prellungen. Als Major-Verletzungen sind beispielswei-

se spezifisch-traumatische, auf das menschliche Skelett bezogene Fraktur-

häufigkeiten zu erwarten. Diese Muster werden grob nach AO Klassifikation 
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kategorisiert: 1X=Oberarm, 2X=Unterarm, 3X=Oberschenkel, 4X=Unter-

schenkel, 5X= WS, 6X=Becken, 7X= Hand, 8X= Fuß, 9X=Schädel, Unterkie-

fer. Eingeteilt wird weiterhin nach Frakturen der Clavicula / Scapula, sowie des 

Thorax, der Zähne. Zusätzlich wurde untersucht, ob es sich um Frakturen lan-

ger Röhrenknochen handelt. Anderweitige Verletzungen werden kategorisiert 

nach Prellung/ Kontusion, Distorsion/ Zerrung/ Stauchung, Läsion/ Wunde/ 

Quetschung/ Schürfung, Commotio, Bisswunde, Amputationen, Infektionen, 

Luxation und als nicht einzuordnende Verletzung.  

2.3.7 Unfallversorgung 

Nach Vorstellung der Pferdesportverunfallten in der chirurgischen Ambulanz 

des BUKH und dem Erstellen der Diagnose, wurde eine operative oder eine 

konservative Therapie eingeleitet. Die genaue operative Therapie als Folge von 

Frakturen wird dokumentiert und kategorisiert nach Versorgung mit: Platte, 

Schraube, Fixateur Externe, K-Draht, Pins, Trepanation, Sonstige und Unklar. 

2.3.8 Neurologie 

Neurologische Ausfälle wie Parästhesien, Sensibilitätsstörungen oder vorüber-

gehend motorische Ausfälle wurden festgestellt und in die Auswertung mit ein-

bezogen. Es wurde jedoch nicht dokumentiert, ob diese neurologischen Ausfäl-

le vorübergehend oder chronisch verliefen. Es konnte in dieser Erhebung bei 

peripherer Neurologie nicht differenziert werden, ob ein SHT diese verursacht 

hatte oder nicht.   

2.3.9 Schädel-Hirn-Traumata 

Unter Schädel-Hirn-Traumata (SHT) werden Kopfverletzungen angeführt, die 

als eine Commotio (SHT Grad 1) bzw. nach SHT Grad 2 bis 3 klassifiziert wur-

den. Die Unfallursache des SHT wurde miterfasst.   

2.3.10 Krankenhausaufenthalt 

Nach Reitunfällen ist der stationäre Aufenthalt im Krankenhaus insofern aussa-

gekräftig, als dass er die Schwere des Traumas widerspiegelt. Des Weiteren 
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kann hier gezeigt werden, wie hoch die durchschnittliche Verweildauer nach 

einem schweren Reitunfall im Krankenhaus war und welcher Anteil an Pferde-

sportunfällen die stationäre Auslastung des BUKH pro Jahr ausmacht.  

2.3.11 Berufsgenossenschaftlicher Anteil 

Ziel dieser Erhebung ist es, den Anteil der bei einem Arbeitsunfall mit dem 

Pferd Verunglückten zu erfassen. Es wurde dokumentiert, ob der Unfallverletzte 

BG-Patient war oder nicht. 

2.3.12 Anfahrt ins Krankenhaus nach Reitunfall 

Die Erhebung, wie der Verunglückte nach dem Unfall in das Krankenhaus be-

fördert wurde, spiegelt die Höhe der indirekten Kosten als auch die Schwere der 

Unfälle wider. Es wird unterschieden nach: selbstständiger Anfahrt ins Kran-

kenhaus, mittels Rettungswagen oder mittels Hubschrauber. Da die Dokumen-

tation dieser Anfahrten nur in den Jahren 2000 bis 2005 konsequent durchge-

führt wurde, konnte nur dieser Zeitraum untersucht werden. Die Jahre 2006 bis 

2009 fließen nicht in diese Untersuchung mit ein. 

2.3.13 Anzahl der Unfälle im Untersuchungszeitraum 

Einige Pferdesportverunfallte traten im Verlauf der 10-jährigen Erhebung und in 

den Nachuntersuchungen mehrmals infolge eines Reitunfalls in der Datenbasis 

des Unfallkrankenhauses auf. Die Zahl der Krankenhausaufenthalte als Folge 

eines Pferdesportunfalls wurde soweit wie möglich zurückverfolgt. Jeder Auf-

enthalt im Berufsgenossenschaftlichen Unfallkrankenhaus Hamburg wird do-

kumentiert, jedoch eine weitere auswärtige Unfallversorgung konnte nicht er-

fasst werden.  

2.3.14 Komplikationen 

Um Komplikationen nach einem Pferdesturz zu vermeiden, welche im 

schlimmsten Fall eine dauerhafte Beeinträchtigung des Verunfallten mit sich 

führen können, ist die Auswertung der vorliegenden Daten ein erster Ansatz. 

Folgende Komplikationen wurden angeführt: Anhaltende Schmerzen, Infektio-
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nen von Wunden, Instabilitäten, Blockierungen und Bewegungseinschränkun-

gen, schlecht anliegende Verbände/Gips/Rucksackverbände/Gilchrist, Psycho- 

bzw. Durchgangssyndrom, weitere Komplikationen, die sich einmalig ergeben 

haben.  

2.3.15 Tod 

In diese Untersuchung wurde die Frage einbezogen, ob im Verlauf der Erhe-

bung über einen Zeitraum von 10 Jahren tödliche Reitunfälle in diesem Patien-

tenkollektiv erfolgten.  

 

2.4 Verletzungsmuster 

Verletzungsmuster werden hier als Verletzungsfolge eines spezifischen Reitun-

falls verstanden und in ihrer Abfolge, Intensität und Lokalisation von Verletzun-

gen am Körper definiert. In Bezug auf Verletzungsmuster werden die eingeführ-

ten Variablen sowohl einzeln aufgezeigt als auch gegenseitig in Beziehung ge-

setzt.  

2.4.1 Vergleich Anteil Gesamtkollektiv, Anteil stationärer Aufenthalt, An-

teil Frakturen, Anteil operative Versorgung 

Der Anteil der Verletzten im Gesamtkollektiv wird mit dem Anteil der Verletzten, 

welche stationär behandelt werden mussten, sowie dem Anteil an Frakturen mit 

operativer Versorgung in Beziehung gesetzt. Dabei wurden Tendenzen analy-

siert, wie sich die einzelnen Parameter im zeitlichen Verlauf und zueinander 

verhalten.     

2.4.2 Kombinationsverletzungen 

Der Anteil der Patienten, die mehr als eine Verletzung aufweisen, wurde ge-

nauer untersucht, indem die Kombination verschiedener Verletzungen zueinan-

der in Beziehung gesetzt wird. Es wurde die Beziehung zwischen Verletzungen 

unterschiedlicher Körperregionen diskutiert. 
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2.4.3 Beziehung Unfallhergang zur Körperregion 

Alle Verletzungen der einzelnen Körperregionen werden zum Unfallhergang in 

Beziehung gesetzt. Es soll sich eine Unfall-Ursache-Wirkungsbeziehung erge-

ben, die mit Hilfe einer Clusteranalyse dargestellt wird.   

 

2.5 Statistische Analyse 

Bei der deskriptiven statistischen Analyse der Daten wurden prozentuale Antei-

le, die Streuung σ, der Mittelwert x̄, der Medianwert xmed und die lineare Ten-

denz (Regression) mit dem Programm Excel® von Microsoft berechnet. Die sich 

aus den statistischen Schwankungen ergebende Analyse wurde durch ein 

Boxplot-Verfahren dargestellt. Die rote, mittlere Linie der Box kennzeichnet den 

Median xmed; die untere Grenze kennzeichnet das 1. Quartil Q1 (25. Perzentil) 

und die obere Grenze das 3. Quartil Q3 (75. Perzentil), die Intervallgrenzen des 

unteren 1. und des oberen 3. Quartils werden durch Querstriche (Whiskers) 

gekennzeichnet. Ausreißer (Outliers, rote Kreuze) sind Werte jenseits der 

Grenzen der Whiskers [McGill et al., 1978].    

 

Zur statistischen Charakterisierung von Verletzungsmustern beim Vorliegen von 

Mehrfachverletzungen wurde das Verfahren der Clusteranalyse eingesetzt. 

Dieses auch in der klinischen Medizin häufig eingesetzte Verfahren ermöglicht 

es, Häufungen klinischer Parameter von spezifischen Symptomkomplexen zu 

erkennen und zusammenzufassen. Auf diese Weise können gezielte Diagnosen 

erstellt werden [Deichsel und Trampisch, 1985; Bacher, 1996]. Clusteranalysen 

basieren auf dem Prinzip, dass der Abstand zwischen unterschiedlichen Symp-

tomkomplexen, hier Patientendaten,  bestimmt wird. Die in dieser Arbeit analy-

sierten Verletzungsmuster wurden binär erfasst, da lediglich die Information 

vorlag, ob eine spezifische Verletzung gegeben war oder nicht. Hierzu wurde 

ein Merkmalsvektor aus 17 Elementen mit 0 und 1 codiert, je nachdem ob eine 

Verletzung (1) oder keine Verletzung (0) an folgenden Körperteilen vorlag: 1 

Kopf, 2 Hals/ HWS, 3 Schulter, 4 Oberarm, 5 Ellenbogen, 6 Unterarm, 7 Hand, 
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8 Thorax, 9 Abdomen, 10 Rücken/BWS/LWS, 11 Becken/Hüfte, 12 Oberschen-

kel, 13 Knie, 14 Unterschenkel, 15 Sprunggelenk, 16 Fuß, 17 Clavicula. Jeder 

Vektor stellt somit einen Symptomkomplex für einen Patienten dar.  

 

Zur Berechnung des Abstands zweier binär codierter Symptomkomplexe wurde 

das Tanimoto- bzw. Jaccard-Abstandsmaß [Deichsel und Trampisch, 1985; Ba-

cher, 1996] verwendet. Der Abstand s(A,B) zwischen den beiden Symptom-

komplexen der Patienten A und B ergibt sich aus folgendem formelmäßigen 

Zusammenhang: 

 

 

𝑠(𝐴, 𝐵) =
𝑤

𝑤+𝑥+𝑦
  ,    

 

mit folgender Definition der Kontingenztafel: 

 Symptomkomplex A 

Symptom- 

komplex B 

 1 0 

1 w x 

0 y  

   

Die Anzahl w der Komponenten des Satzes der Mehrfachverletzungen, die bei 

A und B jeweils beide gleich 1 sind; die Anzahl x der Komponenten, die nur bei 

B und nicht bei A gleich sind; die Anzahl y die nur bei A und nicht bei B gleich 

sind. Für die Berechnung der Clusteranalyse wurde die Statistische Toolbox 

von MATLAB®  verwendet. Die erhaltenen Abstände zwischen allen Patienten 

ermöglichen die Berechnung eines Dendrogramms. Dieses Dendrogramm wird 

hierarchisch von oben nach unten, d. h. mit einem Abstand 1-s dargestellt. 

Wenn der gewählte Tanimoto- bzw. Jaccard-Abstand s=1 ist, dann besteht zwi-

schen den einzelnen Sätzen aus Verletzungslokalisationen kein Unterschied, 

beträgt der  Abstand jedoch s=0, dann gibt es keine Übereinstimmung. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Reitunfälle  

In einem Zeitraum von 10 Jahren wurden 1206 Reitsportverunfallte im Gesamt-

kollektiv NG erfasst. Es können mehrere Traumata pro Patient auftreten, so 

dass das Kollektiv der Traumata NT sich auf 1335 erhöht. Jeder erfasste Pati-

ent kann mehrere Traumata aufweisen, wobei jedes Trauma an sich mehrere 

Verletzungsorte (Lokalisationen) am Körper zur Folge haben kann. Dadurch 

ergibt sich ein Kollektiv NL der spezifischen Lokalisationen, welches NL=1412 

Daten umfasst. Die beschriebenen Unfälle treten sowohl beim Reiten als auch 

beim Umgang mit Pferden auf.  

 

Zu erkennen ist (Tabelle 1, Abbildung 4), dass sich eine annähernd homogene 

Patientenzahl mit leicht sinkender Tendenz auf den Untersuchungszeitraum 

verteilt. Im Mittel haben sich 120,6  Patienten pro Jahr vorgestellt. Prozentual 

liegt der Median bei ca. 10% (n=124)  des Gesamtkollektivs NG pro Jahr. Damit 

besteht im Schnitt alle drei Tage eine Vorstellung wegen eines Reitunfalls im 

Berufsgenossenschaftlichen Unfallkrankenhaus Hamburg.   

 

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 

10,5% 11,5% 11,9% 10 % 9,2% 10,6% 8,3% 9,2% 10,9% 7,8% 

nG=127 nG =139 nG =144 nG =121 nG =111 nG =128 nG =100 nG =111 nG =131 nG =94 

Tabelle 1 Anteil aller Pferdesportverunfallten, die im BUKH pro Jahr behandelt 
wurden, NG=1206. 
 

3.2 Geschlechtsverteilung 

Der überaus größte Anteil an Reitsportausübenden ist weiblichen Geschlechts. 

Auch in der Unfallstatistik spiegelt sich dies wider. Mädchen und  Frauen sind 

mit ca. 88% (nG= 1063) am häufigsten vertreten. Das männliche Geschlecht ist 

entsprechend mit  ca. 12% (nG =143) vertreten. Die Geschlechterverteilung 
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weiblich zu männlich weist  bei Reitunfällen ein Verhältnis von ca.  7:1 auf. Ab-

bildung 4 zeigt die Abhängigkeit der Geschlechterverteilung in Abhängigkeit von 

den untersuchten Jahren.  

 

 

Abbildung 4 Anzahl und Geschlechtsverteilung der nach einem Reitunfall in 
der chirurgischen Ambulanz des BUKH vorstellig gewordenen Patienten über 
den Untersuchungszeitraum, NG=1206. 
 

3.3 Altersverteilung beim Unfall 

Den größten Anteil der Reitsportausübenden machen jüngere Menschen aus. 

Der Anteil der unter 26-Jährigen beträgt 59,4% (nG = 716), derjenige der unter 

19-jährigen 45,7% (nG =551). Der Anteil der unter 16-Jährigen liegt bei ca. 

36,7% (nG =442). 7- bis 20-Jährige sind jedes Jahr überdurchschnittlich häufig 

als Reitsportverunfallte in der chirurgischen Ambulanz vorstellig geworden. Die-

se Verteilungsstruktur wird durch die Abbildungen 5, 6 und 7 sowie durch Ta-

belle 2 verdeutlicht.   

111 116
131

110 99 112
85 95

117
87

16
23

13

11
12

16

15
16

14

7

0

50

100

150

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Anzahl

Frauen Männer



29 

 

 

Abbildung 5 Altersverteilung und Gesamtzahl in Abhängigkeit von ihrem jewei-
ligen Alter der in der Ambulanz des BUKH vorgestellten Pferdesportverunfallten 
pro Jahr im Untersuchungszeitraum von 10 Jahren, NG=1206. 

 

Abbildung 6 Legende siehe folgende Seite. 
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Abbildung 6: Altersverteilung (grün) und kumulative Verteilung (blau) der Un-
fälle im Untersuchungszeitraum von 10Jahren, NG=1206. Die sich aus der sta-
tistischen Analyse der einzelnen Jahre (siehe Abbildung 5) ergebenden 
Schwankung sind durch ein Boxplot-Verfahren [McGill et al., 1978] dargestellt. 
Die rote mittlere Linie innerhalb der Box kennzeichnet den Median; die untere 
Grenze kennzeichnet das 1. Quartil Q1 (25. Perzentil) und die obere Grenze 
das 3. Quartil Q3 (75. Perzentil), die Grenzen der Whiskers (Querstriche) kenn-
zeichnen hier das 1,5fache jeweils des unteren 1. und das 1,5fache des oberen 
3. Quartils. Outliers (rote Kreuze) sind Werte jenseits der Grenzen der Whis-
kers.        
 

Alter 

[Jahre] 

Weiblich (n=1063) Männlich (n=143) Gesamt (n=1206) 

0-6 2%     (nG=22) 6%     (nG=8) 3%     (nG=30) 

7-14 31%   (nG=328) 18%   (nG=25) 29%   (nG=353) 

15-18 15%   (nG=164) 4%     (nG=5) 14%   (nG=169) 

19-26 17%   (nG=182) 11%   (nG=16) 16%   (nG=198) 

27-40 23%   (nG=240) 22%   (nG=32) 23%   (nG=272) 

41-60 10%   (nG=111) 27%   (nG=38) 12%   (nG=149) 

> 60 2 %    (nG=16) 13%   (nG=19) 3%     (nG=35) 

Tabelle 2 Anteil der Verunfallten, aufgeführt nach Alter und Geschlecht, 
NG=1206. 

 

Abbildung 7 Anzahl der Verunfallten aufgeführt nach Alter und Geschlecht, 
G=1206. Die Alterseinteilung stammt aus der Fachliteratur der Deutschen Rei-
terlichen Vereinigung (FN) und dient zum Vergleich. 
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Aus Abbildung 6 wird erkennbar, dass die Häufigkeitsverteilung der Unfälle in 

Abhängigkeit vom Alter drei Altersgruppen aufweist, in denen häufig, weniger 

häufig und selten Unfälle auftreten. Im Sinne zielgerichteter Prävention ist es 

sinnvoll, diese zunächst qualitative Aussage durch eine statistische Analyse der 

Daten quantitativ zu überprüfen. Die Vorgehensweise ist in Abbildung 8 darge-

stellt. Ausgehend von der kumulativen Verteilung der Unfälle wurde in Abhän-

gigkeit vom Alter für 3 unterschiedliche Altersgruppen jeweils eine Regressi-

onsgerade berechnet. Die Berechnung der drei Regressionsgeraden wurde auf 

den Abschnitt der kumulativen Verteilung begrenzt, der gerade noch durch eine 

Regressionsgerade anpassbar war, also eine geringe Abweichung von der ku-

mulativen Verteilung aufwies (Abbildung 8).  

 

 

Abbildung 8 Darstellung der Altersgruppen mittels Regressionskoeffizienten 
anhand der kumulativen Verteilung der Unfälle über die Jahre. 
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Es ergeben sich drei Altersgruppen jeweils eine von 8 bis 18 Jahre (Zeitraum 

10 Jahre, nG=509, Anteil ca. 42%, Regressionskoeffizient b1=0.041), von 19 bis 

44 Jahre (Zeitraum 25 Jahre, nG=527, Anteil ca. 44%, Regressionskoeffizient 

b2=0,016) und von 45 bis 65 Jahre (Zeitraum 20 Jahre, nG=108, ca. 9%, Re-

gressionskoeffizient b3=0,004). Es wird deutlich, dass im jungen Alterskollektiv 

von 8 bis 18 Jahre die meisten pferdesportbedingten Unfälle stattfanden. 

 

3.4 Unfallmechanismus 

In den ausgewerteten Unfallbögen wurde anamnestisch die Ursache des aufge-

tretenen Unfalls beschrieben (Tabelle 3, Abbildung 9). Es wurden 12 Unfallme-

chanismen spezifiziert (siehe Abschnitt 2.2.3). Bei 1206 Verunfallten wurden 

diese 12 Unfallmechanismen in NU=1284 Fällen in den Unfallbögen genannt. 

Mehrfachnennungen der Unfallmechanismen waren möglich.   

 

Am häufigsten mit ca. 48 % (nU=614) sind Stürze des Reiters vom Pferd zu be-

obachten. Bei ca. 5% (nU=29) dieser Fälle waren Pferd und Reiter gemeinsam 

gestürzt; in 95% (nU=585) der Reiter alleine. Bei ca. 25% (nU=324) der Unfälle 

werden Tritte des Pferdes gegen den Reiter angegeben. Stürze und Tritte, die 

zur Vorstellung in der chirurgischen Ambulanz führten,  sind somit die häufigs-

ten Unfallursachen in dieser Studie. Das Hängenbleiben am Zaumzeug bzw. 

Zügel ist mit ca. 5,6 % (nU=72) dennoch beachtlich. Auch Pferdebisse treten 

gerade bei der Pflege des Pferdes mit ca. 3,6 % (nU=46) auf.  2 % beträgt die 

Zahl derjenigen, welche vom Pferd erdrückt (ca. 2,3%, nU=29) werden, sowohl 

beim Verladen, Sturz, als auch bei der Pflege. Vom Kopf bzw. Schweif des 

Pferdes geschlagen werden (ca. 2,3%, nU=29), Hängenbleiben beim regulären 

Absteigen vom Pferd (ca. 2%, nU=26) oder während des Reitens mit einem 

Körperteil gegen einen unbekannten Gegenstand stoßen (ca. 2%, nU=25). Auch 

bei der Pflege oder dem Führen des Pferdes kann das Pferd derart scheuen, 

dass der Pfleger vom Pferd geschubst wird und verunfallt. Dies lag in dieser 

Studie bei ca. 2%( nU=25) aller Unfälle vor. Unter 1 % der in dieser Studie Un-
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tersuchten fügen sich ein Trauma beim Aufsteigen auf das Pferd (ca. 0,7%, 

nU=9) zu, beim Führen des Pferdes (ca. 0,2 %, nU=2) und der nicht zu unter-

schätzende Anteil derjenigen,  die beim Sturz vom Pferd oder Führen des Pfer-

des hängen bleiben und über den Boden gezogen werden (ca. 0,6%, nU=7). Bei 

ca. 6% (nU=76) konnte der Unfallhergang nicht aus der vorhandenen Datenlage 

ermittelt werden. 

 

 

Unfallmechanismus Anzahl nU  Prozentualer Anteil 

Sturz 614 47,8 % 

Tritt 324 25,2 % 

Unfälle mit Zügel oder Zaumzeug 72 5,6 % 

Biss 46 3,6 % 

Vom Pferd erdrückt 29 2,3 % 

Vom Pferd geschlagen 29 2,3 % 

Absteigen vom Pferd  26 2 % 

Anprall Körper gegen X beim Reiten 25 2 % 

Vom Pferd geschubst (auf dem 

Boden stehend) 

25 2 % 

Aufsteigen aufs Pferd 9 0,7 % 

Vom Pferd gezogen 7 0,6 % 

Gehen mit Pferd 2 0,2 % 

Unspezifisch/keine Zuordnung 76 5,9% 

Tabelle 3 Anzahl nU und Anteil der Unfallmechanismen in Bezug auf die Ge-
samtnennungen NU=1284.  
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Abbildung 9 Anteil der Unfallmechanismen in Bezug auf NU=1284 Nennun-
gen. Rot: Anteil der Stürze Pferd mit Reiter. 
 

3.4.1 Stürze 

Insgesamt nU=NSturz=614 Stürze wurden im Zeitraum beschrieben. Bei 29 da-

von sind Pferd und Reiter gemeinsam gestürzt. Die Anzahl der Stürze sind in 

Abhängigkeit von den untersuchten Jahren in Tabelle 4 und Abbildung 10 dar-

gestellt.  

 Jahr 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Summe 

Anzahl 

Unfälle 

136 147 150 127 121 140 108 118 137 100 NU= 

1284 

Stürze 60 52 68 65 52 64 51 53 68 52 nSturz= 

585 

Sturz 

Pferd mit 

Reiter 

6 2 4 1 4 4 5 0 2 1 nSturz= 

29 

Anteil [%] 

Stürze  

49 37 48 52 46 49 52 45 51 53 x̄=48% 

Tabelle 4 Verlauf der Stürze vom oder mit Pferd über den Untersuchungszeit-
raum von 10 Jahren.  
 

47,8%

25,2%

5,6% 3,6% 2,3% 2,3% 2,0% 2,0% 2,0% 0,7% 0,6% 0,2%
6,0%5%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

Anteil



35 

 

 

 

Abbildung 10 Anteil der Stürze (NSturz=614) in Abhängigkeit von den Jahren 
des Untersuchungszeitraums bei NU=1284 Nennungen. Die eingezeichnete 
Gerade stellt den Trend dar.  
 

3.4.2 Tritte 

Insgesamt wurden nU=NTritt=324Tritte durch das Pferd mit Verletzungsfolge 

angegeben (Tabelle 5, 6; Abbildung 11, 12).  

 

Lokalisation der Tritte Anzahl NTritt=324 Prozentualer Anteil 

Fuß 140 43,2 % 

Gesicht, Kopf, Nacken 45 13,9 % 

US 31 9,6 % 

OS 24 7,4 % 

Arm 23 7,1 % 

Hand 20 6,2 % 

Knie 20 6,2 % 

Abdomen 7 2,2 % 

Thorax  5 1,5 % 

Becken  5 1,5 % 

Schulter 4 1,2 % 

Tabelle 5 Anzahl und Anteil der Tritte (NTritt=324) bei den Unfallhergängen 
(Abbildung 11). 
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Abbildung 11: Anteil der Pferdetritte auf den  Körper bezogen bei NTritt=324 
Tritte. 
 

Am häufigsten ist dabei der Fuß des Reiters mit ca. 43% (nTritt=140) betroffen. 

Der Anteil der Tritte des Pferdes gegen die Kopfregion beträgt ca. 14% (nTritt 

=45). Unter 10 % ist der Anteil der Tritte gegen den Unterschenkel (ca. 10%, 

nTritt =31), gegen den Oberschenkel (ca. 7%, nTritt =24), gegen den Arm (ca. 7%, 

nTritt=23) und gegen die Hand und das Knie (jeweils ca. 6%, nTritt=20). Unter 3% 

ist der Anteil der Tritte in das Abdomen (ca. 2%, nTritt =7), gegen den Thorax 

und das Becken (jeweils ca. 2%, nTritt =5) und gegen die Schulter mit ca. 1% 

(nTritt =4). 

 

Jahr 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 Summe 

Anzahl 
Unfälle 

136 147 150 127 121 140 108 118 137 100 1284 

Anzahl 
der 
Tritte 

33 42 39 33 34 32 24 37 27 23 324 

Anteil 
bezogen 
auf 
Unfälle 

24,3% 28,6% 26% 26% 28,1% 22,9% 22,2% 31,4% 19,7% 23% x̄=25% 

Tabelle 6 Anteil der Tritte (NTritt=324) über den Untersuchungszeitraum von 10 
Jahren bei NU=1284 Unfallnennungen (Abbildung 12). 
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Abbildung 12 Anteil der Tritte (NTritt=324) über den Untersuchungszeitraum 
von 10 Jahren bei NU=1284 Unfallereignissen. Die eingezeichnete Gerade 
stellt den Trend dar.  
 

3.4.3 Zaumzeug 

Es wurden bei nU=NZaum=72 Patienten Verletzungen in Zusammenhang mit 

Zaumzeug dokumentiert, 81% (nZaum =58) davon betrafen die Hand. Das mittle-

re Alter aller Verletzungen durch  Zaumzeug bedingt beträgt ca. 31 Jahre.  Bei 

den Verletzungen mit Zaumzeug ereigneten sich bei ca. 34,7% (nZaum=25) Frak-

turen. In 23 Fällen lag eine Fraktur der Hand vor. Die Verteilung der 23 Fraktu-

ren auf die Finger der Hand ist in Tabelle 7 und Abbildung 13 gezeigt. Jeweils 

eine weitere Fraktur wurde an der Fibula und am Oberarm diagnostiziert. Das 

weibliche Geschlecht wies 72% (n=18) Frakturen in Bezug auf nZaum=25 auf. 

Bei gleichem Bezug wies das männliche Geschlecht einen Anteil an Frakturen 

von 28% (n=7) durch Handhabung des Zaumzeugs auf. Bezogen auf das jewei-

lige Geschlechtskollektiv ereignete sich beim männlichen Geschlecht (nm=143) 

ein Anteil von 4,9% (n=7) Frakturen durch Zaumzeug. Beim weiblichen Ge-

schlecht (nw=1063) zeigten sich 1,7% (n=18)  Frakturen durch Handhabung mit 
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dem Zaumzeug. Das mittlere Alter bei der Entstehung von Frakturen mittels 

Zaumzeug liegt bei ca. 36 Jahren; der Anteil an Frakturen der über 34-Jährigen 

beträgt 76% (n=19), der Anteil der unter 22-Jährigen beträgt 24% (n=6). An den 

Händen (n=23) ergab sich folgende Frakturverteilung bei Verunfallung mit dem 

Zaumzeug: 

 

 D1 D2 D3 D4 D5 Unklar 

Frakturen 0 1 4 14 3 1 

Anteil n= 23 0% 4,3% 17,4% 60,9% 13% 4,3% 

Tabelle 7 Verteilung der Frakturen an der Hand als Unfallfolge mittels Zaum-
zeug. 
  

 

Abbildung 13 Verteilung der Frakturen an der Hand durch Zaumzeug (n=23). 

 

Der Anteil der Verletzungen durch Zaumzeug in Bezug auf das Kollektiv 

NZaum=72, welcher zur Amputation von Fingerteilen geführt hatte, wird mit ca. 

6,9% (n=5) beziffert.  
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3.4.4 Pferdebisse 

Insgesamt treten Pferdebisse bei den NG=1206 Verunfallten in ca. 3,8% der 

Fälle (nG=NBisse=46) auf. Davon ereigneten sich ca. 89% (n=41) beim weibli-

chen und ca. 11 % (n= 5) beim männlichen Geschlecht. Bezogen auf das jewei-

lige Geschlechtskollektiv ereigneten sich ca. 3,9% (n=41,nw=1063) Bisse beim 

weiblichen Kollektiv und ca. 3,5% (n=5, nm=143) beim männlichen Kollektiv. Zu 

ca. 91,3% (n=42 in Bezug zu NBisse=46) ist der Verunfallte vom Pferd in die 

Hand gebissen worden. Das mittlere Alter der Pferdesportverunfallten mit Pfer-

debissen liegt bei ca. 22 Jahren. Die Verteilung der Pferdebissverletzungen ist 

in Tabelle 8 und Abbildung 14 dargestellt. 

 

Der Anteil an Frakturen bedingt durch Pferdebisse beträgt ca. 4,3 % (n=2 in 

Bezug auf NBisse=46). Der Anteil an Amputationen einzelner Finger beträgt im 

Reiterkollektiv durch Bissverletzungen ca. 6,5% (n=3 in Bezug auf NBisse=46). 

 

Jahr 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 Summe 

Pferdebisse 1 3 7 5 3 6 5 5 8 3 46 

Hand unspezifisch 0 0 0 1 0 0 0 0 2 0 3  (6,4%) 

D1 1 1 2 1 0 2 1 1 2 0 11 (23,4%) 

D2 0 2 2 2 2 2 2 1 1 2 16 (34%) 

D3 0 0 2 0 0 0 0 0 2 0 4 (8,5%) 

D4 0 0 0 0 0 2 0 2 0 0 4 (8,5%) 

D5 0 0 1 0 1 0 1 1 0 0 4 (8,5%) 

UA 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 (6,4%) 

OS 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 (2,1%) 

Tabelle 8 Verteilung der Pferdebisse am Körper, NBisse= 46. Bei einem Pati-
enten wurden zwei Finger bei einem Biss verletzt. Dieses doppelte Ereignis 
wurde bei der Berechnung der Prozentsätze berücksichtigt.  
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Abbildung 14 Verteilung der Pferdebisse am Körper, NBisse= 46. Bei einem 
Patienten wurden zwei Finger bei einem Biss verletzt. Dieses doppelte Ereignis 
wurde bei der Berechnung der Prozentsätze berücksichtigt.  
 

3.5 Traumata 

Aufgrund des Unfallmechanismus ereigneten sich unterschiedliche Verletzun-

gen bei den Pferdesportverunfallten. Insgesamt wurden in dieser Studie bei 

NG=1206 Verunfallten NT=1335 Traumata festgestellt (Abbildung 15). Somit ist 

zu erkennen, dass Mehrfachverletzungen stattgefunden haben. An erster Stelle 

stehen dabei die Bagatellverletzungen wie Kontusionen ohne weitere Konse-

quenzen mit ca. 44% (nT=587) der Traumata. Es folgen mit ca. 22,2% (nT=296) 

Frakturen als Major-Verletzungen. Distorsionen, Zerrungen und Stauchungen 

stehen auf Platz drei mit ca. 16,2% (nT=216).  
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Abbildung 15 Verteilung der Traumata nach Unfallhergang bei Pferdesportun-
fällen,  NT=1335. 
 

Hautläsionen, Quetschungen, offene Wunden oder Schürfungen, die einer wei-

teren Abklärung bedürfen, sind mit ca. 8,4% (nT=112) vertreten. Pferdebiss-

wunden mit Weichteilverletzung zeigten sich mit ca. 2,3% (n= 30); Commotio-

nes bzw. SHT (nT=30) zeigten sich als schwere Folge eines Pferdeunfalles 

ebenfalls bei ca. 2,3% der Verletzungen. Luxationen mit ca. 1,5% (nT=20), Am-

putationen von Gliedmaßen lagen bei ca. 0,6% (nT= 8), infizierte Wunden und 

abgebrochene Zähne traten bei jeweils ca. 0,3% (nT=4) auf. Bei ca. 2,1% 

(nT=28) konnten keine Daten ermittelt werden, welche Art Trauma sich ereignet 

hatte. Mit dem Faktor fT=NT/NG=1,106 können die in Bezug auf NT=1335 be-

rechneten prozentualen Anteile auf das Gesamtkollektiv der Patienten 

NG=1206 umgerechnet werden.     
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3.5.1 Frakturen 

Insgesamt ergeben sich bei NG=1206 Verunfallten 300 Frakturen, nG=NF=296 

(ca. 24,5%) betrafen dabei die Knochen und 4 (ca. 0,3%) die Zähne. Die Frak-

turverteilung in Abbildung 16 zeigt vermehrt Frakturen bei den jüngeren Pferde-

sportverunfallten (8-16 Jahre, ca. 39%), relativiert sich aber bei der Betrachtung 

der Frakturen in Bezug zu allen Verletzungen innerhalb dieser Altersgruppe 

(Abbildung 18).  

 

Abbildung 16 Altersverteilung bezogen auf das gesamte Patientenkollektiv mit 
Frakturen, (NF=296). 
 

Ca. 86,5% (nF=256) betraf das weibliche Geschlecht, ca. 13,5% (nF= 40) fiel auf 

das männliche. In Bezug auf das Gesamtkollektiv von NG=1206 Verunfallten 

liegt der Anteil der Frakturen beim weiblichen Geschlecht bei ca. 21,2%, bei 

den Männern bei ca. 3,3%. Auf die Anzahl der Verunfallten pro Geschlechtskol-

lektiv bezogen beläuft sich der Anteil an Frakturen beim weiblichen Geschlecht 

(nw=1063) auf ca. 24,1% und der des männlichen (nm=143) auf ca. 28% (Ab-

bildung 18). 

 

Die folgende Einteilung in Altersgruppen wurde willkürlich gewählt. Bei den 
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Jahre ca. 6% Frakturen (nF=18, Abbildung 17); in den Altersstufen 9 bis 16 Jah-

re ca. 36% Frakturen (nF=107); in den Altersstufen 17 bis 24 Jahren ca. 12% 

Frakturen (nF=35); in den Altersstufen 25 bis 32 Jahren ca. 10%  Frakturen 

(nF=29); in den Altersstufen 33 bis 40 Jahren ca. 14% Frakturen (nF=41); in den 

Altersstufen zwischen 41 und 48 Jahre ca. 11% Frakturen (nF=33); in den Al-

tersstufen 49 bis 56 Jahren ca. 5% (nF=15); in den Altersstufen 57 bis 64 Jah-

ren ca. 4% (nF=12) und zwischen 65 und 72 Jahren ca. 1% Frakturen (nF=3).   

 

Abbildung 17 Altersverteilung der Patienten mit Frakturen bezogen auf das 
gesamte Kollektiv mit Frakturen, (NF=296). Es wurde eine Altersverteilung in 
Schritten von 8 Jahren gewählt.   
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Zahl der Verunfall-

ten/Altersgruppe 

nG 

69 417 218 157 160 93 39 32 17 4 

 Frakturen nF 18 107 35 29 41 33 15 12 3 3 

Anteil [%] 

nF/nG % 

26,1 25,7 16,1 18,5 25,6 35,5 38,5 37,5 17,6 75 

Tabelle 9 Anteile der Frakturen normiert auf die jeweilige Größe des Alterskol-
lektivs. Die Anteile ab 49 Jahre sind wegen der geringen Anzahl von nF und nG 
und damit geringer Signifikanz mit Vorsicht zu bewerten. 
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Die Anzahl der im jeweiligen Alterskollektiv Verunfallten ist unterschiedlich groß.  

Zur genaueren Analyse wurde der Anteil an Frakturen pro Altersgruppe auf die 

Zahl aller Verunfallten pro Altersgruppe bezogen (Tabelle 9, Abbildung 18). In 

der Altersgruppe 1 bis 8 Jahre ereigneten sich ca. 26% Frakturen, in der Alters-

gruppe 9 bis 16 Jahre ca. 26%, in der Altersgruppe 17 bis 24 Jahre ca.16%, in 

der Altersgruppe 25 bis 32 Jahre ca. 19%, in der Altersgruppe 33 bis 40 Jahre 

ca. 26%, in der Altersgruppe 41 bis 48 Jahre ca. 36%, in der Altersgruppe 49 

bis 56 ca. 39%, in der Altersgruppe 57 bis 64 ca. 38%, in der Altersgruppe 65 

bis 72 ca. 18%  und in der Altersgruppe  73 bis 80 Jahre ca. 75% Frakturen. Die 

Anteile ab 49 Jahre sind wegen der geringen Anzahl von nF und nG und damit 

wegen der geringen Signifikanz mit Vorsicht zu bewerten. 

  

 

Abbildung 18 Verteilung der Frakturen in Bezug zu allen Verunfallten der je-
weiligen Altersgruppe bzw. des Geschlechts.  
 
 

Bei weiterer Spezifikation der Frakturen wurden am häufigsten mit ca. 24% 

(nF=71) Frakturen der Hand (Abbildung 19 und 20, Tabelle 10) und mit ca. 20% 
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mit ca.12% (nF=36), des Oberarms mit ca. 9% (nF=27), des Schädels bzw. des 

Kiefers mit 8% (nF=25), der Clavicula bzw. der Scapula mit ca. 8% (nF=23), des 

Unterschenkels mit ca. 7% (nF=22) und der Wirbelsäule mit ca. 6% (nF=18). 

Seltener traten Frakturen des Thorax mit ca. 3% (nF=10), des Beckens mit 

ca.1% (nF =4) und des Oberschenkels mit nur ca. 0,3% (nF =1) auf.  

 

Die oberen Extremitäten sind mit ca. 61% (nF=180) aller Frakturen am häufigs-

ten betroffen. Es wurden von den 300 diagnostizierten Frakturen 4 Frakturen 

der Zähne dokumentiert, die nicht in die Erhebung mit einfließen, da es sich 

nicht um Frakturen der Knochen handelte und davon auszugehen ist, dass die 

Mehrzahl der Reiter mit Zahnfrakturen sich direkt beim Zahnarzt vorstellen und 

somit die Aussage der statistischen Erhebung verfälschen. Bei den erhobenen 

Daten gab es keinen Hinweis zu Mehrfachfrakturen pro Patient.   

 

 

Abbildung 19 Verteilung der Frakturen (NF=296) bezogen auf die einzelnen 
Körperregionen nach AO Klassifikation; die 4 Zahnfrakturen werden hier nicht 
aufgeführt. Es kam zu keinen Mehrfachfrakturen.  
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Abbildung 20 Prozentuale Verteilung der NF=296 Frakturen am Beispiel eines 
Skelettes. 
 

Region Anzahl Frakturen nF Anteil an NG=1206  [%] 

Hand 71 5,9 

Unterarm 59 4,9 

Fuß 36 3 

Oberarm 27 2,2 

Schädel/Unterkiefer 25 2,1 

Clavicula/Scapula 23 1,9 

Unterschenkel 22 1,8 

Wirbelsäule 18 1,5 

Throrax 10 0,8 

Becken 4 0,3 

Oberschenkel 1 0,1 

Tabelle 10 Verteilung der Frakturen der einzelnen Körperregionen nach AO 
Klassifikation in Bezug auf das Gesamtkollektiv aller Verletzten, NG=1206. 
 

Bei insgesamt nL2=159 Kopfverletzungen, kam es in ca. 15,7% (nF=25) zu Frak-

turen (Tabelle 11, Abbildung 21). Bei nL2=60 Verletzungen des Thorax ereigne-

te sich bei ca. 16,7% (nF=10) eine Fraktur. Dabei betrug das mittlere Alter bei 

Rippenfrakturen ca. 40 Jahre und das Trauma ereignete sich in 90% der Fälle 
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(n=9) beim Sturz vom Pferd in Bezug auf n=10 Frakturen des Thorax. Eine ein-

zelne Thoraxfraktur (10%) entstand, während der Reiter auf dem Boden ste-

hend vom Pferd gestoßen wurde. Bei nL2=157 Verletzungen der Wirbelsäule 

entstanden bei ca. 11,5% (nF=18) Frakturen. Bei nL2=105 Verletzungen am Be-

cken entstanden bei ca. 3,8% (nF=4) Frakturen. An den oberen Extremitäten 

inklusive Schlüsselbein und Schulterblatt kam es zu nL2=500 Verletzungen (Ta-

belle 13), dabei entstanden bei 36% (nF=180) der Verletzten Frakturen. nL2=422 

(Tabelle 13) Verletzungen wurden an einer unteren Extremität beschrieben, 

wobei es dort aber nur bei 14% (nF=59) zu Frakturen gekommen ist. 

 

 Kopf OE. Thorax WS Becken UE 

Verletzungen nL2  159 500 60 157 105 422 

Frakturen nF 25 180 10 18 4 59 

Anteil [%] 15,7 36 16,7 11,5 3,8 14 

Tabelle 11 Anteil der Frakturen gegenüber allen Verletzungen der jeweiligen 
Körperregionen. 
 

 

Abbildung 21 Anteil der Frakturen nF in Bezug zu  allen Verletzungen der je-
weiligen Körperregionen nL2. 
 

Der detaillierte Vergleich der Anzahl der Frakturen nF bezogen auf die Anzahl 

der Verletzungen der betroffenen Körperregion nL2  zeigt, dass wenn bei einem 

Reitunfall eine Verletzung am Oberarm oder Unterarm stattfindet zu ca. 75% 

der Fälle eine Fraktur eingetreten ist (Tabelle 12, Abbildung 22).  
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Region  Anzahl Frakturen nF Anzahl Verletzungen der 

Region nL2  (Tabelle 13) 

Anteil Frakturen nF/nL2 [%] 

Hand 71 248 28,6 

Unterarm 59 75 78,7 

Fuß 36 166 21,7 

Oberarm 27 36 75 

Schädel/Unterkiefer 25 159 15,7 

Clavicula/Scapula 23 97 23,7 

Unterschenkel 22 57 38,6 

Wirbelsäule 18 157 11,5 

Throrax 10 60 16,7 

Becken 4 105 3,8 

Oberschenkel 1 42 2,4 

Tabelle 12 Anteil der Frakturen nF in Bezug zur Gesamtzahl aller Verletzungen 
einer Körperregion nL2 (siehe Tabelle 13). 
 

 

Abbildung 22 Anteil der Frakturen nF in Bezug zur Gesamtzahl aller Verletzun-
gen einer Körperregion nL2. 
 

Der Anteil der Frakturen langer Röhrenknochen (nF=112) im Gesamtkollektiv 

aller Verunfallten (NG=1206) beträgt ca. 9,3% und der Anteil im Frakturkollektiv 

(NF=296) ca. 37,8%. 
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3.6 Lokalisation der Traumata 

Hinsichtlich der Lokalisation der Verletzungen am Körper wurde die in Abbil-

dung 23 dargestellte typische, in der Literatur [Giebel et al., 1993; Schmidt et 

al., 1994; Heitkamp et al., 1998, Havlik, 2010] angegebene Verteilungsstruktur 

ohne Differenzierung aller Verletzungen der jeweiligen Körperregionen gewählt. 

Unter Annahme dieser Verteilungsstruktur wurden NL1=1398 Angaben ge-

macht. Dabei ergab sich in ca. 20% (nL1=273) der Fälle eine Beteiligung der 

linken oberen Extremität. Bei ca.18% (nL1=255) ist die Wirbelsäule nach dem 

Unfall betroffen. Bei ca. 16% ist jeweils die gesamte rechte untere (nL1=230) 

und obere (nL1=225) Extremität betroffen. Bei den Extremitäten stellt sich die 

linke untere Extremität als die am seltensten betroffene mit ca. 13% (nL1= 183) 

dar. Am Kopf als gefährdetste und empfindlichste Körperregion tritt eine relativ 

hohe Rate der Traumata von ca. 12% (nL1=159) auf. Der Thorax wird bei ca. 

4% (nL1=58), das Abdomen bei ca. 0,6 % (nL1= 9) der Traumata verletzt. Bei 

0,4% (nL1=5) der Verunfallten konnte keine eindeutige Datenlage ermittelt wer-

den.         

 
Abbildung 23: Prozentuale Verteilung aller Verletzungen mit  NL1=1398. Bei 
NT=1335 Traumata ist n hier größer, da mehrere Verletzungen pro Körperregi-
on eines Verunfallten aufgetreten sind. 
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3.6.1 Wirbelsäule 

Die Wirbelsäule ist mit ca. 18% (nL1=255) die zweithäufigste Verletzungslokali-

sation bei Pferdesportunfällen (Abbildung 24). Dabei wird differenziert zwischen 

Häufigkeit und Lokalisation an der Wirbelsäule. Mit ca. 39,6% (n=101) in Bezug 

auf nL1=255 sind das Becken und Os Sacrum am häufigsten betroffen. Nachfol-

gend die Halswirbelsäule mit ca. 22,8% (n=58) in Bezug auf nL1=255, die Len-

denwirbelsäule mit ca. 18% (n=46) und die Brustwirbelsäule mit ca. 12,6% 

(n=32). Bei 7,1% (n=18) der Verletzungen wurden keine spezifischen Angaben 

zur Lokalisation an der Wirbelsäule getätigt.   

 

 

Abbildung 24  Anteile der Wirbelsäulenverletzungen, nL1=255. 

 

3.6.2 Kopf 

Von  den nL1=159 Verletzungen am Kopf waren nG=140 Patienten betroffen. 

Mehrfachverletzungen am Kopf haben somit stattgefunden. Es wurde unter-

sucht, wie hoch der Anteil an Nasenbeinfrakturen bei Kopfverletzungen ist. Ins-

gesamt wurden n=18 Nasenbeinfrakturen nachgewiesen. Somit sind ca. 1,5% 
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ca. 12,9% aller verunfallten Reiter mit Verletzungen am Kopf (nG=140) von ei-

ner Nasenbeinfraktur betroffen. Bezogen auf die Anzahl der Nasenbeinfrakturen 

(n=18) ist das weibliche Geschlecht mit ca. 94,4% (n=17) am stärksten vertre-

ten. Innerhalb des jeweiligen Geschlechtskollektivs sind bezogen auf eine Na-

senbeinfraktur die Männer (nm=143) mit 0,7% (n=1) und die Frauen (nw=1063) 

mit ca. 1,6% (n=17) vertreten. Am häufigsten entstand eine Nasenbeinfraktur 

(Abbildung 25) bei Stürzen vom Pferd  mit ca. 39% (n=7) in Bezug auf alle Na-

senbeinfrakturen n=18. In ca. 28% (n=5) der Fälle entstand jeweils eine Nasen-

beinfraktur durch Tritt des Pferdes in das Gesicht oder gegen den Kopf des Rei-

ters. Durch Stoßen bzw. Kopfschlagen des Pferdes ca. 21% (n=4), durch 

Schubsen (n=1) des auf dem Boden stehenden Reiters oder durch das Pferd 

(n=1), welches nach gemeinsamen Sturz den Reiter mit seinem Körper er-

drückt, entstanden jeweils ca. 5,5% Nasenbeinfrakturen in Bezug auf n=18 Na-

senbeinfrakturen.  

 

Abbildung 25 Verteilung der Unfälle, welche zu Nasenbeinfrakturen führten, 
n=18. 
 

Bei ca. 27% (n=43) aller Kopfverletzungen (nL1=159) entstanden Riss- und 

Quetschwunden, ca. 31% bezogen auf nG=140 Patienten mit Kopfverletzungen. 
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In Bezug auf das Gesamtkollektiv NG=1206 aller Reitverunfallten ereigneten 

sich bei ca. 3,6% Riss- und Quetschwunden am Kopf.     

 

3.6.3 Traumata im Detail 

Zur genaueren Lokalisation der Verletzung wurden die Unfälle nachcodiert. Die 

Verteilungsstruktur der Lokalisationen wurde nun zusätzlich mit der Spezifizie-

rung aller Verletzungslokalisationen analysiert. Dadurch erhöht sich die Zahl der 

Verletzungslokalisationen von NL1=1398 auf insgesamt NL2=1419. Es ergaben 

sich bei 1206 Verunfallten 1412 Angaben von Verletzungen zuzüglich 7 unspe-

zifische Verletzungen (Tabelle 13, Abbildung 26). 

 Jahr 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 Gesamt 

Kopf 23 19 16 16 14 17 10 16 14 14 159 

Hals/HWS 5 3 11 6 6 7 4 6 8 2 58 

Clavicula 3 4 2 1 3 5 4 1 1 0 24 

Schulter 9 11 11 5 4 10 7 7 6 3 73 

Oberarm 1 2 8 1 5 5 4 2 3 5 36 

Ellenbogen 7 7 4 7 5 2 3 4 4 1 44 

Unterarm 9 9 12 13 5 6 5 4 4 8 75 

Hand 24 33 25 21 23 25 25 23 29 20 248 

Thorax 9 4 3 3 10 8 9 5 6 3 60 

Abdomen 2 2 2 1 1 0 0 1 0 0 9 

Rücken/BWS/LWS 11 9 13 4 12 10 14 5 12 9 99 

Becken/Hüfte 8 12 11 12 6 15 9 9 14 9 105 

Oberschenkel 6 7 4 5 4 3 4 5 3 1 42 

Knie 9 12 15 9 6 11 2 5 13 10 92 

Unterschenkel 5 7 4 6 11 4 4 2 10 4 57 

Sprunggelenk 7 6 6 10 9 3 4 8 7 5 65 

Fuß 19 17 22 19 9 16 14 22 15 13 166 

Unspezifisch 0 0 2 0 0 3 0 1 0 1 7 

Gesamt 157 164 171 139 133 150 122 126 149 108 1419 

Tabelle 13 Anzahl der Verletzungslokalisationen (NL2=1419) am Körper. 
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Abbildung 26 Anteil der Verletzungen (NL2=1419) am Körper. Im Vergleich zur 
ersten Kategorisierung (siehe Abbildung 11), wird in dieser  Darstellung weiter 
ins Detail gegangen, wobei n größer wird und somit die Zahl aller Verletzungen 
im Gesamtkollektiv anzeigt.  
 
Die Traumata an Körperregionen mit dem größten Anteil an Verletzungen (Ab-

bildung 26) werden in der folgenden Tabelle 14 und Abbildung 27 weiter in Ab-

hängigkeit von den Jahren im Untersuchungszeitraum analysiert. 

 

Jahr  00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 

Anzahl nL2            

248 Hand 24 33 25 21 23 25 25 23 29 20 

166 Fuß 19 17 22 19 9 16 14 22 15 13 

159 Kopf 23 19 16 16 14 17 10 16 14 14 

157 WS 16 12 24 10 18 17 18 11 20 11 

Anteil  [%]           

 Hand 9,7 13,3 10,1 8,5 9,3 10,1 10,1 9,3 11,7 8,1 

 Fuß  11,5 10,2 13,3 11,5 5,4 9,6 8,4 13,3 9 7,8 

 Kopf 14,5 12 10 10 8,8 10,7 6,3 10 8,8 8,8 

 WS 10,2 7,6 15,3 6,4 11,5 10.8 11,5 7 12,7 7 

Tabelle 14 Anzahl und Anteil der Verletzungen bei vier häufig betroffenen Kör-
perregionen in Abhängigkeit von den Jahren im Untersuchungszeitraum: Hand 
(nL2=248) , Fuß (nL2=166), Kopf (nL2=159), WS (nL2=157). 
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Abbildung 27 Anteil der Verletzungen bei den vier am häufigsten betroffenen 
Körperregionen pro Jahr,  in Bezug auf das jeweilige Kollektiv von Hand, Kopf, 
Fuß und Wirbelsäule in Abhängigkeit zum Untersuchungszeitraum.  
 

3.7 Unfallversorgung 

Unter den NG=1206 Verunfallten wurden 6,9% (nG=NVersorg=83) der  Patien-

ten mit 93 operativen Maßnahmen versorgt. 91,9 % (nG=1108) konnten ambu-

lant behandelt werden und es bedurfte keiner weiteren operativen Therapie 

(Abbildung 28). Bei 1,2 % der Verunfallten (nG=15) war unklar, ob eine Operati-

on erfolgte oder nicht. Der Anteil der operativ zu versorgenden Patienten mit 

Frakturen lag bei 74,7% (nVersorg=62). Der Restanteil an Operationen betraf 

Weichteilverletzungen, wie Menisci, Sehnen, o.ä. Gewebe. Der Anteil der ope-

rativ zu versorgenden Patienten mit Frakturen innerhalb des Frakturkollektivs 

(NF=296) beträgt ca. 21% (nF=62).  
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Abbildung 28 Operativ versorgter Anteil aller Patienten, NVersorg=83 in Bezug 
zu NG=1206. 
 

Die NVersorg=83 Patienten, bei denen eine operative Versorgung notwendig 

wurde, wurden mit 93 operative Maßnahmen behandelt. Von den 93 operativen 

Maßnahmen wurde in ca. 29% (n=27) der Fälle eine Plattenosteosynthese 

durchgeführt (Abbildung 29). Bei ca. 25% (n=23) der Fälle wurde eine Schrau-

benosteosynthese durchgeführt, in ca.14% (n=13) wurden Kirschner-Drähte zur 

Fixation verwendet. Weiterhin wurde operativ angewendet: Fixateur externe 

(2,2%; n=2), operative Trepanation (2,2%; n=2) und Pins zur Fixation (1,1%; 

n=1). Bei ca. 27% (n=25)  der Verfahren wurden anderweitige Verfahren ange-

wendet, die nicht die Knochen betrafen, wie z. B. Arthroskopien, Muskel und 

Sehnennähte, Weichteilplastiken, Débridements und Wundrevisionen in Narko-

se.    
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91,9%

1,2%

Operativ Konservativ Unklar
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Abbildung 29: Operative Versorgungsverfahren (n=93) mit NVesorg=83  
(6,9%) Patienten bezogen auf alle Verunfallten (NG=1206) mit 93 operativen 
Maßnahmen und nF=62 (66,7%) versorgungsbedürftigen Frakturen. 
 

 

Lokalisation  Platte Schraube FixEX K-Draht Pins Trepanation Sonstige 

Kopf 0 0 0 0 0 2 1 

Hals/HWS 0 1 0 0 0 0 1 

Schulter 2 0 0 0 0 0 0 

Oberarm 4 0 0 0 0 0 2 

Ellenbogen 0 0 1 0 0 0 0 

Unterarm 4 0 0 5 0 0 2 

Hand 4 15 0 6 0 0 15 

Thorax 0 0 0 0 0 0 0 

Abdomen 0 0 0 0 0 0 0 

Rücken/BWS/LWS 3 0 0 0 0 0 0 

Becken/Hüfte 0 0 0 0 0 0 0 

Oberschenkel 0 0 1 0 0 0 0 

Knie 0 0 0 0 0 0 3 

Unterschenkel 5 2 0 0 0 0 1 

Sprunggelenk 3 4 0 2 1 0 0 

Fuß 1 0 0 0 0 0 0 

Clavicula 1 0 0 0 0 0 0 

Tabelle 15 Anzahl der operativen Versorgungen in Bezug zur jeweiligen Kör-
perregion. 
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In Bezug zur jeweiligen Körperregion zeigt sich bei den 93 operativen Versor-

gungsmaßnahmen (Tabelle 15, Abbildung 30), dass bei ca. 43% (n= 40) die 

Hand operativ versorgt werden musste (Vergleich dazu Abbildung 19). Zu ca. 

12% (n=11) wurde der Unterarm operativ versorgt. Zu ca. 11% (n=10) wurde 

das Sprunggelenk und zu ca. 9% (n=8) der Unterschenkel operativ versorgt. 

Diese 4 Körperregionen weisen aufgrund größerer Krafteinwirkungen den größ-

ten Anteil 74% (n=69) an operativer Versorgung auf. 

 
Abbildung 30 Verteilung der 93 operativen Versorgungsmaßnahmen in Ab-
hängigkeit von der Körperregion. 
 

3.8 Neurologie 

Je nach Unfall ergaben sich unterschiedliche Schweregrade der Verletzungen. 

Dazu gehören auch neurologische Schädigungen, welche aber nicht zwangs-

weise chronisch verlaufen müssen. Zu ca. 78,3% (nG=944) ergaben sich keiner-

lei Hinweise darauf, dass sich eine neurologische Beeinträchtigung nach dem 

Unfall einstellte (Abbildung 31). In ca. 4,7% der Fälle (nG=NNeuro=57) zeigten 
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sich jedoch neurologische Defizite, wie zum Beispiel sensorische oder motori-

sche Ausfälle, komplette Nervenlähmungen, Querschnittsymptomatiken oder 

nach Commotiones bzw. SHT weitere neurologische Symptome. Bei ca. 17% 

(nG=205) wurden keine Angaben über den neurologischen Status erhoben. Im 

Untersuchungszeitraum lässt sich feststellen, dass im Mittel bei x̄=6 Patienten 

(xmed=5) pro Jahr neurologische Defizite nach einem Reitunfall auftraten.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 31  Darstellung der anteiligen unfallbedingten neurologischen Aus-
fälle, NNeuro=57 in Bezug auf das Gesamtkollektiv NG=1206. 
 

3.9 Schädel-Hirn-Trauma SHT 

In Bezug auf NG=1206 Verunfallte wurden NSHT=30 (ca. 2,5%) Schädel-Hirn-

Traumata SHT diagnostiziert. Dabei ist im Gesamtkollektiv NG mit einem mittle-

ren Alter von x̄=26 Jahren vermehrt das weibliche (nSHT=26) im Vergleich zum 

männlichen (nSHT=4) Geschlecht betroffen (ca. 7:1). Unter Berücksichtigung der 

unterschiedlichen Größe des weiblichen (nw=1063) und des männlichen 

(nm=143) Geschlechtskollektivs aller Verunfallten ergibt sich in Bezug zu bei-

den Kollektiven kein wesentlicher Unterschied in der Häufigkeit des Auftretens 

eines SHTs; Anteil beim männlichen 2,8% und beim weiblichen Geschlecht 

2,5%. Beim erleiden eines SHT zeigen sich die verunfallten Reiter in dieser 

Studie bezüglich des Alters breit verteilt zwischen 9 und 53 Jahren (Abbildung 

32). Ausgeprägt zeigt sich das SHT bei 12-Jährigen und 34-Jährigen mit jeweils 
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78%
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17%
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nSHT=4.

 

Abbildung 32 Alter bei Schädel-Hirn-Trauma (SHT) bei NSHT=30 Patienten. 

 

Bezogen auf die Altersgruppen zeigt sich (Tabelle 16, Abbildung 33), dass in 

der Altersgruppe zwischen 33 und 40 Jahren bezogen auf alle Unfälle der je-

weiligen Altersgruppe, diese sich am häufigsten (4,4%) aufgrund eines SHT im 

Krankenhaus vorstellt. Bei Patienten bis 8 Jahre und über 53 Jahre wurde kein 

SHT diagnostiziert.  

 

Alter bei SHT 

[Jahre] 

SHT Anzahl Alle Unfälle pro Alters-

gruppe 

Anteil SHT[%] 

1-8 0 69 0 

9-16 8 417 1,9 

17-24 9 218 4,1 

25-32 2 157 1,3 

33-40 7 160 4,4 

41-48 3 93 3,2 

49-56 1 39 2,6 

57-64 0 32 0 

Tabelle 16 Anteil der Schädel-Hirn-Traumata SHT bezogen auf die jeweilige 
Altersgruppe des Untersuchungskollektivs. 
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Abbildung 33 Verteilung der Auftretenshäufigkeit von SHT in den unterschied-
lichen Altersgruppen, bezogen auf NSHT=30. Die hier aufgelisteten Anteile sind 
wegen des geringen Anteils der nSHT und damit wegen geringer Signifikanz mit 
Vorsicht zu bewerten.  
 

Bei ca. 86,7% (nSHT=26) der Verunfallten entstand das SHT aufgrund eines 

Sturzes vom Pferd.  In ca. 6,7% (nSHT=2) der Fälle wurde dem Reiter vom Pferd 

ins Gesicht getreten. Eine 9-jährige Patientin (ca. 3,3%)  wurde vom Pferd um-

gestoßen, während sie auf dem Boden stand, und erlitt ein SHT. Eine weitere 

Patientin (3,3%) erlitt durch einen Stoß mit dem Pferdekopf ein SHT. Bei 40% 

(nSHT= 12) in Bezug zu allen 30 dokumentierten SHT erfolgte eine stationäre 

Aufnahme.  

 

Im Gesamtkollektiv von NG=1206 Verunfallten wurden in 2% (nG=24) der Fälle 

Gehirnerschütterungen bzw. Schädel-Hirn-Traumata 1. Grad dokumentiert. Bei 

ca. 96% (n=23)  in Bezug zu nSHT=24 entstanden diese durch einen Sturz vom 

Pferd und in 4% (n=1) durch ein Umgestoßenwerden aufgrund eines Stoßes 

durch das Pferd. In ca. 88% (n=21) in Bezug zu nSHT=24 der Fälle war das 

weibliche und in ca. 12%  (n=3) das männliche Geschlecht betroffen. Somit 

ergibt sich ein Verhältnis von 7:1 in Bezug weiblichem zu männlichem Kollektiv. 

Berücksichtigt man die Größe der jeweiligen Geschlechtskollektive nw und nm 
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ergeben sich etwa gleiche Anteile von etwa 2% (Abbildung 34). In Bezug zu 

allen SHT 1. Grades (nSHT=24) erfolgte bei 25% (n=6) eine stationäre Behand-

lung.    

 
Abbildung 34 Darstellung der Gehirnerschütterungen bzw. SHT 1. Grades im 
jeweiligen Geschlechtskollektiv. 
 

SHT 2. Grades oder 3. Grades zeigten sich in dieser Studie bei 6 Patienten. 5 

dieser Patienten waren weiblich und einer männlich. 4 SHT-Patienten waren 

älter als 34 Jahre, ein 9-jähriger und ein 20-jähriger Patient waren jünger. Drei 

SHT 2. Grades oder 3. Grades erfolgten durch einen Sturz vom Pferd, einer 

bedingt durch einen Tritt ins Gesicht und zwei Traumata durch einen Schlag 

vom Pferd. Alle Patienten wurden stationär behandelt, wobei die Liegedauer 2 

Wochen bis zu 7 Monaten betrug. Ein Patient wurde ins UKE verlegt. Bei 5 der 

6 stationär behandelten Schädel-Hirn-Traumata entwickelte sich ein Psycho-/ 

Durchgangssyndrom. 1 Patient zeigte deutliche Wortfindungsstörungen, 2 zeig-

ten eine Amnesie, sowie ausgeprägte Kopfschmerzen. Bei 3 Patienten konnten 

psychomotorische Verlangsamungen sowie Konzentrations- und Aufmerksam-

keitsstörungen nachgewiesen werden. Ein Patient zeigte  motorische Ausfälle.    

 

3.10 Krankenhausaufenthalt 

Eine stationäre Behandlung nach einem Reitunfall ist ein wichtiger Indikator für 

die Schwere des Unfalls. In 91% (nG=1098) der Fälle konnte der Verunfallte 

ambulant behandelt werden. In ca. 8,8 % (nG=NStationär=106) der Fälle musste 

der Patient aufgrund der Schwere des Unfalls stationär aufgenommen werden 
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(Abbildung 35). Dabei zeigt sich ein Verhältnis von stationär zu ambulant ver-

sorgten Reitsportverunfallten von etwa 1:11. Bei 0,2% (nG=2) konnte nicht ein-

deutig bestimmt werden, wie behandelt wurde.  

 

Abbildung 35 Anteil der stationären Behandlungen von Unfällen durch Pferde-
sport im BUKH. 
 

Der Anteil der stationären Aufenthalte infolge eines Reitunfalls lag in den Jah-

ren 2000 bis 2005 relativ konstant bei ca. x̄=6,1% Patienten pro Jahr (Tabelle 

17, Abbildung 36 und 37). Dabei wies die mittlere Anzahl der Reitverunfallten 

ca. x̄=128 Patienten pro Jahr auf. In den folgenden Jahren 2006 bis 2009 stieg 

der Anteil an stationären Behandlungen auf ca. x̄=12,4% an. In diesen 4 Jahren 

lag die mittlere Anzahl bei ca. 109 Verunfallten pro Jahr.   

 

Jahr Patienten nG Anzahl stationär 

nStationär 

% nStationär/nG 

2000 127 8 6,3 

2001 139 10 7,2 

2002 144 9 6,3 

2003 121 7 5,8 

2004 111 8 7,2 

2005 128 5 3,9 

2006 100 11 11 

2007 111 6 5,4 

2008 131 27 20,6 

2009 94 15 16 

Gesamt 1206   106  8,8 

Tabelle 17 Stationärer Aufenthalt im BUKH in Abhängigkeit von den Jahren im 
Untersuchungszeitraum.  
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Abbildung 36 Anteile der stationär behandelten Patienten nStationär pro Jahr in 
Bezug zu allen Verunfallten nG des jeweiligen Jahres. 
 

 

 

Abbildung 37 Entwicklung der Anzahl an stationären  Aufenthalten infolge ei-
nes Reitunfalls in Bezug zur Anzahl der aufgrund eines Reitunfalls behandelten 
Patienten. 
 

Im Untersuchungszeitraum von 10 Jahren wurden Pferdesportverunfallte zwi-

schen 31 und 301 Tage /Jahr stationär im BUKH medizinisch versorgt. Im Mittel 
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verbrachten NStationär=106 Reitsportverletzte ca. 125 Tage/Jahr stationär im 

BUKH. Zur Erfassung des stationären Aufenthalts wird die Erhebung der Daten 

nach folgender Tabelle 18 kategorisiert. 

 

Behandlungsdauer Anzahl (nStationär) Anteil[%]  

nStationär/NStationär 

< 1 Woche 50 47,2 

1 bis 2 Wochen 23 21,7 

2 bis 3 Wochen 9 8,5 

3 bis 4 Wochen 1 0,9 

4 bis 8 Wochen 2 1,9 

> 8 Wochen 4 3,8 

Nicht einzuordnen 17 16 

Tabelle 18 Anteil der Behandlungsdauer nStationär in Bezug zu allen stationär 
aufgenommenen Verunfallten NStationär=106. 
 

Der überwiegende Anteil (ca. 47%, Abbildung 38) der stationären Behandlun-

gen wurde in einem Behandlungszeitraum von unter einer Woche durchgeführt. 

Die Anzahl der stationär Behandelten nimmt mit zunehmender stationärer Auf-

enthaltsdauer ab. Der Anteil der über 8 Wochen stationär Behandelten zeigt 

eine Häufung von ca. 4% (nStationär=4). Dabei  handelte es sich um einen Fall mit 

einer HWK 6/7 Luxationsfraktur mit inkomplettem Querschnitt sowie Quer-

schnittslähmung unterhalb C5 inkomplett aus dem Jahr 2002 (118 Tage). Ein 

anderer Patient zeigte 2005 ein Schädelhirntrauma mit Kalotten-Im-

pressionsfraktur links temporal, Thoraxtrauma mit Hämatopneumothorax und 

Lungenkontusion links, sowie rezidivierendem Pneumothorax rechts, als auch 

eine Milzkontusion und multiple Schürfwunden (120 Tage). Ein weiterer Patient 

wies 2006 ein offenes Schädelhirntrauma 2. Grades, Kalottenfraktur  mit  Dura-

verletzung und neurologischer Störung sowie eine Risswunde retroaurikulär 

rechts auf (225 Tage). Ein vierter Patient hatte 2006 einen längeren Aufenthalt 

im Krankenhaus aufgrund einer komplikationsreichen BWK 8 Deckplatten-

impressionsfraktur (301 Tage), ein weiterer 2008 eine BWK 3 Deckplatten-

impressionsfraktur. Bei ca. 16% (nSationär=17) der stationär behandelten Patien-

ten konnte anhand der vorliegenden Daten nicht ermittelt werden, wie lange der 

stationäre Aufenthalt nach einem Pferdesportunfall dauerte. 
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Abbildung 38 Anteile der Behandlungsdauer bei stationärer Aufnahme in Be-
zug zu NStationär=106. 
 

3.11 Berufsgenossenschaftlicher Anteil 

Insgesamt wurden ca. 8,1 % (nG=NBG=98) Fälle erfasst (Abbildung 39), die 

sich aufgrund eines Arbeitsunfalles mit dem Pferd im Berufsgenossenschaftli-

chen Unfallkrankenhaus vorstellten. Bei ca. 90,8% (nG=1095) war es kein Ar-

beitsunfall, sondern der Unfall ereignete sich während der  Freizeit. Bei ca. 

1,1% (nG=13) konnten auf der Grundlage der Notfallbögen keine Zuordnung 

gemacht werden. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 39 Anteil der berufsgenossenschaftlich versorgten Unfallverletzten 
in Bezug zum Gesamtkollektiv NG=1206.  
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Von den Verunfallten, die berufsgenossenschaftlich behandelt wurden, waren 

ca. 63,3% (nBG=62) weiblich und ca. 36,7% (nBG=36) männlich. Das Verhältnis 

der weiblichen zu männlichen Unfallverletzten beläuft sich hier auf  2:1. Im Ge-

gensatz hierzu beträgt das Verhältnis der weiblichen zu männlichen Verunfall-

ten im Gesamtkollektiv 7:1. 

 

3.12 Anfahrt ins Krankenhaus nach Unfall 

Die Daten bezüglich der Anfahrten in das BUKH nach einem Pferdesportunfall 

konnten nur in den Jahren zwischen 2000 und 2005 ausgewertet werden, da in 

den folgenden Jahren des Untersuchungszeitraums die Daten nicht konsequent 

erfasst worden waren. In diesen 6 Jahren ergaben sich bei nG=NAnfahrt =770 

Verunfallten behandlungsbedürftige Verletzungen (Abbildung 40).  

 

Abbildung 40 Anteil der Anfahrt von NAnfahrt= 770 Verunfallten im Zeitraum 
2000 bis 2005.  
 

Ca. 84,2% (nAnfahrt= 648) kamen nach dem Unfall selbstständig ins Kranken-

haus. Bei ca. 8,8% (nAnfahrt=68)  musste der Rettungswagen ausrücken, um zu 

helfen. Bei ca. 0,8% (nAnfahrt=6) wurde der Hubschrauber angefordert. Bei ca. 
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6,2 % (nAnfahrt=48) konnten keine Angaben über die Anfahrt der Verunfallten 

ermittelt werden. 

 

3.13 Mehrmalige Vorstellung nach Pferdesportunfällen 

Bei Auswertung der Patientenakten zeigt sich, dass  ca. 11% (nG=132  in Bezug 

auf NG=1206) der vorstellig gewordenen Patienten sich in den letzten 30 Jah-

ren schon mehrmals aufgrund eines Pferdesportunfalls im Berufsgenossen-

schaftlichen Unfallkrankenhaus Hamburg vorgestellt hatten. Innerhalb des 10-

jährigen Untersuchungszeitraums dieser Studie stellten sich ca. 8,5% 

(nG=NVorstellung=102) der Patienten erneut aufgrund eines Pferdesportunfalls 

vor (Abbildung 41, Tabelle 19). Dabei kam es bei ca. 75,5% (nVorstellung= 77) zu 

einer zweimaligen Vorstellung nach einem Pferdesportunfall; bei ca. 16,7% 

(nVorstellung =17) stellten sich dieselben Patienten dreimal nach einem Pferde-

sportunfall vor; bei ca. 6,9% (nVorstellung=7) viermal und sogar einer (nVorstellung=1; 

ca.1%) fünfmal.    

 

Bezogen auf das Gesamtkollektiv NG=1206 zeigt sich folgendes Bild: 

 

Vorstellung Anzahl 

 nVorstellung 

Anteil Gesamtkollektiv 

NG=1206 [%] 

2-malig 77 6,4 

3-malig 17 1,4 

4malig 7 0,6 

5-malig 1 0,1 

Tabelle 19 Anteil der mehrmaligen Vorstellungen nVorstellung in Bezug zum Ge-
samtkollektiv NG=1206. 
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Abbildung 41 Anteil der mehrfach vorstellig gewordenen Patienten nVorstellung in 
Bezug auf NVorstellung=102 Patienten innerhalb der 10 Jahre des Untersu-
chungszeitraums. 
 

3.14 Komplikationen 

Insgesamt hatten sich bei NG=1206 durch den Pferdesport verunfallten Patien-

ten 3,8% (nG=NKomp=46) Komplikationen eingestellt (Abbildung 42). Ca. 94,4% 

(nG= 1138) zeigten keine Komplikationen. Bei 1,8% (nG=22) konnte keine ein-

deutige Datenzuordnung erfolgen. Es ergibt sich somit ein Verhältnis von 1:25  

bezüglich der Anzahl der Komplikationen zur Anzahl der behandelten Verunfall-

ten. Patienten weisen Komplikationen auf, die sich aufgrund anhaltender 

Schmerzen wieder vorstellten (ca. 19,6%, nKomp=9); bei denen nach der Be-

handlung Infektionen auftraten (ca. 17,4%, nKomp=8); sich Instabilitäten, Blockie-

rungen oder Bewegungseinschränkungen (ca. 17,4%, nKomp=8) zeigten; sich 

wegen schlecht anliegender Verbände, Gipsverbände bzw. Rucksackverbände 

(ca. 10,9%, nKomp=5) wieder vorstellten; sich ein Psycho- bzw. Durchgangssyn-

drom (ca. 10,9%, nKomp=5) zeigte; sich am Tag nach dem Unfall Erbrechen (ca. 

4,3%, nKomp=2) einstellte oder eine Fraktur übersehen wurde (ca. 4,3%, 

nKomp=2). Bei 4 Patienten entstand jeweils (nKomp=1) eine Thrombose der tiefen 
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Cubialvene, ein drohendes Kompartment-Syndrom, eine Spannungsblase und 

ein Drop Arm Syndrom. Bei einem Patienten kam es nach vier Monaten zu zu-

nehmender Spastik am rechten Bein sowie Schmerzen in der rechten Schulter 

und im Oberarm mit Beeinträchtigung der Muskelkraft, Feinmotorik und Koordi-

nation rechts mehr als links, Spastizität in der rechten Körperhälfte und Be-

ckenboden mit zeitweiligen Entleerungsstörungen von Blase und Darm. Bei ei-

nem anderen Patienten kam es zur Querschnittslähmung unterhalb C4 inkom-

plett nach ASIA Typ C mit neurogener Harnblasen- und Mastdarmentleerungs-

störung bei traumatischer Instabilität HWK 5/7 mit Bandscheibenrupturen.  

 

 
Abbildung 42  Anteil der Komplikationen NKomp=46 in Bezug auf NG= 1206 
Pferdesportverletzte innerhalb des Untersuchungszeitraums. 
 

3.15 Tod 

Es ereigneten sich bei den Pferdesportlern in diesem Untersuchungskollektiv 

keine tödlichen Unfälle.  
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3.16 Verletzungsmuster 

3.16.1 Stationäre Aufnahme und operative Versorgung 

Durch den Vergleich der Anteile der Verunfallten mit Fraktur, der Anteile der 

Verunfallten mit operativer Versorgung und dem Anteil des damit einhergehen-

den stationären Aufenthaltes in Bezug zu allen Unfällen eines Jahres, lässt eine 

Entwicklung erkennen. Zu erkennen ist, dass die prozentualen Anteile an Frak-

turen mit der damit verbundenen stationären Aufnahme und operativen Versor-

gung ab 2007 anscheinend zunehmen (Tabelle 20, Abbildung 43). Die Anteile 

der Verunfallten, welche aufgrund ihres Unfalls stationär oder operativ versorgt 

werden mussten, liegen zwischen 2000 und 2007 bei  ca. 5-10% und steigen 

bis 2009 auf ca. 15-20%. Der Anteil an Frakturen steigt ab 2007 auf über 30%.   
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Unfälle 
nG 

127 
10,5% 

139 
11,5% 

144 
12% 

121 
10% 

111 
9,2% 

128 
10,6% 

100 
8,3% 

111 
9,2% 

131 
10,8% 

94 
7,8% 

1206 

Verunfallte          
mit Frakturen  nF 

27 
9,2% 

33 
11,2% 

39 
13,2% 

29 
9,8% 

25 
8,5% 

23 
7,8% 

21 
7,1% 

26 
8,8% 

43 
14,6% 

29 
9,8% 

295 

Stationäre        
Aufnahme 
nStationär 

8 
7,3% 

 

10 
9,1% 

9 
8,2% 

7 
6,4% 

8 
7,3% 

5 
4,6% 

11 
10% 

6 
5,5% 

27 
24,6% 

15 
17,3% 

106 

Operative         
Versorgung 
nVersorg 

7 
7,1% 

8 
8,2% 

7 
7,1% 

6 
6,1% 

7 
7,1% 

7 
7,1% 

10 
10,2% 

9 
9,2% 

21 
21,4% 

16 
16,3% 

98 

nF /nG  [%] 21,3 23,7 27,1 24 22,5 18 21 23,4 32,8 30,9  

nStationär /nG  [%] 6,3 7,2 6,3 5,8 7,2 3,9 11 5,4 20,6 16  

Abstand nStationär /nG  

[%] zu nF /nG  [%] 
14,7 16,8 20,7 18,2 15,8 14,1 10 17,6 12,4 15  

x̄=15,5 

nVersorg/nG  [%] 5,5 5,8 4,2 5 6,3 5,5 10 8,1 16 17  

Abstand nVersorg/nG 

[%] zu nF /nG  [%] 
15,5 18,2 22,8 19 16,7 12,5 11 14,9 17 14  

x̄=16,2 

Tabelle 20 Entwicklung der Zahl der Unfälle, der Anzahl der Pferdesportverun-
fallten mit Frakturen, der stationären Aufnahme und der operativen Versorgung 
in Bezug zum jeweiligen Kollektiv sowie die Entwicklung der Frakturen (nF/nG),  
der operativen Versorgung (nVersorg/nG) und der stationären Aufnahme (nStationär 
/nG) über die Jahre in Bezug zu allen Unfällen eines jeweiligen Jahres (nG). 
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Abbildung 43 Entwicklung der Frakturen (nF/nG),  der operativen Versorgung 
(nVersorg/nG) und der stationären Aufnahme (nStationär /nG) über die Jahre in Bezug 
zu allen Unfällen eines jeweiligen Jahres (nG)  (siehe Tabelle 20). Der Vergleich 
der Kurven zeigt eine Zunahme der Frakturen (grüne Kurve), der stationären 
Aufenthalte (blaue Kurve) und der operativen Versorgung (lila Kurve) ab 2007 
bei gleichbleibendem Anteil an Verunfallten (siehe Abbildung 4).   
 

3.16.2 Mehrfachverletzungen 

Die Auswertung der Lokalisation der Traumata am Körper der Verunfallten 

ergab in nG=NMehrfach=154 Fällen Mehrfachverletzungen, die in unterschiedli-

chen Kombinationen auftraten und Verletzungsmuster erkennen lassen. Der 

Anteil der Verunfallten mit Mehrfachverletzungen nMehrfach im Gesamtkollektiv 

NG=1206 beträgt ca. 12,8%. Es werden die Mehrfachverletzungen mit 2 Kom-

binationen eingehender analysiert, bei denen das gleiche Verletzungsmuster 

bei mindestens 3  Patienten im Untersuchungszeitraum aufgetreten ist (Tabelle 

21, Abbildung 44 und 45). Betroffen sind 87 von 154 Patienten bei 17 unter-

schiedlichen Kombinationen von Verletzungslokalisationen. Bei diesen Mehr-

fachverletzungen mit weniger als 3 Patienten im Kollektiv NG wird die Aussage-
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kraft von Kombinationen zu unscharf. Mehrfachverletzungen mit 3 Kombinatio-

nen treten nur vereinzelt auf (Tabelle 22, Abbildung 45). 

 

Mehrfachverletzung von 2 Regionen Anzahl (nMehrfach) Anteil nMehrfach 

/NMehrfach [%] Rechte OE Linke OE 5 3,3% 

Rechte OE Rechte UE 4 2,6% 

Rechte OE Linke UE 4 2,6% 

Rechte OE Kopf 6 3,9% 

Rechte OE Becken + Os sac. 5 3,3% 

Linke OE Linke UE 6 3,9% 

Linke OE Kopf 4 2,6% 

Linke OE HWS 3 2% 

Linke OE Thorax 3 2% 

Rechte UE Linke UE 7 4,6% 

Rechte UE Kopf 4 2,6% 

Kopf Thorax 3 2% 

Kopf HWS 15 9,7% 

Kopf Becken +Os sac. 4 2,6% 

Thorax Becken + Os sac. 3 2% 

HWS Becken + Os sac. 3 2% 

LWS Becken + Os sac. 8 5,2% 

Tabelle 21  Mehrfachverletzungen mit Kombinationen zweier Körperregionen. 
Gleiche Verletzungsmuster mussten  mindestens bei 3 Patienten im Untersu-
chungszeitraum aufgetreten sein (Abbildung 44). 
 
Mehrfachverletzung von 3 Regionen Anzahl (nKombination Anteil nKombinati-

on/NKombination [%] 
 

Linke OE Rechte UE Thorax 1 0,7% 

„ „ Kopf 2 1,3% 

„ „ HWS 1 0,7% 
„ Linke UE „ 1 0,7% 
„ Abdomen „ 1 0,7% 
„ Thorax Becken + Os sac. 1 0,7% 
„ Rechte OE HWS 1 0,7% 

Rechte OE Rechte UE Linke UE 1 0,7% 
„ Kopf Linke UE 1 0,7% 
„ „ HWS 1 0,7% 
„ Thorax „ 1 0,7% 
„ „ Rücken –keine Spezifität 1 0,7% 
„ BWS Becken + Os sac. 1 0,7% 
„ Linke UE „ 1 0,7% 
„ HWS LWS 1 0,7% 

Rechte UE Linke UE Kopf 1 0,7% 
„ Thorax „ 1 0,7% 
„ „ BWS 1 0,7% 
„ HWS Becken + Os sac. 1 0,7% 

Linke UE Kopf „ 2 1,3% 
LWS „ „ 1 0,7% 

Thorax LWS „ 2 1,3% 
HWS „ BWS 1 0,7% 

Tabelle 22 Mehrfachverletzungen bis zu 3 Körperregionen. Mehrfachverletzun-
gen mit 3 Kombinationen treten nur vereinzelt auf (Abbildung 45). 
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Abbildung 44: Mehrfachverletzungen von zwei Körperregionen. 1= rechte obe-
re Extremität, 2=linke obere Extremität, 3=rechte untere Extremität, 4=linke un-
tere Extremität, 5=Kopf, 6 =Thorax, 7=Abdomen,  8=HWS, 9=BWS, 10=LWS, 
11=Becken + Os sacrum, 12=Angabe Rücken ohne spezifische Angaben. 
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Abbildung 45 Mehrfachverletzungen bis zu 3 Körperregionen (Abbildung 44, 
Tabelle 21 und 22). Die Größe der Kreise entspricht der Häufigkeit der Mehr-
fachverletzung im Untersuchungskollektiv.  1=rechte obere Extremität, 2=linke 
obere Extremität, 3=rechte untere Extremität, 4=linke untere Extremität, 5=Kopf; 
6=Thorax, 7=Abdomen,  8=HWS, 9=BWS, 10=LWS, 11=Becken+Os sacrum, 
12=Angabe Rücken ohne Spezifikation. 
 

3.16.3 Unfallmechanismus – Ursache und Wirkung  

Um Verletzungsmuster bei Pferdesportunfällen erkennen zu können, ist eine  

Analyse des Unfallmechanismus und der daraus resultierenden Verletzung am 

Körper von Bedeutung (Abbildung 46, Tabelle 23). Beim Sturz vom Pferd zei-

gen sich vielfache traumatische Verletzungen am ganzen Körper des Verunfall-

ten. Hervorzuheben sind mit abnehmender Häufigkeit Verletzungen von  Be-

cken und Hüfte (n=88), Rücken BWS oder LWS (n=85), Kopf (n=76), Hand 

(n=73), Unterarm (n=57), Schulter (n=53), Thorax (n=46), Hals/HWS (n=45), 

Knie (n=30), Sprunggelenk (n=28), Ellenbogen (n=27), Clavicula (n=22), Ober-

arm (n=21) sowie weitere kleinere Verletzungen (n<15). Tritte durch das Pferd 

führen zu einem eingeschränkten Spektrum von Lokalisationen. Beim Tritt ist 
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der Fuß (n=124) des Pferdesportausübenden die gefährdetste Region. Nach 

Häufigkeit folgen Kopf (n=33), Unterschenkel (n=28), Knie (n=18), Oberschen-

kel (n=17) und Hand (n=17). Weitere Verletzungen durch einen Tritt vom Pferd 

zeigen sich selten spezifisch (n<15). Beim Biss und bei der Verletzung durch 

das Zaumzeug kann hauptsächlich nur eine spezifische Verletzungslokalisation 

festgestellt werden. Durch den Pferdebiss erlitten die Pferdesportverunfallten 

vorwiegend Verletzungen der Hand (n=41). Durch das Zaumzeug bzw. durch 

die Zügel traten ebenfalls vorwiegend Verletzungen an der Hand (n=58) auf. 

Die restlichen Unfallmechanismen führten zu keiner spezifischen Verletzungs-

lokalisation bzw. Verletzungsmuster (n<15).  

 

Abbildung 46 Beziehung Unfallmechanismus zur Verletzungslokalisation am 
Körper der Reitsportausübenden. Die Größe der Kreise entspricht der Häufig-
keit der Verletzungen im Untersuchungskollektiv. 
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1 Kopf 74 2 33 0 2 5 1 17 1 2 0 0 0 

2 Hals/HWS 44 1 2 0 2 1 0 1 1 1 0 0 0 

3 Schulter 52 1 1 0 5 1 0 0 1 0 1 0 0 

4 Oberarm 21 0 5 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 

5 Ellenbogen 27 0 8 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 

6 Unterarm 57 0 4 2 0 1 0 0 0 0 2 0 0 

7 Hand 73 0 17 41 58 3 3 7 0 1 5 1 0 

8 Thorax 45 1 4 0 0 1 2 0 0 1 0 0 0 

9 Abdomen 4 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

10 Rücken/BWS/LWS 83 2 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 

11 Becken/Hüfte 84 4 6 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 

12 Oberschenkel 12 0 17 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 

13 Knie 27 3 18 0 1 3 1 0 9 2 7 1 1 

14 Unterschenkel 12 1 28 0 0 1 0 1 2 0 4 0 0 

15 Sprunggelenk 26 2 10 0 0 0 0 0 5 2 2 0 1 

16 Fuß 13 1 124 1 1 1 3 0 8 0 5 0 0 

17 Clavicula 20 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Gesamt Verletzungen 674 20 285 46 70 21 10 28 27 10 27 2 2 

Unspezifisch 6 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

UV Reiter 545 15 273 46 64 16 10 27 25 8 22 2 2 

Tabelle 23 Verteilung Verletzungslokalisationen am Körper des Pferde-
sportausübenden in Abhängigkeit vom Unfallmechanismus. 
 

3.16.4 Clusteranalyse 

Zur hierarchischen Clusteranalyse der Verletzungslokalisationen wurde auf der 

Grundlage des Tanimoto- bzw. Jaccard-Maßes der Abstand zwischen Mehr-

fachverletzungen nach dem in Abschnit 2.5 beschriebenen Verfahren berech-

net. Die Mehrfachverletzungen wurden binär erfasst, da lediglich die Information 

vorlag, ob eine spezifische Verletzung bei einer Lokalisation gegeben war oder 

nicht. Hierzu wurde ein Satz aus Verletzungslokalisationen mit 0 und 1 codiert, 

je nachdem ob eine Verletzung (1) oder keine Verletzung (0) an folgenden 17 

Lokalisationen (Tabelle 23) vorlag: 1 Kopf,  2 Hals/HWS, 3 Schulter, 4 Oberarm, 

5 Ellenbogen, 6 Unterarm, 7 Hand, 8 Thorax, 9 Abdomen, 10 Rü-

cken/BWS/LWS, 11 Becken/Hüfte, 12 Oberschenkel, 13 Knie, 14 Unterschen-
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kel, 15 Sprunggelenk, 16 Fuß, 17 Clavicula. Es ergaben sich NClust=167 Pati-

enten mit Mehrfachverletzungen ohne Differenzierung der Seite. Dieses Kollek-

tiv ist größer als das Kollektiv NMehrfach=154, da die genauere Analyse der 

Verletzungslokalisationen der Extremitäten ohne Differenzierung in rechte und 

linke Seite die Zahl der codierten Verletzungen erhöht (siehe dazu Abschnitt 

3.6.3). Von NClust=167 Patienten mit Mehrfachverletzungen wiesen nClust=129 

Patienten 2-fache, nClust=34 Patienten 3-fache, nClust=3 Patienten 4-fache und 

nClust=1 Patient 5-fache Verletzungen auf. Insgesamt ergeben sich so 377 Ein-

zelverletzungen. Jeder Satz von Verletzungslokalisationen stellt somit einen 

Symptomkomplex jeweils für einen Patienten dar. In Abbildung 47 ist das 

Dendrogramm der Clusteranalyse dargestellt. Die in dieser Abbildung darge-

stellten farbigen Gruppen (Cluster) wurden unterhalb eines Schwellenabstands 

(1-s) von 0.8 [Deichsel und Trampisch, 1985; Bacher, 1996] analysiert. Dabei 

ist zu betonen, dass das mehrfache Auftreten des gleichen Satzes von Verlet-

zungslokalisationen, also dessen Häufigkeit keinen Einfluss auf das Erschei-

nungsbild des Dendrogramms hat. Es ist aus statistischen Gründen wichtig zu 

analysieren, wie sich die einzelnen Gruppen der Verletzungsmuster zusam-

mensetzen (Abbildung 48).    
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Abbildung 47 Clusteranalyse der Verletzungslokalisationen. Das Dendro-
gramm wird hierarchisch von oben nach unten, d. h. mit einem Abstand 1-s 
dargestellt. Wenn der gewählte Tanimoto- bzw. Jaccard-Abstand (Abschnitt 2.5) 
s=1 ist, dann besteht zwischen den einzelnen Sätzen aus Verletzungslokalisati-
onen völlige Übereinstimmung. Beträgt der  Abstand jedoch s=0, dann gibt es 
keine Übereinstimmung. Es wurden im Folgenden nur Sätze aus Verletzungslo-
kalisationen weiter analysiert, deren Schwellenabstand 1-s unterhalb von 0.8 
liegt. Es ergeben sich so 7 Gruppen von Verletzungsmustern, jeweils mit einer 
größeren Übereinstimmung von Verletzungslokalisationen. 
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Abbildung 48  Legende siehe folgende Seite. 
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Abbildung 48  Die in Abbildung 47 gekennzeichneten Gruppen 1 bis 7 bilden 
unterschiedliche Kombinationen von Verletzungen ab, die hier weiter analysiert 
werden. a) zeigt als Ergebnis von Gruppe 1 eine Verteilung aus n=21 Verlet-
zungen. Die Verletzungslokalisation 5 Ellenbogen tritt am häufigsten auf, gefolgt 
von 4 Oberarm und 6 Unterarm sowie 14 Unterschenkel. b) zeigt als Ergebnis 
von Gruppe 2 eine Verteilung aus n=25 Verletzungen. Die Verletzungslokalisa-
tion 6 Unterarm tritt am häufigsten auf. c) zeigt als Ergebnis von Gruppe 3 eine 
Verteilung aus n=37 Verletzungen. Die Verletzungslokalisation 13 Knie tritt am 
häufigsten auf und die Lokalisationen 12 Oberschenkel sowie 14 Unterschenkel 
assoziieren mit 13 stärker. d) zeigt als Ergebnis von Gruppe 4 eine Verteilung 
aus n=129 Verletzungen. Die Verletzungslokalisation 1 Kopf tritt am häufigsten 
gemeinsam mit der Lokalisation 2 Hals/HWS auf. e) zeigt als Ergebnis von 
Gruppe 5 eine Verteilung aus n=26 Verletzungen. Die Verletzungslokalisation 3 
Schulter tritt am häufigsten auf, während die anderen Verletzungen 2 Hals/HWS 
und 8 Thorax damit assoziieren. f) zeigt als Ergebnis von Gruppe 6 eine Vertei-
lung aus n=113 Verletzungen. Die Verletzungslokalisation 10 Rücken/ BWS/ 
LWS tritt am häufigsten auf, während die anderen Lokalisationen 11 Becken/ 
Hüfte und Lokalisation 8 Thorax damit stärker assoziieren. g) zeigt als Ergebnis 
von Gruppe 7 eine Verteilung aus n=19 Verletzungen, wobei die Lokalisation 7 
Hand dominiert. h) Häufigkeitsverteilung von allen bei der Clusteranalyse unter-
suchten n=377 Einzelverletzungen. 
 

Aus klinischer Sicht ist es von großer diagnostischer Bedeutung, dass die 

Wahrscheinlichkeit des gemeinsamen Auftretens von Verletzungen bedacht 

wird. Dies bedeutet, dass die beobachteten Verletzungsmuster bzw. Verlet-

zungscluster eine spezifische Charakteristik aufweisen, die Zugang zu einer 

schnelleren und sicheren Diagnostik nach einem Pferdesportunfall ermöglichen. 

Die in Abbildung 47 gekennzeichneten Gruppen 1 bis 7 bilden unterschiedliche 

Kombinationen von Verletzungen ab. Mit Hilfe des Verfahrens der Clusteranaly-

se können von den erhobenen n=377 Einzelverletzungen 370 in 7 Gruppen as-

soziiert werden (Abbildung 48). 

 

Gruppe 1 zeigt eine Verteilung aus n=21 Verletzungen, dabei liegt die Verlet-

zungslokalisation Ellenbogen in Bezug zu Oberarm und  Unterarm sowie Unter-

schenkel am häufigsten vor. Gruppe 2 zeigt eine Verteilung aus n=25 Verlet-

zungen, dabei tritt die Verletzungslokalisation Unterarm vermehrt alleine auf. 

Gruppe 3 weist eine Verteilung aus n=37 Verletzungen auf, dabei tritt die Ver-

letzungslokalisation Knie am häufigsten in Bezug zu den Lokalisationen Ober-

schenkel und Unterschenkel auf. Anhand der Verteilungen der Gruppen 4 
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(n=129) und 5 (n=26) ist erkennbar, dass die Verletzungslokalisation Kopf häu-

fig gemeinsam mit Hals/HWS auftritt und dass die Verletzungslokalisation 

Schulter am häufigsten gemeinsam mit Hals/HWS und Thorax assoziiert ist. 

Das Ergebnis von Gruppe 6 (n=113) zeigt, dass vorrangig eine Verletzung von 

Rücken/BWS/LWS in Assoziation mit Becken/Hüfte und Thorax auftritt. Gruppe 

7 (n=19) zeigt die Assoziation zwischen Hand und Schulter. Aus Abbildung 48d 

und f wird deutlich, dass die Assoziation in der Kombination Kopf und 

Hals/HWS sowie Rücken/BWS/LWS und Becken/Hüfte am deutlichsten ist. Im 

Umkehrschluss ergibt sich aus Abbildung 48, dass auch unwahrscheinliche 

gemeinsame Verletzungslokalisationen auftreten können. Beispielsweise ist es 

unwahrscheinlicher, dass bei Verletzungslokalisationen Kopf und Hals/HWS 

zusätzlich Clavicula, Ellenbogen oder Unterarm betroffen sind (Abbildung 48d). 

Die in Abbildung 48h gezeigte Häufigkeitsverteilung von allen mit der Cluster-

analyse untersuchten n=377 Einzelverletzungen, die in Kombination mit ande-

ren Einzelverletzungen auftraten, kann zur statistischen Bewertung der Asso-

ziationen zwischen den berechneten Clustern herangezogen werden.    
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4 Diskussion 

4.1 Zielsetzung 

Die Analyse von Verletzungsmustern bei Reitunfällen steht in dieser Arbeit im 

Vordergrund. Es hat sich herausgestellt, dass Häufigkeiten und Kombinationen 

von Verletzungen sich in der Ursache-Wirkungs-Kette des Reitsports in charak-

teristischer Weise kennzeichnen lassen. Aus der erhobenen Datenbasis des 

Berufsgenossenschaftlichen Unfallkrankenhaus Hamburg BUKH mit NG=1206 

Pferdesportverletzten wurde der quantitative Zusammenhang zwischen Verlet-

zungsursache und Verletzungsfolge erfasst. Diese retrospektiv analysierten 

Daten sollen helfen, präventive als auch protektive Maßnahmen im Pferdesport 

zu entwickeln, um zukünftig den Pferdesport sicherer zu gestalten. Die Unter-

suchung von Unfallmechanismen ist die Grundvoraussetzung für gezielte Prä-

ventionsmaßnahmen. Innerhalb unterschiedlicher Verletzungsmuster wurden 

schwerpunktmäßig Traumata spezifiziert und bewertet. Aus dem Erscheinungs-

bild kombinierter Verletzungen ergeben sich typische Verletzungsmuster, die 

auf protektive Defizite hinweisen.  

 

4.2 Patientenkollektiv 

In Hamburg wird die Zahl der Mitglieder der Deutschen Reiterlichen Vereini-

gung FN mit 4851, in Schleswig-Holstein mit 42539 für das Jahr 2011 angege-

ben (Abbildung 2). Da das Einzugsgebiet des BUKH größer ist als aus den  

beiden Bundesländern, kann durch die Anzahl der Mitglieder der FN nicht auf 

das Gesamtkollektiv aller Reitsportausübenden in dieser Region geschlossen 

werden, zudem auch nicht alle Reitsportausübenden Mitglieder der FN sind. In 

der vorliegenden Studie wurden NG=1206 Pferdesportverunfallte mit NL2=1419 

Verletzungen über einen Untersuchungszeitraum von 10 Jahren analysiert. In 

diesem Untersuchungszeitraum von 2000 bis 2009 sinken die Unfallzahlen 

leicht mit einer Schwankungsbreite zwischen 94 und 144 Unfällen und einem 
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Mittelwert von 121 pro Jahr (Tabelle 1). In einer Studie von Eckert [Eckert et al., 

2012] wurde festgestellt, dass im Berufsgenossenschaftlichen Unfallkranken-

haus Hamburg (BUKH) im Jahr 2010 140 Pferdesportverunfallte behandelt 

worden waren. Dies macht deutlich, dass nicht generell von einer sinkenden 

sondern von einer gleichbleibenden Tendenz ausgegangen werden kann. In 

den Jahren 2003 bis 2009 wurden im Mittel x̄=7567 Mitglieder der FN aus 

Hamburg und im Mittel x̄= 52536 Mitglieder aus Hamburg +  Schleswig-Holstein 

erhoben (Abbildung 2, Tabelle 24). Im BUKH wurden im selben Zeitraum im 

Mittel pro Jahr im selben Zeitraum x̄=114 Pferdesportverunfallte versorgt (Ta-

belle 1, 24). Da nicht alle Pferdesportausübenden Mitglieder der FN sind und 

das Einzugsgebiet auch Mecklenburg-Vorpommern und Niedersachen umfas-

sen kann, ist der Anteil der im BUKH behandelten Reitsportverunfallten relativ 

zu betrachten und kann nur eine mögliche Tendenz für spätere, kontrollierte 

Studien aufzeigen.  

 

Jahr 03 04 05 06 07 08 09 

FN Mitglie-

der HH 

8059 8287 8231 7819 7703 7826 5044 

FN Mitglie-

der SH 

45930 45630 45298 45080 44565 44474 43803 

FN Mitglie-

der HH+SH 

53989 53917 53529 52899 52268 52300 48847 

Patienten 

BUKH 

Studie 

121 111 128 100 111 131 94 

Anteil  

BUKH/FN 

HH 

1,5 % 1,3% 1,6% 1,3% 1,4% 1,7% 1,9% 

Anteil 

BUKH/FN 

HH+SH 

0,2% 0,2% 0,2% 0,2% 0,2% 0,3% 0,2% 

Tabelle 24 Anteil der Pferdesportverunfallten in dieser Studie im Vergleich zu 
den Mitgliederzahlen der FN Hamburg und Schleswig-Holstein. 
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4.3 Geschlecht 

Wie die internationale Literatur zeigt [Schmidt und Höllwarth, 1989; Bixby-

Hammett und Brooks, 1990; Dittmer, 1991; Nelson und Bixby-Hammett, 1992; 

Giebel et al., 1993; Schmidt et al. 1994; Rathfelder et al., 1995; Heitkamp et al., 

1998; McCrory und Turner, 2005;  Fox et al., 2008; Raschka et al., 2009; Hess-

ler et al. 2010], überwiegen auch in dem hier untersuchten Unfallkollektiv weib-

liche Pferdesportverunfallte mit ca. 88% (Abbildung 4). In Bezug zu allen Sport-

arten fügen sich Jungen öfter Verletzungen zu, ausgenommen beim Pferde-

sport und auf Spielplätzen [Avery et al., 1990]. Im Mittel sind weibliche Verun-

fallte mit ca. 106 /Jahr und männliche Verunfallte mit ca. 14/Jahr vertreten (Ab-

bildung 4). Es zeigt sich hier ein Geschlechterverhältnis weiblich zu männlich 

von 7:1. In der Literatur wurde früher ein Verhältnis weiblich zu männlich von 

4:1 angegeben [Schmidt und Höllwarth, 1989; Rathfelder et al., 1995]. Da der 

Anteil der weiblichen Pferdesportler um ein Vielfaches höher ist als der männli-

che, stellen sich dementsprechend auch öfter weibliche Verunfallte in der Klinik 

vor. In der Diskussion über Frakturen spiegelt sich dieses Bild wider.  

 

4.4 Alter 

Gehäuft verunfallen jüngere Pferdesportler (Abbildungen 5 bis 8). Etwa die Hälf-

te der Pferdesportverunfallten (46%) ist jünger als 19 Jahre. In der Literatur wird 

diesbezüglich ein Anteil von etwa. 39% angegeben [Temes et al., 1997]. Der 

Anteil der unter 16-Jährigen liegt in dieser Studie bei ca. 36,7%, in der Literatur 

wird er mit etwa 34% [Giebel et al., 1993] angegeben. Das Kollektiv der Pferde-

sportverunfallten in Bezug zum Alter beim Unfall ist damit ähnlich stark vertre-

ten. In der Literatur wird ein Häufigkeitsgipfel bei den Jüngeren zwischen 9 und 

16 Jahren angegeben [Schmidt und Höllwarth,1989; Schmidt et al., 1994; Gie-

bel et al., 1993; Rathfelder et al., 1995].  

 

Drei Altersgruppen konnten in dieser Studie identifiziert werden, die mit unter-

schiedlicher Häufigkeit eine Pferdesportverletzung erleiden. Die Altersgruppe 
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von 8 bis 18 Jahren weist die meisten Verletzungen auf (Abbildung 8, Regres-

sionskoeffizient 0,041). Es folgt die Altersgruppe von 19 bis 44 Jahren (Abbil-

dung 8, Regressionskoeffizient 0,016). Seltener treten Verletzungen in der Al-

tersgruppe zwischen 45 und 65 Jahren auf (Abbildung 8, Regressionskoeffizient 

0,004). Bezüglich der Daten von Alter und Geschlecht zeigt der Vergleich zwi-

schen FN und dieser Studie eine annähernd ähnliche Verteilung beider Kollekti-

ve [Anhang 1]. Es handelt sich hier somit um eine annähernd repräsentative 

Datenbasis. Ein Unterschied ist, dass in dieser Studie der Anteil der Verunfall-

ten beider Geschlechter in der Altersgruppe zwischen 41 und 60 Jahren im 

Vergleich zum Mitgliederkollektiv der FN geringer ist (Tabelle 25, Anhang 1: 

Abbildung  49 und 50). Dieser Aspekt könnte in dieser Altersgruppe mit einer 

regional verminderten Ausübung des Pferdesports erklärt werden oder auch auf 

ein besseres Training oder ein stärkeres Sicherheitsbewusstsein hinweisen. Es 

ist jedoch zu betonen, dass es sich bei dieser Studie nicht um eine kontrollierte 

epidemiologische Studie handelt, siehe Abschnitt 4.20. Aus Tabelle 25 wird er-

sichtlich, dass die Anteile der Mitglieder der FN und die Anteile an Unfällen in 

dieser Studie in Bezug zur jeweiligen Altersgruppe in etwa vergleichbar sind. 

 

Altersgruppe Anteil Mitglieder FN  Anteil Unfälle in dieser Studie  

0 bis 6 2% 3% 

7 bis 14 22% 29% 

15 bis 18 12% 14% 

19 bis 26 14% 16% 

27 bis 40 17% 23% 

41 bis 60 25% 12% 

>60 9% 3% 

Tabelle 25 Vergleich des jeweiligen Anteils der Mitgliederzahlen der FN mit 
dem Anteil an Unfällen in dieser Studie in Bezug zum jeweiligen Alterskollektiv. 
 

Im Vergleich zu den Alterskollektiven der Mitglieder der FN zeigt diese Studie, 

dass in den  Alterskollektiven 7 bis 40 Jahre jeweils ein etwas erhöhter Anteil an 

Unfällen vorliegt (Tabelle 25). Bei den Über-40Jährigen sinkt die Unfallwahr-

scheinlichkeit in Bezug zum Anteil der Mitgliedszahlen der FN. Zu berücksichti-

gen wäre, dass möglicherweise mehr ältere Pferdesportausübende (>40 Jahre) 

Mitglied in der FN sind.  
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Ein Pferdesportunfall eines männlichen Pferdesportausübenden tritt vermehrt 

(27%) in der Altersgruppe 41 bis 60 auf (Tabelle 2). Gründe dafür könnten grö-

ßere Risikobereitschaft, langsamere Reaktionsfähigkeit und verminderte Elasti-

zität der Knochen, sowie erhöhter Alkoholeinfluss in dieser Altersgruppe sein 

[Dittmer und Wübbena,1979; Steinbrück,1987].  Ein Pferdesportunfall einer 

weiblichen Pferdesportausübenden tritt vermehrt (31%) in der Altersgruppe 7 

bis 14 auf (Tabelle 2).  

 

4.5 Unfallmechanismus 

Saisonal zeigt sich nur eine geringe Schwankung in Bezug auf Reitunfälle; sie 

sind mit geringfügig erhöhter Anzahl im Frühling und Sommer annähernd 

gleichmäßig über das Jahr verteilt [Dittmer, 1991]. Im Sommer ereigneten sich 

nachmittags die häufigsten Unfälle beim Freizeitreiten auf Großpferden [Giebel 

et al., 1993]. Der Unfallmechanismus, der zu Verletzungen führt, hat sich in den 

letzten Jahrzenten nur wenig geändert und ist gleich geblieben [Havlik, 2010]. 

Die Verletzungshäufigkeit ist in Abhängigkeit von der Dauer der sportlichen Be-

tätigung niedrig [Heitkamp et al., 1998]. Es zeigt sich aber auch, dass bei Unfäl-

len Reiten vor Eislaufen, Rodeln und Radfahren die schwersten Folgen nach 

sich ziehen kann [Schmidt und Höllwarth, 1989]. Ein Großteil der Unfälle ereig-

nete sich nicht während der aktiven Reitphase, sondern in der Vor- und Nach-

bereitungszeit [Rathfelder et al., 1995]. Beim Umgang mit den Pferden zeigen 

sich mehr, aber auch leichtere Verletzungen, als beim Reiten an sich [Heitkamp 

et al., 1998]. 

 

Wie schon in der Literatur beschrieben [Dittmer, 1991; Nelson und Bixby-

Hammett, 1992; Giebel et al., 1993; Schmidt et al. 1994; Havlik, 2010; Hessler 

et al., 2010; Wiebe und Püschel, 2011; Abu-Kishk, 2013] ist der Sturz vom 

Pferd mit 48% auch in dieser Studie am häufigsten bei Reitunfällen vertreten 

(Tabelle 3, Abbildung 9). Es folgen der Tritt des Pferdes  (25%), meist auf den 
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Fuß des Reiters (43%), und Verletzungen im Zusammenhang mit Zaumzeug 

bzw. Zügel (6%), meist an den Händen (81%). An vierter Stelle folgt der Pfer-

debiss (4%) mit fast ausschließlicher Verletzung der Hände (91%), betroffen 

sind insbesondere Zeigefinger DII (34%) und Daumen DI (23%). 

 

In mehreren Literaturangaben aus den USA [Clarke et al., 2008; Craven, 2008; 

Fox et al., 2008; Loder, 2008; Havlik, 2010] wird der Sturz als Unfallursache mit 

60-80% angegeben. In der deutschen Literatur wird bis kurz vor der Jahrtau-

sendwende ein ähnlich hoher Anteil angegeben [Dittmer und Wübbena, 1979; 

Giebel et al., 1993; Schmidt et al., 1994]. Die in dieser Studie ermittelten Daten 

liegen ähnlich wie die von Hessler et al., 2010 (42,9%), bei ca. 48 %. In Bezug 

zur älteren Literatur hat sich der unfallbezogene Sturz vom Pferd somit um etwa 

13% bis 33% verringert. Im Vergleich zur Literatur werden in dieser Studie  

Stürze zusammen mit dem Pferd mit etwa 5% angegeben (3% bei Schmidt et 

al., 1994; 5,7% bei Giebel et al., 1993; 19% bei Hessler et al.,2010). Der Sturz 

vom Pferd ist aus biomechanischen und risikorelevanten Gründen vom Sturz 

zusammen mit dem Pferd zu unterscheiden [Giebel et al., 1993], da der Sturz 

zusammen mit dem Pferd gefährlicher ist [Hessler et al., 2010]. Im  Untersu-

chungszeitraum hat die Zahl der Stürze in dieser Studie geringfügig zugenom-

men und liegt im Mittel bei x̄=51 Stürzen pro Jahr (xmed=53, Abbildung 10). Prä-

vention scheint sich in den letzten Jahren weniger durchgesetzt zu haben oder 

es fühte zu keiner Verbesserung der Reittechnik. Es bedarf nach wie vor inten-

siverer Ursachenforschung zur Bewältigung dieses Problems. Beispielsweise 

könnten präventiv Reiterwesten mit Airbag gegen Stürze eingesetzt werden. Es 

muss jedoch auch hier wie in der weiteren Diskussion auf die in Abschnitt 4.20 

dargestellte Limitation hingewiesen werden.     

 

Der Pferdetritt als Unfallursache liegt in der amerikanischen Literatur zwischen 

3 und 15%; [Clarke et al., 2008; Craven, 2008; Fox et al., 2008; Loder, 2008; 

Havlik, 2010], in der deutschen Literatur liegt er zwischen 5 und 16% [Giebel  et 

al., 1993; Schmidt et al., 1994] und in der vorliegender Studie bei etwa 25% 

(Abbildung 9). Zwar sinkt hier im Untersuchungszeitraum die Häufigkeit der Ver-
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letzung durch Pferdetritte leicht (Abbildung 12), es treten jedoch überdurch-

schnittlich häufige Fallzahlen von Verletzungen durch Pferdetritte in dieser Stu-

die im Vergleich zur bestehenden Literatur auf. Warum es immer noch zu einem 

so hohen Anteil an Verletzungen durch Tritte kommt, sollte untersucht werden. 

Der Großteil der Tritte durch das Pferd richtet sich gegen den Fuß des Reiters 

(43%). Hier sollte mehr Prävention durch Verwendung geeigneten Schuhwerks 

erfolgen. Da nicht erhoben wurde, welches Schuhwerk beim Unfall getragen 

wurde, und nicht erörtert werden kann, ob neuste Präventionsmaßnahmen vom 

Reiter umgesetzt wurden, ist dieses Ergebnis als Empfehlung zu werten. Über-

raschend ist, dass nach Tritt auf den Fuß gehäuft Tritte gegen Gesicht, Kopf 

und Nacken erfolgen (14%). In der Literatur werden Traumata dieser Art mit 

41,6% als wesentlich häufigeres Ereignis angegeben [Giebel et al., 1993], dabei 

sollte beachtet werden, dass in der Literatur Tritte auf den Fuß mit vertikaler 

Krafteinwirkung (Huftritt) vom Hufschlag unterschieden werden. Bei Berücksich-

tigung der Unterscheidung zwischen Huftritt und Hufschlag ist der Anteil des 

Hufschlags in Richtung Gesicht, Kopf oder Nacken hier mit etwa 25% in Bezug 

zu allen Tritten niedriger. Hufschläge werden vermehrt bei Stallarbeiten be-

schrieben mit der Konsequenz, besser auf sich beim Arbeiten hinter dem Pferd 

zu achten (Iba et al., 2001). In einer anderen Studie wurde eine erhöhte Anzahl 

von Tritten des Pferdes ins Gesicht des Reiters mit der Konsequenz beschrie-

ben, einen protektiven Gesichtsschutz zu fordern [Exadaktylos et al., 2002].  

Die hohe Zahl von Pferdetritte ins Gesicht wurde in dieser Studie bestätigt. 

Grundsätzlich sollte beim Umgang mit dem Pferd ein Kopfschutz getragen wer-

den. Bei Tritten in die Kopfregion führten etwa 11% zu Frakturen der Nase. 

Zwei der 30 in dieser Studie angeführten Schädelhirntraumata entstanden 

durch einen Tritt des Pferdes ins Gesicht des Reiters. Speziell hier sollte das 

Sicherheitsbewusstsein der Reiter und der Personen, die pflegende Maßnah-

men bei den Tieren durchführen, geschult werden. Weiterhin sind Tritte gegen 

Unterschenkel (9,6%), Oberschenkel (7,4%), Arm (7,4%), Hand (6,2%), Knie 

(6,2%) und seltener (<3%) Tritte gegen Abdomen, Thorax, Becken oder Schul-

ter zu nennen (Abbildung 11, Tabelle 5).  
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In Zusammenhang mit Zaumzeug (ca. 6%) verletzen sich viele Pferdesportaus-

übende speziell an den Händen. Die Literatur beziffert diesen Unfallmechanis-

mus mit 1,9% bei Kindern [Giebel et al., 1993] und mit 3% in einem Unfallkollek-

tiv aller Altersklassen [Giebel et al., 1994]. Durch die spezifische Handhabung 

der Zügel beim Reiten kommt es in Bezug zu allen Verletzungen durch das 

Zaumzeug häufig (81%) zu Verletzungen der Hand (100% bei Giebel, 1993). 

Vermehrt kommt es dabei zu Frakturen (Abbildung 13). In diesem Unfallkollektiv 

wurden gehäuft durch das Zaumzeug verursachte Frakturen bei den über 34-

Jährigen beschrieben (76%). Bezüglich der Verteilung der Frakturen an der 

Hand durch Zaumzeug ist gehäuft der Finger D4 (61%) und D3 (18%) betroffen. 

Spezielle Handschuhe mit Schutzfunktion von D3 und D4 sollten eingeführt 

werden. Amputationen infolge von Unfällen durch Zaumzeug wurden in der Lite-

ratur mit 0,8% angegeben [Giebel et al., 1993]. In dieser Studie ist der Anteil mit 

0,4% in Bezug zu NG =1206 ähnlich. 

 

Pferdebissverletzungen treten nur beim Umgang mit Pferden auf und betreffen 

eher Anfänger [Busse, 1938]. Der Pferdebiss liegt bei Studien aus den USA bei 

etwa  3% [Craven, 2008; Fox et al., 2008; Havlik, 2010] und in deutschen Stu-

dien bei etwa  8% [Giebel et al., 1993; Schmidt et al., 1994]. In dieser Studie hat 

sich ein Anteil von etwa 4% herausgestellt, der annähernd den Ergebnissen aus 

den USA entspricht (Abbildung 9). Im Bereich der oberen Extremitäten entstan-

den die meisten Bissverletzungen (ca. 98%), davon waren in über 90% der Fäl-

le die Hände betroffen. Durch den hohen Anteil an Bissen in die Finger D2 

(34%) und D1 (23%) sollte vermehrt auf die Gefährdung dieser Finger hinge-

wiesen werden (Abbildung 14). Unter Berücksichtigung der Verletzungen der 

Finger durch Zaumzeug und Pferdebisse sollten grundsätzlich Sicherheitshand-

schuhe mit speziellem Schutz für D1 bis D4 getragen werden. In der Literatur 

wird der Anteil an Verletzungen der Hand durch Bisse mit ca. 34,8% angegeben 

[Giebel et al., 1993].  

 

Seltener (<3%) kommt es zu Unfällen wie beispielsweise vom Pferd erdrückt 

oder gestoßen, vom Kopf des Pferdes geschlagen, beim Absteigen vom Pferd 
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verletzt zu werden oder beim Reiten mit dem Körper gegen ein Hindernis zu 

stoßen und sich dabei zu verletzen. Sehr selten (<1%) werden Verletzungen 

beim Aufsteigen auf das Pferd, vom Pferd über den Boden gezogen zu werden 

oder beim Führen des Pferdes an der Leine beschrieben (Abbildung 9).      

 

Man kann annehmen, dass sich über die Jahre durch die Vorsichtsmaßnahmen 

im Reitsport die Unfallgefährdung vermindert hat. Präventionsmaßnahmen soll-

ten jedoch speziell gegen Stürze und Tritte stärker umgesetzt werden. Bei-

spielsweise sollte beim Umgang mit dem Pferd über Reiterairbags und trittsi-

chere Reiterschuhe als verpflichtende Maßnahme nachgedacht werden. Zudem 

sollte das Verletzungsrisiko durch Zaumzeug und Bisse durch das Tragen von 

Sicherheitshandschuhen verringert werden. 

 

4.6 Traumata 

Anhand des Unfallmechanismus beim Pferdesport ergeben sich unterschiedli-

che Verletzungen. Insgesamt wurden NT=1335 Traumata bei NG=1206 Verun-

fallten erfasst (Abbildung 15). Somit sind mehr Verletzungen erfasst worden, als 

es Patienten gab, es traten Mehrfachverletzungen auf. Am häufigsten wurden 

Bagatellverletzungen wie Kontusionen (44%) angegeben. Kontusionen ereig-

nen sich beim Reiten mit einer Häufigkeit von 51% der Unfälle, damit liegt diese 

Gefährdung durch das Reiten hinter dem Kampfsport auf Platz 2 der meistge-

nannten Diagnosen [Raschka et al., 2009]. Als schwere Traumen werden in der 

Literatur Weichteilverletzungen zusammen mit Frakturen am häufigsten ge-

nannt [Schmidt und Höllwarth, 1989; Giebel et al., 1993; Rathfelder et al., 1995; 

Heitkamp et al., 1998]. Dies gilt auch für diese Studie. Trotz geringer Unfall-

schwere erleiden ca. 41% der Verunfallten langfristige Beeinträchtigungen und 

Behinderungen [Dekker et al., 2004]. 

 

Die Fraktur als Maß für die Gefährlichkeit des Pferdesports ist in dieser Studie 

mit etwa 22% im Traumakollektiv NT belegt (Abbildung 15). Hier wurde ein Un-
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terschied im Anteil der Patienten mit Frakturen gegenüber den Angaben in der 

Literatur beobachtet, die dort mit 30 bis 40% angeführt werden [Dittmer, 1991; 

Giebel et al., 1993; Schmidt et al., 1994]. Dieser Unterschied könnte auf eine 

abnehmende Tendenz des Auftretens von Frakturen innerhalb der letzten 20 

Jahre zurückzuführen sein. Genauere Analysen müssten diese Tendenz jedoch 

belegen. Der Anteil an Frakturen aller Sportarten beträgt ca. 33% [Schmidt und 

Höllwarth, 1989]. Beim Reiten wurde im Vergleich zu anderen Sportarten der 

höchste Anteil an Frakturen beobachtet [Steinbrück, 1980].  

 

Distorsionen, Zerrungen und Stauchungen mit 16% (15% bei Dittmer, 1991) 

sowie Läsionen, Quetschungen, offene Wunden oder Schürfungen (8%), Schä-

delhirntraumata  sowie Pferdebisswunden (2%) vervollständigen das Bild der 

täglichen Arbeit als Folge von Reitunfällen in der klinischen Ambulanz. Selten 

(<2%) werden Luxationen, infizierte Wunden und abgebrochene Zähne festge-

stellt oder sind Amputationen von Gliedmaßen (<1% bei Giebel et al., 1993; 

Heitkamp et al., 1998) als Folge des Unfalls beschrieben. Die Aussagekraft be-

züglich abgebrochener Zähne ist kritisch zu bewerten, da ein Großteil der Pati-

enten sich vermutlich posttraumatisch nur beim Zahnarzt vorstellt. In der Litera-

tur werden, Commotiones cerebri (SHT 1°) als Folge eines Pferdesportunfalls 

mit 9,5% angegeben [Schmidt und Höllwarth, 1989], Der Anteil von Commotio-

nes cerebri in Bezug zu allen Sportarten werden mit ca. 5% beziffert [Schmidt 

und Höllwarth, 1989]. Somit zeigt sich auch in dieser Studie mit ca. 2% ein eher 

seltenes Auftreten dieses schweren Traumas.  

 

4.7 Lokalisation der Traumata 

Auf der Grundlage der erhobenen Daten zum  Unfallmechanismus und der Art 

der Traumata können durch Analyse der Lokalisationen der Traumata am Kör-

per des Reiters weitere wichtige diagnostische Aussagen gewonnen werden. In 

dieser Studie wurden NL1=1398 Lokalisationen (Gesamtzahl der klassifizierten 

Verletzungslokalisationen nach der groben Unterteilung, siehe Abbildung 23)  



92 

 

bei NG=1206 Verunfallten erhoben. Es liegen also Mehrfachverletzungen ein-

zelner Verunfallter vor.  

 

Bei der Mehrzahl der Unfälle ist hier die linke obere Extremität betroffen (20%). 

Die rechte obere und untere Extremität (jeweils 16%) sowie etwas seltener die 

linke untere Extremität (13%) können verletzt sein. Die beiden oberen Extremi-

täten (36%, Abbildung 23) sind somit, wie auch in der Literatur angegeben,  

häufiger betroffen [Dittmer und Wübbena, 1979; McLatchie, 1979; Schmidt und 

Höllwarth, 1989; Bixby-Hammett und Brooks, 1990; Dittmer, 1991; Giebel et al., 

1993; Schmidt et al., 1994; Heitkamp et al., 1998, Havlik, 2010] als die unteren 

Extremitäten (30%) [Murray et al., 2005; Kiss et al., 2008; Loder, 2008; Cuenca 

et al., 2009]. Dies könnte damit erklärt werden, dass in Folge des Unfallmecha-

nismus vermehrt die obere Extremität zum Abwehren oder Abstützen genutzt 

wird oder protektive Maßnahmen zum Schutz der oberen Extremitäten weniger 

angewendet werden. Dies zeigt auch die Literatur bezüglich der Verletzung der 

oberen (17-47%) und der unteren Extremitäten (16-34,5%) [Schmidt und Höll-

warth, 1989; Dittmer, 1991; Schmidt et al., 1994; Craven, 2008; Kiss et al., 

2008; Loder, 2008; Cuenca et al., 2009, Schilling, 2009; Smartt und Chalmers, 

2009]. In der Vor- und Nachbereitungszeit des Pferdesports wird die Verletzung 

der unteren Extremitäten mit einem Anteil von 40% Verletzungsgefährdung an-

gegeben [Rathfelder et al., 1995]. Die Unterscheidung von Unfällen in der Vor- 

und Nachbereitungszeit konnte in dieser Studie nicht von der Reitphase ge-

trennt werden. 

 

In dieser Studie beträgt die Verletzungshäufigkeit der Wirbelsäule 11% 

(nNL2=157, NL2=1419). In der Literatur wird die Unfalllokalisation Wirbelsäule 

mit einem Anteil von 7-10% [Dittmer, 1991] oder als sehr seltenes Ereignis an-

gegeben [Steinbrück, 1980]. Wirbelsäulenverletzungen treten somit hier ähnlich 

zur Literatur auf. Bei der Analyse der Wirbelsäulenverletzungen zeigte sich, 

dass das Becken einschließlich Os sacrum (40%) am häufigsten betroffen ist 

(Abbildung 24). Die Halswirbelsäule (23%) ist am zweithäufigsten vertreten. 

Wirbelsäulenverletzungen nach einem Reitunfall werden in der Literatur ver-
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mehrt an der unteren Halswirbelsäule beschrieben [Silver und Parry, 1991]. 

Weniger häufiger sind Lendenwirbelsäule (18%) und Brustwirbelsäule (13%) 

durch einen Pferdesportunfall beeinträchtigt.  

 

Bei der genaueren Analyse der Verletzungslokalisationen zeigen sich bei 

NG=1206 Pferdesportverunfallten NL2=1419 Verletzungen (Abbildung 26). 

Demzufolge treten Patienten mit Mehrfachverletzungen auf. Durch den ver-

mehrten Einsatz von Kopfschutzhelmen oder –kappen sind  Kopf und Nacken-

verletzungen als häufigste Verletzungsart zurückgegangen [Havlik 2010]. Kopf-

verletzungen sind hier im Vergleich zur bestehenden Literatur mit ca. 11% rela-

tiv gering repräsentiert. Kopfverletzungen sind die Verletzungen, die am ehes-

ten zum Tode führen können [Bixby-Hammett, 1992; Schilling, 2009]. In der 

deutschen Literatur werden Kopfverletzungen mit 16-36% angegeben [Schmidt 

und Höllwarth, 1989; Dittmer, 1991; Schmidt et al. 1994; Schilling, 2009]. In der 

internationalen Literatur liegt die Häufigkeit zwischen 23-26% [Giebel et al., 

1993; Chitnavis et al., 1996; Craven, 2008; Kiss et al., 2008; Loder, 2008; 

Cuenca et al., 2009; Smartt und Chalmers, 2009]. In einer Studie aus Israel 

wurden Kopfverletzungen mit 53,9% angegeben [Abu-Kishk et al., 2013]. Im 

Bereich des Kopfes kommt es während des Sturzes vom Pferd überwiegend zu 

Nasenbeinfrakturen und Rissquetschungen [Reich, 1979]. In dieser Studie be-

stätigt sich, dass Nasenbeinfrakturen als Folge eines Sturzes vom Pferd in Be-

zug zu allen Nasenbeinfrakturen (39%) häufiger auftraten (Abbildung 25) als 

durch einen Tritt ins Gesicht (28%). Reitsportverletzungen wurden am Thorax 

(4%), seltener am Abdomen (0,6%) beobachtet. Dagegen betonte Havlik (2010) 

in seiner Studie, dass sowohl Rumpf, wie Rücken, Lunge und Abdomen, eine 

häufige Lokalisation von Verletzungen nach dem Sturz vom Pferd sei. Wie die 

vorliegende Studie zeigt, tritt die Verletzung der Wirbelsäule (11%) häufig, Ab-

domen (0,6%) und Thorax (4%) seltener auf. Viszerale Verletzungen werden in 

der Literatur als selten aber lebensbedrohlich genannt [McLatchie, 1979]. Bei 

Verletzungen des Thorax (4,2%) tritt ein  Anteil von etwa 17%  Rippenfrakturen 

auf. Dies unterstreicht die Notwendigkeit der Verwendung von Reiterwesten 

oder Rückenprotektoren. 



94 

 

 

Vier Hauptgefährdungszonen des Reiters lassen sich ausmachen (Abbildung 

26 und 27). Es handelt sich dabei um  Hand (17,5%), Fuß (11,7%), Kopf 

(11,2%) und WS (11,1%) jeweils in Bezug zu allen Verletzungen am Körper 

durch den Reitsport. Auf diese vier Körperregionen sollten sich Präventions-

maßnahmen  vermehrt richten. Im 10-jährigen Untersuchungszeitraum lässt 

sich hier keine klar abnehmende Tendenz erkennen. In der Literatur werden als 

Hauptgefahrenzonen Kopf, Wirbelsäule und obere Extremitäten angeführt 

[Dittmer, 1991]. Dieses Ergebnis konnte in dieser Studie teilweise bestätigt 

werden (Tabelle 11). 

 

4.8 Frakturen 

Bei der Entstehung von Frakturen wirken Kräfte, die die Schwere des Unfalls 

widerspiegeln. Bei den NG=1206 Verunfallten wurden in dieser Studie bei etwa 

25% der Patienten Frakturen der Knochen (40% bei Schmidt et al.,1994) und 

0,3% Zahnabbrüche dokumentiert, wobei der Hauptanteil derjenigen Verunfall-

ten, bei denen nur die Zähne betroffen waren, sich vermutlich gleich beim 

Facharzt für Zahnmedizin vorstellten und somit hier nicht erfasst wurden.  

 

Im Vergleich zu allen Sportarten sind Reitunfälle diejenigen Unfälle mit den 

meisten Frakturen [Dittmer,1991]. Bezüglich des weiblichen Geschlechts zeigt 

sich bei den Frakturen eine Häufung (86%), was darauf zurückzuführen ist, 

dass weibliche häufiger als männliche Personen den Pferdesport ausüben.  In 

Relation zum jeweiligen Geschlechtskollektiv zeigt sich, dass der Anteil an 

Frakturen im männlichen (28%) im Vergleich zum weiblichen Kollektiv (24,1%) 

höher liegt (Abbildung 18). Diesbezüglich könnte wie in der Literatur beschrie-

ben auf eine erhöhte Risikobereitschaft des männlichen Geschlechts geschlos-

sen werden [Schneiders et al, 2007].   
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Jüngere Pferdesportler zwischen 8-18 Jahre (41%) erleiden vermehrt eine Frak-

tur aufgrund eines Unfalls. Bezogen auf alle Verunfallten in dieser Altersgruppe 

liegen Frakturen bei ca. 24% vor. In der Altersgruppe 1 bis 8 Jahre (6%) ist der 

Anteil an Frakturen gering (Abbildung 17). In der  Altersgruppe von  9 bis 16 

Jahren (36%) wurden Frakturen am häufigsten in Bezug zum Frakturkollektiv 

(NF) festgestellt; der Anteil an Frakturen in den Altersgruppen von 17 bis 48 

Jahren schwankt zwischen 10% und 12%; in der Altersgruppe von 49 bis 72 

Jahren nimmt der Anteil an Frakturen von 5% auf 1% ab.  

 

Bei der Auswertung des Anteils von Frakturen in Bezug zur Anzahl aller Verun-

fallten innerhalb der jeweiligen Altersgruppe zeigt sich durch diese Normierung 

ein anderes Bild (Abbildung 18). Wenn sich ein Reiter infolge eines Pferde-

sportunfalls verletzt, dann tritt in den Altersgruppen von 41 bis 64 Jahren (ca. 

38%) am häufigsten eine Fraktur auf. Damit wird deutlich, dass sich ältere Pfer-

desportverunfallte öfter eine Fraktur zuziehen als Verunfallte in jüngeren Alters-

gruppen. Dieses bestätigt auch eine Studie von Steinbrück (1987), dass beim 

Reiten Über-50-Jährige gefährdeter sind. Mögliche Erklärungsansätze hierfür 

wären, abnehmende koordinative Fähigkeiten, verminderte Knochenelastizität 

und eventuell erhöhter Alkoholeinfluss [Dittmer und Wübbena, 1979; Stein-

brück, 1987]. Die Anteile ab 49 Jahre sind wegen der geringen Anzahl von nF 

und nG und der damit geringen Signifikanz mit Vorsicht zu bewerten. Die Verun-

fallten in den Altersgruppen der 1- bis 40-Jährigen zeigen auch eine nicht uner-

hebliche Frakturrate von ca. 23% (Abbildung 18). Erklärungsansätze hierfür 

wären eher fehlendes Sicherheitsbewusstsein und verminderte Sport- bzw. Rei-

terfahrung. Bei den jüngeren Pferdesportlern wären hoher Bewegungsdrang, 

unvorsichtiges Verhalten, mangelndes Gefühl für Gefahr und Geschwindigkeit, 

verminderte Knochenfestigkeit sowie geringerer Muskelmantel einige der Ursa-

chen, welche zu einer erhöhten Zahl von Frakturen führen [Steinbrück, 1987]. 

Der Anteil langer Röhrenknochen, die Frakturen aufwiesen, betraf in Bezug zu 

allen Frakturen in dieser Studie 38%. In der Literatur wird dieser Anteil mit 72% 

angegeben [Schmidt et al., 1994]. 
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Die Lokalisation der Frakturen am Körper der Verunfallten zeigt in dieser Studie 

ein typisches  Muster (Abbildung 19 und 20). Der Versuch, sich mit der Hand 

abzufangen, führt häufig zu einer Fraktur der Hand (24%). Das Verteilungsmus-

ter der Frakturen, das durch den schützenden Reflex der Hand beim Aufprall 

eines kopfüberfallenden Kindes vom Pferd entsteht, bestätigt diese Tendenz 

[Schmidt et al., 1994]. Es folgen Lokalisationen der Fraktur entsprechend der 

Krafteinwirkung und der Stabilität der Knochen beispielsweise Unterarm (20%) 

(25% bei Dittmer und Wübbena, 1979; 32,4% bei Giebel et al., 1993), Oberarm 

(9%) (18% bei Giebel et al., 1993) und Schlüsselbein mit Schulterblatt (8%).  

 

13% aller Frakturen in Bezug auf das Gesamtkollektiv betreffen den Arm, die 

Schulter mit inbegriffen sind es sogar 15 %. In der Literatur wird dieser Anteil 

mit etwa 25% angegeben [Dittmer, 1991]. Hinzu kommt, dass Frakturen der  

Hand häufig durch einen Pferdebiss bei der Pflege der Tiere entstehen. Fraktu-

ren der oberen Extremitäten treten mit 61% in Bezug auf das Kollektiv aller 

Frakturen NF im Gegensatz zur Literatur (74% bei Schmidt et al., 1994) selte-

ner auf (Tabelle 11). Wenn eine Verletzung der oberen Extremitäten auftritt, 

dann ist das in 36% der Fälle mit einer Fraktur verbunden (Abbildung 21). Wenn 

bei einem Pferdesportunfall der Ober- oder Unterarm verletzt wird, dann kommt 

es in 75% der Fälle zu einer Fraktur (Abbildung 22). Beim Sturz vom Pferd (Ab-

bildung 19 und 20) wird versucht mit Hilfe der Füße (12,2%), die Krafteinwir-

kung auf den Körper abzufangen, und es entstehen dabei Frakturen. Doch vor-

wiegend entstehen Frakturen der Füße aufgrund eines Pferdetritts gegen die 

untere Extremität. Nach proximal verringert sich die Wahrscheinlichkeit einer 

Fraktur der unteren Extremitäten. Frakturen der Wirbelsäule (6%) sind hier im 

Vergleich zur Literatur annähernd gleich (7-10% bei Dittmer, 1991, 8,5% Ditt-

mer und Wübbena, 1979). Nach Turnen steht Reiten auf Platz 2 für Quer-

schnittssymptomatik im Sport [Dittmer, 1991]. Zwischen Kopfhaltung und Frak-

tur der HWS konnte eine Korrelation in der Hinsicht festgestellt werden, dass 

von Hyperflexion über Neutralstellung bis zur Hyperextension die Schwere der 

Verletzung zunimmt, wobei schlussfolgernd die schwere Verletzung der HWS  

in Neutralstellung bis Hyperflexion vermieden werden kann [Wallstabe et al., 
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2011]. Frakturen des Beckens (1,4%) und des Thorax (3,4%) sind relativ selten. 

Dabei betrug das mittlere Alter bei Rippenfrakturen ca. 40 Jahre und das Trau-

ma ereignete sich in 90% der Fälle beim Sturz vom Pferd. Frakturen des Kopfes 

(8,5%) sind im Vergleich zur Literatur seltener aufgetreten (19,8% bei Giebel et 

al., 1993).   

 

4.9 Unfallversorgung 

Bei den NG=1206 der durch den Pferdesport Verunfallten konnte der überwie-

gende Teil der Verletzten (92%) ambulant ohne operative Therapie behandelt 

werden (Abbildung 28). Operativ mussten etwa 7% der Verletzten versorgt wer-

den ( 4% bei Schmidt et al., 1994; 16,85% bei Abu-Kishk, 2013). Bezogen auf 

den Untersuchungszeitraum von zehn Jahren wurden in dieser Studie im Mittel 

8 Patienten pro Jahr operativ versorgt.  Von allen operativ zu versorgenden Pa-

tienten liegt der Anteil mit Frakturen bei 75%. Dabei wurden die Frakturen am 

häufigsten mittels Plattenosteosynthese (29%) und Schraubenosteosynthesen 

(25%) versorgt (Abbildung 29). Der Einsatz von Kirschner-Drähten (14%) zur 

Fixation erfolgte seltener. Geringfügig wurden Fixateure Externe (2,2%), Trepa-

nation (2,2%) und Pins (1,1%) operativ angewendet. Die restlichen Operationen 

(27%) betrafen Weichteilverletzungen. Dabei wurden Arthroskopien, Muskel- 

und Sehnennähte, Weichteilplastiken, Débridements und Wundrevisionen 

durchgeführt. 

    

Bezogen auf die jeweilige Körperregion zeigte sich bei der Analyse operativer 

Therapien, dass die Hand (43%) am häufigsten operativ versorgt werden muss-

te (Abbildung 30). Die Lokalisationen Hand/Unterarm, sowie Sprungge-

lenk/Unterschenkel wurden mit 74% am häufigsten operativ versorgt; hier wäre 

der Einsatz von protektiven Schutzmaßnahmen am dringlichsten. Diese 4 am 

häufigsten versorgten Körperregionen weisen den größten Anteil an operativer 

Versorgung mit Platte, Schraube oder Kirschner-Draht auf (Abbildung 30). 
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4.10 Neurologie 

Nach dem Pferdesportunfall sind bei einigen verunfallten Patienten neurologi-

sche Defizite aufgetreten. Diese Studie differenziert nicht zwischen chronisch 

persistierenden und transienten neurologischen Ausfällen. Ein Großteil der Ver-

unfallten (78%) blieb neurologisch symptomfrei. Ein kleiner Anteil (5%) der Ver-

unfallten zeigte neurologische Beeinträchtigungen nach dem Unfall (Abbildung 

31). Bei relativ vielen Patienten (17%) konnte nicht eindeutig geklärt werden, ob 

eine Neurologie vorlag. Eine Unterscheidung zwischen zentralen und  periphe-

ren neurologischen Symptomen wurde in dieser Studie nicht erfasst, sollte aber 

bei weiteren Datenerhebungen beachtet werden. Es kam zu sensorischen oder 

motorischen Ausfällen oder kompletten Nervenlähmungen. Auch nach Commo-

tiones ausgelöste neurologische Einschränkungen wie Querschnittssymptoma-

tiken traten auf. 

 

4.11 Schädel-Hirn-Traumata 

Schädel-Hirn-Traumata (SHT) sind schwere Verletzungen, die durch zielgerich-

tete Präventionsmaßnahmen positiv beeinflusst werden könnten [Weber und 

Jaksche ,1999]. Beim schweren SHT können bleibende Schäden für den Pati-

enten entstehen, sie erfordern lange Liegezeit und verursachen aufwendige 

Rehabilitation [Neugebauer et al., 2000], dadurch entstehen enorme Kosten für 

das Gesundheitswesen. Trotz der niedrigen Fallzahl an SHT von 30 Patienten 

(2,5%) in dieser Studie sollte diese nicht verharmlost werden (Abbildung 32). In 

Bezug zu allen Kopfverletzungen weist das SHT in dieser Studie einen Anteil 

von etwa 19% auf (45,2% bei Eckert et al., 2012). Auf das jeweilige Ge-

schlechtskollektiv bezogen ist erkennbar, dass das SHT beim männlichen 

(2,8%) im Vergleich zum weiblichen (2,5%) Kollektiv vergleichbar hoch ist. In 

der Altersgruppierung der 17- bis 24-Jährigen (30%) zeigt sich ein verstärktes 

Auftreten von SHTs (Tabelle 16). Wenn sich ein Pferdesportunfall in den Alters-

gruppen zwischen 33 und 40  oder 17 und 24 Jahren ereignet, dann liegt in ca. 

4% ein SHT vor – in der Altersgruppe der 25-32 Jährigen nur bei ca. 1,3% der 
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Unfälle. Gründe dafür können in dieser Arbeit nicht gefunden werden. Die hier 

aufgelisteten Anteile sind wegen der geringen Anzahl der nSHT und damit gerin-

ger Signifikanz mit Vorsicht zu bewerten. In der Mehrzahl der Fälle entstand 

das SHT aufgrund eines Sturzes vom Pferd (87%). Bei einigen Unfällen  führte 

ein Tritt ins Gesicht des Reiters zum SHT (7%). Nur in einem Fall entstand bei 

einer 9-Jährigen (3%) das SHT aufgrund des Umstandes, dass diese auf dem 

Boden stehend, vom Pferd umgestoßen wurde und mit dem Kopf gegen einen 

Gegenstand prallte. In einem weiteren Fall führte ein Stoß des Pferdekopfes 

(3%) zu einem SHT. In der Literatur wird das SHT zwischen 9-10% angegeben 

[Dittmer, 1991; Giebel et al., 1993]. In der Vor- und Nachbereitungszeit zum 

Reiten wird das SHT in der Literatur mit 18% angegeben [Rathfelder et al., 

1995]. In 40% der Fälle führte das diagnostizierte SHT zu einem stationären 

Aufenthalt mit einer Liegedauer zwischen einem Tag und 7 Monaten. Bei allen 

SHT 2. und 3. Grades musste über 2 Wochen bis 7 Monate stationär behandelt 

werden. Wichtig und unbedingt in Zukunft zu berücksichtigen wäre, dass sich 

bei 20% (n=6) der SHT Patienten nach stationärer Aufnahme ein 

Psycho/Durchgangssyndrom entwickelte. Ein Patient zeigte deutliche Wortfin-

dungsstörungen, zwei Patienten zeigten eine Amnesie, sowie ausgeprägte 

Kopfschmerzen, bei drei Patienten konnten eine psychomotorische Verlangsa-

mung sowie Konzentrations- und Aufmerksamkeitsstörungen nachgewiesen 

werden. Ein Patient zeigte klare motorische Ausfälle. 

 

Commotiones Cerebri (SHT 1. Grades) treten in dieser Studie selten (2%) im 

Gesamtkollektiv und mit einem Anteil von 15% in Bezug zu allen Kopfverletzun-

gen auf (18% bei Schmidt et al., 1994, 38,4% bei Eckert et. al., 2012). Dieses 

Trauma ist meistens durch einen Sturz vom Pferd (96%) entstanden. Dabei ist 

das männliche Geschlecht ( 2,1%) gleich häufig betroffen wie das weibliche 

(2%) (Abbildung 34). Bei 25% der SHT 1 Grades bedurfte es eines stationären 

Aufenthaltes (4-38% bei Bixby-Hammett und Brooks, 1990).   
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4.12  Stationäre Behandlung 

Die Notwendigkeit eines stationären Aufenthalts spiegelt die Schwere eines 

Unfalls wider. Bei ca. 9% der Verunfallten waren die Folgen des Unfalls so 

schwerwiegend, dass eine stationäre Aufnahme erfolgen musste (Abbildung 

35). In der Literatur wird die Notwendigkeit einer stationären Aufnahme durch-

schnittlich mit 20-50% angegeben [Lloyd, 1987; Schmidt und Höllwarth, 1989; 

Dittmer, 1991; Giebel et al., 1993; Schmidt et al. 1994; Rathfelder et al., 1995; 

Eckert et al., 2012], bei Profisportlern liegt sie bei 3,74% [Heitkamp et al., 1998]. 

Möglicherweise ist davon auszugehen, dass im Einzugsgebiet des BUKH die 

Pferdesportausübenden gut trainiert und protektive Maßnahmen gut umsetzten, 

so dass ein stationärer Aufenthalt seltener notwendig wurde. In dieser Studie 

stellte sich ein Verhältnis von stationär zu ambulant 1:11 ein. Die Entwicklung 

zeigt, dass in den Jahren 2006 bis 2009 (x̄=12.4%) im Vergleich zum Zeitraum 

2000 bis 2005 (x̄=6,1%) die Anzahl der stationären Aufenthalte sich bei gleich-

bleibenden Unfallzahlen mehr als verdoppelt hat (Abbildung 36 und 37). Da es 

sich hierbei nur um eine mittlere Steigerung von ca. 6 Patienten pro Jahr mit 

stationärem Aufenthalt handelt, ist wegen der geringen Signifikanz nur von ei-

ner Tendenz auszugehen. Die Gründe dafür können in dieser Studie nicht er-

mittelt werden. In der Literatur wird erwähnt, dass die Unfallzahlen im Reitsport 

nicht zunehmen, dafür aber die Unfallschwere [Dittmer, 1991]. In dieser Studie 

konnte bei gleichbleibenden Unfallzahlen die Unfallschwere auf der Grundlage 

der Anzahl an Frakturen pro Jahr als leicht ansteigend ermittelt werden (Abbil-

dung 43). Insgesamt wurden im Untersuchungszeitraum von 10 Jahren ein sta-

tionäres Bett des BUKH im Mittel an ca. 125 Tagen pro Jahr aufgrund eines 

Pferdesportunfalls belegt. Im Schnitt liegt somit eine stationäre Auslastung ei-

nes Bettes von ca.10 Tagen pro Monat durch Pferdesportverunfallte vor (7,5 

Tage bei Schmidt et al., 1994).  Die Mehrzahl (ca. 47%) der stationären Aufent-

halte (Abbildung 38) lag unter einer Woche (63% bei Giebel et al., 1993). In 

dieser Studie ist die Auslastung durch stationären Aufenthalt mit den Angaben 

in der Literatur vergleichbar [Giebel et al., 1993]. Der Anteil der Patienten, die 

über 8 Wochen stationär behandelt werden mussten, deutet auf die Schwere 



101 

 

der Unfälle hin. Hierfür sind Wirbelsäulenfrakturen und offene Schädel-Hirn-

Traumata verantwortlich. Unfälle im Kopfbereich führen zu stationärer Aufnah-

me und letztlich auch gehäuft zum Tode [Lloyd, 1987; Nelson und Bixby-

Hammett, 1992; Murray et al., 2005; Lee und Steenberg, 2008; Schilling, 2009]. 

In einer Studie konnte gezeigt werden, dass nach einem Pferdesportunfall 39% 

der verunfallten Kinder die Schule für 2 Wochen nicht besuchen konnten, das 

Wiederaufnehmen des Pferdesports nach einem Unfall lag im Mittel bei 4 Mo-

naten [Dekker et al., 2004]. In Bezug zu allen Stürzen vom Pferd führte in dieser 

Studie ein Sturz vom Pferd mit ca.10% und der Pferdetritt mit ca. 3% zu einem 

stationären Aufenthalt.  In der Literatur wird bezüglich des Profisports der Sturz 

mit ca. 44,4% und der Tritt mit ca. 31,4% als Grund zum stationären Aufenthalt 

angegeben [Giebel et al., 1994]. 

 

4.13 Berufsgenossenschaftlicher Anteil 

Bei einem kleinen Teil der verunfallten Reiter (ca. 8%) ereignete sich ein Ar-

beitsunfall mit dem Pferd (8,5% bei Eckert et al., 2012). Der größte Teil (91%) 

der Unfälle ereignete sich während der Freizeit (Abbildung 39). Im BG-Kollektiv 

von 8% Verunfallten zeigt sich, dass die Zahl der männlichen Verunfallten ver-

mehrt vertreten ist. Hier ändert sich das Verhältnis weiblich zu männlich von 7:1 

im Gesamtkollektiv zu 2:1 im berufsgenossenschaftlichen Kollektiv.   

 

4.14 Anfahrt ins Krankenhaus 

Ein Großteil der Verletzungen nach einem Pferdesportunfall ist traumatischer 

Natur [Wiebe und Püschel, 2011]. Der Großteil der Verletzten stellt sich eigen-

ständig mittels PKW, Taxi oder zu Fuß (Abbildung 40) in der chirurgischen Am-

bulanz des BUKH vor (84%). Beim Rest der Verunfallten musste professionelle 

Hilfe Vorort durch einen Rettungswagen (9%) oder Hubschrauber (1%) ange-

fordert werden. In Bezug zu anderen Sportarten in Hamburg ist Reiten mit dem 
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höchsten Risiko zu einem notarztbedürftigen Unfall verbunden [Wiebe und 

Püschel, 2011].  

 

4.15 Mehrmalige Vorstellung von Pferdesportverunfallten 

Bis ins Jahr 1980 konnte zurückverfolgt werden, dass sich ca. 11% der Patien-

ten aus dieser Studie mehrfach infolge von Reitunfällen im BUKH vorgestellt 

hatten. Dieses Erhebungsmerkmal wurde jedoch nicht konsequent auf alle Pa-

tienten angewandt. Deshalb wurde in dieser Studie die Analyse zunächst auf 

Mehrfachvorstellungen innerhalb des 10-jährigen Untersuchungszeitraums be-

schränkt, da hier valide Daten vorlagen. In ca. 9% der Fälle erfolgte innerhalb 

des Untersuchungszeitraums eine mehrmalige Vorstellung desselben Pferde-

sportverunfallten. Das bedeutet, dass etwa einer von zwölf Patienten sich 

mehrmals in der chirurgischen Ambulanz vorgestellt hatte. Am häufigsten kam 

es innerhalb des Zeitraumes 2000 bis 2009 dabei zu zweimaliger Vorstellung 

(ca.76%) desselben Verunfallten (Abbildung 41). Dreimalige (ca. 17%) und 

viermalige Vorstellung (7%) sind weniger häufig. Ein Patient stellte sich fünfmal 

innerhalb des 10-jährigen Untersuchungszeitraums vor. Diese Angaben sind 

zurückhaltend zu bewerten, da weder ein Rückschluss auf Reiterfahrung noch 

auf Sicherheitsbewusstsein gezogen werden kann. In einer Studie von Heit-

kamp et al. (1998) wird erwähnt, dass sich die Hälfte (51,6%) der untersuchten 

Reiter seit dem Erwerb des Reitabzeichens schon einmal beim Umgang mit 

Pferden verletzt hatten.        

 

4.16 Komplikationen 

Komplikationen nach der Behandlung eines Reitunfalls sind ein unerwünschtes 

Behandlungsergebnis, das möglichst ausgeschlossen werden sollte. Bleibende 

körperliche Schäden nach einem Trauma sind in der Literatur als häufig be-

schrieben (55% bei Ball et al., 2007) und sollten verhindert werden. Selbst klei-

nere Pferdesportunfälle können gerade bei Kindern zu Langzeitbeeinträchti-
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gungen führen (Dekker et al., 2004). Es wurden in dieser Studie nur bei weni-

gen der Behandelten im Untersuchungskollektiv NG Komplikationen (4%) 

nachgewiesen (Abbildung 42). Unterschieden wird hier zwischen schwerwie-

genden Komplikationen und dem Großteil schnell zu behebender Komplikatio-

nen. Zu den Letzteren zählt die Wiedervorstellung in der Ambulanz aufgrund 

anhaltender Schmerzen (20%), schlecht anliegendem Gips oder Verbänden 

(11%). Zu den schwerwiegenden Komplikationen zählen Infektionen (17%), In-

stabilitäten und Blockierungen sowie Bewegungseinschränkung (17%)  und 

Psycho- bzw. Durchgangssyndrome (11%). Selten (<5%) musste sich der Pati-

ent am Tag nach dem Unfall erbrechen, wurde eine Fraktur übersehen, ent-

stand eine Thrombose, ein drohendes Kompartment, zeigten sich Spannungs-

blasen oder ein Drop-Arm-Syndrom. 

 

Als Fallbeispiel kam es bei einer 39-jährigen Patientin durch einen Sturz vom 

Pferd zu einer HWK 6/7 Luxationsfraktur mit inkomplettem Querschnitt. Kompli-

kationen traten in Form einer unerklärlichen fortschreitenden Spastik am rech-

ten Bein nach vier Monaten auf. Weitere Komplikationsmerkmale waren: 

Schmerzen in der rechten Schulter und im Oberarm, Beeinträchtigung der Kraft, 

Feinmotorik und Koordination rechts stärker als links, Spastizität der rechten 

Körperhälfte, im Bereich des Beckenbodens kam es zu zeitweiligen Entlee-

rungsstörungen von Blase und Darm. Bei einem anderen 58-jährigen Patienten 

kam es durch einen Sturz vom Pferd zu einer Querschnittlähmung unterhalb C4 

inkomplett nach ASIA Typ C mit neurogener Harnblasen- und Mastdarmentlee-

rungsstörung bei traumatischer Instabilität HWK5/7 mit Bandscheibenrupturen 

und LWK 4/5 Fraktur.  

  

4.17 Tod 

In dieser Studie wurde kein Patient erfasst, der auf Grund eines Reitunfalls töd-

lich verunglückte oder im Verlauf des Untersuchungszeitraumes verstarb. In 

Australien wurde in Studien gezeigt, dass 1 von 10000 Reitern infolge eines 
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Reitunfalls stirbt, 60% davon wegen Kopfverletzungen [Smartt und Chalmers, 

2009]. Die Rate von tödlichen Unfällen beim Reitsport wird in der Literatur als 

hoch deklariert [Hessler et al., 2010], 25% aller tödlichen Sportunfälle entstehen 

beim Reiten [Dittmer, 1991]. Der Großteil der Verunfallten verstirbt wegen einer 

zerebralen Einklemmung nach einer Kopfverletzung [Kricke, 1980; Hessler et 

al., 2010]. Im Vergleich zu anderen Sportarten (Fußball, Skilaufen, Segelflug, 

Segeln) ist die Zahl tödlicher Reitunfälle enorm hoch, relativiert sich aber auf 

Grund der Zeitdauer, die prozentual in den Sport des Reitens investiert wird 

[Kricke, 1980]. Laut statistischem Bundesamt verunfallen in Deutschland 15 

Reiter pro Jahr tödlich. Die Zahl der tatsächlich tödlich Verunfallten wird aber 

nach Insiderinformationen deutlich höher eingeschätzt [Der Spiegel Nr. 23, 

2013, S. 103]. In einer Untersuchung von Schilling (2009) ergaben sich 30 tödli-

che Unfälle in Hamburg zwischen 1996 und 2008. 

 

4.18  Verletzungsmuster 

Typische Verletzungsmuster können auf protektive Defizite hindeuten, die auf 

die Notwendigkeit konkreter Präventionsmaßnahmen hinweisen. Verletzungs-

muster können  mit einer höheren Wahrscheinlichkeit auftreten. In einer Unfall-

statistik des Sommersports aus dem Jahr 2006 [Hübner und Bogner, 2006] 

wurden Verletzungsmuster mit einer auffälligen Häufung von schweren Schä-

delverletzungen erhoben (Tabelle 26).  

 

Anzahl (n) Sportart Verletzungsmuster 

5 Radfahrer Schädel, obere Extr., Becken, 
untere Extremität 

4 Bergsteiger Schädel, WS, untere Extr., 
obere Extr. 

2 Paragleiter Schädel, Thorax, Becken, 
untere Extr. 

1 Motocross Thorax, WS, untere Extr. 

Tabelle 26 Verletzungsmuster Sommersport-Unfallstatistik 2006 [Hübner und 
Bogner, 2006] 
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Verletzungen des Kopfes und der oberen Extremität  beim Pferdesport werden 

in der Literatur zwischen 67-75% angegeben [Giebel et al., 1993; Schmidt et al., 

1994]. In dieser Studie liegen diese Verletzungen bei etwa 52% in Bezug zum 

Gesamtkollektiv. Als Verletzungsmuster im Sinne der Studie von Hübener 

[Hübner und Bogner, 2006] wären aufgrund dieser Studie beim Pferdesport 

Hand (OE), Fuß (UE), Kopf und WS als Verletzungsmuster zu nennen, da diese 

Lokalisationen am häufigsten auftreten. Aufgrund der geringen Anzahl der Un-

tersuchten Personen ist das erwähnte Verletzungsmuster dieser Studie jedoch 

mit Vorsicht zu benennen.  

 

4.18.1 Stationäre Aufnahme und operative Versorgung 

Beim Vergleich der Anteile von Frakturen mit der stationären Aufnahme und der 

operativen Versorgung in Bezug zu den Pferdesportunfällen eines Jahres zeigt 

sich in dieser Studie, dass die Zahl der Verunfallten mit Frakturen und der damit 

einhergehenden stationären Aufnahme und operativen Versorgung  ab dem 

Jahr 2007 zunimmt (Abbildung 43). Dabei verhält sich in Bezug zur Anzahl der 

Frakturen der Anteil von stationärem Aufenthalt und operativer Versorgung über 

die Jahre konstant. Das bedeutet, dass beim Erleiden einer Fraktur in ca. 16% 

der Fälle (Tabelle 20) eine stationäre Aufnahme mit operativer Versorgung indi-

ziert war. Es wurde somit eine Zunahme an Frakturen mit klinischer Konse-

quenz im Verlauf des Unersuchungszeitraums festgestellt. Aufgrund der gerin-

gen Beobachtungszahl und der damit verbundenen geringen Signifikanz kann 

diese ansteigende Tendenz nicht abgesichert werden und unterliegt möglicher-

weise stärkeren Schwankungen. Im Vergleich zur beobachteten Zunahme an 

Frakturen bleibt die Zahl der erfassten Pferdesportverunfallten in Abhängigkeit 

von den Jahren im Untersuchungszeitraum etwa gleich (Abbildung 4). Bei ge-

nauer Analyse der stationären Aufenthalte 2009 zeigt sich bei den 27 stationär 

behandelten Patienten in 85% (nStationär= 23) der Fälle eine Fraktur, in 15% (nSta-

tionär= 4) ein SHT. Eine Erklärung für die Zunahme von Frakturen wäre eine ge-

zielte Überweisung von Frakturen ins BUKH, eine Erweiterung des Einzugsge-

bietes oder eine Verschiebung in Richtung schwererer Verletzungen. In einer 
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Studie aus Israel zeigte sich zwischen 2000 und 2008 bei gleichbleibenden Un-

fallzahlen eine Zunahme der Behandlung in chirurgischen Kliniken [Abu-Kishk 

et al., 2013]. In der Literatur wird angeführt, dass die Zahl der Unfälle beim 

Pferdesport im Vergleich zu anderen Sportarten, wie American Football, Motor-

rad- und Autorennen, geringer, die Schwere der Verletzungen jedoch größer 

geworden ist [Dittmer, 1991; Lee und Steenberg, 2008; Smartt und Chalmers, 

2009]. Warum sich dieses Phänomen in den Jahren 2008 und 2009 sprunghaft 

entwickelt hat, bedarf einer weiteren Analyse.  

 

4.18.2 Mehrfachverletzungen 

Bei Auswertung der Lokalisationen von Traumata ergeben sich in dieser Studie  

NL1=1398 Verletzungen. Es haben also bei NG=1206 Reitsportverunfallten 

Mehrfachverletzungen stattgefunden. Einfachverletzungen entstanden bei ca. 

87%. Insgesamt wurden bei NMehrfach=154 Mehrfachverletzungen beschrie-

ben (ca. 13%). Dabei sind zweifache (ca. 10,1%), dreifache (ca. 2,3%) und vier-

fache (ca. 0,3%) Verletzungen dokumentiert worden. In der Literatur wird ange-

geben, dass bei 71,4 bis 85,1% der verunfallten Reiter nur eine Körperregion 

betroffen ist, bei 10,3 bis 19% entstehen kombinierte Verletzungen an 2 Körper-

regionen, und die gleichzeitige Verletzung von mehr als 2 Körperregionen liegt 

bei 4,6 bis 8,8% [Giebel et al., 1993; Eckert et al., 2012]. In einer anderen Stu-

die konnten keine Kombinationsverletzungen gefunden werden [Dittmer, 1991]. 

In der vorliegenden Studie wurden 17 unterschiedliche Kombinationsmuster mit 

zwei betroffenen Lokalisationen  herausgearbeitet, dabei waren drei Kombinati-

onen besonders häufig (Abbildung 44, 45 und Tabelle 21, 22). Am häufigsten 

wurde der Kopf zusammen mit der HWS verletzt (10%). Die Kopf-Hals-Region 

scheint aufgrund ihrer anatomischen Lage und ihrer biomechanischen Beson-

derheiten eine grundsätzliche Schwachstelle bei Unfällen zu sein. Ähnliches gilt 

für die Region Lendenwirbelsäule zusammen mit dem Becken bzw. dem Os 

sacrum (ca. 5,2%). Die gemeinsamen Verletzungen beider unterer Extremitäten 

(ca. 4,6%) weist auf die Wirkung spezifischer Unfallmechanismen hin. Im Ge-

gensatz zur Behauptung der Literatur, es seien keine Gesetzmäßigkeiten bei 
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Kombinationsverletzungen erkennbar [Dittmer, 1991], konnte dies in dieser 

Studie widerlegt werden. Obwohl sich der Unfallmechanismus beim Pferdesport 

wenig geändert hat, kommt es zu Veränderungen von Verletzungsmustern, was 

auf den vermehrten Gebrauch von Schutzmaßnahmen zurückzuführen wäre 

[Havlik, 2010].  

 

4.18.3 Unfallmechanismus – Ursache und Wirkung  

In der Literatur wird beim Sturz vom Pferd die Verletzungslokalisation der obe-

ren Extremitäten (41,8%) öfter als der Kopf (29,3%) angegeben; bei Stürzen 

zusammen mit dem Pferd treten häufiger Verletzungen des Kopfes (53,6%) als 

der oberen Extremität (21,4%) auf [Giebel et al., 1993]. In dieser Studie zeigt 

sich in Bezug zum Unfallkollektiv aller Reiter NG beim Sturz vom Pferd eben-

falls, dass die oberen Extremitäten (42%) häufiger betroffen sind als der Kopf 

(14%). Bei Stürzen zusammen mit dem Pferd ist eher der Kopf (13%) als die 

oberen Extremitäten (7%) betroffen, jedoch sind die Anteile geringer als in der 

Literatur beschrieben.  

 

Um Verletzungsmuster bei Pferdesportunfällen erkennen zu können, ist eine  

Analyse des Unfallmechanismus und der daraus resultierenden Verletzung von 

Bedeutung (Abbildung 46). Beim Sturz vom Pferd zeigen sich vielfache trauma-

tische Verletzungen am ganzen Körper des Verunfallten, hier vornehmlich Rü-

cken mit Becken und Hüfte sowie Kopf und Hand (Tabelle 23). Tritte durch das 

Pferd führen vermehrt zu Verletzungen der Füße. Beim Biss und bei der Verlet-

zung durch das Zaumzeug wird hauptsächlich die Hand als spezifische Verlet-

zungslokalisation festgestellt. 

 

4.18.4 Clusteranalyse 

Die hierarchische Clusteranalyse der Verletzungslokalisationen ermöglicht eine 

statistische Beschreibung des Auftretens von Mehrfachverletzungen. Aus klini-

scher Sicht ist es von großer diagnostischer Bedeutung, dass die Wahrschein-



108 

 

lichkeit des gemeinsamen Auftretens von Verletzungen bedacht wird. Dies be-

deutet, dass die beobachteten Verletzungsmuster bzw. Verletzungscluster eine 

spezifische Charakteristik aufweisen, um eine schnellere und sicherere Diag-

nostik nach einem Pferdesportunfall zu ermöglichen. Die in Abbildung 47 ge-

kennzeichneten Gruppen 1 bis 7 bilden unterschiedliche Kombinationen von 

Verletzungen ab (Abbildung 48). Diskutiert man die Verteilungen, die eine höhe-

re Zahl an Mehrfachverletzung repräsentieren (Abbildung 48d und 48f), dann 

ergibt sich häufiger eine Assoziation Kopf gemeinsam mit Hals/HWS und eine 

Assoziation von Rücken/BWS/LWS mit Becken/Hüfte und Thorax. Dies ergibt 

sich aus der engen anatomischen Lagebeziehung. Wirbelsäulenverletzungen 

werden in der Literatur mit Kopfverletzungen assoziiert [Hamilton und Tranmer, 

1993]. Die erhobenen Assoziationen sollen als Hinweis für die Intensivierung 

protektiver Maßnahmen gesehen werden. Ein grundsätzliches Problem der an-

gewendeten Clusteranalyse von Mehrfachverletzungen besteht darin, dass 

Mehrfachverletzungen eines Patienten lediglich in 2 bis 3, selten 4 Lokalisatio-

nen auftreten. Dadurch ist die Differenzierung in unterschiedliche Cluster aus 

statistischen Gründen eingeschränkt.  

 

4.19 Reitsicherheit und Prävention 

Eine Studie von Newton [Newton und Nielsen, 2005] gibt an, dass 38% der 

Reitunfälle vermeidbar gewesen wären, wobei als Ursache von Unfällen Sorg-

losigkeit des Reiters, Überschätzung der eignen Fähigkeiten, Differenz zwi-

schen Leistungsanspruch des Pferdes und Fähigkeit des Reiters, vergessenes 

Kontrollieren der Ausrüstung, korrekter Umgang mit der Ausrüstung wie Zaum-

zeug und Sattel, sowie Ernährungs- und Pflegezustand des Pferdes angeführt 

werden. Prävention gegen Verletzungen bei Reitunfällen richtet sich auf Sicher-

heitsausrüstung, Sicherheitserziehung und Sicherheitsbewusstsein. Bezüglich 

der Reitsicherheit lässt sich nachweisen, Anfänger ohne Reiterfahrung verunfal-

len am häufigsten [Rathfelder et al., 1995; Havlik, 2010]. Junge Reiter mit weni-

gen Reitstunden und mit geringer Reiterfahrung, wenig Erfahrung in Bezug auf 
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Sturztraining, wenig  Kenntnis über präventive Aufwärmtechniken und oft wech-

selnde Pferde verunfallen häufiger [Giebel et al., 1993].  „Die Häufigkeit der ge-

samten Reitsportunfälle verhält sich umgekehrt proportional zur Reitsporterfah-

rung“ [Rathfelder et al., 1995]. Anfänger mit weniger als 3 Jahren Reiterfahrung 

haben im Vergleich zu durchschnittlich trainierten Reitern ein 3-fach erhöhtes 

Unfallrisiko, ein 5-fach erhöhtes Risiko im Vergleich zu fortgeschrittenen Reitern 

und ein 8-faches erhöhtes Risiko im Vergleich zu Profireitern [Mayberry et al., 

2007; Cuenca et al.,2009 ]. Daraus ergibt sich die Schlussfolgerung, dass eine 

professionelle Ausbildung und Beaufsichtigung von Reitanfängern, insbesonde-

re der Kinder sehr wichtig ist [Hessler et al., 2010]. Obwohl Anfänger öfter ver-

unfallen, erleiden professionelle Reiter aufgrund eines risikobedingten Schwe-

regrades eher schwerere Verletzungen [Havlik, 2010]. Es wird empfohlen, Pfer-

de in Sicherheitseinstufungen einzuteilen sowie Reiter nach Übungsgrad als 

Beginner, Novize oder Experte [Newton und Nielsen, 2005]. Darüber hinaus 

bleibt eine moderne Schutzbekleidung wie Reithelm mit 3 oder 4 Punkt Fixie-

rung, Reitschutzweste, Reithose, Reitstiefel und Reithandschuhe unumgäng-

lich. Alle Pferdesportausübenden vermeiden durch das Tragen von Reiterhel-

men Kopfverletzungen [Newton und Nielsen, 2005]. Das weibliche Geschlecht 

wird als ein unabhängiger Risikofaktor betrachtet, da die Dominanz dieses Ge-

schlechtes bei der Ausübung dieses Sports dies erklärt [Havlik, 2010]. Die Al-

tersgruppe zwischen 10- bis 29-Jährige wird als Risikogruppe eingestuft,  bei 

Jugendlichen dieser Risikogruppe sind im Wesentlichen die 13- bis 15- Jähri-

gen betroffen [Loder, 2008], in dieser Studie eher die 8- bis 18-Jährigen. Der 

Verzicht des Tragens eines Schutzhelms wurde mit einer erhöhten Zahl an 

Kopf- und Nacken- Verletzungen in Verbindung gebracht [Loder, 2008; Cuenca 

et al., 2009]. Kinder mit geringem Sicherheitsbewusstsein sollten angehalten 

werden, ein Unfall-Präventions-Training zu absolvieren [Van, 2003]. Von der 

Hamburger AG-Reitsicherheit wurde professionelles Falltraining empfohlen 

[Hamburger AG Reitsicherheit, 2011]. Alkohol und Drogen sollten während des 

Pferdesports grundsätzlich vermieden werden [Carillo et al., 2007]. Die größte 

Herausforderung ist es, mit Hilfe von wissenschaftlicher Aufarbeitung zu zeigen, 
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dass Präventionsmaßnahmen erfolgreich Pferdesportunfälle vermeiden [McCro-

ry und Turner, 2005]. 

 

4.20 Limitation 

Die hier gewonnen Ergebnisse können keinen belastbaren Rückschluss auf das 

gesamte Pferdesportunfallkollektiv in Deutschland geben. Es können nur Ten-

denzen aufgezeigt werden.  

 

Es muss betont werden, dass es sich bei der vorliegenden retrospektiven, de-

skriptiven Beobachtungsstudie um keine kontrollierte epidemiologische Studie 

handelt. Grundlage einer solchen Studie wäre, dass das Gesamtkollektiv der 

Pferdesportler, die sich im Falle eines Unfalls im BUKH behandeln lassen wür-

den, bekannt ist. Nur auf diesem Wege ließen sich quantitativ Tendenzen und 

Risiken des Pferdesports statistisch absichern. Dies ist jedoch aus systemati-

schen Gründen in dieser Studie nicht möglich, da lediglich die Verunfallten un-

tersucht wurden. Hinzu kommt, dass epidemiologische Studien und Vergleiche 

des Verletzungsrisikos in den einzelnen Sportarten nach Steinbrück (1987) mit 

Zurückhaltung bewertet werden müssen, da sie von der Intensität der ausgeüb-

ten Sportart, den unterschiedlichen Bezugsgrößen und auch von regionalen 

Bedingungen sowie klinikmäßigem Kolorit abhängig sind.    

 

4.21 Ausblick 

Die gewonnen Ergebnisse dieser Studie sollen helfen, die Problematik der 

durch den Pferdesport bedingten Verletzungen tiefer aufzuarbeiten, um damit 

die Gefahr von Verletzungen präventiv zu verringern und den Pferdesport si-

cherer zu machen. Durch die hier gewonnenen Daten wurde eine aktuelle Basis 

für zukünftige Studien erstellt. Auf der Grundlage einer solchen Basis  besteht 

die Möglichkeit, Vergleiche zu ziehen und Entwicklungen bei der Umsetzung 

von protektiven Maßnahmen im Pferdesport abzuschätzen. Die hier verwendete 
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Methode der Clusteranalyse könnte eine Möglichkeit und Anregung bieten, 

Pferdesportverletzungen zukünftig genauer zu erfassen, um Mehrfachverlet-

zungen besser beschreiben zu können. Eine Nachuntersuchung der Patienten 

in etwa 10 Jahren könnte eine diagnostisch wertvolle Differenzierung der Heiler-

folge nach einem Reitunfall liefern.  

 

Die Erfassung der Notfallbögen aus der Ambulanz sollte standardisiert und 

elektronisch erfasst  werden, um die Daten spezifischer Verletzungsmuster und 

Behandlungsmethoden verlässlich erheben zu können. Auf der Grundlage von 

Datenverarbeitungsprogrammen ließe sich nach unterschiedlichen Fragestel-

lungen aller Bereiche eine ständig aktualisierte Übersicht über die sich aus den 

Notfallbögen ergebenden Statistik der Verletzungsstrukturen aller in der Ambu-

lanz vorstellig gewordenen Patienten gewinnen.  

 

Verbesserungen von Schutzmaßnahmen im Pferdesport speziell von Hand-

schuhen, mit Schienung bis zum Ellenbogen und Polsterung in den in dieser 

Studie erhobenen gefährdeten Bereichen, könnten einen Großteil der Verlet-

zungen verringern. Eine Reiterweste mit Airbag sollte Voraussetzung sein, um 

die Verletzungsgefahr bei Stürzen vom Pferd, speziell der Wirbelsäule, zu ver-

ringern. Gerade der Schutz des Kopf/Hals-Übergangs sowie Rücken/BWS/LWS 

mit Becken und Thorax sollten verstärkt etabliert werden. Bezüglich des Pfer-

detritts auf den Fuß sollte vermehrt Aufklärung unter den Pferdesportausüben-

den erfolgen, da protektives Schuhwerk vielfach vorhanden ist. Tritte ins Ge-

sicht sind stets ein besonderes Risiko. Die Verwendung von Reiterhelmen zum 

Schutz des Kopfes sollte als obligatorische Schutzmaßnahme verwendet und 

ggf. durch einen Gesichtsschutz während der Pflege des Pferdes erweitert wer-

den. Der sachgerechte Umgang mit dem Pferd ist eine der wichtigsten Präven-

tionsmaßnahmen. Sowohl das frühe Erlernen mit dem Pferd umzugehen, als 

auch eine gute Ausbildung der Pferdesportausübenden durch kompetente An-

leitung, sich vor Verletzungen zu schützen, wie z. B. Fallübungen und gymnas-

tische Übungsprogramme, ist zu empfehlen. Die Compliance der Reiter bei 

Schutzmaßnahmen sollte überwacht werden.  
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5 Zusammenfassung 

Diese Studie befasst sich mit der Frage nach Ursache-Wirkungs-Ketten und der 
Entstehung von Verletzungsmustern im Pferdesport für die Entwicklung geziel-
ter Präventionsmaßnahmen. Die retrospektive Analyse der erhobenen Daten 
von 1206 Notfallbögen aus der chirurgischen Ambulanz des Berufsgenossen-
schaftlichen Unfallkrankenhaus Hamburg (BUKH) werden mit dem Ziel erfasst, 
den quantitativen Zusammenhang zwischen Verletzungsursache und Verlet-
zungsfolge herzustellen. Präventive als auch protektive Maßnahmen sollen mit 
diesen Ergebnissen entwickelt werden, um zukünftig den Pferdesport sicherer 
zu gestalten. Die Zahl der im BUKH behandelten Pferdesportverunfallten ist im 
Untersuchungszeitraum von 10 Jahren etwa gleich geblieben (120/Jahr). Das 
weibliche Geschlecht dominiert (88%). Meist verunfallten jüngere Patienten 
zwischen 8 und 18 Jahren (42%). Im männlichen Kollektiv verunfallen die 41- 
bis 60-Jährigen häufiger, im weiblichen eher die 7- bis 14-Jährigen. Der Sturz 
vom Pferd erweist sich als häufigste Unfallursache (48%); der Sturz mit Pferd 
ist selten (5%). Durch Tritt des Pferdes (25%) ist der Fuß (43%) und die Kopf-
region (Gesicht, Kopf, Nacken; 14%) häufiger betroffen. Verletzungen durch 
Zaumzeug oder Zügel (6%) führen in 35% der Fälle zu Frakturen, dabei am 
häufigsten an der Hand (92%) und dort vermehrt an Finger D IV (61%). Bevor-
zugt männliche Reiter (5%) in einem Alter über 34 Jahren (76%) sind von die-
sem Trauma betroffen. Amputationen durch Zaumzeug sind nicht selten (7%). 
Pferdebissverletzungen (4%) treten am häufigsten an der Hand (91%) speziell 
an D2 (34%) und D1 (23%) auf. Frakturen durch Pferdebisse sind selten (4%), 
der Anteil an Amputationen jedoch erhöht (6,5%). 1419 Verletzungen wurden 
an 1206 Verunfallten analysiert. Prellungen (44%) und Frakturen (22%) waren 
am häufigsten. Bei 1398 Lokalisationen der Traumata ergab sich eine Häu-
fung an der oberen Extremität (36%). Bei Verletzungen der Wirbelsäule (11%) 
war vermehrt Becken/Steißbein (40%) und HWS (23%) betroffen. Verletzungen 
am Kopf (12%) zeigten in 13% der Fälle Nasenbeinfrakturen. Vier häufigere 
Verletzungslokalisationen konnten herausgearbeitet werden: Hand (17,5%), 
Fuß (11,7%), Kopf (11,2%) und Wirbelsäule (11%). Frakturen (25%) treten 
vermehrt bei männlichen Verunfallten (28%) und in der Altersgruppe 41-64 Jah-
re (38%) auf. Allgemein ist die OE (36%), dabei die Hand (24%) und der Unter-
arm (20%) häufig von einer Fraktur betroffen. Wenn eine Verletzung am Ober-
arm oder Unterarm vorliegt, ist in 75% der Fälle eine Fraktur damit verbunden. 
Der Fuß (12%) ist oft von einer Fraktur betroffen. Am Thorax ereigneten sich in 
17% der Fälle Frakturen, meist verursacht durch einen Sturz vom Pferd (90%). 
Operativ versorgt wurden 7% der Verunfallten, davon vermehrt mit Frakturen 
(75%). Zur Frakturversorgung wurde in 30% Plattenosteosynthesen durchge-
führt, bei 25% Schrauben und bei 14% Kirschner-Drähte verwendet. Bei der 
operativen Versorgung wurden vorwiegend Hand (43%), Unterarm (12%), 
Sprunggelenk (11%) und Unterschenkel (9%) behandelt. Wenn sich eine Frak-
tur infolge eines Pferdeunfalls ereignete, musste in 21% der Fälle operiert wer-
den. Bei 5% wurde eine positive Neurologie nach einem Reitunfall festgestellt. 
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Schädelhirntraumata (3%) treten vermehrt in den Altersgruppen der 17-24 
Jährigen und 33- 40 Jährigen (4%) sowie nach einem Sturz vom Pferd (87%) 
auf. Am häufigsten entstand ein SHT 1. Grades (80%), in 25% der Fälle musste 
eine stationäre Überwachung erfolgen. Bei 20% trat ein SHT 2.  oder 3. Grades 
auf, was eine stationäre Aufnahme zur Folge hatte. Die Liegedauer betrug 2 bis 
28 Wochen. Aufgrund eines Pferdesportunfalls erfolgte in 9% der Fälle eine 
stationäre Aufnahme. Ab 2007 wurde eine steigende Tendenz zur stationären 
Behandlung registriert. Am häufigsten verblieb der Patient weniger als eine Wo-
che (47%) stationär. Eine Aufenthaltsdauer über 8 Wochen, häufig verursacht 
durch ein SHT, Querschnitte und Wirbelsäulenfrakturen, war selten (4%). Ab 
2007 zeigte sich eine steigende Tendenz in der Anzahl der Frakturen mit not-
wendiger operativer Versorgung und stationärem Aufenthalt. Der Anteil Be-
rufsgenossenschaftliche Versicherter beträgt 8%. Bei 9% der Verunfallten 
erfolgte die Erstversorgung mittels Rettungswagen, bei 1% wurde ein Hub-
schrauber eingesetzt. 9% der Verunfallten stellten sich mehrmals im Untersu-
chungszeitraum von 10 Jahren vor, 75% davon 2-malig. Komplikationen (4%) 
waren anhaltende Schmerzsymptomatik (20%), Instabilitäten und Infektionen 
(jeweils17%) sowie gelockerte Verbände (11%). Tödlich Verunfallte wurden 
nicht registriert. Bei den Mehrfachverletzungen zeigt sich, dass eine gleichzei-
tige Beteiligung von Kopf und Hals (10%), LWS und Becken mit Os sacrum 
(5%) sowie beider unterer Extremitäten (5%) besteht. Durch eine Clusterana-
lyse wurde ein häufiges gemeinsames Auftreten von Verletzungen an Kopf und 
Hals/HWS sowie an Rücken/ BWS/ LWS mit Becken/Hüfte und Thorax bestä-
tigt. Durch die enge Lagebeziehung von Körperregionen treten dort vermehrt 
Kombinationsverletzungen auf. In der Ursachenwirkungsbeziehung führt der 
Sturz vom Pferd zu verschiedenen traumatischen Verletzungslokalisationen. In 
der Diskussion werden die Ergebnisse mit der Literatur verglichen. Auf der 
Grundlage dieser Studie kann im  Vergleich mit der Literatur nicht auf eine Zu- 
oder Abnahme von Verletzungsrisiken geschlossen werden. Im Gegensatz zur 
Behauptung der Literatur, es seien keine Gesetzmäßigkeiten bei Kombinations-
verletzungen erkennbar [Dittmer, 1991], konnte dies in dieser Studie widerlegt 
werden. Protektive Maßnahmen werden vorgeschlagen.  
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Anhang  

Anhang 1: 

 
Abbildung 49 Gliederung nach Alter und Geschlecht; Deutsche Reiterliche 
Vereinigung (Fédération Equestre Nationale, FN), Jahresbericht 2011, S149- 
Übersicht 0d 

 
Abbildung 50 Gliederung nach Alter und Geschlecht in dieser Studie über im 
BUKH behandelte Pferdesportverunfallte im Zeitraum von 2000 bis 2009. 
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