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Der Schädel 
Der Schädel besteht aus dem Gehirn-
schädel und dem Gesichtsschädel.  
Das Schädeldach und die Schädelbasis 
bilden die Höhle, in der das Gehirn ruht. 
Zum Gesichtsschädel gehören die Na-
sen-, Augen- und Mundhöhle sowie die 
Kieferknochen.

Das zentrale Nervensystem (ZNS) 
Gehirn und Rückenmark bilden zusam-
men das zentrale Nervensystem (ZNS).

Das Gehirn 
Das Gehirn liegt im Schädel und ist von 
den drei Hirnhäuten, der harten Hirnhaut, 
der Spinngewebshaut und der weichen 
Hirnhaut, umgeben. Mit dem Schädelkno-
chen ist das Gehirn nicht fest verwach-
sen, sondern es ist elastisch aufgehängt 
und schwimmt in 100-150 ml Gehirn-Rü-
ckenmarks-Flüssigkeit, dem Liquor. Diese 
Flüssigkeit umspült das Gehirn, sie be-
findet sich auch in den Hohlräumen der 
Hirnmasse und schützt das Gehirn, indem 
sie es gegen Stöße abfedert.

Das Großhirn bildet den größten Teil des 
menschlichen Gehirns und ist der diffe-
renzierteste Teil des zentralen Nerven- 
systems. 

Die Nervenzellen des Großhirns ermögli-
chen dem Menschen seine geistigen 
Leistungen, seine Fähigkeiten zu lernen, 
zu denken und zu sprechen, die Intelli-
genz und auch das Bewusstsein. In der 
Großhirnrinde werden u. a. alle Sinnes-
wahrnehmungen registriert und verarbei-
tet sowie die willentlichen Bewegungen 
des Körpers gesteuert. 

Unter den beiden Großhirnhälften, die 
durch den Balken miteinander verbun-
den sind, liegt das Zwischenhirn. Es ist 
die Schaltstelle aller sensiblen und mo-

torischen Signale vom und zum Großhirn. 
Eine andere wichtige Funktion des Zwi-
schenhirns bildet die Steuerung des Hor-
monsystems des Körpers, insbesondere 
geschieht dies in der Hirnanhangdrüse 
(Hypophyse), die selbst verschiedene 
Hormone produziert.

Der Hirnstamm ist der stammesgeschicht-
lich älteste Teil des Gehirns. Er bildet den 
untersten Gehirnabschnitt und besteht 
aus dem Mittelhirn, der Brücke (Pons) 
und dem Nachhirn (auch verlängertes 
Mark = Medulla oblongata genannt, da es 
nach unten in das Rückenmark übergeht).  
 
Der Hirnstamm verschaltet und steuert 
automatisierte grundlegende überlebens-
wichtige Funktionen wie die Atmung, den 
Puls und den Blutdruck. Außerdem befin-
den sich hier wichtige Reflexzentren, die 
z. B. Husten, Niesen und andere Reflexe 
kontrollieren. Die meisten Hirnnerven 
entstammen dem Hirnstamm und kont-
rollieren unter anderem Augen- und Ge-
sichtsbewegungen. Schließlich steuert 
der Hirnstamm den Schlaf und die Auf-
merksamkeit.

Hinter dem verlängerten Mark liegt das 
Kleinhirn (Cerebellum). Das Kleinhirn ist 
für Orientierung im Raum sowie die Steue-
rung von Gleichgewicht und Bewegungen 
verantwortlich. Dazu führt es Informatio-
nen aus anderen Hirnbereichen zusam-
men, die sich mit Bewegungen beschäfti-
gen. Motorische Leistungen werden hier 
koordiniert, Bewegungen können so ziel-
gerichtet und flüssig ausgeführt werden. 
Ebenso wird hier die Muskelspannung 
geregelt. Werden bestimmte Bewegun-
gen wiederholt geübt, etwa beim Sport 
oder beim Musizieren, verändern sich 
bestimmte Nervenverbindungen im Klein-
hirn auf Dauer und die Bewegungsabläufe 
werden dadurch automatisiert.

Das Rückenmark 
Das verlängerte Mark (Medulla oblon-
gata) geht in das etwa 40 – 50 cm lange 
Rückenmark in der Wirbelsäule über. Wie 
das Gehirn ist es schützend von Liquor 
und drei Hirnhaut-Schichten umgeben. 

Im Rückenmark werden die Informationen 
aus den Sinneszellen des ganzen Körpers  
gesammelt (z. B. des Schmerz-, Tempera-
tur-, Tastsinns) und zum Gehirn geleitet, 
umgekehrt werden Informationen und 
Befehle vom Gehirn in den Körper weiter-
gegeben (z. B. für willentliche Muskelan-
spannungen und Bewegungen).

Direkt verarbeitet, d. h. ohne Verrechnung 
in übergeordneten Gehirnzentren, wer-
den die Reflexe der Skelettmuskulatur. 
Das bedeutet, auf einen bestimmten Reiz 
folgt eine festgelegte Kontraktion oder 
Erschlaffung eines Muskels. Bei einer so 
eindeutigen Reaktion ist keine Verarbei-
tung im Gehirn erforderlich. Beispiele 
dafür sind der Kniesehnenreflex oder der 
Stolperreflex, der den Menschen beim 
Stolpern vor dem Hinfallen schützt.

Über die gesamte Länge der Wirbelsäule 
treten zwischen den einzelnen Wirbeln 
Nerven ein und aus. Die eintretenden  
Nerven sind die sensiblen Fasern, die  
Informationen über das Rückenmark an 
das Gehirn weiterleiten („sensibel“ von 
lat. sensus = Sinn -> von den unterschied-
lichen Sinneszellen kommend). Die aus-
tretenden Nerven sind die motorischen 
Fasern. Sie leiten Impulse vom Gehirn 
über das Rückenmark weiter. 
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Der ganze Körper ist diesen Nervensträn-
gen segmentweise zuzuordnen. Weil die 
Segmente im Rumpfbereich annähernd 
horizontal übereinander liegen, lassen 
sich hier Sinnesempfindungen relativ ein-
fach den entsprechenden Nervensträn-

gen zuordnen. In den Armen und Beinen 
ließe sich die horizontale Segmentierung 
erkennen, würde man Arme und Beine 
exakt waagerecht vom Körper abspreizen. 
Dann wäre auch hier eine schichtweise 
Einteilung erkennbar. Weil in den Haupt-
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nervensträngen die Informationen ganzer 
Bereiche (eines breiten Segments) zu-
sammengetragen werden, können z. B. 
Schmerzen, die vom Herzen ausgehen, im 
linken Arm wahrgenommen werden. 
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Schädel-Hirn-Trauma (SHT) 
Als Schädel-Hirn-Trauma wird eine Ver-
letzung des Schädels mit Hirnbeteiligung 
bezeichnet, jedoch keine reinen Schädel-
brüche oder Weichteilverletzungen wie 
Kopfplatzwunden. Die Einteilung erfolgt 
nach dem Schweregrad.

Gegen kleinere Stöße ist das Gehirn durch 
den umgebenden Liquor relativ gut abge-
puffert. Bei stärkeren Gewalteinwirkungen 
auf den Kopf, z. B. bei Stürzen, schlägt 
das Gehirn an der Schädelwand an und es 
kann dadurch mehr oder weniger schwer 
geschädigt werden.

Insbesondere durch Blutungen unter der 
Schädeldecke oder im Gehirn selbst, aber 
auch durch Anschwellen des verletzten 
Gehirns, kann sich mehr oder weniger 
schnell Hirndruck entwickeln. Dies kann 
lebensbedrohlich werden. Bewusstlosig-
keit kann eine weitere Folge sein. Diese 
muss somit nicht unmittelbar nach dem 
Unfallereignis eintreten.

Als Gehirnerschütterung (Commotio ce-
rebri) bezeichnet man ein leichtes Schä-
del-Hirn-Trauma, das mit einem kurzen 
Verlust des Bewusstseins einhergeht. Die 
Gehirnfunktionen sind vorübergehend 
gestört. 

 Symptome: 
�•��kurzzeitige Bewusstlosigkeit  
 (bleibt oft unbemerkt), 
•� Erinnerungslücke, d. h. der Patient  
 erinnert sich nicht an den Unfall oder  
 die Zeit unmittelbar davor und/oder  
 danach, 
•� Benommenheit, Schwindel, 
•� Übelkeit bis zum Erbrechen, 
•� Kopfschmerzen. 
•� Liegt ein schwereres Schädel-Hirn-   
 Trauma vor, kann es zu weiteren  
 Symptomen kommen, wie z. B. zu  
 längeren Bewusstseinsstörungen. 
 Diese können mit zunehmender  
 Eintrübung, größeren Erinne- 
 rungslücken, Schielen, Pupillen- 
 differenz (unterschiedlich große  
 Pupillen), Krämpfen oder sonstigen  
 neurologischen Ausfallerscheinungen  
 verbunden sein. Auch ein zeitlich  
 verzögert eintretender Bewusstseins- 
 verlust nach einer Kopfverletzung ist  
 ein Alarmzeichen!

Symptome und Erste-Hilfe-Maßnahmen bei einer Gehirnerschütterung

Erste-Hilfe-Maßnahmen 
Jeder Patient mit Verdacht auf eine Ge-
hirnerschütterung bzw. auf ein Schädel-
Hirn-Trauma muss umgehend ärztlicher 
Behandlung zugeführt werden! 
 
•� Beurteilung der Situation, Unfall- 
 geschehen erfragen. Den Patienten  
 anschauen, ansprechen, anfassen  
 (Bewusstsein prüfen). 
•� Wenn der Patient bei Bewusstsein ist,  
 ihn hinlegen und den Kopf erhöht  
 lagern.  
•� Bei Bewusstlosigkeit und erhaltenen  
 Vitalfunktionen: den Patienten in die  
 stabile Seitenlage betten. 
•� Notruf absetzen. 
•� Patienten zudecken, Bewusstsein  
 und Vitalfunktionen regelmäßig  
 überprüfen. 
•� Den Patienten betreuen und ihm  
 Zuwendung geben. 
•� Protokollierung des Geschehens 
 •�Keine Schocklage durchführen!

 
Gehirnerschütterung



Hirnblutung nach
Schädel-Hirn-Trauma
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Schädelbruch 
Unter einem Schädelbruch (Schädel- 
fraktur) versteht man einen Knochen-
bruch im Bereich des Schädels, in  
der Regel hervorgerufen durch direkte  
Krafteinwirkung, z. B. im Rahmen eines 
Sport- oder Verkehrsunfalls. Häufig tritt 
ein Schädelbruch zusammen mit einem 
Schädel-Hirn-Trauma auf. Nach der Lage 
wird unterschieden zwischen einer Frak-
tur des Schädeldachs, der Schädelbasis 
oder des Gesichtsschädels. 

Zuverlässig können Schädelbrüche meist 
nur durch eine Röntgenuntersuchung 
erkannt werden. Eine besondere Gefahr 
bedeutet der Schädelbasisbruch, da nahe 
der Schädelbasis zentrale Nerven und die 
versorgenden Blutgefäße aus dem Schä-
del austreten. Handelt es sich um offe-
ne Verletzungen, ist die Infektionsgefahr 
groß.

Symptome: 
•� Blutung im Bereich des Schädels,  
 evtl. als Bluterguss unter der Haut  
 (Schwellung);  
•� bei einem geschlossenen Bruch evtl.  
 erkennbare Kerbe oder weicher Bereich  
 am Schädelknochen; 
•� bei einem offenen Bruch evtl. Austritt  
 von Hirnmasse; 
•� bei einem Schädelbasisbruch:  
 Austritt von Blut oder Gehirnwasser  
 (Liquor) aus Nase, Ohr oder Mund,  
 Bluterguss in einer oder beiden Augen- 
 höhlen (später als Monokel- bzw.  
 Brillenhämatom sichtbar), Lähmung  
 von Augen- oder Gesichtsnerven; 
•� Bewusstlosigkeit und andere Zeichen  
 eines Schädel-Hirn-Traumas, da dieses  
 meist mit einem Schädelbruch auftritt.

Symptome und Erste-Hilfe-Maßnahmen bei einem Schädelbruch

Erste- Hilfe- Maßnahmen 
•� Beurteilung der Situation, Unfallge- 
 schehen erfragen. Anschauen,  
 ansprechen, anfassen (Bewusstsein  
 prüfen). 
•� Kontrolle der Vitalfunktionen 
•� Stabile Seitenlage mit Kopfpolster,  
 auch bei Patienten mit Bewusstsein,  
 auf der unverletzten Seite.  
 Tritt Flüssigkeit aus Ohr oder Nase aus,  
 wird der Patient so gelagert, dass  
 diese abfließen kann (ggf. Bauchlage).  
 Bei möglicherweise vorliegendem  
 Schädelbasisbruch muss der Kopf  
 zusätzlich stabil gehalten werden. 
•� Versorgung der offenen Wunde mit  
 einer keimfreien Kompresse, die mit  
 „Kopfhaube“ mithilfe eines Dreieck- 
 tuchs locker befestigt werden kann.  
 Keine Blutstillung vornehmen! Tritt aus  
 der Nase oder den Ohren Flüssigkeit  
 aus, werden diese nur leicht mit keim- 
 freiem Material bedeckt. Keinen Druck  
 ausüben, weil sonst die austretende  
 Flüssigkeit nicht ablaufen kann und  
 zusätzlichen Druck auf das Gehirn  
 ausübt. 
•� Notruf absetzen. 
•� Patienten zudecken, Bewusstsein und  
 Vitalfunktionen regelmäßig überprüfen. 
•� Patienten betreuen und ihm  
 Zuwendung geben. 
•� Protokollierung des Geschehens


