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1 Einleitung 

Bei Patienten1 ab 65 Jahren nimmt das Risiko für Schädelhirntraumata (SHT) ebenso 

wie deren Schweregrad und Mortalität zu (Elovic et al., 2004). Darüber hinaus bringt 

das geriatrische Patientenkollektiv spezifische Besonderheiten mit sich, da Vorerkran-

kungen und Vormedikationen das Risiko für einen schweren Verlauf nach einem 

Trauma erhöhen (Kirshenbom et al., 2017; McGwin et al., 2004) und alterstypische 

Veränderungen des Körpers eine besondere Herausforderung für die Beurteilung des 

Schweregrads darstellen (Papa et al., 2012). Verschärfend kommt hinzu, dass auf-

grund des demographischen Wandels die geriatrische Altersgruppe am stärksten 

wächst und zukünftig mit einer weiter steigenden Anzahl an geriatrischen Patienten 

mit SHT gerechnet werden muss (Stein et al., 2018). Auffallend ist, dass es dennoch 

kaum Fachliteratur gibt, die sich speziell mit SHT bei diesem Patientenkollektiv ausei-

nandersetzt (de Wit, Merali, et al., 2020; Stein et al., 2018). Die vorliegende Arbeit 

nimmt sich dieses Forschungsdesiderats an, indem verschiedene potenzielle Faktoren 

untersucht werden, anhand derer eine frühzeitige Abschätzung der Prognose von SHT 

möglich ist. Darüber hinaus werden verschiedene Charakteristika der geriatrischen 

Patientengruppe identifiziert. 

Zunächst erfolgt die Definition des Krankheitsbilds SHT, bevor die Systematik der un-

tersuchten Prognosefaktoren erläutert wird. Nach einer theoretischen Fundierung der 

Prognosefaktoren und einem Überblick zum Stand der Forschung folgt die Aufstellung 

der zu überprüfenden Hypothesen. In einem weiteren Schritt werden die Ergebnisse 

vorgestellt und Zusammenhänge untersucht. Die Ergebnisse münden in der Entwick-

lung und Anwendung eines Scores zur Prognoseeinschätzung geriatrischer Patienten 

mit SHT. In der darauffolgenden Diskussion werden die Resultate der Untersuchung 

vor dem Hintergrund der aktuellen Fachliteratur reflektiert und der konkrete klinische 

Nutzen herausgearbeitet. Zuletzt wird ein Fazit der Untersuchung gezogen. 

1.1 Das Krankheitsbild Schädelhirntrauma 

Das folgende Unterkapitel enthält die Definition des Krankheitsbilds SHT. Darüber hin-

aus wird aufgezeigt, wie häufig dieses auftritt und welche monetären Kosten durch 

SHT verursacht werden können. 

 
1 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der Sprachformen männlich, weib-
lich und divers (m/w/d) verzichtet. Sämtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermaßen für alle Geschlechter. 
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1.1.1 Definition 

SHT werden in der S2e-Leitlinie Schädelhirntrauma im Erwachsenenalter der Arbeits-

gemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. 

(AWMF) wie folgt definiert:  

Ein Schädelhirntrauma ist Folge einer Gewalteinwirkung, die zu einer Funkti-

onsstörung und/oder Verletzung des Gehirns geführt hat und mit einer Prellung 

oder Verletzung der Kopfschwarte, des knöchernen Schädels, der Gefäße 

und/oder der Dura verbunden sein kann. (Firsching et al., 1996, S. 5) 

An dieser Stelle muss darauf hingewiesen, dass die zitierte Leitlinie aktuell überarbei-

tet wird. Eine alternative Definition lautet: 

Als Schädel-Hirn-Trauma (SHT) wird ein weites Erkrankungsspektrum bezeich-

net, bei dem durch eine äußere Gewalteinwirkung auf den Schädel eine Verlet-

zung des Gehirns mit konsekutiver Funktionseinschränkung entsteht. (Scherer 

& Unterberg, 2015, S. 1032) 

Unterschieden wird zwischen offenen und gedeckten SHT: Erstere zeichnen sich 

durch eine direkte (z. B. im Rahmen einer durchdringenden Kopfverletzung) oder indi-

rekte Verbindung (z. B. durch eine Fraktur des Mittelgesichts) zwischen dem Liquor-

raum und der Umgebung außerhalb des Körpers aus. Hinweise darauf liefern Rhino- 

oder Otoliquorrhö sowie der Nachweis freier intrakranieller Luft in der Bildgebung. Das 

offene SHT birgt ein erhöhtes Risiko für Infektionen. Wenn der Schädelknochen und 

die Dura mater intakt sind und keine Verbindung zwischen dem Liquorraum und der 

Umgebung besteht, liegt ein gedecktes SHT vor (Regelsberger et al., 2010). 

Zudem werden primäre von sekundären Hirnschäden abgegrenzt. Primäre Läsionen 

entstehen im Moment des Traumas selbst (Firsching et al., 1996). Ausgehend von 

diesen Primärläsionen können sich sekundäre Hirnschäden durch systemische und 

intrakranielle Reaktionen entwickeln, welche sich auf molekularer oder zellulärer 

Ebene abspielen. Diese Reaktionen zeigen sich u. a. durch eine Zellschwellung und 

den Anstieg inflammatorischer Mediatoren (Abdelmalik et al., 2019). Durch das früh-

zeitige Erkennen und Behandeln der Primärläsion können sekundäre Läsionen gemil-

dert werden (Firsching et al., 1996). 
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1.1.2 Häufigkeit und Kosten 

SHT und deren Folgeschäden werden im angloamerikanischen Raum auch als „the 

silent epidemic“ (Jinadasa & Boone, 2016, S. 557) bezeichnet. Der Ausdruck basiert 

auf der Widersprüchlichkeit zwischen dem häufigen Auftreten von SHT und des den-

noch geringen öffentlichen Bewusstseins für dieses Krankheitsbild. Das beschriebene 

Spannungsfeld zeigt sich insbesondere beim geriatrischen Patientenkollektiv (Taylor 

et al., 2017). Jedoch trifft dies nicht nur für den angloamerikanischen Raum zu, son-

dern ist auf die Situation in Deutschland übertragbar: Während das Krankheitsbild im 

öffentlichen Diskurs meist nur tangiert wird, treten auch hierzulande jährlich bei über 

300 Personen pro 100 000 Einwohnern Schädelhirnverletzungen auf (Rickels et al., 

2010). Von diesen insgesamt rund 270 000 Patienten werden 200 000 stationär in ein 

Krankenhaus aufgenommen (Rickels, 2018). Knapp ein Drittel aller Patienten mit SHT 

muss intensivmedizinisch behandelt werden (Regelsberger et al., 2010). Es ist jedoch 

möglich, dass die Anzahl an SHT aufgrund der hohen Dunkelziffer deutlich über die 

aktuell bekannten Werte hinausgeht. Diese Diskrepanz kann u. a. damit erklärt wer-

den, dass Patienten mit SHT nicht erfasst werden, wenn sie andere Arten von medizi-

nischer Hilfe in Anspruch nehmen oder gänzlich auf eine Behandlung verzichten 

(Whitaker-Lea & Valadka, 2017). Hinweise auf diese hohe Dunkelziffer liefert eine Stu-

die aus Neuseeland: In dieser groß angelegten, populationsbasierten Untersuchung 

wurde eine Inzidenz von 790 Fällen pro 100 000 Personenjahre erfasst (Feigin et al., 

2013). Die Vorzüge dieser Studie bestehen u. a. darin, dass sie nicht nur Fälle aus 

Kliniken berücksichtigt, sondern auch Daten aus Altersheimen, Schulen, Sportzentren, 

Gefängnissen, der Datenbank der Autohaftpflichtversicherungen und aus weiteren 

Einrichtungen miteinbezieht. Um eine möglichst genaue Erfassung zu gewährleisten, 

wurden zudem sowohl eine ländliche als auch eine städtische Region untersucht 

(Feigin et al., 2013). Betrachtet man ausschließlich die geriatrische Patientengruppe, 

ist von noch höheren Inzidenzen auszugehen. In einer Studie von Taylor et al. (2017) 

werden für Patienten über 75 Jahren 2 232 durch SHT bedingte Vorstellungen in Not-

aufnahmen, Krankenhausaufenthalte und Todesfälle genannt. Diese Altersgruppe 

wies damit in der genannten Studie die höchste Anzahl auf.  

Neben den gesundheitlichen Schäden führt das SHT zu erheblichen gesamtgesell-

schaftlichen Kosten. Berücksichtigt man die Ausgaben für Rettungseinsätze, Kranken-

hausaufenthalte, Diagnostik, Operationen und Rehabilitationsmaßnahmen sowie die 
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Produktions- und Einkommensverluste durch Schul- und Arbeitsunfähigkeit, belaufen 

sich diese in Deutschland auf ca. 2,8 Milliarden Euro pro Jahr (Rickels et al., 2010). 

1.2 Systematik der Prognosefaktoren 

Im Hinblick auf die Differenzierung der hier untersuchten Prognosefaktoren wird zwi-

schen Indikatoren, bei denen kein Kausalzusammenhang zum Outcome besteht, die 

jedoch einen prognostischen Zusammenhang zeigen können und Einflussfaktoren, die 

direkten Einfluss auf das Outcome nehmen, unterschieden. Letztere werden unterteilt 

in modulierbare Einflussfaktoren und nicht modulierbare Einflussfaktoren (siehe Abbil-

dung 1). Modulierbare Einflussfaktoren können in der Akutsituation oder in der Prä-

vention beeinflusst werden. Nicht modulierbare Einflussfaktoren hingegen sind unver-

änderbar. 

 

Abbildung 1 
Systematik der Prognosefaktoren 

 
 

Zu den Indikatoren zählen der Score auf der Glasgow Coma Scale (GCS) sowie die 

Art der Vorstellung in der Notaufnahme. Unter die modulierbaren Einflussfaktoren fal-

len die Rettungszeit, die Einnahme von Antikoagulantien/Thrombozytenaggregations-

hemmern (AK/TAH), die Häufigkeit einer Bildgebung mittels Cranialer Computertomo-

grafie (CCT) und die Art der Aufnahmestation. Die nicht modulierbaren Einflussfakto-

ren umfassen das Geschlecht, das Alter, die Anzahl an intrakraniellen Blutungen (ICB) 

in der ersten CCT und das Vorliegen einer Alkoholintoxikation. 
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1.3 Theoretische Fundierung und Stand der Forschung 

In diesem Kapitel wird der Forschungsstand der genannten Prognosefaktoren darge-

legt. Der Aufbau orientiert sich dabei an der in Kapitel 1.2 beschriebenen Systematik. 

Das Kapitel dient als theoretische Basis für die darauffolgenden Untersuchungen. 

1.3.1 Indikatoren 

1.3.1.1 Die Glasgow Coma Scale als Instrument der neurologischen Einschät-
zung 

Zur Einschätzung des neurologischen Status wird häufig die GCS verwendet, welche 

von Teasdale und Jennett (1974) entwickelt wurde. Anhand weniger, einfach durch-

führbarer Tests kann eine Aussage über den Bewusstseinszustand des Patienten ge-

troffen werden, wodurch sich die GCS insbesondere für Notfallsituationen eignet. Un-

tersuchungsgegenstand der GCS sind die beste verbale Reaktion, die beste motori-

sche Reaktion sowie die Augenöffnung des Untersuchten (siehe Tabelle 1).  

Tabelle 1 
Die GCS nach Teasdale und Jennett (1976) 

Prüfung Reaktion Punkte 

Augenöffnung 

Keine 1 

Auf Schmerzreiz 2 

Auf Ansprache 3 

Spontan 4 

Verbal 

Keine 1 

Einzelne Laute 2 

Einzelne Worte 3 

Verwirrt 4 

Orientiert 5 

Motorisch 

Keine 1 

Streckmechanismen 2 

Beugemechanismen 3 

Ungezielte Abwehrreaktion 4 

Gezielte Abwehrreaktion 5 

Nach Aufforderung 6 

 

Anmerkung. Tabelle in Anlehnung an „Assessment and prognosis of coma after head injury” von Teas-

dale, G., Jennett, B. (1976). Acta neurochir 34, S. 46. https://doi.org/10.1007/BF01405862 
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Die dabei zu erreichenden Punktzahlen in den drei Kategorien werden addiert. In der 

ursprünglich publizierten Version wurden maximal vier Punkte für die beste Augenre-

aktion sowie maximal je fünf Punkte für die beste verbale Antwort und für die beste 

motorische Antwort vergeben. Bezüglich der besten motorischen Antwort des Patien-

ten werden inzwischen sechs Abstufungen unterschieden und somit maximal sechs 

Punkte vergeben (Teasdale & Jennett, 1976). Dementsprechend können insgesamt 

minimal drei Punkte und maximal fünfzehn Punkte erreicht werden. 

Auch in der notfallmäßigen Versorgung von Personen mit Verdacht auf SHT wird die 

GCS aufgrund der wenig zeitintensiven Durchführung häufig erhoben. Sie wird zudem 

dafür verwendet, SHT in unterschiedliche Schweregrade einzuteilen. Erreichen Pati-

enten einen Wert unter neun, liegt definitionsgemäß ein schweres SHT vor. Bei Werten 

von neun bis zwölf wird von einem mittleren SHT ausgegangen, wohingegen Werte 

größer zwölf das SHT als leicht einstufen (Scherer & Unterberg, 2015). 

Die GCS wird bei 70,9% der Patienten mit SHT am Unfallort erhoben, während in den 

Kliniken knapp 90% der Patienten mittels GCS neurologisch eingeschätzt werden 

(Rickels, 2018). Bei älteren Personen treten in über 70% der Fälle leichte SHT auf 

(Coronado et al., 2005). Es ist jedoch wichtig zu beachten, dass die Klassifizierung als 

leichtes SHT nicht mit einem leichten Verlauf oder einem milden Ausgang gleichzuset-

zen ist. Die Einstufung als leichtes SHT schließt weder eine Verschlechterung des Zu-

stands des Patienten noch die Notwendigkeit eines neurochirurgischen Eingriffs aus 

(Joseph et al., 2015). So zeigten sich bei den von Coronado et al. (2005) untersuchten 

Personen über 64 Jahren trotz eines hohen Anteils an leichten SHT (73,4%) viele Pa-

tienten, die verstorben sind (12%). Bei den Überlebenden dieser Stichprobe gab es 

zudem einen hohen Anteil an Patienten mit mittelschweren (23,5%) und schweren an-

haltenden Beeinträchtigungen (9,7%).  

Es besteht Uneinigkeit über die Wertigkeit der GCS als prognostischer Marker sowie 

der Sinnhaftigkeit einer Klassifizierung von SHT anhand der GCS. In der Fachliteratur 

wird teilweise suggeriert, dass niedrige Werte auf der GCS mit schlechterem Outcome 

vergesellschaftet sind (Wan et al., 2016). Außerdem wird beschrieben, dass die GCS 

Hinweise liefert, ob Patienten überleben (Ivascu et al., 2008) oder ein erhöhtes Risiko 

für ICB mit sich bringen (de Wit, Parpia, et al., 2020). Die Metaanalyse von McIntyre 

et al. (2013) hat außerdem folgenden Zusammenhang zwischen GCS und Mortalität 

gefunden: Patienten mit einem GCS-Wert von dreizehn bis fünfzehn haben eine 
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Mortalitätsrate von 12,3%. Bei einem GCS-Wert von neun bis zwölf zeigt sich eine 

Mortalitätsrate von 34,3% und bei einem GCS-Wert kleiner neun eine Mortalitätsrate 

von 65,3%. Wolf et al. (2014) kamen zu dem Ergebnis, dass bei älteren Personen ein 

Wert auf der GCS unter fünfzehn ein erhöhtes Risiko für einen Eingriff oder eine kli-

nisch bedeutsame Hirnverletzung aufzeigt. 

Die Einteilung von SHT anhand der GCS ist jedoch – wie bereits angedeutet – umstrit-

ten, da die Werte der GCS bei Patienten mit SHT verfälscht sein können. Es besteht 

die Möglichkeit, dass ein niedriger Wert auf der GCS nicht durch das SHT, sondern 

durch einen niedrigen Blutdruck, Hypoxämie, das Verschlucken von Gegenständen 

oder die Einnahme neurologisch wirksamer Medikamente bedingt ist (Jinadasa & 

Boone, 2016). Ein weiterer Kritikpunkt an der Verwendung der GCS – insbesondere 

im geriatrischen Bereich – ist, dass das Ergebnis durch Komorbiditäten wie einem De-

lirium, einer Demenz oder dem fehlenden Tragen eines Hörgeräts sowie durch den 

altersentsprechenden Abbau kognitiver Funktionen beeinflusst werden kann (Stein et 

al., 2018). Ebenso verringert eine Intubation die Aussagekraft der GCS (Abdelmalik et 

al., 2019). 

Auch die Wertigkeit der GCS bei der Entscheidung, ob eine CCT in der Akutsituation 

sinnvoll ist, wird in der Forschungsliteratur kontrovers diskutiert. Während die häufig 

genutzte Canadian CT Head Rule empfiehlt, dass eine CCT notwendig ist, wenn Pati-

enten mit leichtem SHT zwei Stunden nach dem Trauma keinen Wert von fünfzehn auf 

der GCS erreichen (Stiell et al., 2001), sind Harad und Kerstein (1992) zu dem Schluss 

gekommen, dass die GCS nicht darüber entscheiden sollte, ob ein Patient in der Not-

aufnahme eine CCT bekommt.  

Aufgrund der bestehenden Uneinigkeit über die tatsächliche Aussagekraft empfiehlt 

die S2e-Leitlinie Schädelhirntrauma im Erwachsenenalter der AWMF:  

Die Behandlung richtet sich nach dem aktuellen klinischen Verlauf, der durch 

wiederholte (und vor allem in der Frühphase engmaschige) Untersuchungen 

erfasst werden muss. (Firsching et al., 1996, S. 6) 

1.3.1.2 Die Art der Vorstellung in der Notaufnahme 

Bezüglich der Art der Vorstellung in der Notaufnahme wird in der vorliegenden Arbeit 

zwischen einer Vorstellung mit dem Rettungsdienst und einer selbstständigen 
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Vorstellung unterschieden. Dieser Zusammenhang wurde in der bisherigen For-

schungsliteratur nicht untersucht, weshalb eine theoretische Fundierung nicht möglich 

ist.  

1.3.2 Modulierbare Einflussfaktoren 

1.3.2.1 Rettungsdauer 

Die Dauer zwischen einem Trauma und der Ankunft in der Notaufnahme betrug bei 

Patienten zwischen 65 und 94 Jahren in einer Studie von Styrke et al. (2007) im Me-

dian 2,5 Stunden. Die Verlängerung der Rettungszeit aufgrund von Maßnahmen des 

Advanced Trauma Life Supports (ATLS) am Unfallort wird in der Fachliteratur kontro-

vers diskutiert. Es muss zwischen der verlängerten Zeitspanne bis zum Eintreffen in 

die Klinik bei notfallmedizinischen Maßnahmen vor Ort sowie dem Nutzen der soforti-

gen Intervention abgewogen werden. Daher wird teilweise postuliert, dass vor Ort 

durchgeführte ATLS-Maßnahmen mit einer verlängerten Zeit bis zum Eintreffen in der 

Klinik in Verbindung stehen und die Überlebenswahrscheinlichkeit nicht erhöhen 

(Sampalis et al., 1994; Sampalis et al., 1993). Eine Studie von Kleber et al. (2012) 

konnte hingegen keinen relevanten Vorteil kürzerer Rettungszeiten bei Schwerverletz-

ten finden, insofern die Patienten innerhalb von drei Stunden eine Klinik erreichten. 

Begründet wurde dies damit, dass die längeren Rettungszeiten durch effektive Maß-

nahmen am Unfallort kompensiert werden konnten. 

1.3.2.2 Thrombozytenaggregationshemmer und Antikoagulantien  

Die in der vorliegenden Arbeit berücksichtigten Medikamente zur Beeinflussung der 

Hämostase werden im folgenden Abschnitt bezüglich ihrer Funktionsweise erläutert. 

Außerdem soll der aktuelle Stand der Forschung bezüglich ihres Einflusses auf ICB im 

Rahmen eines SHT dargestellt werden.  

Der Einfluss dieser Medikamente bezüglich Blutungswahrscheinlichkeit, Letalität oder 

neurochirurgischer Interventionen wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Es stehen 

sowohl orale AK als auch TAH im Verdacht, die Sterblichkeit und die Wahrscheinlich-

keit einer Behinderung bei Patienten mit ICB zu erhöhen (Baldi et al., 2006). Andere 

Studien, wie die von Uccella et al. (2016) publizierte Untersuchung, fand dagegen kei-

nen signifikanten Unterschied bezogen auf Letalität, Blutungen und neurochirurgische 

Interventionen bei Patienten mit mildem SHT, die AK einnehmen, verglichen mit der 
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Gruppe ohne entsprechende Vormedikation. Zum selben Ergebnis kamen de Wit, 

Parpia, et al. (2020). Die Arbeitsgruppe konnte keinen signifikanten Zusammenhang 

zwischen der Einnahme von AK oder TAH und dem Auftreten von ICB darstellen. Die 

Studie von Brewer et al. (2011) stellte Ergebnisse hinsichtlich der Kombination von AK 

und TAH vor. In der Untersuchung hatten Patienten, welche beide Medikamentengrup-

pen einnahmen, eine niedrigere Inzidenz an ICB als Patienten, die nur eine der beiden 

Medikamentengruppen einnahmen. Einschränkend ist festzuhalten, dass es in dieser 

Studie nur wenige Patienten gab, die beide Gruppen kombinierten.  

1.3.2.2.1 Acetylsalicylsäure 

Acetylsalicylsäure (ASS) zählt zur Klasse der TAH. Es ist ein wichtiger Bestandteil der 

Sekundärprophylaxe thromboembolischer Erkrankungen, da sowohl seine relative Si-

cherheit als auch seine Wirkung in großen Studien nachgewiesen werden konnte. Der 

gerinnungshemmende Effekt von ASS beruht auf einer Acetylierung – und damit ein-

hergehenden irreversiblen Hemmung – der thrombozytären Cyclooxygenase-1 

(Offermanns, 2020). Fortuna et al. (2008) kamen zu dem Ergebnis, dass die Mortalität 

älterer Patienten nicht durch die Einnahme von ASS beeinflusst wird. Laut ihren Er-

gebnissen ist nur das Alter ein signifikanter Prädiktor für die Sterblichkeit, unabhängig 

davon, ob ASS eingenommen wird. Auch die Untersuchung von Spektor et al. (2003) 

zeigte, dass eine niedrig dosierte Prophylaxe mit ASS nicht zu einer Zunahme chirur-

gisch relevanter Blutungen nach leichten oder mittleren Kopfverletzungen bei Patien-

ten über 60 Jahren führt. McMillian und Rogers (2009) lieferten hingegen Hinweise 

dafür, dass Patienten, welche TAH einnehmen, eine höhere Morbidität, Mortalität und 

ein höheres Risiko für ICB nach einem Trauma haben als Patienten, die keine entspre-

chenden Medikamente einnehmen. Ohm et al. (2005) kamen zu dem Schluss, dass 

der Einsatz von TAH bei älteren Patienten das Sterberisiko nach Kopfverletzungen mit 

ICB signifikant erhöht. Ivascu et al. (2008) stellten ebenfalls fest, dass die Einnahme 

von ASS mit einer Erhöhung der Mortalität einhergeht. Mina et al. (2002) gingen bei 

geriatrischen Patienten unter ASS-Therapie von einem vier- bis fünffach erhöhten 

Sterberisiko aus, verglichen mit Patienten, die ASS nicht als Dauermedikation nutzen. 

1.3.2.2.2 Clopidogrel 

Clopidogrel gehört ebenfalls zur Klasse der TAH. Indem es den ADP-Rezeptor P2Y12 

irreversibel blockiert, wird der durch ADP induzierte positive Feedbackmechanismus 
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unterbunden und eine Verstärkung der Thrombozytenaktivierung verhindert 

(Offermanns, 2020). Die bereits angeführte Studie von Fortuna et al. (2008) zeigte, 

dass die Mortalität älterer Patienten nicht durch die Einnahme von Clopidogrel erhöht 

wird. Jones et al. (2006) konnten dagegen Hinweise hinsichtlich einer erhöhten Morbi-

dität bei Patienten über fünfzig Jahren mit gedecktem SHT finden, wenn diese 

Clopidogrel als Dauermedikation einnahmen. So war u. a. bei einem höheren Prozent-

satz der Patienten eine neurochirurgische Intervention oder eine Bluttransfusion not-

wendig. Auch Ivascu et al. (2008) beschrieben eine erhöhte Mortalität unter Clopidogr-

eltherapie. 

1.3.2.2.3 Vitamin-K-Antagonisten 

Vitamin-K-Antagonisten (VKA) wie Phenprocoumon oder Warfarin gehören – wie auch 

die Heparine und die neuen oralen Antikoagulantien (NOAK) – zur Gruppe der AK. Die 

Beeinflussung der Hämostase durch VKA ist durch die Verhinderung der ᵧ-Carboxylie-

rung der Gerinnungsfaktoren II, VII, IX, X sowie Protein C und Protein S zu erklären 

(Offermanns, 2020). Insbesondere in amerikanischen Studien wird häufig das dem 

Marcumar verwandte Warfarin untersucht. McMillian und Rogers (2009) resümierten, 

dass von einem erhöhten Blutungsrisiko für ältere Patienten mit Warfarin in der Medi-

kationsanamnese auszugehen ist, unabhängig davon, wie schwer die Kopfverletzung 

ist. Weitere Studien lieferten ebenfalls Hinweise für einen Zusammenhang zwischen 

der Verwendung von Warfarin und einer erhöhten Sterblichkeit (Franko et al., 2006; 

Lavoie et al., 2004). Erwähnenswert ist auch der Vergleich von Patienten über sechzig 

Jahren mit SHT, die VKA einnehmen mit Patienten, die ebenfalls über sechzig Jahre 

alt sind und ein SHT erleiden, jedoch NOAK oder TAH einnehmen. Hier zeigte sich 

eine signifikant erhöhte Sterblichkeit bei der Gruppe mit VKA (Prexl et al., 2018). Es 

finden sich jedoch auch Studien, die zu einem anderen Ergebnis kamen: Fortuna et al. 

(2008) stellten keine erhöhte Mortalität bei Patienten unter Warfarintherapie fest. VKA 

scheinen zudem nicht das Risiko für eine verspätete ICB nach leichtem SHT zu erhö-

hen (Covino et al., 2021). 

1.3.2.2.4 Heparin und Heparinoide 

Heparin und Heparinoide wirken durch die Aktivierung von Antithrombin-III und die da-

mit verbundene Hemmung aktiver Gerinnungsfaktoren (Offermanns, 2020). Bei Pati-

enten mit leichtem SHT ohne neurologische Defizite und mit einem GCS-Wert von 
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fünfzehn ist durch Heparin keine erhöhte Gefahr einer ICB zu erwarten und entspre-

chend keine CCT empfohlen (Gittleman et al., 2005). Darüber hinaus gilt Heparin als 

das AK der Wahl zur Verhinderung einer Thrombembolie nach SHT und kann ange-

setzt werden, insofern nach 24 Stunden eine unauffällige CCT durchgeführt wurde 

(Schaible & Thal, 2013; Tykocki & Guzek, 2016). 

1.3.2.2.5 Neue orale Antikoagulantien 

Die Wirkung der NOAK resultiert aus der reversiblen Inhibition von Thrombin oder Fak-

tor Xa (Offermanns, 2020). Welches Risiko von NOAK im Zusammenhang mit SHT 

ausgeht, lässt sich nicht abschließend beurteilen, da die Datenlage zu dieser Medika-

mentengruppe bislang begrenzt ist (Stein et al., 2018). Erste orientierende Studien 

konnten kein erhöhtes Risiko für ICB bei SHT unter NOAK finden (Santing et al., 2021). 

Außerdem wurde eine niedrigere Sterblichkeit bei Patienten mit SHT und vorbeste-

hender NOAK Therapie festgestellt als bei Verunfallten unter vorbestehender VKA 

Therapie (Prexl et al., 2018). Auch für später auftretende ICB nach leichten SHT be-

steht nach Covino et al. (2021) kein erhöhtes Risiko. Ein Nachteil der NOAK ist die 

erschwerte Kontrolle des Gerinnungsstatus. Bisher gibt es keinen Parameter oder 

Test, der eine Gerinnungsstörung unter der Einnahme von NOAK ausreichend quan-

tifiziert (Beynon & Unterberg, 2017). Seit der Einführung von Andexanet alfa als Antidot 

der Faktor Xa-Hemmer Rivaroxaban und Apixaban sowie Idarucizumab als Antidot des 

direkten Thrombininhibitors Dabigatran sind die genannten Wirkstoffe diesbezüglich 

gegenüber anderen AK als gleichwertig anzusehen (Offermanns, 2020).  

1.3.2.3 Stellenwert der Cranialen Computertomografie bei Schädelhirntrauma 

Die CCT wird aufgrund der flächendeckenden Verfügbarkeit und schnellen Durchführ-

barkeit zur Detektion von ICB oder anderen Verletzungsfolgen in der Notfallversorgung 

von Patienten mit SHT verwendet (Scherer & Unterberg, 2015). Insgesamt besteht 

Uneinigkeit hinsichtlich des Zeitpunktes, der Häufigkeit und der Personengruppe, bei 

welcher die initiale CCT sowie darauffolgende Kontrollen nach SHT durchgeführt wer-

den sollen. 

Die systematische Recherche von Zock et al. (2011) konnte in unterschiedlichen Stu-

dien zahlreiche Überschneidungen hinsichtlich der Risikofaktoren, bei deren Vorliegen 

eine CCT indiziert ist, finden. Häufig unterscheiden sich diese jedoch erheblich bezüg-

lich der Definition und der Kombination oder die Empfehlungen sind für den Anwender 
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uneindeutig formuliert. Jinadasa und Boone (2016) vertreten die Meinung, dass auf-

grund der zunehmenden Verfügbarkeit und Geschwindigkeit von CCT operable Läsi-

onen in der initialen CCT zunehmend seltener detektiert werden. Als möglicher Erklä-

rungsansatz wird angeführt, dass sich zum Zeitpunkt der ersten CCT relevante Blu-

tungen noch nicht ausgebreitet haben. Die CCT stellt sich daher ohne pathologischen 

Befund dar und die Blutungen nehmen erst zu einem späteren Zeitpunkt an Größe zu. 

Rosen et al. (2018) kamen zu dem Ergebnis, dass bei Personen mit leichtem SHT 

routinemäßige Kontrollen mit einer CCT nicht notwendig sind. Ding et al. (2012) be-

stätigten dies, wiesen jedoch auch darauf hin, dass Patienten mit mittlerem oder 

schwerem SHT von routinemäßigen CCT-Kontrollen profitieren können. Brown et al. 

(2004) sahen keinen Nutzen in der routinemäßigen Anwendung weiterer CCT bei Pa-

tienten ohne neurologischem Defizit und schließen sich dahingehend den Ergebnissen 

von Chao et al. (2001), Dharap et al. (2005) und Kaups et al. (2004) an. Einige Studien 

bewerteten insbesondere die Einnahme von Medikamenten, die Einfluss auf die Hä-

mostase nehmen, als wichtigen Faktor zur Entscheidung für oder gegen eine CCT. Li 

et al. (2001) führten an, dass Patienten mit AK stets eine CCT erhalten sollen. Wenn 

geriatrische Patienten AK einnehmen, sollen auch dann CCT-Kontrollen durchgeführt 

werden, wenn in der primären CCT keine Blutung detektiert wird (Stein et al., 2018). 

Darüber hinaus sollen bei Patienten mit AK/TAH bei mittleren oder schweren SHT in 

kürzeren Abständen weitere CCT erfolgen (Whitaker-Lea & Valadka, 2017). Von 

Cohen et al. (2006) wurde empfohlen, dass CCT-Kontrollen bei antikoagulierten Pati-

enten, bei welchen sich in der initialen CCT eine Abnormalität darstellt, routinemäßig 

nach zwölf bis achtzehn Stunden oder bei ersten Anzeichen einer neurologischen Ver-

schlechterung durchgeführt werden. Covino et al. (2021) sahen die Notwendigkeit ei-

ner CCT bei Patienten mit leichtem SHT unter VKA oder NOAK nur bei klinischer Ver-

schlechterung. 

Jagoda et al. (2008) klassifizierten als Level A recommendation, dass Patienten bei 

leichtem SHT mit Bewusstseinsverlust und posttraumatischer Amnesie nur eine CCT 

bekommen, wenn zusätzlich mindestens eines der folgenden Merkmale zu finden ist: 

Alter über sechzig Jahren, Drogen- oder Alkoholintoxikation, Wert auf der GCS unter 

fünfzehn, Kopfschmerzen, Erbrechen, Defizite im Kurzzeitgedächtnis, Anzeichen ei-

nes Traumas oberhalb des Schlüsselbeins, fokal neurologisches Defizit, posttrauma-

tische Krampfanfälle oder Gerinnungsstörungen.  
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Als Level B recommendation wurde dagegen von Jagoda et al. (2008) eingestuft, dass 

Patienten bei leichtem SHT ohne Bewusstseinsverlust oder posttraumatischer Amne-

sie eine CCT nur erhalten sollen, wenn eines der folgenden Merkmale zu finden ist: 

Alter über 64 Jahren, GCS unter fünfzehn, Erbrechen, schwerer Kopfschmerz, Anzei-

chen einer Schädelbasisfraktur oder eines gefährlichen Unfallmechanismus (z. B. ein 

Sturz von fünf Treppenstufen oder mehr) oder Gerinnungsstörungen. 

Die S2e-Leitlinie Schädelhirntrauma im Erwachsenenalter der AWMF macht ebenfalls 

Angaben darüber, welche Merkmale als absolute Indikationen zur Diagnostik mittels 

CCT gelten. Folgende Empfehlungen zur bildgebenden Diagnostik werden mit dem 

Empfehlungsgrad A in der genannten Leitlinie angeführt:  

Die kraniale CT gilt als Goldstandard und soll bei schädelhirnverletzten Patien-

ten durchgeführt werden, wenn folgende Befunde vorliegen bzw. bekannt sind 

(absolute Indikation): Koma, Bewusstseinstrübung, Amnesie, andere neurologi-

sche Störungen, mehrfaches Erbrechen, wenn ein enger zeitlicher Zusammen-

hang zur Gewalteinwirkung besteht, Krampfanfall, Zeichen einer Schädelfrak-

tur, Verdacht auf Impressionsfraktur und/oder penetrierende Verletzungen, Ver-

dacht auf eine Liquorfistel, Hinweise auf eine Gerinnungsstörung (Fremdanam-

nese, “Pass zur Antikoagulanzienbehandlung“, nicht sistierende Blutung aus 

oberflächlichen Verletzungen usw.). (Firsching et al., 1996, S. 13) 

Zweifelsfälle, in denen jedoch eine CCT durchgeführt werden sollte, ergeben sich laut 

der Leitlinie bei „unklaren Angaben über die Unfallanamnese, starken Kopfschmerzen, 

Intoxikation mit Alkohol oder Drogen, Hinweisen auf ein Hochenergietrauma“ 

(Firsching et al., 1996, S. 14). Bei fehlender Erholung, bei neurologischer Verschlech-

terung sowie bei bewusstlosen Patienten werden Verlaufskontrollen mittels CCT in der 

erwähnten Leitlinie als sinnvoll erachtet (Firsching et al., 1996). Die häufig verwendete 

Canadian CT Head Rule ist im geriatrischen Patientenkollektiv größtenteils ungeeig-

net, da die Einnahme von AK als Ausschlusskriterium gilt (Stiell et al., 2001). 

1.3.2.4 Rolle der Aufnahmestation 

Als Indikationen für eine stationäre Aufnahme werden in der S2e-Leitlinie der AWMF 

unter dem Empfehlungsgrad A operativ zu versorgende Verletzungsfolgen, Bewusst-

seinsstörungen oder ein Bewusstseinsverlust sowie neurologische Störungen, eine 

Schädelfraktur, Liquoraustritt bzw. eine offene Schädelhirnverletzung und im CT 
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erkennbare Verletzungsfolgen genannt (Firsching et al., 1996). Mit dem Empfehlungs-

grad B wird die Aufnahme in Zweifelsfällen (z. B. bei starken Kopfschmerzen, Übelkeit, 

Intoxikationen mit Drogen oder Alkohol) versehen (Firsching et al., 1996). Es finden 

sich in der aktuellen Fachliteratur jedoch trotz umfassender Recherche keine Studien, 

die sich damit beschäftigen, welchen Einfluss es auf den weiteren klinischen Verlauf 

und das Outcome hat, auf welcher Station geriatrische Patienten mit SHT primär auf-

genommen werden.  

Wird die Indikation zur stationären Aufnahme gestellt, ist die weitere Diagnostik und 

Therapie abhängig vom neurologischen Status des Patienten. Die Möglichkeiten rei-

chen hierbei von einer rein klinischen Überwachung über 24 Stunden bis zur intensiv-

medizinischen Überwachung mit invasiver Messung des intrakraniellen Drucks und 

neurochirurgischer Intervention (Scherer & Unterberg, 2015).  

1.3.3 Nicht modulierbare Einflussfaktoren 

1.3.3.1 Geschlechterverteilung 

Insgesamt erleiden mehr Männer als Frauen SHT (Taylor et al., 2017). Das männliche 

Geschlecht gilt darüber hinaus als Risikofaktor für begleitende ICB (Oertel et al., 2002). 

Im höheren Alter gleicht sich der Unterschied der Häufigkeit von SHT zwischen den 

Geschlechtern zunehmend aus (Elovic et al., 2004). In einigen Studien überwiegt im 

hohen Alter der Anteil an Frauen mit SHT (Gioffrè-Florio et al., 2018; Styrke et al., 

2007). 

1.3.3.2 Altersverteilung und altersspezifische Besonderheiten des SHT  

Das Risiko für SHT nimmt ab einem Alter von 65 Jahren stark zu (Elovic et al., 2004). 

So stürzen im höheren Alter dreißig von hundert Menschen mindestens einmal pro 

Jahr schwer (Deutsche Gesellschaft für NeuroIntensiv- und Notfallmedizin [DGNI], 

2017). Die Fallzahlen werden in den kommenden Jahren und Jahrzehnten aufgrund 

des demografischen Wandels und der damit einhergehenden höheren Anzahl älterer 

Menschen stetig zunehmen (Stein et al., 2018). Stürze stellen bei geriatrischen Pati-

enten die häufigste Unfallursache dar (Coronado et al., 2005; DGNI, 2017; Elovic et 

al., 2004; Schwenkreis et al., 2021). Die zweithäufigste Ursache für SHT sind Ver-

kehrsunfälle (Faul et al., 2010; Rakhit et al., 2021). 
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Die Gruppe der über 75-jährigen Patienten hat die höchste Rate an Aufnahmen in die 

Notaufnahme (Capizzi et al., 2020) sowie an Hospitalisierungen und fällt auch bezogen 

auf die Sterblichkeit mit schlechterem Outcome als jüngere Patienten auf (Faul et al., 

2010). Über alle Altersklassen verteilt beträgt die Mortalität bei SHT 1%, während in 

der Gruppe der über 75-jährigen Patienten rund 34% versterben (Rickels, 2018). Ver-

unfallte, die über 75 Jahre alt sind, weisen somit die höchste Sterblichkeitsrate nach 

SHT auf (Steudel et al., 2005). Verglichen mit Patienten zwischen 65 und 74 Jahren 

mit SHT schneidet die Altersgruppe der über 75-Jährigen auch in poststationären kog-

nitiven Tests signifikant schlechter ab (Thompson et al., 2012). 

Kirshenbom et al. (2017) kamen hingegen zu dem Ergebnis, dass alleine das Alter im 

geriatrischen Patientenkollektiv bei Trauma kein robustes Maß für das Ergebnis ist, 

sondern dass das Outcome insbesondere durch begleitende Faktoren der älteren Be-

völkerung wie Vormedikationen und chronische Erkrankungen bestimmt wird.  

Es ist jedoch zu beachten, dass in einigen Studien Personen, die antikoagulierende 

Medikamente einnehmen oder vorbestehende intrakranielle Veränderungen haben, 

aus der Untersuchung ausgeschlossen wurden. Durch diese Ausschlusskriterien wer-

den insbesondere ältere Patienten nicht erfasst. Dies kann erklären, weshalb in den 

entsprechenden Studien kein Einfluss des Alters auf die Inzidenz intrakranieller Ver-

letzungen gefunden wurde (Stein et al., 2018). 

1.3.3.3 Intrakranielle Blutungen 

Typische Veränderungen des alternden Körpers – wie das Auftreten von Arterioskle-

rose der Hirngefäße – steigern das Risiko für ICB (Timiras, 2002). Insgesamt haben 

5% der Patienten über 65 Jahren, die sich nach einem Sturz in der Notaufnahme vor-

stellen, eine ICB (de Wit, Merali, et al., 2020). Die Unterteilung der Blutungen erfolgt 

anhand der Hirnhäute in Epidural-, Subdural- und Subarachnoidalblutungen (SAB). Als 

weitere häufig auftretende Blutung ist die Intracerebralblutung zu nennen. Albers et al. 

(2013) beschreiben eine Inzidenz von 4,8% für ICB nach leichten SHT. Dabei stellten 

intracerebrale Blutungen den größten Anteil dar (51%), gefolgt von SAB (26%), sub-

duralen Blutungen (17%) und epiduralen Blutungen (6%). 

Die verschiedenen ICB sollen im Folgenden einzeln betrachtet werden. 
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1.3.3.3.1 Epiduralblutung 

Bei der Epiduralblutung handelt es sich um eine Blutung in den physiologisch nicht 

vorkommenden Raum zwischen Schädelkalotte und Dura mater. Am häufigsten ent-

steht sie durch eine Ruptur der Arteria meningea media oder deren Äste (Regelsberger 

et al., 2010). Typischerweise präsentieren sich Epiduralblutungen nach einem klinisch 

stummen Intervall mit einer schnell zunehmenden Verschlechterung des Zustands des 

Patienten, weshalb häufig eine zügige neurochirurgische Intervention vonnöten ist 

(Abdelmalik et al., 2019). 

1.3.3.3.2 Subduralblutung 

Unter Subduralblutungen versteht man Blutungen zwischen Dura mater und Arachno-

idea mater. Diese Art der Blutung resultiert zu 25% aus einem Riss der Brückenvenen, 

welche das Blut der Venae superiores cerebri in die Sinus durae matris unter Durch-

brechung der Dura mater weiterleiten, und zu ungefähr 75% aus der Verletzung kleiner 

Gefäße auf der Hirnoberfläche (Scherer & Unterberg, 2015). Bei älteren Patienten kön-

nen bereits Bagatelltraumen zu subduralen Einblutungen führen (Abdelmalik et al., 

2019). Unterschieden wird zwischen akuter Subduralblutung im zeitlichen und kausa-

len Zusammenhang mit einem Trauma und chronischer Subduralblutung, welche 

spontan oder nach einem leichten Trauma auftreten kann (Regelsberger et al., 2010). 

In der Literatur finden sich Hinweise darauf, dass die Einnahme von TAH und AK das 

Risiko für Subduralblutungen erhöht (Abdelmalik et al., 2019). Subdurale Blutungen 

mit einer Größe über 10 mm haben ein besonders hohes Risiko für eine Progression 

in Kontroll-CCT (Joseph et al., 2015). 

1.3.3.3.3 Subarachnoidalblutung 

Eine SAB entsteht meist durch die Ruptur eines arteriellen intrakraniellen Aneurysmas, 

welches dann in den Subarachnoidalraum blutet (Schmitz & Steiner, 2020). SAB kön-

nen zudem in das Ventrikelsystem einbluten. Im Rahmen von SHT treten häufig trau-

matische SAB auf, welche jedoch meist keiner operativen Versorgung bedürfen 

(Regelsberger et al., 2010). 

1.3.3.3.4 Intracerebralblutung 

Bei Intracerebralblutungen unterscheidet man zwischen spontanen intracerebralen 

Blutungen sowie traumatischen intracerebralen Blutungen. Erstere werden weiter in 
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typische und atypische Blutungen unterteilt. Typische Intracerebralblutungen sind auf 

eine hypertensive Ursache zurückzuführen und befinden sich in der Regel in den Ge-

fäßstromgebieten der Arteria cerebri media, Arteria cerebri posterior oder Arteria com-

municans anterior (Regelsberger et al., 2010). Treten die Blutungen dagegen an an-

derer Stelle auf (z. B. am Hirnstamm oder an der Kortexoberfläche) und sind nicht auf 

eine hypertensive Ursache zurückzuführen, gilt dies als atypische Blutung. Ursächlich 

für eine traumatische Intracerebralblutung ist in der Regel ein SHT (Regelsberger et 

al., 2010). 

1.3.3.4 Der Einfluss von Alkohol bei SHT 

Es existiert eine heterogene Datenlage über den Anteil alkoholisierter Patienten bei 

SHT. Die Zahlen variieren von 20% (Regelsberger et al., 2010), 37% bis 51% (Eyer et 

al., 2017) und bis zu 86% (Elovic et al., 2004). Für ältere Personen werden 15% bis 

22% angegeben (Styrke et al., 2007; van Den Broeke-Vos et al., 2017). In einer Studie 

von van Den Broeke-Vos et al. (2017), die Patienten ab 55 Jahren untersuchte, war 

der initiale Wert auf der GCS nicht niedriger und traumatische Befunde in der CCT 

traten nicht signifikant häufiger auf als in der nüchternen Vergleichsgruppe. Findet ein 

SHT unter dem Einfluss von Alkohol statt, bringt dies die Schwierigkeit mit sich, dass 

die tatsächliche Schwere des SHT oftmals schlecht abgeschätzt werden kann. Beste-

hende Symptome können sowohl auf die Intoxikation als auch auf das SHT zurück-

führbar sein (Zock et al., 2011). Darüber hinaus konnte gezeigt werden, dass der Kon-

sum von Alkohol die primäre Hämostase beeinträchtigt (Elmér et al., 1984; Ryback & 

Desforges, 1970). Haydel et al. (2000) betrachteten eine Alkoholintoxikation als prä-

diktiven Faktor für eine pathologische CCT. 
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2 Zielsetzung und Hypothesen 

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist, die in Zukunft immer größer werdende Gruppe 

der Patienten über 64 Jahren mit SHT zu charakterisieren, das klinische Management 

dieses Patientenkollektivs zu verbessern und Prognosefaktoren für den klinischen Ver-

lauf und das Outcome dieser Patientengruppe zu identifizieren. Die Relevanz dieser 

Zielsetzung wurde in Kapitel 1 herausgearbeitet. Es wurde deutlich, dass bislang nur 

wenige Faktoren vorhanden sind, anhand derer sich frühzeitig das Outcome abschät-

zen lässt. Die bisher in der Fachliteratur beschriebenen Faktoren werden bezüglich 

ihrer Aussagekraft nach wie vor heterogen diskutiert. Die Notwendigkeit weiterführen-

der Studien wird auch bei Betrachtung der S2e-Leitlinie Schädelhirntrauma im Erwach-

senenalter der AWMF deutlich. Dort wird konstatiert: „In der Frühphase nach Schädel-

hirntrauma kann die Prognose in der Regel auch durch den Geübten nur mit großer 

Ungenauigkeit abgeschätzt werden“ (Firsching et al., 1996, S. 20). Daraus lässt sich 

ableiten, dass die bisher in der Leitlinie beschriebenen Faktoren zumindest nicht al-

leine ausreichend für valide prognostische Aussagen sind. Da auch die GCS, wie be-

reits in Kapitel 1.3.1.1 beschrieben, keine uneingeschränkte Vorhersagekraft hat, gibt 

es zum jetzigen Zeitpunkt keinen verlässlichen frühzeitigen Prädiktor für das Outcome 

geriatrischer Personen mit SHT. Diesen herauszuarbeiten gestaltet sich auch deshalb 

als schwierig, da es sich beim SHT um ein komplexes Krankheitsbild mit sehr hetero-

genem Verlauf handelt, welcher von zahlreichen Faktoren abseits des eigentlichen 

Krankheitsgeschehens beeinflusst wird.  

Die daher als essenziell erachtete Suche nach Faktoren, welche Hinweise auf den 

weiteren Verlauf bei SHT geben, soll im Rahmen dieser Arbeit weitergeführt werden. 

Es werden einerseits verschiedene Faktoren beleuchtet, zu denen in der aktuellen 

Fachliteratur bezüglich ihrer Relevanz noch Uneinigkeit herrscht. Andererseits werden 

Merkmale untersucht, welche in der aktuellen Literatur wenig diskutiert werden. Eine 

gesonderte Betrachtung dieser Merkmale ermöglicht es jedoch, bereits zu einem frü-

hen Zeitpunkt auf den weiteren Verlauf zu schließen, wodurch sie zukünftig als erwei-

terte prognostische Faktoren genutzt werden können. Die Analyse der vorliegenden 

Arbeit erfolgt anhand der Betrachtung unterschiedlicher Charakteristika und Merkmale 

der geriatrischen Patientengruppe. In einem weiteren Schritt werden diese bezüglich 

ihres Einflusses auf die Letalität, die Häufigkeit der neurochirurgischen Verlegung so-

wie die Länge des stationären Aufenthalts überprüft.  
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Die vorliegende Arbeit betrachtet ausschließlich das geriatrische Patientenkollektiv. 

Der Grund hierfür ist, dass es bislang nur eine geringe Anzahl an Studien gibt, die das 

Krankheitsbild SHT gezielt bei dieser Patientengruppe untersuchen (de Wit, Merali, et 

al., 2020; Furlan & Fehlings, 2009; Stein et al., 2018) und schnell durchführbare diag-

nostische Tests für geriatrische Patienten mit SHT kaum vorhanden sind (Papa et al., 

2012). Auffallend ist das Bestehen eines solchen Forschungsdesiderats, da ein erhöh-

tes Alter bereits in zahlreichen Studien als Risikofaktor angeführt wird (Franko et al., 

2006; Murray et al., 2007; Okazaki et al., 2016; Wolf et al., 2014). 

Anhand der gewonnenen Erkenntnisse soll daher zum einen die beschriebene For-

schungslücke in der Diagnostik weiter geschlossen, zum anderen die geriatrische Pa-

tientengruppe weiter charakterisiert werden. Anhand dieser Ergebnisse wird auch das 

bisherige klinische Management untersucht und evaluiert. Dadurch soll eine verbes-

serte Versorgung und Behandlung geriatrischer Patienten mit SHT ermöglicht werden. 

Außerdem können Maßnahmen der Primär- und Sekundärprävention gezielter bei 

Hochrisikopatienten eingesetzt werden. Letztendlich sollen die gefundenen signifikan-

ten Faktoren die Grundlage für einen Score bilden, welcher nach weiteren Untersu-

chungen in der Klinik eingesetzt werden kann, um frühzeitig die Prognose geriatrischer 

Patienten mit SHT abzuschätzen.  

Folgende Hypothesen sollen analog der unter Kapitel 1.2 erläuterten Systematik der 

Prognosefaktoren in der vorliegenden Arbeit untersucht werden: 

Hypothese 1: Bei den folgenden Indikatoren besteht ein signifikanter Zusammenhang 

mit dem Outcome  

Subhypothese 1.1: GCS 

Subhypothese 1.2: Art der Vorstellung in der Notaufnahme 

Hypothese 2: Bei den folgenden modulierbaren Einflussfaktoren besteht ein signifi-

kanter Zusammenhang mit dem Outcome  

Subhypothese 2.1: Rettung 

Subhypothese 2.2: Einnahme von AK/TAH 

Subhypothese 2.3: CCT-Kontrollen 

Subhypothese 2.4: Aufnahmestation 
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Hypothese 3: Bei den folgenden nicht modulierbaren Einflussfaktoren besteht ein sig-

nifikanter Zusammenhang mit dem Outcome  

Subhypothese 3.1: Geschlecht 

Subhypothese 3.2: Alter 

Subhypothese 3.3: Anzahl der ICB 

Subhypothese 3.4: Alkohol 

Die Hypothesen werden angenommen, wenn ein signifikanter Zusammenhang zu min-

destens einem der drei Outcome-Faktoren (Letalität, Überweisung in die Neurochirur-

gie (NCH), Dauer des stationären Aufenthalts) besteht.  
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3 Material und Methoden 

Die vorliegende explorative Beobachtungsstudie ist von primär deskriptivem Charak-

ter. Die Studie wurde monozentrisch am Robert-Bosch-Krankenhaus Stuttgart (RBK) 

durchgeführt. Das RBK verfügt insgesamt über 1 191 Betten. Jährlich werden rund 

32 500 Patienten (teil-)stationär behandelt (Robert-Bosch-Krankenhaus, o. D.-c). Das 

RBK ist ein gemeinnütziges Krankenhaus der Zentralversorgung mit Funktionen der 

Maximalversorgung. Es verfügt über eine interdisziplinäre Notaufnahme und einen 

Schockraum sowie einen Hubschrauberlandeplatz. Das RBK ist ein zertifiziertes  

AltersTraumaZentrum® sowie ein zertifiziertes regionales TraumaZentrum® der Deut-

schen Gesellschaft für Unfallchirurgie (Robert-Bosch-Krankenhaus, o. D.-b). Neben 

der Abteilung für Orthopädie und Unfallchirurgie gibt es eine Abteilung für Allgemein- 

und Viszeralchirurgie, eine Abteilung für Herz- und Gefäßchirurgie, eine Abteilung für 

Plastische und Ästhetische Chirurgie sowie eine Abteilung für Thoraxchirurgie. Dar-

über hinaus verfügt das RBK neben zahlreichen Abteilungen der Inneren Medizin über 

eine Abteilung für Anästhesie und operativer Intensivmedizin sowie klinischer Akut- 

und Notfallmedizin (Robert-Bosch-Krankenhaus, o. D.-a). Eine Hauptabteilung für 

Neurochirurgie ist nicht vorhanden. Vertraglicher neurochirurgischer Partner im 

TraumaNetzwerk® der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie ist das Klinikum 

Stuttgart (Robert-Bosch-Krankenhaus, o. D.-b).  

Sämtliche relevante Daten wurden retrospektiv über das Krankenhausinformations-

system iMedOne des RBK erhoben. Die untersuchten Fälle stammen aus dem Zeit-

raum vom dritten Quartal 2016 bis Ende Februar 2021. 523 Patienten waren ausrei-

chend dokumentiert und erfüllten folgende Ein- und Ausschlusskriterien:  

Einschlusskriterien: 

- Alter zum Zeitpunkt des Traumas über 64 Jahre 

- Hauptdiagnose Intrakranielle Verletzung (S06.0-9) nach ICD-10 

Ausschlusskriterium: 

- Unvollständige Dokumentation 

Der Identification of Seniors at Risk-Score war aufgrund des retrospektiven Charakters 

der Studie nicht mehr zu erheben. Geriatrische Patienten werden in der vorliegenden 

Untersuchung als Patienten über 64 Jahren definiert. Patienten, die bereits am 
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Einsatzort oder auf dem Weg in das Krankenhaus verstarben, konnten nicht in die 

Studie aufgenommen werden, da diese Patienten nicht im RBK erfasst wurden. Bei 

ca. 28% der Patienten lagen keine Begleitverletzungen vor. Bei rund 60% der Patien-

ten konnten leichte Begleitverletzungen wie Ablederungen, Kopfplatzwunden und ein-

fache Frakturen festgestellt werden. Die weiteren eingeschlossenen Patienten wiesen 

komplexere Frakturen auf. Um den Einfluss auf den klinischen Verlauf und das Out-

come zu untersuchen, wurden die in Kapitel 1.2 dargestellten Indikatoren und Einfluss-

faktoren ausgewählt. Zudem wurden drei Outcome-Faktoren definiert. Diese umfassen 

das Versterben der Patienten während des stationären Aufenthalts im RBK, die Verle-

gung in die NCH sowie die Dauer des stationären Aufenthalts. Die Dauer des statio-

nären Aufenthalts bezieht sich dabei auf die Länge des stationären Aufenthalts im 

RBK. Ein möglicher anschließender Aufenthalt, z. B. zur Rehabilitation, wurde nicht 

berücksichtigt. Es wurde ein relevanter Einfluss auf den klinischen Verlauf bzw. das 

Outcome angenommen, wenn ein signifikanter Zusammenhang zwischen einem Prog-

nosefaktor sowie mindestens einem der drei genannten Outcome-Faktoren bestand.  

Die Fallnummern der Patienten wurden von der Abteilung Medizincontrolling des RBK 

zur Verfügung gestellt. Mittels des EDV-Systems iMedOne konnten damit aus den di-

gital archivierten Akten der Patienten die aufgeführten Parameter erhoben werden. 

Diese wurden in einer Tabelle des Tabellenkalkulationsprogrammes Microsoft Excel 

dokumentiert. Die deskriptive Statistik wurde ebenfalls mittels Microsoft Excel durch-

geführt und graphisch dargestellt. Die analysierende Statistik wurde mit SPSS (Version 

28) und Microsoft Excel durchgeführt. Abhängig von Fragestellung und statischen Vo-

raussetzungen wurden folgende Tests genutzt: Zweiseitiger t-Test für unabhängige 

Stichproben (Signifikanzniveau 5%), Einfaktorielle Varianzanalyse (mit Erstellung ei-

nes linearen Regressionsmodells), Welch-ANOVA, Games-Howell post-hoc Test, Fis-

her-Yates-Test, Fisher-Freeman-Halton Test, Mann-Whitney-U-Test, Chi-Quadrat-

Test. 
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3.1 Beschreibung des Patientenkollektivs  

Zunächst soll das untersuchte Patientenkollektiv beschrieben werden. Die statistische 

Auswertung erfolgt in Kapitel 4. 

3.1.1 Indikatoren 

3.1.1.1 GCS 

Der Wert auf der GCS war bei insgesamt 420 Patienten nachvollziehbar. Es wurde der 

Wert der ersten Erhebung in die Auswertung einbezogen. 270-mal wurde dieser dem 

Rettungsprotokoll entnommen, 150-mal dem Aufnahmebrief in der Notaufnahme. Der 

mittlere Wert auf der GCS betrug im untersuchten Kollektiv 14,58. Am häufigsten hat-

ten die betrachteten Patienten einen Wert von fünfzehn (63%). Die Häufigkeiten der 

weiteren GCS-Werte sind Abbildung 2 zu entnehmen, wobei die Ordinate logarithmiert 

dargestellt ist. 

 

Abbildung 2 
Verteilung der GCS-Werte 

 
 
In 96% (n = 403) der Fälle lag ein leichtes SHT vor (GCS > 12). Bei 3,3% (n = 14) der 

Patienten lag ein mittleres SHT vor (GCS 9 - 12) und in 0,7% (n = 3) der Fälle lag ein 

schweres SHT mit einem Wert auf der GCS kleiner neun vor.  

Von den Patienten mit einem Wert auf der GCS über zwölf sind 3% (n = 11) verstorben 

und 3% (n = 11) wurden im weiteren Verlauf in die NCH verlegt. Die mittlere Liege-

dauer lag bei 159,1 (±174,1) Stunden. Der Median betrug 110 Stunden.  

Bei Patienten mit initialem Score von neun bis zwölf auf der GCS sind 14% (n = 2) 

verstorben, 7% (n = 1) wurden auf die NCH verlegt und die mittlere Liegedauer betrug 

130,7 (±107,3) Stunden (Median: 110 Stunden). 
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In der Patientengruppe mit einem Wert kleiner neun auf der GCS sind 33% (n = 1) 

verstorben und 33% (n = 1) wurden in die NCH verlegt. Der stationäre Aufenthalt dau-

erte im Mittel 35,7 (±45,0) Stunden und im Median 19 Stunden (siehe Abbildung 3). 

 

Abbildung 3 
Outcome nach GCS-Score 

 
 
Der durchschnittliche Wert auf der GCS von Patienten, die verstorben sind, betrug 13,2 

(±2,8). Der durchschnittliche Wert auf der GCS von Patienten, die nicht verstorben 

sind, betrug 14,6 (±0,97). Der durchschnittliche Wert auf der GCS von Patienten, die 

in eine NCH verlegt wurden und bei denen die GCS erhoben wurde, betrug 13,62 

(±2,69). Der durchschnittliche Wert auf der GCS von Patienten, die nicht auf die NCH 

verlegt wurden, betrug 14,61 (±1,02).  

3.1.1.2 Art der Vorstellung 

Von den 523 in die Untersuchung eingeschlossenen Patienten kamen 412 (79%) mit 

dem Rettungsdienst in die Notaufnahme, 39 (7%) stellten sich selbstständig vor und 

bei 72 (14%) Patienten war die Art der Vorstellung nicht mehr nachvollziehbar. 

4% (n = 18) der Patienten, die mit dem Rettungsdienst eingeliefert wurden, sind im 

weiteren Verlauf ihres klinischen Aufenthalts verstorben. Hingegen ist kein Patient ver-

storben, der selbstständig die Notaufnahme aufsuchte. Bei einem der untersuchten 

verstorbenen Patienten war die Art der Einlieferung unbekannt, zwei weitere kamen 

nach einem Sturz während eines stationären Aufenthaltes im RBK.  

3,4% (n = 14) der Patienten, die mit dem Rettungsdienst vorstellig wurden, mussten 

später in die NCH verlegt werden. Kein Patient, der selber vorstellig wurde, musste 
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während seines Aufenthalts in eine neurochirurgische Abteilung verlegt werden. Von 

den Patienten, deren Einlieferungsweise unbekannt war, mussten im Verlauf 2,8%  

(n = 2) auf eine neurochirurgische Station verlegt werden. 

Bezüglich der Liegedauer unterschieden sich die Patienten wie folgt: Patienten, die mit 

dem Rettungsdienst vorstellig wurden, lagen im Mittel 158,42 (±172,31) Stunden und 

damit länger als Patienten, die sich selber vorstellten. Diese Patienten lagen im Mittel 

131,35 (±97,11) Stunden. Bei dem Median der Liegedauer zeigte sich dagegen ein 

anderes Bild: Der Median lag bei Patienten nach selbstständiger Vorstellung (120 

Stunden) höher als bei Patienten, die durch den Rettungsdienst (108 Stunden) in die 

Klinik eingeliefert wurden. 

3.1.2 Modulierbare Einflussfaktoren 

3.1.2.1 Rettungszeiten 

Da sich die Rettungsprotokolle der Rettungsdienste zum Teil erheblich voneinander 

unterschieden und häufig nicht vollständig ausgefüllt waren, wurde zwischen verschie-

den dokumentierten Start- und Endpunkten unterschieden. In die Betrachtung wurden 

daher sämtliche Patienten einbezogen, in deren Rettungsdienstprotokoll der Alarm-

zeitpunkt oder der Traumazeitpunkt als Start benannt wurden und Einsatzende oder 

Übergabe/Abbruch als Endzeitpunkt angegeben waren. Daraus ergaben sich vier un-

terschiedliche Kombinationen mit insgesamt 195 Patienten (siehe Tabelle 2).  

 

Tabelle 2 
Übersicht der Rettungsdauer 

[in min] Anzahl Mittelwert Median Max. Min. 

Alarm bis Einsatzende 22 57,2 (±17,9) 56 109 27 

Alarm bis Übergabe/Abbruch 49 53,2 (±16,2) 50 110 17 

Trauma bis Einsatzende 33 94,5 (±110,7) 69 690 37 

Trauma bis Übergabe/Abbruch 91 103,4 (±141,1) 63 1002 17 

 

Bei 412 Patienten, die mit dem Rettungsdienst in die Notaufnahme des RBK eingelie-

fert wurden, kamen 57 (14%) mit Notarztbegleitung, 224 (54%) ohne  Notarztbeglei-

tung und bei 131 Personen (32%) war nicht nachvollziehbar, ob ein Notarzt an dem 

Rettungseinsatz beteiligt war. 
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3.1.2.2 Antikoagulantien/Thrombozytenaggregationshemmer 

Abbildung 4 ist zu entnehmen, wie viele AK/TAH von den Patienten eingenommen 

wurden. Rund die Hälfte der untersuchten Patienten nahm ein AK/TAH zu sich, wäh-

rend 4% zwei oder drei der entsprechenden Medikamente einnahm. 43% der Patien-

ten nahmen keine entsprechende Medikation ein.  

 

Abbildung 4 
Anzahl eingenommener AK/TAH 

 
 

Tabelle 3 gibt darüber Auskunft, welche AK/TAH eingenommen wurden. ASS wurde 

am häufigsten eingenommen (n = 139). Die häufigste Kombination bestand aus ASS 

und NOAK (n = 10). 

 

Tabelle 3 
Art und Kombination der AK/TAH 

Medikament/Kombination Anzahl Patienten 

ASS 139 

NOAK 87 

Marcumar 24 

Clopidogrel 11 

ASS und NOAK 10 

Heparin 8 

ASS und Clopidogrel 6 

ASS und Heparin 3 

ASS, Clopidogrel und NOAK 2 

Clopidogrel und NOAK 1 

 

Unbekannt; 7; 1,34%

Keine; 225; 43,02%

1 AK/TAH; 269; 51,43%
2 AK/TAH; 20; 3,82%

3 AK/TAH; 2; 0,38%
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Wie häufig bei Einnahme verschiedener AK/TAH ICB in der ersten CCT auftraten, ist 

Abbildung 5 zu entnehmen. Als Blutung wird das Auftreten einer der in Kapitel 1.3.3.3 

erläuterten ICB definiert. Dies bedeutet, dass bei Patienten mit vier Blutungen in der 

ersten CCT alle vier Arten der genannten ICB auftraten. Der Anteil an Patienten ohne 

Blutung korreliert negativ mit der Anzahl eingenommener AK/TAH.  

 

Abbildung 5 
Häufigkeit von ICB unter AK/TAH 

 
 

Abbildung 6 ist zu entnehmen, wie hoch die Letalität bei Patienten mit unterschiedli-

cher Anzahl an AK/TAH war. 15% der Patienten mit zwei AK/TAH in der Dauermedi-

kation verstarben während des Krankenhausaufenthaltes. 

 

Abbildung 6 
Letalität bei unterschiedlich vielen AK/TAH 

 
 

Patienten, die verstarben, nahmen im Mittel 1,0 (±0,56) AK/TAH ein. Patienten, die 

nicht verstarben, nahmen im Mittel 0,59 (±0,58) der entsprechenden Medikamente. 
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In Abbildung 7 sind die Patienten der untersuchten Stichprobe ebenfalls nach der An-

zahl ihrer eingenommenen AK/TAH verteilt. Das Balkendiagramm stellt dar, wie häufig 

diese Patienten in die NCH überwiesen wurden. Einer der untersuchten Patienten 

wurde in die NCH überwiesen, ohne dass die Medikation erfasst wurde. 4% der Pati-

enten ohne AK/TAH wurden in die NCH überwiesen.  

 

Abbildung 7 
Überweisung in die NCH bei unterschiedlich vielen AK/TAH 

 
 

Patienten, die in die NCH überwiesen wurden, nahmen im Mittel 0,27 (±0,50) AK/TAH 

ein. Patienten, die nicht in die NCH überwiesen wurden, nahmen im Mittel 0,61 (±0,58) 

AK/TAH ein. In Abbildung 8 ist dargestellt, wie lange Patienten mit unterschiedlicher 

Anzahl an AK/TAH stationär behandelt wurden. 

 

Abbildung 8 
Aufenthaltsdauer bei unterschiedlich vielen AK/TAH 
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3.1.2.3 Craniale Computertomografie 

98% (n = 513) der Patienten bekamen mindestens eine CCT. Tabelle 4 ist zu entneh-

men, wie viele CCT durchgeführt wurden. Knapp die Hälfte der Patienten (46%) erhielt 

exakt eine CCT. 

 

Tabelle 4 
Häufigkeit von CCT 

Gesamtzahl durchgeführter CCT Anzahl Patienten Anteil Patienten (%) 

Keine CCT 10 2 

1 CCT 243 46 

2 CCT 155 30 

3 CCT 69 13 

4 CCT 25 5 

5 CCT 10 2 

6 CCT 6 1 

7 CCT 5 1 

Summe 523 100 

 

Patienten, die verstarben, erhielten im Mittel 3,14 (±1,80) CCT. Patienten, die überleb-

ten, bekamen im Mittel 1,82 (±1,14) CCT.  

Wie viele CCT durchgeführt wurden, bevor die Patienten verstarben, zeigt  

Abbildung 9. 

 

Abbildung 9 
Anzahl an CCT bei verstorbenen Patienten 
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Patienten, die in die NCH verlegt wurden, erhielten im Mittel 1,56 (±0,63) CCT. Pati-

enten, die nicht in die NCH verlegt wurden, bekamen im Mittel 1,89 (±1,22) CCT. Nach 

welcher CCT die Verlegung in die NCH erfolgte, zeigt Abbildung 10. 

 

Abbildung 10 
Anzahl an CCT vor Überweisung in die NCH 

 
 

Abbildung 11 lässt erkennen, wie lange Patienten mit einer bestimmten Anzahl an CCT 

im Mittel stationär im Krankenhaus waren. 

 

Abbildung 11 
Aufenthaltsdauer bei unterschiedlich vielen CCT 
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3.1.2.4 Aufnahmestation 

Die Aufnahmestation von 5% (n = 27) der Patienten war eine Intensivstation. 88%  

(n = 459) der Patienten wurden auf eine Intermediate Care Station (IMC) aufgenom-

men. Die erste Station von 7% (n = 37) der Patienten war weder eine IMC noch eine 

Intensivstation.  

Die Letalität von Patienten, deren Aufnahme zunächst auf eine Intensivstation oder 

IMC erfolgte, lag bei jeweils 4%. Betrachtet man alle weiteren Stationen gemeinsam, 

so lag dort die Letalität bei 3%. 

Patienten, welche initial auf die Intensivstation aufgenommen wurden, kamen in 26% 

der Fälle im Verlauf in die NCH, während Patienten, welche initial auf einer IMC lagen, 

in 2% der Fälle zu einem späteren Zeitpunkt auf die NCH verlegt wurden. Patienten 

von anderen Primärstationen sind in 5% der Fälle im weiteren Verlauf auf eine neuro-

chirurgische Station verlegt worden.  

Abbildung 12 ist die mittlere Aufenthaltsdauer der Patienten in Abhängigkeit von der 

Aufnahmestation zu entnehmen.  

 

Abbildung 12 
Aufenthaltsdauer nach Aufnahmestation 

 
 

Die mittlere Aufenthaltsdauer von Patienten auf der Intensivstation betrug 240,42 

(±329,46) Stunden. Der Median betrug 93,70 Stunden. Die mittlere Aufenthaltsdauer 

von Patienten auf IMC-Stationen betrug 153,26 (±150,22) Stunden (Median 112,70 
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Stunden). Auf allen weiteren Stationen betrug die mittlere Aufenthaltsdauer 119,28 

(±114,83) Stunden und der Median 71,10 Stunden. 

3.1.3 Nicht modulierbare Einflussfaktoren 

3.1.3.1 Geschlecht 

Das Geschlechterverhältnis des Untersuchungskollektivs lag bei 44% (n = 232) Män-

nern und 56% (n = 291) Frauen.  

In der Untersuchungsgruppe verstarben 4,7% (n = 11) der Männer und 3,4% (n = 10) 

der Frauen. 4,3% (n = 10) der männlichen Patienten und 2,1% (n = 6) der weiblichen 

Patienten wurden in die NCH verlegt. Männliche Patienten lagen im Mittel 162,85 

(±180,59) Stunden auf Station, weibliche Patienten 149,38 (±147,63) Stunden. Bei Be-

trachtung des Medians ist festzustellen, dass die Werte von Männern (110 Stunden) 

und Frauen (113 Stunden) näher zusammenliegen.  

3.1.3.2 Alter 

Es wurde stets das Alter zum Zeitpunkt der stationären Aufnahme erfasst. Die größte 

Altersgruppe stellten Personen zwischen 80 und 84 Jahren dar (siehe Abbildung 13). 

 

Abbildung 13 
Altersverteilung 

 
 
Die untersuchten Patienten waren im Mittel 81,55 Jahre (±7,81 Jahre) alt. Der Median 

betrug 82 Jahre, der Modalwert 81 Jahre. 50% der Patienten waren zum Zeitpunkt des 

stationären Aufenthalts zwischen 76 und 87 Jahre alt. Die jüngsten 25% waren 
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zwischen 65 und 76 Jahre alt. Die ältesten 25% der Patienten waren zwischen 87 und 

101 Jahre alt. Bei der Untersuchung des Alters wurde die Gruppe der 100 bis 104 

Jahre alten Personen nicht berücksichtigt, da lediglich eine Patientin in dieser Alters-

gruppe vertreten war und daher keine Aussagen über diese Altersgruppe getroffen 

werden konnten. Im Hinblick auf das Alter der Patienten ist festzuhalten, dass mit 18% 

die Letalität in der Gruppe der 95 bis 99 Jahre alten Personen am höchsten war und 

damit über 10 Prozentpunkte mehr betrug als bei der – mit einer Letalität von jeweils 

6% – zweithöchsten Gruppen der 85 bis 89 Jahre und 90 bis 94 Jahre alten Personen 

(siehe Abbildung 14).  

 

Abbildung 14 
Letalität in verschiedenen Altersgruppen 

 
 

Die verstorbenen Patienten waren im Mittel 86,86 (±6,78) Jahre alt. Patienten, die nicht 

verstarben, waren im Mittel 81,33 (±7,77) Jahre alt. 

Bezogen auf die Häufigkeit der neurochirurgischen Überweisung in der untersuchten 

Patientengruppe wird ersichtlich, dass insbesondere Personen zwischen 65 und 69 

Jahren sowie Menschen zwischen 95 und 99 Jahren in die NCH überwiesen wurden. 

Patienten, die in die NCH überwiesen wurden, waren im Mittel 79,38 (±8,81) Jahre alt, 

während Patienten, die im Verlauf nicht in die NCH überwiesen wurden, im Mittel 81,62 

(±7,77) Jahre alt waren. Eine Übersicht bietet Abbildung 15. 
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Abbildung 15 
Verlegung in die NCH in verschiedenen Altersgruppen 

 
 

Abbildung 16 zeigt, wie die mittlere sowie mediane Aufenthaltsdauer über verschie-

dene Altersgruppen verteilt ist. 

 

Abbildung 16 
Aufenthaltsdauer in verschiedenen Altersgruppen 

 
 

3.1.3.3 Intrakranielle Blutungen 

Abbildung 17 zeigt, wie häufig eine oder mehrere der in Kapitel 1.3.3.3 beschriebenen 

Blutungsarten (Epiduralblutung, Subduralblutung, Intracerebralblutung und/oder SAB) 

in der ersten CCT nachgewiesen werden konnten. Bei knapp der Hälfte der Patienten 

(46,20%) zeigte sich keine ICB. Rund 39% der Patienten hatten exakt eine Blutungs-

art. Bei allen anderen Patienten zeigten sich zwei bis vier verschiedene Arten an ICB 

in der initialen CCT. Die Daten wurden den radiologischen Befundberichten 
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entnommen. Jede ICB wird im RBK Konsiliarärzten aus dem Fachbereich der Neuro-

radiologie oder dem der Neurochirurgie vorgestellt.  

 

Abbildung 17 
Anzahl verschiedener ICB in der ersten CCT 

 
 

Die Häufigkeit der verschiedenen Arten an ICB sowie deren Kombinationen sind in 

Tabelle 5 dargestellt. 

 

Tabelle 5 
Art und Kombination der ICB in der ersten CCT 

ICB/Kombination Anzahl Patienten 

Subduralblutung 96 

SAB 57 

Subduralblutung und SAB 31 

Sonstige 27 

Intracerebralblutung 17 

Subduralblutung, SAB und Intracerebralblutung 13 

SAB und Intracerebralblutung 12 

Subduralblutung und Sonstige 7 

SAB und Sonstige 4 

Subduralblutung, SAB und Epiduralblutung 3 

Epiduralblutung 2 

Subduralblutung und Intracerebralblutung 2 

Subduralblutung, Subarachnoidalblutung und Sonstige 2 

Subduralblutung, SAB, Intracerebralblutung und Epiduralblutung  2 

Subduralblutung, Intracerebralblutung und Sonstige 1 

 

Keine Blutung; 237; 46,20%

1 ICB; 199; 38,79%

2 Arten ICB; 56; 10,92%

3 Arten ICB; 19; 3,70% 4 Arten ICB; 2; 0,39%
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Die Größenverteilung bzw. Ausprägung der verschiedenen Blutungen in der ersten 

CCT ist den Tabellen 6 und 7 zu entnehmen. 

 

Tabelle 6 
Häufigkeit und Größe von Epidural-, Subdural- und Intracerebralblutungen in der ersten CCT 

 Gesamt Ohne 
Größen- 
angabe 

Mittelwert 
[mm] 

Median 
[mm] 

Min. 
[mm] 

Max. 
[mm] 

Epiduralblutung 7 1 14% 19 14,5 4 53 

Subduralblutung 157 26 17% 7,3 5 1 30 

Intracerebralblutung 47 9 19% 13,3 8,5 3 77 

 

Tabelle 7 
Häufigkeit von SAB in der ersten CCT 

 Gesamt Ohne intraventrikuläre Beteiligung Mit intraventrikulärer Beteiligung 

SAB 124 114 92% 10 8% 

 

Abbildung 18 zeigt, wie häufig in der zweiten bis fünften CCT eine Befundverschlech-

terung detektiert wurde. Der Anteil an CCT mit Befundverschlechterung nahm mit jeder 

CCT ab. 

 

Abbildung 18 
Befundveränderung in der zweiten bis fünften CCT 

 
 

Der Befund wurde als Verschlechterung gewertet, wenn die Blutung entweder zunahm 

oder eine neue Blutung diagnostiziert wurde. War die Blutung unverändert, hat abge-

nommen oder wurde im Brief der Radiologie nicht mehr beschrieben, wurde dies 

ebenso als Keine Befundverschlechterung gewertet, wie wenn überhaupt keine Blu-

tung mehr nachweisbar war.  
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In der zweiten CCT wurden bei 23 Patienten ICB beschrieben, welche in der ersten 

CCT nicht vorhanden waren. In der dritten CCT ist bei acht Patienten eine neue ICB 

aufgetreten. In der vierten und fünften CCT konnte bei jeweils einem Patienten eine 

ICB beschrieben werden, welche im Vorbefund noch nicht detektiert werden konnte. 

Der Zusammenhang zwischen der Anzahl an Blutungen in der ersten CCT und der 

Letalität ist in Abbildung 19 dargestellt. Es zeigt sich, dass rund 20% der Patienten, die 

in der ersten CCT drei Blutungsarten hatten, im weiteren Verlauf verstorben sind.  

 

Abbildung 19 
Letalität bei unterschiedlich vielen ICB in der ersten CCT 

 
 

Im Mittel hatten Patienten, die verstorben sind, 1,67 (±0,91) Blutungen in der ersten 

CCT, während Patienten, die nicht verstorben sind, 0,68 (±0,80) Blutungen in der ers-

ten CCT aufwiesen. 

Wie häufig Patienten mit unterschiedlichen Blutungen in die NCH überwiesen wurden, 

zeigt Abbildung 20.  

 

Abbildung 20 
Verlegung in die NCH nach Anzahl an ICB in der ersten CCT 
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Im Mittel hatten Patienten, die im weiteren Verlauf in die NCH überwiesen wurden, 

1,94 (±1,06) Blutungen. Patienten, die nicht in die NCH überwiesen wurden, hatten 

durchschnittlich 0,68 (±0,79) Blutungen.  

Die Liegedauer bei unterschiedlich vielen Blutungen in der ersten CCT ist in Abbildung 

21 dargestellt. 

 

Abbildung 21 
Liegedauer bei unterschiedlich vielen ICB in der ersten CCT 

 
 

3.1.3.4 Alkohol 

Bei 13% (68) der Patienten wurde dokumentiert, dass sie bei Ankunft in der Notauf-

nahme unter Alkoholeinfluss standen. Bei 87% (455) der Patienten war keine Alkoho-

lintoxikation dokumentiert.  

Die Unterschiede bezüglich der Letalität, der Häufigkeit der Überweisung in die NCH 

und der Liegedauer sind in Tabelle 8 dargestellt. 

 

Tabelle 8 
Die Outcome-Faktoren nach Alkoholintoxikation 

 
Verstorben NCH Liegedauer 

Mittelwert 
in Stunden 

Liegedauer 
Median 

in Stunden 

Alkoholisiert 2 3% 3 4% 88,67 (±117,97) 39 

Nicht alkoholisiert 19 4% 13 3% 165,32 (±166,58) 116 
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3.2 Beschreibung der Outcome-Faktoren 

Nachdem die Prognosefaktoren betrachtet wurden, sollen nun die Outcome-Faktoren 

im Allgemeinen untersucht werden. Danach erfolgt die statistische Prüfung der Zusam-

menhänge.  

Abbildung 22 zeigt, dass insgesamt 21 Patienten (4%) der untersuchten Gruppe ver-

starben und sechzehn Patienten (3%) in eine neurochirurgische Abteilung verlegt wur-

den. 

 
Abbildung 22 
Letalität und Häufigkeit der Überweisung in die NCH 

 

Die mittlere Aufenthaltsdauer betrug 155,35 (±163,05) Stunden. Der Median lag bei 

111,10 Stunden. Die maximale Aufenthaltsdauer belief sich auf 1315,22 Stunden und 

die minimale Dauer auf 1,08 Stunden (siehe Tabelle 9). 

Tabelle 9 
Übersicht der Aufenthaltsdauer 

 Stunden Tage 

Mittelwert 155,35 6,6 

Standardabweichung ±163,05 ±6,8 

Median 111,10 5,0 

Modalwert 115,82 2 

Maximum 1315,22 55,0 

Minimum 1,08 0,0 

 

21; 4% 16; 3%

486; 93%

Verstorben Verlegung in die NCH
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4 Ergebnisse 

In diesem Kapitel wird ein möglicher signifikanter Zusammenhang der beschriebenen 

Prognosefaktoren auf das Outcome statistisch untersucht. Dies erfolgt in einer Über-

prüfung des Einflusses der potenziellen Prognosefaktoren auf die Letalität, die Verle-

gung in die NCH sowie auf die Aufenthaltsdauer im RBK.  

4.1 Indikatoren 

4.1.1 Glasgow Coma Scale 

Ein Mann-Whitney-U-Test wurde berechnet, um zu überprüfen, ob sich der Wert auf 

der GCS zwischen Patienten, die verstorben sind und Patienten, die nicht verstorben 

sind, unterschied. Die Verteilungen der beiden Gruppen unterschieden sich voneinan-

der, p = 0,002. Es gab einen signifikanten Unterschied des GCS-Werts zwischen Pa-

tienten, die verstorben sind (MRang = 145,18) und Patienten, die überlebt haben  

(MRang = 212,75), U = 1927,500; Z = -2,825, p = 0,005; r = -0,138. 

Der Mann-Whitney-U-Test zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen dem Wert 

auf der GCS von Patienten, die in die NCH eingeliefert wurden und Patienten, die nicht 

in die NCH eingeliefert wurden, U = 2129,500; Z = -1,652; p = 0,098. 

Der Mann-Whitney-U-Test zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen der Auf-

enthaltsdauer von Patienten mit einem GCS-Wert von dreizehn bis fünfzehn und der 

Aufenthaltsdauer von Patienten mit einem GCS-Wert von neun bis zwölf,  

U = 2795,500; Z = -0,058; p = 0,954. 

Der Mann-Whitney-U-Test zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen der Auf-

enthaltsdauer von Patienten mit einem GCS-Wert von dreizehn bis fünfzehn und der 

Aufenthaltsdauer von Patienten mit einem GCS-Wert von drei bis acht, U = 211,500; 

Z = -1,941; p = 0,052. 

Der Mann-Whitney-U-Test zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen der Auf-

enthaltsdauer von Patienten mit einem GCS von neun bis zwölf und der Aufenthalts-

dauer von Patienten mit einem GCS von drei bis acht, U = 8,000; Z = -1,638; p = 0,101. 

4.1.2 Art der Vorstellung in der Notaufnahme 

Da erwartete Häufigkeiten kleiner fünf vorhanden waren, wurde der Fisher-Yates-Test 

durchgeführt. Hierbei konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Art der 
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Einlieferung (Rettungsdienst oder selbstständig) und der Letalität festgestellt werden 

(p = 0,387). 

Da erwartete Häufigkeiten kleiner fünf vorhanden waren, wurde der Fisher-Yates-Test 

durchgeführt. Hierbei konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Art der 

Einlieferung (Rettungsdienst oder selbstständig) und einer Überweisung in die NCH 

festgestellt werden (p = 0,622). 

Der Mann-Whitney-U-Test ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen der Auf-

enthaltszeit in Stunden und der Art der Vorstellung (Rettungsdienst oder selbststän-

dig), U = 7931,500; Z = -0,132, p = 0,896. 

4.2 Modulierbare Einflussfaktoren 

4.2.1 Rettung 

Auf eine Untersuchung des Einflusses der Rettungsdauer auf das Outcome der Pati-

enten wurde in der vorliegenden Arbeit bewusst verzichtet. Begründet wird dies mit 

den unterschiedlich aufgebauten Rettungsprotokollen. In Anbetracht der starken Ab-

weichungen ist eine sinnvolle Untersuchung, anhand welcher valide Signifikanzen er-

rechnet werden können, nicht durchführbar. Darüber hinaus sind die entsprechenden 

Protokolle zu lückenhaft dokumentiert.  

4.2.2 Antikoagulantien und Thrombozytenaggregationshemmer 

Ein Mann-Whitney-U-Test wurde durchgeführt, um zu überprüfen, ob sich die Anzahl 

der AK/TAH zwischen verstorbenen und überlebenden Patienten unterschied. Die Ver-

teilungen der beiden Gruppen unterschieden sich voneinander, p = 0,038. Es gab ei-

nen signifikanten Unterschied zwischen der Anzahl der eingenommenen AK/TAH der 

verstorbenen Patienten (MRang = 351,86) und der überlebenden Patienten  

(MRang = 258,24), U = 3384,000; Z = -3,156; p = 0,002; r = -0,138. 

Der Mann-Whitney-U-Test ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen der An-

zahl an AK/TAH von der Gruppe, die später in die NCH überwiesen wurde und der 

Gruppe, die nicht in die NCH überwiesen wurde, U = 3231,000; Z = -1,573; p = 0,116. 

Die durchgeführte einfaktorielle ANOVA (bei Levene-Test p = 0,163) lieferte Hinweise 

auf signifikante Zusammenhänge zwischen der Anzahl an AK/TAH und der stationären 

Liegedauer (F(3,52) = 2,85, p = 0,037).  



51 
 

Der Games-Howell post-hoc Test zeigte einen signifikanten Unterschied (p = 0,035) 

zwischen den Gruppen der Patienten mit einem AK/TAH verglichen mit Patienten ohne 

AK/TAH (38,52; 95%-KI [1,91; 75,14]). 

4.2.3 Craniale Computertomografie 

Ein Mann-Whitney-U-Test wurde berechnet, um zu überprüfen, ob sich die Anzahl der 

CCT zwischen Patienten, die verstorben sind und denjenigen, die nicht verstorben 

sind, unterschied. Die Verteilungen der beiden Gruppen unterschieden sich voneinan-

der, p = 0,049. Es gab einen signifikanten Unterschied zwischen der Anzahl an CCT 

der Patienten, die verstorben sind (MRang = 379,40) und der Anzahl an CCT der Pati-

enten, die nicht verstorben sind (MRang = 257,09), U = 2805,500; Z = -3,891;  

p < 0,001; r = -0,170. 

Der durchgeführte Mann-Whitney-U-Test ergab keinen signifikanten Unterschied zwi-

schen der Anzahl an CCT von Patienten, die später in die NCH überwiesen wurden 

und den Patienten, die nicht in die NCH überwiesen wurden, U = 3672,500;  

Z = -0,690; p = 0,490. 

Der durchgeführte Welch-Test (bei Levene-Test p < 0,001) lieferte einen statistisch 

signifikanten Zusammenhang zwischen der Anzahl an CCT und der stationären Lie-

gedauer (F(7,32) = 39,173, p = < 0,001). 

4.2.4 Aufnahmestation 

Da erwartete Häufigkeiten kleiner fünf vorhanden waren, wurde der Fisher-Freeman-

Halton Test durchgeführt. Hierbei konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen 

der ersten Aufnahmestation und der Letalität festgestellt werden (p = 1,000). 

Da erwartete Häufigkeiten kleiner fünf vorhanden waren, wurde der Fisher-Freeman-

Halton Test durchgeführt. Hierbei konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen 

der ersten Aufnahmestation und der Überweisung in die NCH festgestellt werden  

(p < 0,001). 

Der durchgeführte Welch-Test (bei Levene-Test p < 0,001) lieferte keinen statistisch 

signifikanten Zusammenhang zwischen der Aufnahmestation und der stationären Lie-

gedauer (F(2,45) = 2,414, p = 0,101). 
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4.3 Nicht modulierbare Einflussfaktoren 

4.3.1 Geschlecht  

Ein Chi-Quadrat-Test wurde zwischen Geschlecht und Letalität durchgeführt. Keine 

erwarteten Häufigkeiten waren kleiner als fünf. Es gab keinen statistisch signifikanten 

Zusammenhang zwischen Geschlecht und Letalität, χ²(1) = 0,57, p = 0,45, φ = 0,03. 

Ein Chi-Quadrat-Test wurde zwischen Geschlecht und Häufigkeit der neurochirurgi-

schen Überweisung durchgeführt. Keine erwarteten Häufigkeiten waren kleiner als 

fünf. Es gab keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen Geschlecht und 

Überweisung in die NCH, χ²(1) = 2,20, p =0,14, φ = 0,07. 

Der Mann-Whitney-U-Test ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen der Auf-

enthaltszeit in Stunden und dem Geschlecht, U = 32908,500; Z = -0,494, p = 0,622.  

4.3.2 Alter 

Es gab einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen dem Alter der Patienten 

und der Letalität, wobei Patienten, die verstorben sind, im Mittel 5,52 Jahre älter waren 

als Patienten, die nicht verstorben sind (95%-KI [2,37; 8,68]), t(22,26) = 3,63, 

p = 0,001. 

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen dem Alter der Patienten 

und der Überweisung in die NCH (95%-KI [-6,98; 2,48]), t(15,75) = -1,01, p = 0,328. 

Es wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse mit Erstellung eines linearen Regressi-

onsmodells durchgeführt (siehe Abbildung 23).  
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Abbildung 23 
Lineare Regression zwischen Alter und Aufenthaltsdauer 

 

 

Das Alter hatte signifikanten Einfluss auf die Aufenthaltsdauer der Patienten in Stun-

den (F(1,521) = 4,175, p = 0,042). Mit jedem Lebensjahr verlängerte sich der Aufent-

halt um 1,86 Stunden. 0,8% der Streuung der Aufenthaltsdauer konnte durch das Alter 

erklärt werden, was nach Cohen (f = 0,09) einem schwachen Effekt entspricht. 

4.3.3 Intrakranielle Blutungen 

Ein Mann-Whitney-U-Test wurde berechnet, um zu überprüfen, ob sich die Anzahl der 

Blutungen zwischen den Patienten, die verstorben sind und denjenigen, die nicht ver-

storben sind, unterschied. Die Verteilungen der beiden Gruppen unterschieden sich 

voneinander, p = 0,004. Es gab einen signifikanten Unterschied zwischen der Anzahl 

der Blutungen der Patienten, die verstorben sind (MRang = 405,76) und der Anzahl der 

Blutungen der Patienten, die nicht verstorben sind (MRang = 255,99), U = 2252,000;  

Z = -4,860, p < 0,001; r = -0,213. 

Ein Mann-Whitney-U-Test wurde berechnet, um zu überprüfen, ob sich die Anzahl der 

Blutungen zwischen den Patienten, die in die NCH überwiesen wurden und denjeni-

gen, die nicht in die NCH überwiesen wurden, unterschied. Die Verteilungen der bei-

den Gruppen unterschieden sich voneinander, p = 0,005. Es gab einen signifikanten 

Unterschied zwischen der Anzahl der Blutungen der Patienten, die in die NCH 
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überwiesen wurden (MRang = 429,41) und der Anzahl der Blutungen der Patienten, die 

nicht in die NCH überwiesen wurden (MRang = 256,72), U = 1377,500; Z = -4,915;  

p < 0,001; r = -0,215. 

Es wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse mit Erstellung eines linearen Regressi-

onsmodells durchgeführt (siehe Abbildung 24).  

 

Abbildung 24 
Lineare Regression zwischen Anzahl der ICB in der ersten CCT und Aufenthaltsdauer 

 

 

Die Anzahl der Blutungen in der ersten CCT hatte signifikanten Einfluss auf die Auf-

enthaltsdauer der Patienten in Stunden (F(1,521) = 59,18; p < 0,001). Mit jeder zusätz-

lichen Blutungsart verlängerte sich der Aufenthalt statistisch um 63 Stunden. 10% der 

Streuung der Aufenthaltsdauer konnte durch die Anzahl an Blutungen in der ersten 

CCT erklärt werden, was nach Cohen (f = 0,32) einem mittleren Effekt entspricht. 

4.3.4 Alkohol 

Da erwartete Häufigkeiten kleiner fünf vorhanden waren, wurde der Fisher-Yates-Test 

durchgeführt. Hierbei konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen einer vorlie-

genden Alkoholintoxikation und der Letalität festgestellt werden (p = 1,00). 

Da erwartete Häufigkeiten kleiner fünf vorhanden waren, wurde der Fisher-Yates-Test 

durchgeführt. Hierbei konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen einer 
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vorliegenden Alkoholintoxikation und der Überweisung in die NCH festgestellt werden  

(p = 0,45). 

Ein Mann-Whitney-U-Test wurde berechnet, um zu überprüfen, ob sich die Liegedauer 

zwischen den Patienten mit Alkoholintoxikation und denjenigen, die keine Alkoholinto-

xikation hatten, unterschied. Die Verteilungen der beiden Gruppen unterschieden sich 

voneinander, p = 0,001. Es gab einen signifikanten Unterschied zwischen der Liege-

dauer der Patienten, die eine Alkoholintoxikation hatten (MRang = 164,79) und der  

Liegedauer der Patienten, die keine Alkoholintoxikation hatten (MRang = 276,53),  

U = 8860,000; Z = -5,687, p < 0,001; r = -0,249. 

4.4 Tabellarischer Überblick der Ergebnisse 

Tabelle 10 zeigt die in den Kapiteln 4.1 bis 4.3.4 dargestellten Ergebnisse im tabella-

rischen Überblick. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Prognosefaktor und 

Outcome-Faktor wurde mit einem Pluszeichen gekennzeichnet. Konnte kein signifi-

kanter Zusammenhang nachgewiesen werden, wurde dies mit einer Null verdeutlicht. 

 

Tabelle 10 
Tabellarischer Überblick der Ergebnisse 

 Letalität NCH Aufenthalts-
dauer 

Indikatoren    

Glasgow Coma Scale + 0 0 

Art der Vorstellung 0 0 0 

Modulierbare Einflussfaktoren    

Rettung n. A. n. A. n. A. 

AK/TAH + 0 +  

CCT + 0 + 

Aufnahmestation 0 + 0 

Nicht modulierbare Einflussfaktoren    

Geschlecht 0 0 0 

Alter + 0 + 

ICB + + + 

Alkohol 0 0 + 
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4.5 Der HAAS-Score 

Anhand ausgewählter signifikanter Ergebnisse wird ein Score zur Prognoseeinschät-

zung erstellt (siehe Tabelle 11). Die Kategorie Haemorrhage (intracranial) bezieht sich 

dabei auf die Anzahl an ICB in der initialen CCT. Für jede Blutung werden im Score 

zwei Punkte berechnet. Unter der Kategorie Anticoagulation wird die Anzahl an 

AK/TAH zum Zeitpunkt des Traumas erfasst. Jedes entsprechende Medikament wird 

in einen Punkt im Score umgerechnet. Die Kategorie Age ist in drei Gruppen geglie-

dert. Patienten unter 76 Jahren bekommen keinen Punkt, während Patienten zwischen 

76 und 85 Jahren zwei Punkte und Patienten über 85 Jahren drei Punkte erhalten. Als 

vierte Kategorie fließt der initiale Wert auf der GCS in den HAAS-Score ein. Für einen 

Wert von dreizehn bis fünfzehn werden keine Punkte vergeben. Bei Werten von neun 

bis zwölf werden zwei Punkte vergeben. Drei Punkte fließen in den Score ein, wenn 

auf der GCS Werte von drei bis acht erhoben werden. Insgesamt werden maximal 

siebzehn Punkte vergeben.  

 

Tabelle 11 
Der HAAS-Score 

Category Specification Points 

Haemmorrhage (intracranial) 

0 0 

1 2 

2 4 

3 6 

4 8 

Anticoagulation 

0 0 

1 1 

2 2 

3 3 

Age 

65 - 75 0 

76 - 85 2 

> 85 3 

Score on GCS 

13 - 15 0 

9 - 12 2 

3 - 8 3 
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Der Score kann auf das untersuchte Patientenkollektiv angewandt werden.  

Abbildung 25 zeigt den relativen Anteil verstorbener Patienten sortiert nach den Wer-

ten auf dem HAAS-Score. Es sind ausschließlich Werte dargestellt, die von mindes-

tens fünf Patienten erreicht wurden. In der unter dem Balkendiagramm befindlichen 

Tabelle sind die absoluten Werte aufgeführt. Das Diagramm zeigt einen Anstieg des 

relativen Anteils verstorbener Patienten ab einem Wert von fünf Punkten auf dem 

HAAS-Score. Lediglich bei einem Wert von zehn Punkten wird im untersuchten Pati-

entenkollektiv ein Rückgang des relativen Anteils im Vergleich zum vorherigen Wert 

beobachtet. 

 

Abbildung 25 
Letalität nach Wert auf dem HAAS-Score 

 

 

Abbildung 26 ist der Anteil an Patienten zu entnehmen, die mit einem bestimmten Wert 

auf dem HAAS-Score im Verlauf ihres Aufenthaltes in die NCH verlegt wurden. Es 

werden nur Werte betrachtet, die von mindestens fünf Personen erreicht wurden. Der 

ebenfalls dargestellten Tabelle sind die absoluten Zahlen zu entnehmen. Es zeigt sich 

eine Zunahme des relativen Anteils an Patienten mit steigendem Wert auf dem HAAS-

Score. Ausnahmen von dieser Zunahme sind im untersuchten Patientenkollektiv bei 

Werten von sieben und neun zu beobachten.  
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Abbildung 26 
Verlegung in die NCH nach Wert auf dem HAAS-Score 

 

 

Wie sich die Aufenthaltsdauer im RBK bei zunehmenden Werten auf dem HAAS-Score 

verändert, zeigt Abbildung 27. Die orangene Trendlinie lässt einen Anstieg der Aufent-

haltsdauer bei zunehmenden Werten auf dem HAAS-Score erkennen.  

 

Abbildung 27 
Aufenthaltsdauer in Stunden nach Wert auf dem HAAS-Score 
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5 Diskussion 

In diesem Kapitel werden die gewonnenen Ergebnisse in den Kontext der aktuellen 

Fachliteratur eingeordnet und vor diesem Hintergrund interpretiert und diskutiert. Des 

Weiteren wird thematisiert, ob die in Kapitel 2 aufgestellten Hypothesen bestätigt wer-

den können. Im Anschluss wird der in Kapitel 4.5 erstellte HAAS-Score diskutiert, be-

vor auf den konkreten klinischen Kontext eingegangen wird.  

5.1 Indikatoren 

5.1.1 Glasgow Coma Scale 

Über 60% der Patienten hatten auf der GCS einen Wert von fünfzehn und 96% der 

Patienten hatten einen Wert von dreizehn oder höher. Dass bei dem Großteil der Pa-

tienten ein leichtes SHT vorliegt, deckt sich mit den Ergebnissen einschlägiger Litera-

tur (Coronado et al., 2005; Firsching et al., 1996), kann jedoch auch durch die mono-

zentrische Betrachtung eines Krankenhauses der Regelversorgung bedingt sein. 

Bei Betrachtung der deskriptiven Statistik zeigt sich, dass die Letalität und die Häufig-

keit der neurochirurgischen Verlegung negativ mit den Werten auf der GCS korrelier-

ten, während für die Liegedauer eine positive Korrelation mit den Werten auf der GCS 

aufgezeigt werden konnte. Ein statistisch signifikanter Unterschied konnte zwischen 

dem durchschnittlich erreichten Wert auf der GCS verstorbener Patienten und dem 

durchschnittlich erreichten Wert auf der GCS von Patienten, die überlebt haben, nach-

gewiesen werden. Subhypothese 1.1 kann daher angenommen werden. Dieses Er-

gebnis deckt sich mit den Ergebnissen einer Vielzahl an Studien, wonach niedrige 

Werte auf der GCS mit einem schlechteren Outcome einhergehen (Ivascu et al., 2008; 

Wan et al., 2016; Yokobori et al., 2016). Dass, wie von Jinadasa und Boone (2016) 

sowie Stein et al. (2018) postuliert, Komorbiditäten und alterstypische Veränderungen 

die Aussagekraft der GCS bei geriatrischen Patienten einschränken, konnte aufgrund 

des vorliegenden statistisch signifikanten Zusammenhangs in dem hier betrachteten 

Patientenkollektiv nicht bestätigt werden. 

Die in der deskriptiven Statistik ablesbare negative Korrelation zwischen dem Wert auf 

der GCS und der Häufigkeit der Überweisung in die NCH konnte nicht mit einem sig-

nifikanten Ergebnis bestätigt werden. Ebenso konnte die positive Korrelation zwischen 

der Liegedauer und dem Wert auf der GCS nicht bewiesen werden. Die kürzere 
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Liegedauer von Patienten mit niedrigem Wert auf der GCS erscheint auf den ersten 

Blick kontraintuitiv. Zu beachten ist jedoch, dass die Patienten mit niedrigem Wert sig-

nifikant häufiger verstorben sind als Patienten mit hohem Wert auf der GCS und auch 

anteilig häufiger in die NCH verlegt wurden. Beide Faktoren führen zu einer Vermin-

derung der Aufenthaltsdauer und könnten die positive Korrelation der Aufenthaltsdauer 

zum Wert auf der GCS erklären.  

5.1.2 Art der Vorstellung in der Notaufnahme 

In dieser Studie wurde die Art der Vorstellung in der Notaufnahme im Hinblick auf die 

Letalität, die Verlegung auf die NCH und die Aufenthaltsdauer untersucht. Zum Ab-

gleich der Ergebnisse fehlt vergleichbare Literatur. Die wissenschaftliche Untersu-

chung, ob bereits anhand der Art der Vorstellung Schlüsse auf die Prognose der Er-

krankung gezogen werden können, wurde dennoch als wichtig erachtet. Dies begrün-

det sich darin, dass die Art der Vorstellung in der klinischen Praxis eine leicht zu erhe-

bende Variable ist. Zudem gelingt damit eine erste Einschätzung der Patienten, ohne 

dass Zeit verloren geht oder dass zusätzliche Untersuchungen vonnöten sind.  

Es zeigten sich allerdings keine signifikanten Zusammenhänge zwischen der Art der 

Vorstellung und den drei betrachteten Outcome-Faktoren. Subhypothese 1.2 muss 

demnach abgelehnt werden. Die Art der Vorstellung scheint kein geeigneter Progno-

sefaktor zu sein. Auf die dennoch bestehende klinische Relevanz dieser Ergebnisse 

wird in Kapitel 5.5.1 eingegangen. 

5.2 Modulierbare Einflussfaktoren 

5.2.1 Rettung 

Die Dauer von Alarmeingang bis Einsatzende bzw. Übergabe/Abbruch lag im Mittel 

unter sechzig Minuten und damit unterhalb der in der Notfallmedizin gängigen Golden 

Hour of Shock (Cowley et al., 1973; Edlich & Wish, 2004; Kleber et al., 2012). Dieses 

Ergebnis deckt sich weitestgehend mit dem von Vogel et al. (2008) publizierten Mittel-

wert von 48 Minuten, liegt jedoch deutlich unter den von Styrke et al. (2007) beschrie-

benen 2,5 Stunden bei Personen zwischen 65 und 94 Jahren. 

Die große Standardabweichung sowie die vorkommenden Ausreißer bei Protokollen, 

welche das Trauma als Startzeitpunkt erfassen, sind durch einen großen Anteil 

dadurch zu erklären, dass häufig ein längerer Zeitraum zwischen Trauma und Notruf 
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vergangen ist. Dies kann daran liegen, dass mit dem Trauma einhergehende Blutun-

gen unter Umständen erst nach einiger Zeit zu Symptomen führen und der Notruf des-

halb erst verspätet gewählt wird.  

Eine Untersuchung des Einflusses der Rettungsdauer auf das Outcome wurde in der 

vorliegenden Arbeit – wie zuvor bereits erwähnt – nicht durchgeführt. Grund dafür wa-

ren einerseits die unterschiedlich aufgebauten Rettungsprotokolle, welche einen Ver-

gleich erschweren, und andererseits die stark variierende Vollständigkeit der Rettungs-

protokolle. Unter diesen Voraussetzungen war nicht von validen Ergebnissen auszu-

gehen. Subhypothese 2.1 konnte daher weder bestätigt noch abgelehnt werden. Wel-

che praktischen Konsequenzen sich aus dieser Erkenntnis gewinnen lassen, wird in 

Kapitel 5.5.1 diskutiert. 

5.2.2 Antikoagulantien und Thrombozytenaggregationshemmer 

Es konnte nachgewiesen werden, dass die Anzahl eingenommener AK/TAH Einfluss 

auf das Outcome der Patienten nimmt, da die verstorbenen Patienten im Mittel signifi-

kant mehr AK/TAH einnahmen als Patienten, die nicht verstorben sind. In der kontro-

vers diskutierten Fragestellung über den Einfluss von AK/TAH widersprechen diese 

Ergebnisse Studien, die keine Erhöhung der Letalität durch die genannten Medika-

mente postulieren (Uccella et al., 2016).  

Bezogen auf den Zusammenhang zwischen AK/TAH und der Häufigkeit neurochirur-

gischer Überweisung kommt die vorliegende Arbeit zu dem Ergebnis, dass kein statis-

tisch signifikanter Zusammenhang besteht. In diesem Punkt decken sich die Ergeb-

nisse mit den Ergebnissen der Arbeit von Uccella et al. (2016). Allerdings hat diese 

Arbeitsgruppe – im Gegensatz zur vorliegenden Arbeit – keinen signifikanten Zusam-

menhang zur Letalität gefunden. Diese differenten Ergebnisse können durch die un-

terschiedlichen Voraussetzungen erklärt werden. Uccella et al. (2016) betrachteten le-

diglich Patienten mit einem GCS-Wert von fünfzehn. Insofern schließen sich die Er-

gebnisse nicht aus, sondern können als ergänzend verstanden werden. Bei Betrach-

tung der deskriptiven Statistik ist zu erkennen, dass der relative Anteil an Patienten, 

die in die NCH überwiesen wurden, bei der Kombination mehrerer AK/TAH abgenom-

men hat. Es ist dennoch davon auszugehen, dass die Einnahme einer höheren Anzahl 

der entsprechenden Medikamente keinen protektiven Faktor bei SHT darstellt. Viel-

mehr liegt die Vermutung nahe, dass Patienten, welche unter der Einnahme mehrerer 
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AK/TAH ein SHT erlitten aufgrund einer infausten Prognose nicht mehr verlegt wurden. 

Diese These wird durch den signifikanten Zusammenhang zwischen der Anzahl an 

AK/TAH und der Letalität bestärkt.  

Die signifikante Verlängerung der Liegedauer bei Patienten mit einem AK/TAH im Ge-

gensatz zu Patienten ohne AK/TAH unterstreicht den Einfluss der Medikamente auf 

den klinischen Verlauf der Patienten. Aufgrund des signifikanten Zusammenhangs zwi-

schen der Anzahl an AK/TAH und der Letalität sowie der Dauer des stationären Auf-

enthalts kann Subhypothese 2.2 angenommen werden. 

5.2.3 Craniale Computertomografie  

In der Diskussion über den Nutzen mehrfacher CCT liefert die vorliegende Arbeit fol-

gende Erkenntnisse: Die deskriptive Statistik lässt erkennen, dass über die Hälfte der 

verstorbenen Patienten drei oder mehr CCT erhielten und der Mittelwert an CCT bei 

verstorbenen Patienten deutlich über dem Mittelwert der Patienten lag, die nicht ver-

storben sind. Dieser Zusammenhang konnte mittels schließender Statistik bestätigt 

werden. Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass – trotz der vielen CCT – keine Verle-

gung in die NCH erfolgte und auch keine sonstigen Maßnahmen durchgeführt wurden, 

welche zur Genesung der Patienten beitrugen. Häufige Kontrollen mittels CCT hätten 

nur dann eine Berechtigung, wenn therapeutische Konsequenzen daraus gezogen 

werden können (z. B. eine häufigere Verlegung in die NCH). Daraus ließe sich ablei-

ten, dass oftmals erst nach mehreren CCT ein interventionspflichtiger Befund detek-

tiert wird. Die deskriptive Statistik zeigt jedoch, dass in lediglich einem Fall nach der 

zweiten CCT ein Patient in die NCH verlegt wurde. Dass zwischen Patienten, die in 

die NCH überwiesen wurden und Patienten, die nicht überwiesen wurden, kein signi-

fikanter Unterschied hinsichtlich der Anzahl an CCT bestand, untermauert die folgende 

Annahme: Wenn nach zwei CCT kein Grund für eine Intervention besteht, so muss 

jede weitere CCT genau abgewogen werden. Weitere CCT sollten demnach nur bei 

einer eindeutigen Veränderung der aktuellen Umstände (z. B. neurologische Ver-

schlechterung oder ein erneutes Trauma durch einen Sturz auf Station) durchgeführt 

werden.  

Diese Erkenntnis deckt sich mit den Ergebnissen von Rosen et al. (2018), wonach 

insbesondere bei Patienten mit leichtem SHT eine zu großzügige Indikationsstellung 

für die Durchführung von Kontroll-CCT vorliegt. Wie von Wolf et al. (2014) publiziert, 
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sollte bei geriatrischen Patienten eine initiale CCT durchgeführt werden. Diese Ergeb-

nisse werden durch die vorliegende Arbeit jedoch um die Erkenntnis ergänzt, dass 

jede weitere CCT einer strengen Indikationsprüfung unterliegen sollte.  

Die Hälfte der in der vorliegenden Arbeit in die NCH verlegten Patienten wurde bereits 

nach der ersten CCT verlegt. Bei der anderen Hälfte war eine weitere CCT nötig. Da-

her kann sich den Ergebnissen von Jinadasa und Boone (2016) insofern angeschlos-

sen werden, als dass eine einzelne CCT nicht in allen Fällen ausreicht.  

Subhypothese 2.3 kann aufgrund der bestehenden Signifikanzen angenommen wer-

den.  

5.2.4 Aufnahmestation 

In der vorliegenden Studie wurde erstmals der Einfluss der Aufnahmestation auf die 

Letalität, die Verlegung auf die NCH und auf die Liegedauer untersucht. Zur Diskussion 

dieses Aspekts fehlt daher die vergleichende Literatur. Die in dieser Arbeit gewonne-

nen Ergebnisse sollen daher erste Erkenntnisse liefern, auf welche Stationen Patien-

ten am häufigsten zuerst aufgenommen werden und inwiefern dies den weiteren klini-

schen Verlauf sowie das Outcome beeinflusst.  

Es stellte sich heraus, dass 88% der Patienten zunächst auf eine IMC aufgenommen 

wurden. Dass anhand der schließenden Statistik kein signifikanter Unterschied bezüg-

lich der Letalität auf den unterschiedlichen Stationsarten festgestellt werden konnte, 

kann unterschiedlich interpretiert werden. Einerseits ist es möglich, dass aufgrund der 

großzügigen Verlegung auf Überwachungsstationen gefährliche Verläufe schneller er-

kannt und abgewendet werden konnten. Die großzügige Aufnahme auf Überwa-

chungsstationen kann unter dieser Betrachtungsweise als gerechtfertigt angesehen 

werden. Eine mögliche Begründung für das Ergebnis ist jedoch auch, dass Patienten 

zu häufig auf eine Überwachungsstationen verlegt wurden und die intensive Überwa-

chung nicht nötig gewesen ist.  

Darüber hinaus konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Häufigkeit neu-

rochirurgischer Verlegungen und der Aufnahmestation festgestellt werden. Bei Be-

trachtung der deskriptiven Statistik wird hinsichtlich der Richtung des Effekts deutlich, 

dass Patienten von der Intensivstation signifikant häufiger auf die NCH verlegt wurden. 

Subhypothese 2.4 wird demnach angenommen. Es gibt verschiedene Erklärungsan-

sätze für dieses Ergebnis. Einerseits kann daraus abgeleitet werden, dass die 
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Patienten berechtigterweise zunächst auf die Intensivstation verlegt wurden und dass 

ohne die intensivere Überwachung behandlungspflichtige Befunde später oder zu spät 

erkannt worden wären, sodass diese Patienten bereits vor einer möglichen Verlegung 

verstorben wären. Andererseits kann aus den Ergebnissen der Schluss gezogen wer-

den, dass die durchgeführten intensivmedizinischen Maßnahmen nicht ausgereicht 

haben, um einer signifikant häufigeren Überweisung in die NCH entgegenzuwirken.  

In der Leitlinie werden ausschließlich Indikationen für den stationären Verbleib im 

Krankenhaus im Allgemeinen beschrieben (Firsching et al., 1996). Um eine evidenz-

basierte Entscheidung treffen zu können, wie intensiv die Überwachung der Patienten 

sein muss, sollten zukünftig entsprechende Untersuchungen erfolgen. Die genauere 

Betrachtung dieses Aspekts hat das Potential, die verfügbaren Ressourcen gezielter 

einsetzen zu können.  

5.3 Nicht modulierbare Einflussfaktoren 

5.3.1 Geschlecht 

Betrachtet man das Geschlecht der Patienten in der Untersuchungsgruppe der vorlie-

genden Arbeit, fällt auf, dass mehr Frauen als Männer betroffen waren. Dies deckt sich 

mit der Erkenntnis vorhergehender Studien, dass in zunehmendem Alter der Anteil der 

Frauen bei SHT überwiegt (Gioffrè-Florio et al., 2018; Styrke et al., 2007).  

Bereits in der deskriptiven Statistik war zu erkennen, dass sich die Geschlechter bei 

Letalität, Überweisung in die NCH oder Aufenthaltsdauer kaum unterschieden. Ent-

sprechend konnte auch kein signifikanter Zusammenhang des Geschlechts mit einem 

der untersuchten Outcome-Faktoren nachgewiesen werden. Subhypothese 3.1 kann 

demnach nicht angenommen werden.  

5.3.2 Alter 

Das mittlere Alter der verstorbenen Patienten war signifikant höher als jenes der Pati-

enten, die nicht verstorben sind. Es konnte damit bestätigt werden, dass das Alter ei-

nen Risikofaktor bei SHT darstellt.  

Bezüglich der Häufigkeit neurochirurgischer Überweisungen gab es keinen signifikan-

ten Zusammenhang. Bereits in der deskriptiven Statistik zeigte sich, dass hauptsäch-

lich die Jüngsten und die Ältesten der untersuchten Altersklassen in die NCH überwie-

sen wurden. Eine mögliche Erklärung hierfür ist, dass jüngere Patienten großzügiger 
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in die NCH überwiesen werden, da sie in der Regel in einer besseren körperlichen 

Verfassung sind und somit das Risiko bei neurochirurgischen Eingriffen niedriger ist 

als bei älteren Patienten. Der zweite Anstieg – die Gruppe der ältesten Patienten – ist 

möglicherweise damit zu erklären, dass die Verletzungsschwere bei alten Menschen 

häufiger initial unterschätzt wird (Ruge et al., 2020). Dadurch werden unter Umständen 

risikoreiche Verläufe erst erkannt, wenn eine neurochirurgische Intervention nicht mehr 

zu verhindern ist. Auf Basis der deskriptiven Statistik kann demnach die Vermutung 

geäußert werden, dass das Alter Einfluss auf die Überweisungshäufigkeit in die NCH 

hat, auch wenn in der vorliegenden Arbeit diesbezüglich keine signifikanten Ergeb-

nisse vorgestellt werden konnten.  

Ein signifikanter Einfluss des Alters konnte auf die stationäre Aufenthaltsdauer gezeigt 

werden. Der Einfluss ist mit einer Verlängerung der Liegedauer um knapp zwei Stun-

den pro Lebensjahr gering. Dennoch weist das signifikante Ergebnis darauf hin, dass 

sich Patienten mit zunehmendem Alter schlechter von SHT erholen, auch wenn – wie 

in der untersuchten Stichprobe – die meisten geriatrischen Patienten von einem leich-

ten SHT betroffen sind (Coronado et al., 2005).  

Das Alter hat demnach signifikanten Einfluss auf die Letalität und auf die Dauer des 

stationären Aufenthalts. Darüber hinaus kann ein Zusammenhang mit der Häufigkeit 

neurochirurgischer Überweisungen vermutet werden. Subhypothese 3.2 wird somit 

angenommen. Diese Erkenntnis deckt sich mit vorangegangenen Studien dieses For-

schungskontexts, die das Alter als Risikofaktor einschätzen (Franko et al., 2006; 

Murray et al., 2007; Okazaki et al., 2016; Wolf et al., 2014). 

5.3.3 Intrakranielle Blutungen 

Betrachtet man die Anzahl der ICB in der ersten CCT, konnte gezeigt werden, dass 

die verstorbenen Patienten im Mittel eine höhere Anzahl an ICB hatten als Patienten, 

die überlebt haben. Auch in Bezug auf die Häufigkeit neurochirurgischer Überweisun-

gen und die Liegedauer der Patienten konnten signifikante Zusammenhänge mit der 

Anzahl der ICB in der ersten CCT nachgewiesen werden. Dass Letalität und Aufent-

haltsdauer bei den betrachteten Patienten mit vier Blutungsarten in der initialen CCT 

sehr niedrig sind, könnte mit der frühzeitigen Überweisung in die NCH erklärt werden. 

Subhypothese 3.3 wird auf Basis dieser Ergebnisse angenommen. 
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Vergleicht man die Häufigkeiten der Blutungen in der ersten CCT mit den von Albers 

et al. (2013) veröffentlichten Daten, zeigt sich das in Tabelle 12 dargestellte Ergebnis.  

 

Tabelle 12 
Vergleich der Häufigkeit von ICB mit Albers et al. (2013) 

 Vorliegende Arbeit Albers et al. 

Subduralblutung 47% (1.) 17% (3.) 

SAB 37% (2.) 26% (2.) 

Intracerebralblutung 14% (3.) 51% (1.) 

Epiduralblutung 2% (4.) 6% (4.) 

 

Die unterschiedlichen Ergebnisse in der Häufigkeit der ICB können auf verschiedene 

Tatsachen zurückgeführt werden. Albers et al. (2013) betrachtetn alle Altersgruppen, 

jedoch lediglich Patienten mit einem GCS von vierzehn bis fünfzehn. Darüber hinaus 

wurden von Albers et al. (2013) weniger Patienten mit Blutungen untersucht als in der 

vorliegenden Arbeit (n = 149 vs. n = 276). Der Vergleich beider Studien und die unter-

schiedliche Verteilung der Häufigkeiten können einen Hinweis darauf liefern, dass sich 

mit zunehmendem Alter und mit zunehmender Schwere des SHT das Auftreten der 

verschiedenen Blutungsentitäten verändert. 

Zusätzlich wurde erfasst, wie häufig bei CCT-Kontrollen eine Befundveränderung der 

Blutungen detektiert wurde. Es konnte gezeigt werden, dass mit jeder weiteren CCT 

seltener Befundverschlechterungen feststellbar waren. Während in der zweiten CCT 

noch bei 22% der Untersuchungen eine Befundverschlechterung im Vergleich zur vo-

rangegangenen CCT festgestellt wurde, waren es in der dritten Untersuchung nur noch 

17%. In der vierten und fünften CCT verringerte sich dieser Wert auf 13% bzw. 10%. 

Der in Kapitel 5.2.3 diskutierte Nutzen routinemäßig fortlaufender Kontrollen mittels 

CCT wird damit um einen weiteren zu beachtenden Aspekt ergänzt und die Sinnhaf-

tigkeit häufiger Kontrollen mittels CCT erneut in Frage gestellt. Dass – wie von 

Jinadasa und Boone (2016) postuliert – in der initialen CCT aufgrund der zunehmen-

den Verfügbarkeit und Geschwindigkeit zunehmend seltener operable Läsionen de-

tektiert werden, kann in der vorliegenden Arbeit demnach nicht bestätigt werden. 
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5.3.4 Alkohol 

Bei 13% der Patienten wurde das Vorliegen einer Alkoholintoxikation zum Zeitpunkt 

der Vorstellung in der Notaufnahme dokumentiert. Dieser Wert liegt im unteren Bereich 

vorangegangener Studien, die das Augenmerk ebenfalls auf ältere Personen legen. In 

einer Studie von Styrke et al. (2007) standen 15% der Personen mit einem Alter zwi-

schen 65 und 94 Jahren unter Alkoholeinfluss. Von van Den Broeke-Vos et al. (2017) 

wurden Personen ab 55 Jahren untersucht. In dieser Studie lag bei 22% der Patienten 

eine Alkoholintoxikation vor. In der vorliegenden Arbeit konnte kein statistisch signifi-

kanter Einfluss einer Alkoholintoxikation auf Letalität oder Verlegungshäufigkeit in die 

NCH nachgewiesen werden. Diese Ergebnisse decken sich mit den Ergebnissen von 

van Den Broeke-Vos et al. (2017), die ebenfalls kein schlechteres Outcome älterer 

Personen unter Alkoholeinfluss feststellen konnten. Der signifikante Zusammenhang 

zwischen Liegedauer und Alkoholintoxikation ist bei Betrachtung der beschreibenden 

Statistik so einzuordnen, dass Patienten unter Alkoholintoxikation einen signifikant kür-

zeren stationären Aufenthalt hatten als Patienten, die nicht unter Alkoholeinfluss stan-

den. Dieser Zusammenhang könnte damit erklärt werden, dass bei alkoholisierten Pa-

tienten die Symptome des SHT überschätzt werden. Dies kann sowohl daran liegen, 

dass sich alkoholisierte Patienten schlechter verbalisieren können und zudem eine Al-

koholintoxikation ähnliche Symptome wie ein SHT hervorrufen kann. Nach Ausnüch-

terung sind demnach die Symptome ggf. verschwunden oder deutlich regredient und 

die Patienten können frühzeitig entlassen werden. Ein weiterer Erklärungsansatz ist, 

dass alkoholisierte Patienten häufiger unfreiwillig in das Krankenhaus eingeliefert wer-

den und sich deshalb häufiger und früher gegen ärztlichen Rat entlassen als Patienten, 

die selbstständig den Notruf gewählt haben oder persönlich in der Notaufnahme vor-

stellig wurden. Subhypothese 3.4 kann aufgrund des signifikanten Zusammenhangs 

zwischen Aufenthaltsdauer und Alkoholintoxikation angenommen werden. Die Zusam-

menhänge müssen jedoch zwingend im erweiterten klinischen Kontext gesehen wer-

den.  

5.4 Der HAAS-Score 

Um aus den in der vorliegenden Arbeit generierten Ergebnissen einen Mehrwert für 

den klinischen Alltag zu generieren, wurde in Kapitel 4.5 ein Score speziell für geriat-

rische Patienten mit SHT zu entwickelt. An diesen wird nicht der Anspruch gestellt, 
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bereits vollständig oder zum jetzigen Zeitpunkt für den klinischen Alltag einsetzbar zu 

sein. Insbesondere die vergebenen Punkte für die unterschiedlichen Parameter und 

die damit einhergehende Einteilung in Risikogruppen basieren bis dato ausschließlich 

auf den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit und bedürfen weiterer Evaluation. Den-

noch rechtfertigt sich die Erstellung eines entsprechenden Scores aus dem bisherigen 

Mangel an einer vergleichbaren Anwendung und soll daher eine erste Grundlage dar-

stellen, welche in zukünftigen prospektiven, multizentrischen Studien untersucht, kri-

tisch hinterfragt, ergänzt und erweitert werden soll. Das Ziel ist, einen Score speziell 

für das geriatrische Patientenkollektiv zu entwickeln, an dem sich das Risiko für einen 

schweren Verlauf abschätzen lässt und aus dem sich durch die Einteilung in verschie-

dene Risikogruppen weitere Handlungsempfehlungen ableiten lassen. 

Für den Score werden ausschließlich Prognosefaktoren verwendet, für die ein signifi-

kanter Zusammenhang in dem geriatrischen Patientenkollektiv gefunden wurde und 

die bereits in der Notaufnahme zeitnah erhoben werden können. Bei Betrachtung der 

signifikanten Ergebnisse eignen sich dafür die Anzahl an ICB, das Alter, die Einnahme 

von AK/TAH und der initiale Wert auf der GCS. Diese vier Parameter bieten sich vor 

dem Hintergrund der beschriebenen Signifikanzen und deren Interpretation an. Zudem 

sind sie zu einem frühen Zeitpunkt eruierbar. Weitere Signifikanzen zeigten sich bei 

der Anzahl an CCT, der Art der Aufnahmestation und einer etwaigen Alkoholintoxika-

tion. Diese Ergebnisse liefern wichtige Informationen zum besseren Verständnis des 

Krankheitsbildes SHT bei geriatrischen Patienten. Dennoch eignen sie sich aus den 

folgenden Gründen nicht als Kategorie für einen Score: Die Anzahl an CCT beeinflusst 

nicht unmittelbar das Outcome, sondern spielt eine entscheidende Rolle im klinischen 

Verlaufsmanagement. Dieser Parameter ist damit nicht geeignet für einen Score, der 

bereits in der Notaufnahme eingesetzt werden soll. Vielmehr zeigt der Score an, wel-

che Patienten weitere CCT erhalten sollen. Die Kenntnis um die Sinnhaftigkeit weiterer 

CCT legt damit die Grundlage für die Konsequenz des Scores. Die aufnehmende Sta-

tion wird erst in der Notaufnahme bestimmt und kann daher ebenfalls nicht in die Ge-

nerierung des Scores miteinbezogen werden. Der Einfluss von Alkohol bietet sich the-

oretisch für einen entsprechenden Score an. Da in der vorliegenden Arbeit jedoch nur 

ein Zusammenhang zu einer verkürzten Liegedauer aufgezeigt werden konnte, wird 

dieser Parameter ebenfalls nicht in den Score integriert. Die in Kapitel 4.5 durchge-

führte Anwendung des Scores auf das untersuchte Patientenkollektiv suggeriert einen 
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Zusammenhang zwischen erhöhten Werten auf dem HAAS-Score und den Outcome-

Faktoren. Aus den dargestellten Ergebnissen lassen sich verschiedene Risikogruppen 

ableiten. Diese werden aus der Summe der Punkte der einzelnen Kategorien gebildet. 

Patienten mit insgesamt bis zu vier Punkten haben ein niedriges Risiko für einen 

schwerwiegenden Verlauf. Patienten mit insgesamt fünf bis sieben Punkten haben ein 

mittleres Risiko für einen schwerwiegenden Verlauf. Ab acht Punkten kann von einem 

hohen Risiko für einen schwerwiegenden Verlauf ausgegangen werden.  

Nach derzeitigem Stand ist bei weniger als fünf Punkten auf dem HAAS-Score eine 

Kontroll-CCT nur bei klinischer Verschlechterung indiziert. Werden insgesamt fünf bis 

sieben Punkte oder mindestens zwei Punkten in der Kategorie Haemmorrhage (intra-

cranial) erreicht, sollte eine erneute CCT erwogen werden. Bei Werten von mehr als 

sieben Punkten ist immer eine Kontroll-CCT durchzuführen (siehe Abbildung 28).  

 

Abbildung 28 
Risikostratifizierung und Indikation für Kontroll-CCT nach Wert auf dem HAAS-Score 
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5.5 Schlussfolgerungen  

5.5.1 Die vier wichtigsten klinischen Leitfragen 

Die ermittelten und diskutierten Ergebnisse werden nun auf ihren konkreten klinischen 

Nutzen analysiert. Dies erfolgt anhand der folgenden Leitfragen:  

1. Welche Faktoren liefern Hinweise auf das Outcome? 

2. Welche Faktoren liefern keinen Hinweis auf das Outcome und sind daher im 

klinischen Alltag von untergeordnetem Stellenwert? 

3. Welche Präventionsmaßnahmen können die Wahrscheinlichkeit eines schwer-

wiegenden Verlaufs verringern? 

4. Wie können die Erkenntnisse im klinischen Alltag nutzbar gemacht werden? 

 

Leitfrage 1: Welche Faktoren liefern Hinweise auf das Outcome? 

Ein initial hoher Wert auf der GCS scheint mit einer besseren Prognose einherzuge-

hen. Insbesondere bei Werten von dreizehn bis fünfzehn ist von einem besseren Out-

come auszugehen als bei Werten unter neun. Die GCS besitzt daher nach den vorlie-

genden Ergebnissen eine Berechtigung als Prognosefaktor. Für den klinischen Alltag 

lässt sich daraus ableiten, dass die GCS stets so früh wie möglich erhoben und doku-

mentiert werden sollte.  

Ein weiterer wichtiger Faktor, der auf das Outcome hinweist, ist das Alter. Je fortge-

schrittener das Alter des Patienten ist, desto wahrscheinlicher ist ein schwerwiegender 

Verlauf.  

Nach Durchführung der ersten CCT sollte erfasst werden, wie viele Blutungen vorlie-

gen. Jede zusätzliche Blutung verschlechtert das Outcome. Hier ist für die Praxis ins-

besondere von Bedeutung, dass in erster Linie nicht die Art oder die Größe der Blutung 

entscheidend ist. Bereits die reine Anzahl der Blutungen führt zu einer signifikanten 

Verschlechterung des Outcomes. Vermessungen sowie Klassifizierungen der darge-

stellten Befunde können daher zugunsten einer zeitnahen intensivierten Diagnostik 

sowie Therapieeinleitung nach der Akutphase erfolgen. 

Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass AK/TAH Einfluss auf das Outcome neh-

men. Es ist daher essentiell, bei geriatrischen Patienten mit erhöhtem Sturzrisiko die 

Indikation für die entsprechenden Medikamente zu prüfen.  
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Leitfrage 2 Welche Faktoren liefern keinen Hinweis auf das Outcome und sind daher 

im klinischen Alltag von untergeordnetem Stellenwert? 

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit konnte kein signifikanter Zusammenhang zwi-

schen der Art der Vorstellung und dem Outcome nachgewiesen werden. Aus diesem 

Ergebnis lässt sich für die klinische Arbeit dennoch eine wichtige Erkenntnis ziehen. 

Eine selbstständige Vorstellung kann dazu verleiten, dass der behandelnde Arzt den 

Patienten als gesünder einschätzt als einen Patienten, der mit dem Rettungsdienst 

eingeliefert wird. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit liefern jedoch keine Hinweise 

dafür, dass diese Patienten ein besseres Outcome haben als Patienten, die mit dem 

Rettungsdienst in der Notaufnahme eintreffen. Sie dürfen daher nicht nachrangig be-

handelt werden. Ein anderer Erklärungsansatz ist, dass Patienten, die der Rettungs-

dienst vorstellt, bereits intensiver betreut werden und sich dadurch die Unterschiede 

im Outcome angleichen. 

Darüber hinaus liefert die Arbeit insbesondere für die erforderliche Anzahl an CCT 

wichtige Erkenntnisse. So konnte aufgezeigt werden, dass meist maximal zwei CCT 

notwendig sind. Jede weitere CCT bedarf einer strengen Indikationsstellung. 

 

Leitfrage 3 Welche Präventionsmaßnahmen können die Wahrscheinlichkeit eines 

schwerwiegenden Verlaufs verringern?  

Im Rahmen der Sekundärprävention ist es von großem Interesse, ob ein Zusammen-

hang zwischen Rettungsdauer, ATLS am Unfallort und dem Outcome besteht. Dieser 

wurde in der vorliegenden Arbeit aufgrund der stark divergierenden Rettungsprotokolle 

nicht untersucht. Eine entsprechende Erforschung ist jedoch von großem Interesse. 

Es gilt einzuschätzen, ob eine kürzere Rettungsdauer oder vor Ort durchgeführte Maß-

nahmen des ATLS das Outcome geriatrischer Patienten mit SHT verbessern. Um in 

Studien eine Vergleichbarkeit zu gewährleisten, ist es wichtig, bestenfalls bundesweit 

einheitliche Rettungsprotokolle einzuführen. Auf diese Weise kann der Einfluss der 

Rettungszeit in zukünftigen Studien untersucht und eine Vergleichbarkeit zwischen 

den Rettungszeiten verschiedener Rettungsdienste garantiert werden. Außerdem 

muss das Bewusstsein für die Relevanz eines vollständig dokumentierten Rettungs-

protokolls geschärft werden. Zusätzlich sollte in einem überarbeiteten Protokoll fest-

gehalten werden, wie viel Zeit für Maßnahmen des ATLS verwendet wurde.  
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Leitfrage 4 Wie können die Erkenntnisse im klinischen Alltag nutzbar gemacht wer-

den? 

Aufgrund der bestehenden Unschärfe des am häufigsten genutzten präklinischen In-

dikators – der GCS – sowie den Besonderheiten des geriatrischen Patientenkollektivs 

erscheint die Überlegung sinnvoll, welche zusätzlichen Merkmale zur Einteilung des 

Schweregrads hinzugezogen werden können und wie frühzeitig die Prognose geriatri-

scher Patienten mit SHT abgeschätzt werden kann. Aus diesem Grund erfolgte in Ka-

pitel 4.5 die Erstellung des HAAS-Scores, der sich aus signifikanten Ergebnissen der 

vorliegenden Arbeit zusammensetzt und auf das untersuchte Patientenkollektiv ange-

wandt wurde. Anhand des Scores sind die in der vorliegenden Arbeit generierten Er-

gebnisse im klinischen Alltag nutzbar. Einschränkend muss angemerkt werden, dass 

der vorliegende Score weiterer Evaluation in multizentrischen, prospektiven Studien 

bedarf.  

5.6 Limitationen 

Die Studie wird durch ihr retrospektives Design und die damit einhergehenden Ein-

schränkungen limitiert. Die Daten sind nicht lückenlos und es lässt sich nicht nachvoll-

ziehen, wie zuverlässig und wahrheitsgetreu die Daten erhoben und dokumentiert wur-

den. Darüber hinaus kann retrospektiv nicht festgestellt werden, ob u. U. Patienten, 

bei denen der Verdacht auf schwere SHT bestand, direkt in Zentren mit angeschlos-

sener NCH verlegt wurden. Es kann außerdem nicht eruiert werden, wie viele Patien-

ten schon auf dem Weg ins Krankenhaus verstorben sind. Des Weiteren war die Zahl 

der Patienten, die in die NCH verlegt wurden und die Zahl der Patienten, die verstorben 

sind, gering. Bei den Patienten, die in die NCH verlegt wurden, ist unklar, ob tatsächlich 

eine neurochirurgische Intervention stattgefunden hat. Es besteht eine Unschärfe bei 

der Interpretation des Merkmals der Häufigkeit der neurochirurgischen Verlegung. 

Dass Patienten in die NCH überwiesen werden, liegt einerseits daran, dass ein so 

schwerwiegender Befund vorliegt, dass eine Intervention nötig ist. Andererseits be-

deutet es jedoch auch, dass die Patienten in einem so guten körperlichen Zustand sein 

müssen, dass eine neurochirurgische Intervention erfolgversprechend ist. Eine ent-

sprechende Verlegung kommt demnach nicht für alle Patienten in Betracht. Zudem ist 

festzuhalten, dass sich die untersuchten Merkmale Letalität, Häufigkeit der neurochi-

rurgischen Intervention und Dauer des stationären Aufenthalts gegenseitig 
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beeinflussen. Der erstellte Score darf nur als Grundlage für einen endgültigen Score 

verstanden werden und ist in der aktuellen Form noch nicht für die klinische Praxis 

geeignet.  
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6 Fazit 

Die vorliegende Arbeit hat sich damit auseinandergesetzt, ob und inwiefern verschie-

dene Prognosefaktoren Einfluss auf das Outcome geriatrischer Patienten mit SHT 

nehmen. Den theoretischen Grundlagen bezüglich SHT im Allgemeinen folgte die Be-

schreibung der Systematik der Prognosefaktoren. Nach einer umfassenden Betrach-

tung der aktuellen Fachliteratur im Hinblick auf die vorgestellten Prognosefaktoren und 

auf das Leitthema wurde die Zielsetzung – die Suche nach Prognosefaktoren im geri-

atrischen Patientenkollektiv sowie die Charakterisierung desselben und die Verbesse-

rung des klinischen Managements – formuliert, welche in die Bildung der Hypothesen 

mündete. Nachdem das Design der vorliegenden Studie erläutert wurde, erfolgte die 

Beschreibung des Patientenkollektivs. Daraufhin wurden die betrachteten Prognose-

faktoren auf einen möglichen signifikanten Einfluss untersucht. Nach einer tabellari-

schen Übersicht der gewonnenen Ergebnisse erfolgte die Erstellung eines klinischen 

Scores zur Prognoseeinschätzung geriatrischer Patienten mit SHT. Nach der folgen-

den Diskussion und kritischen Reflexion der Arbeit und der Ergebnisse wurde die kon-

krete klinische Relevanz der Studie herausgearbeitet. 

Es können signifikante Ergebnisse präsentiert werden, welche jedoch stets im klini-

schen Kontext sowie vor dem Hintergrund der Fachliteratur interpretiert werden müs-

sen. Aus den Prognosefaktoren mit signifikantem Einfluss kristallisieren sich vier Fak-

toren heraus, die zur Einschätzung der Prognose zu einem frühen Zeitpunkt geeignet 

scheinen. Dazu zählen die Anzahl an ICB in der ersten CCT, die Einnahme von 

AK/TAH, das Alter und der initiale Wert auf der GCS. Weitere Ergebnisse, u. a. bezüg-

lich der Sinnhaftigkeit mehrerer CCT sowie bezüglich des Managements der initialen 

Station, liefern wichtige Erkenntnisse für das klinische Procedere geriatrischer Patien-

ten mit SHT. Darüber hinaus wird die Relevanz der präklinisch einheitlichen und voll-

ständigen Dokumentation des Rettungsablaufs deutlich. Dass weder das Geschlecht 

noch die Art der Vorstellung einen signifikanten Hinweis auf den weiteren Verlauf lie-

fern, erweist sich für den praktizierenden Arzt als bedeutsamer Erkenntnisgewinn, um 

in der klinischen Arbeit keine Patienten aufgrund dieser beiden Merkmale falsch ein-

zuschätzen. Die sich im Verlauf der Arbeit immer deutlicher abzeichnende komplexe 

Beziehung von einer Alkoholintoxikation bei SHT spiegelt sich in der signifikant kürze-

ren Aufenthaltszeit bei Alkoholintoxikation und der fehlenden Signifikanz zwischen Al-

koholintoxikation und Letalität oder Verlegungshäufigkeit in die NCH wider.  
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Abschließend lässt sich konstatieren, dass es gelungen ist, Prognosefaktoren speziell 

für geriatrische Patienten mit SHT herauszuarbeiten und darüber hinaus wichtige Er-

kenntnisse zum klinischen Procedere dieses Patientenkollektivs zu gewinnen. Mit der 

Erstellung des HAAS-Scores konnte zudem die Grundlage für eine Prognoseeinschät-

zung geriatrischer Patienten mit SHT geschaffen werden.  
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7 Zusammenfassung 

Bei Patienten1 ab 65 Jahren nimmt das Risiko für Schädelhirntraumata (SHT) ebenso 

wie deren Schweregrad und Mortalität zu (Elovic et al., 2004). Eine große Herausfor-

derung in dieser Altersgruppe stellen Vorerkrankungen und Vormedikationen dar, da 

diese das Risiko für einen schweren Verlauf nach einem Trauma erhöhen (Kirshenbom 

et al., 2017; McGwin et al., 2004). Außerdem führen die alterstypischen Veränderun-

gen des Körpers zu einer besonderen Problematik in der Beurteilung des Schwere-

grads (Papa et al., 2012). Verschärfend kommt hinzu, dass aufgrund des demografi-

schen Wandels die geriatrische Altersgruppe am stärksten wächst und so zukünftig 

mit einer weiter steigenden Anzahl an geriatrischen Patienten mit SHT gerechnet wer-

den muss (Stein et al., 2018). Ein erhöhtes Alter wird in zahlreichen Studien bereits 

als Risikofaktor bei SHT angeführt (Franko et al., 2006; Murray et al., 2007; Okazaki 

et al., 2016; Wolf et al., 2014). Auffallend ist daher der Mangel an Fachliteratur, die 

sich speziell mit SHT bei diesem Patientenkollektiv auseinandersetzt (de Wit, Merali, 

et al., 2020; Stein et al., 2018). Die vorliegende Arbeit nimmt sich dieses Forschungs-

desiderats an. Das Ziel ist, verschiedene Prognosefaktoren zu identifizieren, anhand 

derer zu einem frühen Zeitpunkt das Risiko für einen fulminanten Verlauf abgeschätzt 

werden kann. Die Systematik der untersuchten Prognosefaktoren stellt sich folgender-

maßen dar: Unterschieden wird zwischen Indikatoren (der initiale Wert auf der Glas-

gow Coma Scale (GCS) und die unterschiedliche Art der Vorstellung in der Notauf-

nahme), modulierbaren Einflussfaktoren (die Rettungsdauer, die Einnahme von An-

tikoagulantien und/oder Thrombozytenaggregationshemmern (AK und TAH), die 

Durchführung mehrerer Cranialer Computertomografien (CCT), die Auswahl der Auf-

nahmestation) und nicht modulierbaren Einflussfaktoren (das Geschlecht, das Alter, 

das Vorliegen von ICB in der ersten CCT, eine Alkoholintoxikation). In der Fachliteratur 

werden die meisten dieser Faktoren heterogen diskutiert. Der aktuelle Stand sowie die 

Kontroversen der Fachliteratur sollen im folgenden Abschnitt knapp umrissen werden. 

Bei der von Teasdale und Jennett (1974) entwickelten GCS wird davon ausgegangen, 

dass niedrige Werte mit einem schlechteren Outcome vergesellschaftet sind (Wan et 

al., 2016). Ein exemplarischer Kritikpunkt an der Verwendung der GCS – insbesondere 

im geriatrischen Bereich – ist jedoch, dass das Ergebnis durch Komorbiditäten wie 

 
1 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der Sprachformen männlich, weib-
lich und divers (m/w/d) verzichtet. Sämtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermaßen für alle Geschlechter. 
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einem Delirium, einer Demenz oder dem fehlenden Tragen eines Hörgerätes sowie 

durch den altersentsprechenden Abbau kognitiver Funktionen beeinflusst werden 

kann (Stein et al., 2018). Zur Abschätzung der weiteren Prognose eines Patienten an-

hand der Art der Vorstellung findet sich noch keine vergleichende Literatur. In der Dis-

kussion darüber, ob eine kürzere Rettungszeit oder die Durchführung notfallmedizini-

scher Maßnahmen – und eine damit einhergehende verlängerte Rettungszeit – das 

Outcome der Patienten verbessern, besteht nach wie vor Uneinigkeit (Kleber et al., 

2012; Sampalis et al., 1994; Sampalis et al., 1993). Ebenfalls noch nicht vollständig 

geklärt sind der Einfluss von AK/TAH (Baldi et al., 2006; de Wit, Parpia, et al., 2020; 

Uccella et al., 2016) sowie die Frage nach der Häufigkeit und dem richtigen Zeitpunkt 

von CCT (Brown et al., 2004; Firsching et al., 1996; Jinadasa & Boone, 2016; Rosen 

et al., 2018; Zock et al., 2011). Es liegen in der Fachliteratur bislang keine Ergebnisse 

dazu vor, welche Rolle die Aufnahmestation der Patienten spielt. Bei der Geschlech-

terverteilung zeigen Gioffrè-Florio et al. (2018) und Styrke et al. (2007), dass im höhe-

ren Alter Frauen den größeren Anteil an Patienten mit SHT darstellen. Der Anteil an 

alkoholisierten Patienten wird im älteren Patientenkollektiv mit 15% bis 22% angege-

ben (Styrke et al., 2007; van Den Broeke-Vos et al., 2017). Es erscheint erwähnens-

wert, dass die Studie von van Den Broeke-Vos et al. (2017), die Patienten ab 55 Jahren 

untersucht, keinen niedrigeren Wert bei der initialen Erhebung der GCS und nicht sig-

nifikant häufiger traumatische Befunde in der CCT bei alkoholisierten Patienten zeigt.  

Die vorliegende explorative Beobachtungsstudie ist von primär deskriptivem Charak-

ter. Die Studie wurde monozentrisch am Robert-Bosch-Krankenhaus Stuttgart (RBK) 

durchgeführt. Relevante Daten wurden retrospektiv über das Krankenhausinformati-

onssystem iMedOne des RBK erhoben. Die untersuchten Fälle stammen aus dem 

Zeitraum vom dritten Quartal 2016 bis Ende Februar 2021. 523 Patienten waren aus-

reichend dokumentiert und erfüllten die Ein- und Ausschlusskriterien. Voraussetzung 

war, dass die Patienten 65 Jahre alt oder älter waren und nach ICD-10 die Hauptdiag-

nose Intrakranielle Verletzung (S06.0-9) erhielten. Von einem relevanten Einfluss auf 

das Outcome wird in der vorliegenden Arbeit ausgegangen, wenn ein signifikanter Ein-

fluss der beschriebenen Prognosefaktoren auf mindestens einen der definierten Out-

come-Faktoren (Letalität, Häufigkeit der Überweisung in die Neurochirurgie, Aufent-

haltsdauer im RBK) nachgewiesen wird.  
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In der Auswertung zeigten sich signifikante Ergebnisse bei einem Großteil der be-

schriebenen Prognosefaktoren. Lediglich bei der Art der Vorstellung und dem Ge-

schlecht zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang mit den untersuchten Outcome-

Faktoren. Die Ergebnisse müssen vor dem Hintergrund der deskriptiven Statistik sowie 

der Fachliteratur interpretiert und diskutiert werden. Es lassen sich verschiedene Er-

kenntnisse ableiten. Ein niedriger Wert auf der GCS, die Einnahme von AK und/oder 

TAH, ein hohes Alter sowie das Vorliegen von ICB in der initialen CCT eignen sich als 

Parameter zur frühen Prognoseeinschätzung geriatrischer Patienten mit SHT. Diese 

Prognosefaktoren bilden die Grundlage für einen in der vorliegenden Arbeit erstellten 

klinischen Score, anhand dem geriatrische Patienten mit SHT in drei Risikogruppen 

unterteilt werden können. Außerdem kann auf Grundlage des erreichten Werts auf 

dem Score die Indikation für eine weitere CCT abgeleitet werden. Dieser Score muss 

jedoch in weiterführenden Studien überprüft und überarbeitet werden, bevor er in der 

klinischen Praxis angewandt werden kann. In der vorliegenden Untersuchung waren 

in lediglich einem Fall mehr als zwei CCT notwendig, bis ein Patient in die Neurochi-

rurgie überwiesen wurde. Daraus lässt sich ableiten, dass jede weitere CCT streng auf 

ihre Indikationsstellung überprüft werden muss. Welche Rolle die initiale Station der 

Patienten spielt, kann nicht abschließend geklärt werden. Eine tiefergehende Untersu-

chung dieser Thematik erscheint fruchtbar. Eine Alkoholintoxikation ist in der vorlie-

genden Untersuchung mit einer signifikant kürzeren Aufenthaltsdauer vergesellschaf-

tet. Dies kann daran liegen, dass die Symptome einer Alkoholintoxikation teilweise de-

nen eines SHT ähneln. Diese Patienten zeigen daher u. U. im nüchternen Zustand 

keine Symptome mehr und können früher entlassen werden als Patienten, deren 

Symptome tatsächlich durch ein SHT bedingt sind. In der vorliegenden Studie kann 

der Einfluss der Rettungsdauer auf das Outcome aufgrund der unterschiedlichen und 

unzureichend dokumentierten Rettungsprotokolle nicht auf Signifikanz überprüft wer-

den. Um in Zukunft valide Berechnungen durchführen zu können, ist es vonnöten, die 

Rettungsprotokolle der verschiedenen Rettungsdienste zu vereinheitlichen, das Be-

wusstsein für eine vollständige Dokumentation zu schärfen und stets die Dauer und 

die Art der am Unfallort durchgeführten Notfallmaßnahmen zu dokumentieren. Limitiert 

wird die Studie durch ihr retrospektives Design, die ausschließliche Betrachtung von 

Daten des RBK sowie die wechselseitige Beeinflussung der drei Outcome-Faktoren.  
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Die Arbeit liefert mit den gezeigten Ergebnissen einen wichtigen Beitrag zur besseren 

Charakterisierung der geriatrischen Patientengruppe mit SHT, zum klinischen Ma-

nagement derselben sowie zur frühzeitigen Prognoseeinschätzung.  
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