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Zusammenfassung 

Stürze gehören mit 10 bis 15% zu den häufigsten Ursachen einer Vorstellung in einer 

Notaufnahme,1-5 und sie stellen eine der häufigsten Todesursachen bei den Älteren 

in den Industrienationen dar.6 Die sturzauslösenden Risikofaktoren sind mannigfaltig, 

wie z.B. Hochrisikomedikationen, Elektrolytstörungen, Herzrhythmusstörungen, 

Gangstörung, Visusschwäche oder eine akute systemische Erkrankung, wie z.B. eine 

Infektion, einige davon sind modifizierbar.7 Ab dem 65. Lebensjahr nimmt die Inzi-

denz für einen Sturz aus niedriger Fallhöhe kontinuierlich zu, bei den über 80-Jähren 

stürzt schon jeder Zweite einmal pro Jahr.2, 6 Stürze dieser Art, aus dem Stand, aus 

oder von einem niedrigen Möbelstück oder von einer Stufe bzw. unter einem Meter, 

im Folgenden als niederenergetische Stürze (LEF, low energy fall) bezeichnet, sind 

die häufigste Ursache für leichtere aber auch schwerwiegende Verletzungen in die-

ser Altersgruppe.6, 8 Zudem erhöhen niederenergetische Stürze das Risiko für eine 

Krankenhausaufnahme,3, 9, 10 und sind mit einer erheblichen Mortalität und Morbidität 

assoziiert,2, 11, 12 die mit dem Alter zuzunehmen scheint. Zu den häufigsten sturzbe-

dingten Verletzungen gehören Schädel-Hirn-Verletzungen und Knochenbrüche wie 

z.B. hüftgelenknahe Frakturen, Beckenverletzungen oder Wirbelkörperfrakturen.2, 11,

13 Die Inzidenz für einen sturzbedingten Knochenbruch wird auf ca. 5% geschätzt. 

Insbesondere die mit einer Osteoporose assoziierten Frakturen, wie z.B. die hüftna-

hen Frakturen, Beckenfrakturen oder Wirbelkörperfrakturen erzeugen in Deutschland 

geschätzte Behandlungs- und Folgekosten von bis zu 4.5 Mrd. Euro jährlich.14 

Notaufnahmen sind sehr häufig die ersten Institutionen, die ältere Patienten nach ei-

nem Sturz aufsuchen, oder wohin sie durch Rettungsdienste oder Notärzte gebracht 

werden. Ein geringer Anteil der gestürzten Älteren wird aufgrund einer schon am Un-

fallort schwerer eingeschätzten Verletzung, v.a. bei einem vermuteten schweren 

Schädel-Hirn-Trauma, oder abnormalen Vitalzeichen als mutmaßlich Schwer- bzw. 

Mehrfachverletzte über den Schockraum einer Klinik angemeldet und aufgenommen. 

Der überwiegende Anteil der gestürzten Älteren wird jedoch mit nur geringer Dring-

lichkeit und vermuteter geringer Verletzungsschwere in der Notaufnahme vorstellig, 

wie aktuellere große internationale Auswertungen aus Traumaregistern zeigen.11, 15 

In der Notaufnahme wird ein Großteil der Patienten nach einem LEF in einem se-

quenziellen Prozess aus körperlicher Untersuchung und befundabhängig konventio-
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nellen Röntgen (XR)-Untersuchungen der vermutlich verletzten Körperregionen un-

tersucht. Bei Anhalt für ein Schädel-Hirn-Trauma (SHT) werden die Untersuchungen 

ergänzt durch Computertomographie (CT)-Untersuchungen des Schädels (cCT) und 

meist der Halswirbelsäule. Die diagnostische Genauigkeit der konventionellen Rönt-

gen-Untersuchung, insbesondere Frakturen am Körperstamm zu diagnostizieren 

bzw. auszuschließen ist Inhalt vieler Debatten im klinischen Alltag, und v.a. diskre-

pante oder nicht eindeutige Befunde führen in der Regel zu CT-Untersuchungen um 

die Diagnose zu sichern. Es ist bekannt, dass Bildgebung an sich ein unabhängiger 

Risikofaktor für einen verlängerten Aufenthalt des älteren Patienten in einer Notauf-

nahme über 4 Stunden ist, was wiederum assoziiert ist mit einem erhöhten Risiko für 

eine Krankenhausaufnahme, einer erhöhten 30-Tage-Wiedervorstellungsrate, einem 

verlängerten Krankenhausaufenthalt und einer erhöhten Krankenhausmortalität.16 

Der niederschwellige Einsatz der CT-Untersuchung beim älteren Patienten mit LEF in 

der Notaufnahme wird kontrovers diskutiert.6, 17 Ob eine initiale und ausschließliche, 

also Erstlinien-CT-Untersuchung bestimmter Körperregionen oder des gesamten 

Körperstammes bei diesen Patienten im Hinblick auf den diagnostischen Vorteil oder 

das klinische Outcome einen Vorteil bringt, gibt es derzeit wenig wissenschaftliche 

Evidenzen. 

Ziel der Publikation A war es durch eine systematische Übersichtsarbeit mit Me-

taanalyse eine Einschätzung der diagnostischen Genauigkeit und Sicherheit der XR-

Untersuchung bei älteren Patienten mit niederenergetischem Sturz im Vergleich zur 

CT-Untersuchung zu erhalten. Eine umfassende Datenbankrecherche konnte 11 Stu-

dien nach definierten PICO (Population, Intervention, Comparison, Outcome) Krite-

rien identifizieren. Alle Studien hatten ein hohes Verzerrungsrisiko (risk of bias) und 

waren von schwacher methodischer Qualität, bei einer relevanten Heterogenität. Aus 

diesem Grund konnte die eigentlich geplante Meta-Analyse nicht durchgeführt wer-

den. Die Auswertung zeigt, dass die XR-Untersuchung einen relevanten Anteil von 

Frakturen der Wirbelsäule, des Beckens und der Rippen beim älteren Menschen 

nach einem LEF nicht detektiert. Unbeantwortet bleibt die Frage, ob eine Erstlinien-

CT-Untersuchung Vorteile für den klinischen Outcome bringt. Auch bleibt es unklar, 

ob es für den Patienten von Vorteil ist, wenn jede Fraktur erkannt wird.18  
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Grundlage der sich aus dieser schwachen Datenlage konsequent ergebenden Unter-

suchung war eine umfassende retrospektive bizentrische Datenerhebung (Publikati-

onen B bis E) aller Patienten ≥ 65 Jahre, die sich konsekutiv aufgrund eines LEF in 

den zentralen, universitären Notaufnahmen des LMU Klinikums, Standort Großha-

dern, und des Universitätsspitals in Basel zwischen September 2014 und Ende De-

zember 2016 vorstellten, und im Rahmen der Notfalluntersuchungen wenigsten eine 

CT-Untersuchung von Kopf, Wirbelsäule oder Körperstamm durchgeführt wurde.  

In Publikation B wurde die gesamte Kohorte von insgesamt 7553 Patienten ausge-

wertet und charakterisiert. Es zeigt sich, dass 7.4% der Patienten über den Schock-

raum der Kliniken vorgestellt wurden. Von den Patienten ohne Schockraumversor-

gung wurden zwei Drittel zur stationären Therapie aufgenommen, die Hälfte davon 

wurde 5 Tage und länger stationär behandelt. Die Krankenhausmortalität lag bei 2% 

und verdoppelte sich signifikant, wenn der Sturz 48 Stunden oder länger zurücklag. 

In diesen Fällen war die Mortalität zu 90% nicht sturzassoziiert, sondern stand mit ei-

ner schweren akuten medizinischen oder neurologischen Erkrankung im Zusammen-

hang.  

In Publikation C wurden die Daten von insgesamt 2839 Patienten aus dem gesamt-

kollektiv (n=7553; Publikation B) die vom 01. Januar 2016 bis 31. Dezember 2016 in 

den beiden universitären Notaufnahmen aufgrund eines LEF behandelt wurden im 

Detail analysiert. Die Auswertung ergab eine Prävalenz für eine oder mehrere Fraktu-

ren des Stammskeletts, also Wirbelsäule, Becken, proximale lange Röhrenknochen 

oder Rippen von 20.6% der Patienten. In 11% der durchgeführten bildgebenden Un-

tersuchungen folgte der XR- eine CT-Untersuchung. Hierbei wären insgesamt 30% 

der Fraktur ohne die darauffolgende CT-Untersuchung nicht richtig erkannt worden. 

Zudem konnte gezeigt werden, dass die alleinige CT-Untersuchung eine signifikant 

höhere mediane effektive Dosisabschätzung von 9.14 Millisievert (mSv) verursacht, 

als die sequenziellen XR- und CT-Untersuchungen (5.50 mSv), wobei hierzu vor al-

lem die CT-Untersuchungen der Brust- und Lendenwirbelsäule beitragen. Aufgrund 

der vorliegenden Daten kann keine generelle Empfehlung zur Erstlinien-CT-Untersu-

chung der aufgrund der klinischen Untersuchung mutmaßlich betroffenen Körperregi-

onen nach jedem LEF in der Notaufnahme gegeben werden. Jedoch sprechen die 

Daten dafür, dass aufgrund einer Sensitivität von 49.7% und einem negativen Vor-
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hersagequotienten (LR-, negative likelihood ratio) von 0.5 eine unauffällige XR-Unter-

suchung eine klinisch relevante Fraktur nicht sicher ausschließen kann, und folglich 

bei klinischem Verdacht die CT-Untersuchung niederschwellig indiziert werden sollte.    

Neben der Strahlenbelastung durch eine CT-Untersuchung, werden nicht-traumaas-

soziierte Nebenbefunde, die im CT detektiert werden, und möglicherweise kostenin-

tensive und belastende Folgeuntersuchungen oder -therapien nach sich ziehen, ge-

gen die Durchführung einer initialen CT-Untersuchung bei diesen Patienten ange-

führt.  Aus diesem Grund wurde in Publikation D die Prävalenz von CT-Nebenbefun-

den, sog. incidental findings (IF) in der in Publikation C beschriebenen Patientenko-

horte systematisch erfasst und nach ihrer Behandlungsdringlichkeit in dringlich (1), 

relevant (2), potenziell relevant aber aktuell ohne klinische Bedeutung (3) und harm-

los (4) kategorisiert.19 Insgesamt wurde bei drei Viertel der Patienten ein IF diagnosti-

ziert, 16.4% der IFs wurden als dringlich oder relevant bewertet, bei denen eine so-

fortige weiterführende Therapie oder Diagnostik durchgeführt wurde oder eine zeit-

nahe Verlaufskontrolle empfohlen wurde. Nebenbefunde wurden vor allem in Abdo-

men, Thorax und Hals gefunden. Als Risikofaktor für einen IF wurde Alter identifiziert, 

Frauen (75.2%) waren signifikant häufiger von IFs betroffen als Männer (71.5%). Die 

Studie zeigt, dass die meisten der im CT gefundenen IFs asymptomatisch sind und 

Ausdruck der häufigsten altersbedingten Veränderungen sind, wie z.B. arteriosklero-

tischen Gefäßveränderungen. Die als dringlich eingestuften Nebenbefunde diagnosti-

zieren häufig maligne Erkrankungen, die ggf. andernfalls unentdeckt geblieben wä-

ren, oder aber auch akute Erkrankungen, die behandelbar und möglicherweise auch 

als sturzverursachend zu werten sind, wie z.B. Pneumonien. Die Ergebnisse der Stu-

die erlauben die Schlussfolgerung, dass im klinischen Alltag der sicheren Diagnostik 

aller sturzbedingten Verletzungen und prognostisch relevanter bzw. therapierbarer 

Nebenbefunde der Vorzug zu geben ist, gegenüber einer möglicherweise erhöhten 

Krankheitslast und Ressourcenbeanspruchung durch Folgeuntersuchungen oder -

behandlungen.  

Traumatische Schädel-Hirn-Verletzungen und intrakranielle Blutungen zählen zu den 

häufigsten Verletzungen nach einem Sturz beim älteren Menschen.12, 13 Die Auswer-

tungen der Kohorte aus Publikationen C und D konnte eine Prävalenz für eine trau-

matische intrakranielle Blutung (tICH) von 6.9% zeigen, mit einer Krankenhaus-Mor-
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talität von 8%.20 Die stärksten Prädiktoren für eine tICH waren sichtbare supraklavi-

kuläre Verletzungszeichen wie Platzwunden oder Prellungen und im cCT nachgewie-

sene Schädelfrakturen. Die Einnahme von blutverdünnenden Medikamenten wie 

Thrombozytenaggregationshemmer oder orale Antikoagulanzien war nicht mit dem 

Risiko für eine tICH oder deren Schwere assoziiert. Um zu untersuchen, ob der häu-

fig in der initialen Risikostratifizierung des leichten SHT zur Indikation einer cCT ein-

gesetzte Biomarker Protein S100b auch beim älteren Patienten mit LEF zur Entschei-

dungsfindung sinnvoll eingesetzt werden kann, wurde in Publikation E die Patien-

tenkohorte, die zwischen September 2014 und Dezember 2016 in der zentralen Not-

aufnahme des LMU Klinikums, Standort Großhadern (n=2687), behandelt wurde als 

Subgruppe analysiert, da nur hier das kalziumbindende Protein S100b einem lokalen 

Algorithmus folgend routinemäßig bei Verdacht auf ein leichtes SHT bestimmt wird.21 

Die Studie bestätigt zum einen die bereits gezeigte fehlende Assoziation der tICH mit 

der Einnahme blutverdünnender Medikamente. Der Biomarker S100b stellt keinen 

signifikanten Prädiktor für das Vorliegen einer tICH dar, mit einer Sensitivität von 

91.6% und eine Spezifität von 17.8% für eine tICH und einem Area under the curve 

(AUC) Wert von 0.59 bei der reciever operating characteristics (ROC) Analyse. Die 

Ergebnisse der Studie zeigen, dass bei dieser besonderen Patientenpopulation, im 

Gegensatz zu den in den Validierungen des Biomarkers eingeschlossenen jüngeren 

Kohorten,21-23 der Biomarker zum initialen Screening für die Entscheidung zur cCT-

Untersuchung nicht ausreichend ist.  

Der LEF des älteren Menschen mit Verletzungsfolgen ist ein häufiges und für den 

Patienten und das Gesundheitssystem relevantes Ereignis, das sich perspektivisch 

durch den demographischen Wandel in den kommenden Jahren häufen wird. Für 

eine angemessene Planung, Einsatz von Ressourcen und natürlich für eine patien-

tenorientierte Behandlung, die die Bedürfnisse des älteren Menschen frühzeitig 

schon in der Notaufnahme erkennt, gilt es neben den Verletzungen weitere Risiko-

faktoren zu identifiziere, die eine möglichst frühe Vorhersage über eine stationäre 

Aufnahme, sowie Verlauf und Dauer der stationären Behandlung erlauben. Hierzu 

kann ein prospektiv durchgeführtes geriatrie-spezifisches Assessment (u.a. Klini-

scher Frailty Index, CFS; Charlson-Komoborbiditätsindex, CCI; Barthel-Index; Delir-

Screening) einschließlich patienten-berichteter validierter Erhebungen zur gesund-

heitsbezogenen Lebensqualität (u.a. European Quality of Life 5 Dimensions, EQ5D; 
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Short Form 36, SF36) in der Notaufnahme hinsichtlich einer Assoziation mit Kranken-

hausaufnahme, Verweildauer und Mortalität untersucht werden. In Publikation F 

wurde diese Assessements monozentrisch, prospektiv tablet-basiert in einer neuen 

Kohorte von 201 älteren Patienten, die sich zwischen dem 01. November und 08. 

März 2021 nach einem LEF in der Notaufnahme des LMU Klinikums, Standort Groß-

hadern, vorgestellt haben durchgeführt, und deren Vorhersagekraft für eine Kranken-

hausaufnahme und Krankenhausmortalität ausgewertet. Bei einer Aufnahmerate von 

45.3% und einer Krankenhausmortalität von 3.6% waren Polypharmazie (Einnahme 

von ≥ 5 Medikamenten), eine hohe Behandlungsdringlichkeit (niedriger Emergency 

Severity Index; ESI) und eine höhere Verletzungsschwere (Injury Severity Score; 

ISS) signifikant mit der stationären Aufnahme assoziiert. Der CCI war signifikant mit 

Krankenhausmortalität assoziiert. Dies bedeutet, dass die klinische Akutheit und die 

Verletzungsschwere der gestürzten älteren Patienten einfach zu erhebende Prä-

diktoren für die Planung der Ressource stationäre Behandlung sein kann. Als Proof-

of-Principle Untersuchung zeigt die Studie darüber hinaus, dass digitale Technolo-

gien auch in der Notaufnahme einsetzbar sind und ein geriatrisches Assessment 

schon dort erleichtern können und sog. patient-reported outcome measures 

(PROMs) z.B. zur aktuellen Lebensqualität, direkt erfasst und potenziell sowohl in 

Studien als auch in Routineerfassungen eingesetzt werden können.  

Die vorliegenden Untersuchungen zeigen bis jetzt, dass der LEF des älteren Men-

schen mit Verletzungsfolgen ein häufiges und sowohl für den Patienten als auch für 

die Gesundheitssysteme relevantes Ereignis ist. Die hier beschriebene Kohorte ist 

derzeit, obwohl retrospektiv in ihrem Studiendesign, die größte und am sorgfältigsten 

untersuchte Kohorte, da ausschließlich Daten aus den elektronischen Patientenakten 

erhoben wurde. Die Selektion der Patienten lässt, im Gegensatz zu den bislang 

publizierten Studien mit großen Patientenzahlen11, 12, 15 eine umfassende Bewertung 

der Patienten zu, die nicht über den Schockraum vorgestellt werden, und sind damit 

repräsentativ für den größten Teil der Population der Älteren mit LEF in unseren Not-

aufnahmen.  

In der Zusammenschau deuten die Daten der einzelnen, sich ergänzenden Studien 

darauf hin, dass die derzeit praktizierten klinischen Entscheidungs- und Diagnostik-

pfade beim älteren Sturzpatienten eine gesonderte und differenzierte Betrachtung er-
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fordern. Notfall- und akutmedizinische Prozesse und Standards während der Be-

handlung dieser vulnerablen Patientengruppe sind, v.a. in der Notaufnahme, anzu-

passen, um Ressourcen gezielt einzusetzen, die Patientensicherheit und -zufrieden-

heit zu erhöhen, möglicherweise deren Prognose zu verbessern und Kosten zu sen-

ken. Der retrospektive beobachtende Charakter der Studien limitiert deren Aussage-

kraft im Hinblick auf die Frage, ob eine initiale CT-Untersuchung von Kopf bis über 

das Becken hinaus, ggf. in Niedrigdosistechnik, als alleinige initiale bildgebende Di-

agnostik nach einem LEF vorteilhaft ist, mit Blick auf die diagnostische Sicherheit 

aber auch patientenbezogene Faktoren wie Verkürzung der Aufenthaltsdauern in den 

Notaufnahmen und dem Krankenhaus, weniger Komplikationen (z.B. Delir) und einer 

Reduktion der kurz- und  mittelfristig entstehenden Gesundheitskosten. Diese Fragen 

müssen durch eine prospektive multizentrische kontrollierte Interventionsstudie be-

antwortet werden, in der gegen die aktuell gültige Standardpraxis verglichen wird. 
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Stand der Forschung 

Niederenergetische Stürze d.h. Stürze aus dem Stand, aus dem Bett oder von einem 

Stuhl, betreffen ein Drittel aller älteren Personen ab dem 65. Lebensjahr und gehören 

zu den häufigsten Todesursachen in den Industrienationen.6 Die jährliche Inzidenz 

für einen Sturz aus niedriger Fallhöhe nimmt sowohl in Deutschland als auch interna-

tional in den Industrienationen im höheren Lebensalter zu, so liegt die Sturzhäufigkeit 

bei 28 bis 35% pro Jahr mit 65 Jahren und bei bis zu 50% mit 80 Jahren.2 Ebenso 

nimmt der Anteil älterer Menschen, die sich in einer Notaufnahme vorstellen kontinu-

ierlich zu.1-5 So betrug z.B. der Anteil an Patienten älter 65 Jahre im Jahr 2019 über 

35% aller Notfallpatienten (ca. 40.000/Jahr) in der Zentralen Notaufnahme (ZNA) des 

LMU Klinikums, Standort Großhadern. Bei mehr als 16% dieser Patienten war ein 

Sturz mit seinen Folgen der Vorstellungsgrund. LEF sind mit einer signifikanten Mor-

bidität und Mortalität verbunden.11, 12 Registerauswertungen zeigen, dass der LEF 

der führende Traumechanismus des älteren Menschen ist, und im Gegensatz zum 

jungen Menschen ein vergleichbarer Unfallmechanismus bei älteren Menschen 

schwerere Verletzungen mit einer schlechteren Prognose zur Folge hat.11, 15 

Die mögliche Verletzungsschwere wird bei der Erstbeurteilung, sowohl präklinisch als 

auch in der Notaufnahme aufgrund des angenommenen niederenergetischen Trau-

mas, aber auch häufig aufgrund wenig präziser Angaben der häufig multimorbid vor-

erkrankten Patienten unterschätzt.6, 24 Dies verursacht im klinischen Alltag ein Span-

nungsfeld zwischen diagnostischer Unterversorgung mit übersehenen, behandlungs-

relevanten Pathologien25 und der begründeten Sorge einer Überdiagnostik.18 Beglei-

tende Faktoren, wie z.B. Ko- bzw. Multimorbidität, Osteoporose, kognitive Störungen 

oder Polypharmazie können die richtungsweisende klinische Beurteilung des Patien-

ten erschweren. Häufig konkurrieren schwerwiegende (häufig sturzauslösende) akute 

internistische oder neurologische Erkrankungen (z.B. Schlaganfall, Herzinfarkt, Sep-

sis, Herzrhythmusstörungen, schwere Elektrolytentgleisungen), so dass die Diagnos-

tik der sturzbedingten Verletzungen des Stammskeletts (Wirbelsäule, Thorax, Be-

cken) in der Akutdiagnostik nachgeordnete Priorität hat. Neben einer relevanten Prä-

valenz intrakranieller Traumafolgen und Verletzungen der Halswirbelsäule sind es 

insbesondere die Verletzungen des Stammskeletts (Wirbelsäule, Becken) und der 

proximalen Röhrenknochen sowie Thoraxverletzungen (Rippenserienfrakuren, Hä-

mato-/Pneumothorax), die eine relevante Morbidität darstellen11, 26, 27 und potenziell 
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einer zeitnahen Intervention bedürfen. Sollten diese Verletzungen zunächst uner-

kannt bleiben, kann damit ein prolongierter Krankenhausaufenthalt mit verspäteter 

chirurgischer Versorgung und damit verbundenem schlechterem Outcome vergesell-

schaftet sein,25 woraus sich ein Plädoyer für eine algorithmus-basierte Überdiagnos-

tik ableiten lässt.  

Derzeit existieren dafür aber weder Leitlinien oder akzeptierte klinische Entschei-

dungswege, noch standardisierte patientenorientierte und ressourcenangepasste 

Prozesse, die im Hinblick darauf ein pragmatisches und sicheres Vorgehen bei der 

Notfallbildgebung definieren. Nach derzeitiger Kenntnis liegen aktuell keine prospek-

tiven systematischen Untersuchungen vor, die ein Standard-Management bestehend 

aus sequenziellen XR-Untersuchungen des Stammskeletts und des Thorax und ggf. 

CT-Untersuchungen vom Schädel und der Halswirbelsäule gegen ein natives Ganz-

körper-CT-Protokoll (Schädel, Halswirbelsäule, Thorax, Abdomen, Becken, proxima-

les Femur, Schulter und proximale obere Extremität) beim geriatrischen Patienten 

nach LEF ohne Schockraumaktivierung untersucht haben. 

Das Ziel der vorliegenden Habilitationsarbeit war es die gängige Praxis der Notfallun-

tersuchung und Notfallbildgebung des älteren Patienten nach einem LEF im Hinblick 

auf diagnostische Sicherheit, Risiken und Ressourcenbedarf zu bewerten.  
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Ziele der Habilitationsarbeit  

Zur Bewertung der gängigen Praxis der Notfalluntersuchung und Notfallbildgebung 

des älteren Patienten nach einem LEF im Hinblick auf diagnostische Sicherheit, Risi-

ken und Ressourcenbedarf ergeben sich folgende Fragestellungen für das vorlie-

gende Habilitationsprojekt: 

1. Wie ist die aktuelle Evidenz zur diagnostischen Genauigkeit der konventio-

nellen Röntgen-Untersuchung bei der Diagnostik von Frakturen des Ach-

senskeletts beim älteren Patienten nach einem niederenergetischen Sturz? 

(Publikation A) 

2. Was charakterisiert den älteren Patienten der sich ohne Schockraumakti-

vierung nach einem niederenergetischen Sturz in einer Notaufnahme vor-

stellt? (Publikation B bis F) 

3. Wie hoch ist die Prävalenz von Frakturen und diagnostische Genauigkeit 

der Röntgen-Untersuchung beim älteren Patienten nach einem niederener-

getischen Sturz? (Publikation C) 

4. Wie hoch ist die Prävalenz und Bedeutung von CT-Nebenbefunden beim 

älteren Patienten nach einem niederenergetischen Sturz? (Publikation D) 

5. Wie ist der diagnostische Wert des Biomarkers Protein S100b beim Scree-

ning für intrakranielle Blutungen beim älteren Patienten mit LEF? (Publika-

tion E) 

6. Gibt es einfach zu erfassende outcome-orientierte klinische Prädiktoren für 

den Ressourcenbedarf von älteren Patienten nach einem niederenergeti-

schen Sturz, und können digital-unterstützte Assessments in der Notauf-

nahme eingesetzt werden? (Publikation E und F) 
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Ergebnisse 

Publikation A: Systematische Übersicht der gegenwärtigen Evidenz zur diag-

nostischen Genauigkeit und Sicherheit der konventionellen Röntgenuntersu-

chung zur Frakturdiagnostik beim älteren Menschen nach einem niederenerge-

tischen Sturz.  

Um eine systematische Übersicht der gegenwärtigen Evidenz zur diagnostischen Ge-

nauigkeit der XR beim LEF des älteren Patienten zu gewinnen wurde eine systemati-

sche Literatursuche mit Metaanalyse durchgeführt. Die umfassende Datenbank-

recherche in Pubmed, EMBASE, Cochrane Library, WHO International Clinical Trial 

Platform und ClinicalTrial.gov über den Suchzeitraum vom jeweiligen Beginn der Da-

tenbank bis Januar 2020 liefert 8944 Treffer. Davon erfüllten 11 Studien die definier-

ten PICO-(Population, Intervention, Comparison, Outcome) Kriterien28 (Tab. 1) und 

wurden analysiert (Abb. 1).  

Tabelle 1. Suchanfragen gemäß PICO-Kriterien28. 

Population geriatric patient ≥ 65 years of age, ground level fall (GLF, fall from: 

standing position (including snow/ice), low furniture, being carried 

or supported by a second person, wheel chair, stairs (up to 1m 

height), minor trauma/injury, low energy trauma. (fulfilled if ≥ 80% 

of eligible patients met the criteria). 

Intervention CT, whole body CT, full body CT, computed axial tomography 

(CAT scan), computer aided tomography, positron emission tomo-

graphy (PET), single-photon emission computed tomography 

(SPECT), specifically of: torso, ribs, abdomen, spine, pelvis 

Comparison No measure or any but CT; in the same region as the intervention 

Outcome fracture 

CT: Computertomographie; GLF: ground level fall; PET: Positronen-Emissionscomputertomographie; 
SPECT: Single-Photon-Emissionscomputertomographie  
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Abbildung 1. Flussdiagramm zur Identifikation und Einschluss relevanter Studien nach PRISMA29. 

PICO: Population, Intervention, Comparison, Outcome; PRISMA: Prefered Reporting Items for Syste-

matic Review and Metaanalysis (aus 30). 

Die identifizierten Studien hatten ein hohes Verzerrungsrisiko (risk of bias) nach 

QUADAS-Assessment31, 32 (Abb. 2).  
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Abbildung 2. Anteil der Studien (n=11) mit „niedrigem Risiko (low)“, „hohem Risiko (high)“ oder „unkla-

rem Risiko (unclear)“ für jedes der QUADAS-Items bezogen auf die Diagnose von Rippenfrakturen, 

Frakturen der thoraklolumbalen Wirbelsäule und des Beckenrings. QUADAS: Quality Assessment of 

Diagnostic Accuracy Studies; XR: konventionelle Röntgenuntersuchung (aus 30).  

Die Heterogenität war signifikant bei Studien zu Beckenringfrakturen (df: 8, Q: 101.1, 

I2: 92.1%, p<0.001) und zu Frakturen der thorakolumbalen Wirbelsäule (df: 1, Q: 3.9, 

I2: 74.1%, p=0.049), und nicht signifikant bei Studien zu Rippenfrakturen (df: 1, Q: 

0.61, I2: 0%, p=0.44). Die geplante Metaanalyse konnte aufgrund der Heterogenität 

nicht durchgeführt werden. Die Analysen der Spezifität und Sensitivität der XR-Unter-

suchung lagen abhängig von der untersuchten Region des Stammskeletts zwischen 

55 und 100% bzw. 10 und 58% für die korrekte Frakturdetektion, im Vergleich zur 

CT-Untersuchung als Goldstandard (Tab. 2). 

Die diagnostische Genauigkeit der XR zur Diagnose von Rippenfrakturen liegt in der 

Untersuchung von zwei Studien33, 34 mit insgesamt 398 Patienten bei 72.1 bzw. 

83.0% mit einer LR- von 0.8 bzw. 0.6 (siehe Tab. 2). In einer der beiden Studien33 

konnte keine signifikanten Unterschiede bei der Krankenhausaufenthaltsdauer, der 

Aufnahmerate auf Intensivstation, der Aufenthaltsdauer auf Intensivstation und der 

Sterblichkeit zwischen den Patienten mit und ohne Rippenfrakturen zeigen. In zwei 
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Studien wurde die diagnostische Genauigkeit von biplanaren XR-Aufnahmen im Be-

reich der thorakalen (n=140 Patienten) bzw. lumbalen Wirbelsäule (n=76 Patienten) 

untersucht.34, 35 Die diagnostische Genauigkeit der XR für den Nachweis einer Frak-

tur im Bereich der thorakolumbalen Wirbelsäule lag zwischen 51.435 und 63.6 (thora-

kal) bzw. 75.0% (lumbal)34 mit einer LR- zwischen 0.935 und 0.4 (lumbal) bzw. 0.6 

(thorakal).34 In beiden Studien war die effektive Dosisabschätzung 26-35 bis 55-fach34 

im Bereich der Brustwirbelsäule bzw. 13-fach im Bereich der Lendenwirbelsäule34 in 

der CT-Untersuchung erhöht im Vergleich zur XR-Untersuchung.  

Insgesamt wurde in 9 der identifizierten Studien die diagnostische Genauigkeit der 

XR-Untersuchung beim Nachweis von Beckenringfrakturen untersucht, an gesamt 

1622 Patienten.34, 36-43 Aufgrund der methodischen Schwäche konnte nur in 5 dieser 

Studien eine Berechnung der diagnostischen Genauigkeit durchgeführt werden. Sie 

lag zwischen 13.341 und 76.9%42, mit einer LR- zwischen 0.542 und 1.5.41 Die Aus-

wertung der effektiven Dosisabschätzung zeigte absolute Werte für die XR-Untersu-

chung von im Median 0.02 mSv im Vergleich zu 3.16 mSv in der CT-Untersuchung34, 

was einer 158-fachen Zunahme in dieser Region entspricht. Der initial CT-geführte 

Nachweis von Beckenringfrakturen mit einer operativen Stabilisierung der Fraktur re-

sultiert in einer kürzeren Krankenhausverweildauer verglichen mit der initialen XR-

Diagnostik.36 Insgesamt resultierte die CT-Untersuchung in einer Zunahme der Diag-

nose von Frakturen des hinteren Beckenrings, inkl. Os sacrum und einer Zunahme 

der chirurgischen Stabilisierung.36 
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Tabelle 2. Messungen der diagnostischen Genauigkeit (95%-Konfidenzintervall) der XR-Untersuchung 

für die Frakturerkennung in den jeweiligen Körperregionen in den eingeschlossenen Studien jeweils 

verglichen mit der CT-Untersuchung als Goldstandard (aus 30). 
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Publikation B: Charakteristika und Outcome von älteren Patienten, die sich 

nach einem niederenergetischen Sturz in einer Notaufnahme vorstellen. 

Um eine umfassende Charakterisierung der älteren Patienten, die sich nach bzw. mit 

einem LEF in einer Notaufnahme vorstellen, vornehmen zu können, wurde eine retro-

spektive Beobachtungsstudie an einer großen repräsentativen Kohorte durchgeführt. 

Hierzu wurden Patienten konsekutiv retrospektiv eingeschlossen, die über 28 Monate 

an zwei universitären zentralen Notaufnahmen in Deutschland (LMU Klinikum, Stand-

ort Großhadern) und der Schweiz (Universitätsspital Basel) behandelt wurden, am 

Aufnahmetag 65 Jahre oder älter waren, einen LEF innerhalb der vorangegangenen 

7 Tage erlitten haben und eine CT-Untersuchung in der Notaufnahme oder innerhalb 

von 48 Stunden nach Aufnahme erhielten. Von den 7553 identifizierten Patienten 

wurden 7.4% über den Schockraum vorgestellt. Das mediane Alter der 6268 Patien-

ten ohne Schockraumzuweisung war 82 Jahre, 61.9% der Patienten waren weiblich. 

Zwei Drittel (65%) der Patienten wurden zur stationären Therapie aufgenommen, die 

Hälfte davon wurde 5 Tage und länger stationär behandelt. Die Krankenhausmortali-

tät lag bei 2% und verdoppelte sich signifikant auf 4.2%, wenn der Sturz 48 Stunden 

oder länger zurücklag, wobei in diesen Fällen, die Mortalität zu 90% nicht sturzasso-

ziiert war, sondern mit einer schweren akuten medizinischen oder neurologischen Er-

krankung im Zusammenhang stand. Die mediane Aufenthaltsdauer in den Notauf-

nahmen lag bei knapp 5 Stunden bei stationärer Aufnahme und bei 4:24 Stunden bei 

den ambulant verbliebenen Patienten (Tab. 3). 
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Tabelle 3. Charakteristika von 6268 älteren Patienten, mit einem niederenergetischen Sturz ohne 

Schockraumzuweisung (aus44). 

 

CI: Konfidenzintervall; ED: Notaufnahme; ICU: Intensivstation, LOS: Aufenthaltsdauer.  
Gruppenvergleich mit aT-Test, bFisher’s exact test, cPearson Chi2 Test, dunivariate logistische Re-
gression, eMann-Whitney U-Test. 
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Publikation C: Prävalenz von Frakturen und diagnostische Genauigkeit der 

Röntgen-Untersuchung beim älteren Patienten nach einem niederenergeti-

schen Sturz. 

Um Informationen über die tatsächlichen Verletzungen und die diagnostische Genau-

igkeit der XR-Untersuchung zum Nachweis bzw. Ausschluss von Frakturen am 

Stammskelett im Rahmen der Notfalluntersuchungen zu erhalten, wurden an einer 

Subpopulation der in Publikation B beschriebenen Kohorte eine detaillierte Analyse 

der Verletzungsmuster, der radiologischen Befunde und einer Abschätzung der ef-

fektiven Dosisabschätzung aus den digitalen Patientenakten retrospektiv durchge-

führt. Eingeschlossen wurde konsekutiv alle Patienten, die über 12 Monat (01. Ja-

nuar 2016 bis 31.12.2016) mit einem LEF in einer der beiden Notaufnahmen mit XR- 

und CT-Untersuchungen von Kopf und verschiedenen Regionen des Stammskeletts, 

also Wirbelsäule, Becken, proximale lange Röhrenknochen und Rippen (in unter-

schiedlicher Verteilung) untersucht wurden (Abb. 3 und 4).  

 

Abbildung 3. Einschluss- und Ausschluss-Flussdiagramm der Patientenauswahl vom 1. Januar 2016 

bis 31. Dezember 2016 in Basel und München, bei denen eine CT-Untersuchung des Kopfes, der Wir-

belsäule, des Brustkorbs, Beckenringes oder der proximalen Röhrenknochen bei der Vorstellung in 

der Notaufnahme oder innerhalb von 48 Stunden durchgeführt wurde. CT: Computertomographie; GP: 

Hausarzt/niedergelassener Facharzt; XR: Röntgen-Untersuchung (aus34).   
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Es wurden insgesamt 2839 Patienten eingeschlossen, medianes Alter war 82 Jahre, 

mit einem Frauenanteil von 64.1%. Insgesamt erlitten 20.6% der Patienten eine oder 

mehrere Frakturen, 13% der Patienten hatten keinerlei Verletzungen nach einem 

Sturzereignis (sog. non-injurious fall). Die Frakturprävalenzen lagen bei 1.4% an der 

Halswirbelsäule (39/2839), 2.2% an der Brustwirbelsäule (62/2839), 2.5% an der 

Lendenwirbelsäule (71/2839), 3.0% am Brustkorb (86/2839), 5.4% am Beckenring 

(152/2839), 3.9% am proximalen Humerus (112/2839), 3.9% am proximalen Femur 

(112/2839) und 0.6% (18/2839) in den anderen abgebildeten Regionen (Klavikula, 

Skapula, Sternum, Os coccygis). Die mediane Verletzungsschwere ISS lag bei 3 

(95% CI: 2–3), die Krankenhausmortalität betrug 3.3% (62/2839). Die Krankenhaus-

aufnahmerate bei Patienten mit Frakturen war 88.4% (517/585). Im Vergleich dazu 

wurden 60.4% (1362/2254) und damit signifikant weniger (p<0.001, Fisher’s exact-

test) Patienten die keine Frakturen erlitten haben stationär aufgenommen. 

Insgesamt erhielten 15.9% (452/2839) Patienten eine CT-Untersuchung in Folge ei-

ner XR-Untersuchung in einer Körperregion, d.h. von insgesamt 4901 Bildgebungs-

prozessen wurde in 540 Prozeduren (11%) der XR-Untersuchung eine CT-Untersu-

chung nachgeordnet (Abb. 4).   

 

Abbildung 4. Anteil (%) der bildgebenden Arbeitsabläufe "nur XR-Bildgebung", "nur CT-Bildgebung" 

und "X vor CT-Bildgebung" von 4901 Bildgebungsverfahren der Halswirbelsäule, Brustwirbelsäule, 
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Lendenwirbelsäule, Brustkorb, Beckenring, proximaler Oberschenkelknochen und Oberarmknochen 

sowie andere Regionen (Schlüsselbein, Skapula, Sternum und Steißbein). CT:  Computertomogra-

phie; XR: Röntgen-Untersuchung (aus34). 

Hierbei wären insgesamt 30% der Fraktur ohne die darauffolgende CT-Untersuchung 

nicht richtig erkannt worden, je nach Körperregion lag dieser Anteil zwischen 11 (pro-

ximaler Oberschenkelknochen) und 43% (Becken) (Abb. 5).  

Insgesamt lag die Sensitivität der XR-Untersuchung zur Erkennung von Frakturen bei 

49.7 % (95% CI: 44.0–55.3) und die Spezifität bei 98.2 % (95% CI: 95.5–99.5). Der 

positiv-prädiktive Wert (PPV) betrug 97.5% (95% CI: 93.7–99.1), der negativ-prädik-

tive Wert (NPV) lag bei 58.0% (95% CI: 55.3–60.7), die positive Likelihood-Ratio 

(LR+) bei 27.6 (95% CI: 10.5–74.0) und die LR- bei 0.5 (95% CI: 0.5–0.6). Abbildung 

5 veranschaulicht den kumulativen Prozentsatz der Diagnosen, die ungenau gewe-

sen wären, wenn die CT-Untersuchung nicht durchgeführt worden wäre. 

 

 

 

Abbildung 5. Kumulativer Prozentsatz der Diagnosen, die ohne CT ungenau gewesen wären bei 

n=540 bildgebenden Verfahren der Halswirbelsäule, der Brustwirbelsäule, der Lendenwirbelsäule, des 

Brustkorbs, des Beckenrings, des proximalen Oberschenkelknochens und des Oberarmknochens so-

wie anderer Regionen (Schlüsselbein, Skapula, Sternum und Steißbein) (aus 34). 
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Eine Abschätzung der effektiven Dosis konnte in 2484 Fällen (87.5%) durchgeführt 

werden. Die höchste effektive mediane Dosis von 9.14 mSv (Bereich 0.14–46.4 mSv, 

IQR: 5.94–15.6 mSv) wurden in Fällen mit "CT-Untersuchung" verabreicht. Diese war 

signifikant höher als in Fällen mit "XR vor CT-Untersuchung", mit einer medianen ef-

fektiven Dosis von 5.50 mSv (Bereich 0.03–49.6 mSv, IQR: 3.17–9.27; p<0.001 post-

hoc False Discovery Rate nach Benjamini-Hochberg). Tabelle 4 fast die effektive Do-

sisabschätzung für die verschiedenen Körperregionen zusammen und setzt sie in 

Bezug zu vorbekannten Werten.45 

Tabelle 4. Zusammenfassung der effektiven Dosisabschätzung in mSv (Median, IQR) in Abhängigkeit 

von der Körperregion (bei 2484 Patienten), im Vergleich zu früher veröffentlichten Daten (Mittelwert, 

Standardabweichung).45  

 Effective dose XR Effective dose CT  Effective dose CT45 

Head n.a. 1.40 (0.17–0.19) n.a. 

Cervical spine 0.09 (0.06–0.22) 3.29 (0.25–1.54) 4.36 ± 2.03 

Thoracic spine 0.23 (0.23–0.61) 12.68 (9.06–16.77) 17.99 ± 6.12 

Lumbar spine 0.62 (0.39–1.03) 8.08 (4.57–9.67) 19.15 ± 5.63 

Chest 0.02 (0.01–0.02) 3.57 (3.52–5.18) 5.27 ± 1.68 

Pelvis 0.02 (0.02–0.03) 3.16 (1.54–2.39) 4.85 ± 1.74 

Humerus 0.02 (0.03–0.04) n.a. 2.06 ± 1.52 

Femur 0.02 (0.02–0.04) 0.048 (0.02–0.08) 0.16 ± 0.12 

CT: Computertomographie; IQR: Interquartalsbereich; mSv: Millisievert; XR: native Röntgen-Unter-
suchung; n.a.: nicht anwendbar. 
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Publikation D: Prävalenz und Bedeutung von CT-Nebenbefunden beim älteren 

Patienten nach einem niederenergetischen Sturz. 

Um die Prävalenz und die klinische Relevanz im Sinne einer Behandlungsdringlich-

keit von CT-Nebenbefunden beim älteren Patienten mit einem Sturzereignis zu be-

schreiben, wurden alle durch die Radiologie beschriebenen IFs der untersuchten 

Körperregionen in den CT-Befunde in Studie C eingeschlossenen Patienten analy-

siert und in einem Bewertungssystem nach dringlich (1), relevant (2), potenziell rele-

vant aber aktuell ohne klinische Bedeutung (3) und harmlos (4) kategorisiert.19 Insge-

samt wurde bei drei Viertel (73.9%) der Patienten ein Nebenbefund diagnostiziert, mit 

durchschnittlich 1.6 IFs pro Patient. Von diesen wurden 16.4% der IFs als dringlich 

oder relevant bewertet, bei denen eine sofortige weiterführende Therapie oder Diag-

nostik durchgeführt wurde (Kategorie 1) oder eine zeitnahe Verlaufskontrolle (Kate-

gorie 2) empfohlen wurde (Tab. 5).  

Tabelle 5. Verteilung der Nebenbefunde nach Dringlichkeit nach19 (aus46).  

 

Nebenbefunde wurden vor allem in Abdomen, Thorax und Hals gefunden. Zuneh-

mendes Lebensalter ist mit der Prävalenz eines Nebenbefunds assoziiert 

(OR: 1.053, 95% CI: 1.042–1.064, p < 0.001), in der Altersgruppe ≥ 85 Jahre wurden 

in 82.7% der Patienten ein Nebenbefund identifiziert.  Insgesamt waren Frauen 

(75.2%) häufiger von Nebenbefunden betroffen als Männer (71.5%) (Chi2: 4.73, df: 1, 

p = 0.03). Die Abbildungen 6 und 7 stellen die Verteilungen der Nebenbefunde je Ka-

tegorie in den verschiedenen Körperregionen (Abb. 6) und je Altersklasse (Abb. 7) 

dar. Die Top-5-Nebenbefunde der Dringlichkeitskategorien 1 und 2 sind Tabelle 6 zu-

sammengefasst. 
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Abbildung 6. Verteilung der Nebenbefunde nach Dringlichkeitskategorie in den verschiedenen Körper-

regionen (aus46).  

 

 

Abbildung 7. Verteilung der Nebenbefunde nach Dringlichkeitskategorie in den Altersklassen (aus46). 
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Tabelle 6. Top-5-Nebenbefunde der Dringlichkeitskategorie 1 und 2 in den verschiedenen Körperregi-

onen (aus46). 
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Publikation E: Diagnostischer Wert des Proteins S100b als Prädiktor für trau-

matische intrakranielle Blutungen bei älteren Erwachsenen mit niederenergeti-

schen Stürzen. 

Um den diagnostischen Wert des kalziumbindenden Proteins S100b in Verbindung 

mit klinischen Befunden als Prädiktor für eine tICH zu analysieren, wurden an einer 

Subpopulation der in Publikation B beschriebenen Kohorte eine detaillierte mono-

zentrische Analyse der Patienten mit tICH retrospektiv durchgeführt. Eingeschlossen 

wurde konsekutiv alle Patienten, die über 28 Monate am Studienort LMU Klinikum, 

Standort Großhadern, mit einem LEF in der Notaufnahme mit einem cCT untersucht 

wurden (Abb. 8). In diese Auswertung wurden insgesamt 2687 Patienten einge-

schlossen. 

 

Abbildung 8. Ein- und Ausschluss-Flussdiagramm der Patientenauswahl vom 1. September 2014 bis 

zum 31. Dezember 2016, die mit einer cCT-Untersuchung in der Notaufnahme oder innerhalb 48 

Stunden während des Indexaufenthaltes untersucht wurden (aus47). 

Eine tICH wurde bei 6.7% (180/2687) Patienten festgestellt. Von diesen hatten 127 

(70.6 %) eine schwere tICH (kopfspezifischen Verletzungsschwere hAIS ≥ 3), 24 

wurden auf der Intensivstation behandelt (14.0%), 22 erhielten einen neurochirurgi-

schen Eingriff (12.2%) und 11 (6.1%) verstarben im Krankenhaus. Von den 180 Pati-

enten mit tICH hatten 150 (83.3%) eine isolierte Kopfverletzung.  

Multivariable Regressionsmodelle zeigten, dass die Einnahme von Antikoagulanzien 

(Marcumar, neue orale Antikoagulanzien, Heparin) oder Thrombozytenaggregations-

hemmer bzw. deren Kombinationen nicht mit dem primären Ereignis einer tICH (OR: 

0.97; 95% CI: 0,68–1,37; p = 0.85), der Krankenhausmortalität (OR: 1.96; 95% CI: 

0.95–4.34; p = 0.08), oder der Verletzungsschwere ISS (Inzidenzratenverhältnis IRR: 
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0.97; 95% CI: 0.88–1.07; p = 0.60) assoziiert war. Bei den Patienten mit tICH 

(180/2687) war eine Antikoagulation oder Thrombozytenaggregationshemmer nicht 

mit der hAIS assoziiert (IRR: 0.75; 95% CI: 0.36–1.55; p = 0.43). 

Im multivariablen logistischen Regressionsmodell war die im cCT detektierte Schä-

delfrakturen der stärkste Prädiktor (OR: 46.3; 95% CI: 19.3–123.8; p < 0.001) für eine 

tICH. Frakturen des Gesichtsschädels (OR: 2.29; 95% CI: 1.33–4.33; p = 0.01), 

männliches Geschlecht (OR: 1.60; 95% CI: 1.01–2.54; p = 0.04) und erhöhte INR- 

Werte (OR: 1.36; 95% CI: 1.03–1.77; p = 0.02) waren ebenfalls prädiktiv für eine 

tICH. Der Glasgow Koma Skala (GCS)-Wert (OR: 0.83; 95% CI: 0.66–1.09; p = 0.14) 

und der ESI-Wert (OR: 0.79; 95% CI: 0.50–1.24: p = 0.3) waren nicht prädiktiv für 

eine tICH. Jede Form der Antikoagulation oder Thrombozytenaggregationshemmung 

waren nicht prädiktiv für eine tICH (OR: 1.14; 95% CI: 0.71–1.86; p = 0.6). Der Bio-

marker S100b war nicht prädiktiv (OR: 1.08; 95% CI: 0.90–1.25; p = 0.35) für eine 

tICH (Abb. 9).  

 

Abbildung 9. Multivariables logistisches Regressionsmodell für Risikofaktoren (Odds Ratio OR mit 

95% Konfidenz Intervall) für das primäre Ergebnis einer traumatischen intrakraniellen Blutung (tICH). 

ESI: Emergency Severit Index; GCS: Glasgow Koma Skala; INR: Internationale Normalized Ratio 

(aus47). 
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Bei einem Cut-off-Schwellenwert von 0.1 ng/ml für das Serumprotein S100b betrug 

die Sensitivität 91.6% (CI 95%: 85.1–95.9), die Spezifität 17.8% (CI 95%: 16–19.6), 

der PPV 7.4% (CI 95%: 7.9–7.8) und der NPV 96.7% (CI 95%: 94.2–98.2) für die 

Vorhersage einer tICH. Die AUC-Werte von S100b lagen bei 0.59 (95% CI: 0.54–

0.64), die entsprechende ROC-Kurve ist in Abbildung 10 dargestellt. Bei einem Cut-

off-Schwellenwert von 0.305 pg/ml lag die Sensitivität bei 63% und die Spezifität bei 

54%, der PPV bei 95% und der NPV bei 9.2% für die Vorhersage einer tICH. Bei 10 

Patienten mit einer durch cCT nachgewiesenen tICH, die innerhalb von 24 Stunden 

nach dem Indexsturz in der Notaufnahme untersucht wurden, lagen die S100b-Kon-

zentrationen unter dem definierten Cut-off-Schwellenwerten von 0.1 ng/ml bei der 

Erstmessung.  

 

Abbildung 10. Receiver-Operating-Characteristic-(ROC) Kurve der diagnostischen Performance von 

Protein S100b (S100b) als Biomarker zur Vorhersage einer tICH im cCT innerhalb von 48 Stunden 

nach dem Indexsturz. Abgebildet ist die partielle Fläche unter der Kurve (pAUC) (mit 95 %CI), wobei 

die Spezifität und Sensitivität auf 90-100 % bei einem Cut-off-Schwellenwert von 2.1 ng/ml auf dem 

jeweiligen Niveau der Spezifität/Sensitivität festgelegt sind (aus47). 
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Publikation F: Die klinische Akutheit in der Notaufnahme und der Verletzungs-

schweregrad bestimmen die Krankenhauseinweisung älterer Patienten mit nie-

derenergetischen Stürzen niedriger Energie. 

Um Risikofaktoren zu identifiziere, die eine möglichst frühe Vorhersage über eine sta-

tionäre Aufnahme, Verlauf und Dauer bei älteren Patienten mit einem LEF erlauben, 

wurde eine Tablet-unterstützte prospektive beobachtende Untersuchung mit umfas-

sendem geriatrie-spezifischem (Selbst-)Assessment durchgeführt. Hierzu wurden in 

der Notaufnahme nach schriftlicher Einwilligung zum Studieneinschluss neben vali-

dierten klinischen Bewertungen (u.a. Clinical Frailty Scale, CSF; Charlson-Komobor-

biditätsindex, CCI; Barthel-Index, Delir-Screening) patienten-berichtete validierter Er-

hebungsinstrumente (patient reported outcome measures PROMSs) zur gesund-

heitsbezogenen Lebensqualität (u.a. European Quality of Life 5 Dimensions, EQ5D; 

Short Form 36, SF36) durchgeführt. Im Zeitraum von 4 Monaten (01. November 2020 

bis 08. März 2021) wurden insgesamt 618 ältere Patienten in Folge eines LEF in der 

Notaufnahme des Studienzentrums LMU Klinikum, Standort Großhadern vorstellig. 

201 Patienten wurden in die Untersuchung eingeschlossen (Abb. 11).  

 

Abbildung 11. Ein- und Ausschluss-Flussdiagramm der Studienpatienten vom 01. November 2020 bis 

zum 08. März 2021 (aus48). 

Das mediane Alter betrug 82 Jahre (IQR: 78–88), 62.7% (126/201) der eingeschlos-

senen Patienten waren weiblich. Die stationäre Aufnahmerate der Studienpatienten 

betrug 45.3% (110/201), die Krankenhausmortalität war 3.6% (4/110). Drei der 201 

(1.5%) Patienten wurden nach dem Sturzereignis über den Schockraum vorgestellt. 

Demographische und klinische Merkmale der Studienpatienten sowie Unterschiede 
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zwischen den stationär aufgenommenen und entlassenen Patienten sind in Tabelle 7 

zusammengefasst. 

Tabelle 7. Demographische und klinische Merkmale der Patienten der Studiengruppe (n = 201) mit 

stationärer Aufnahme im Vergleich zu Patienten, die aus der Notaufnahme entlassen wurden (aus48). 

 

95%CI: 95% Konfidenzintervall; CCI: Charlson Comorbidity Index; CFS: clinical frailty scale; ESI: 
emergency severity index; IQR: Interquartilsbereich; ISS: injury severity scale. aKruskal-Wallis-Test, 
bPearson's Chi-Quadrat Test mit Bonferroni-Korrektur für Mehrfachvergleiche. *Signifikanter Unter-
schied zu entlassenen Patienten. 

Die binäre multivariate logistische Regressionsanalyse ergab Polypharmazie (OR: 

8.48; 95% CI: 1.21–59.37: p = 0.03), niedrigere ESI-Scores (OR: 0.33; 95% CI: 0.17–

0.64; p = 0.001) und steigender ISS (OR: 1.54; 95% CI: 1.32–1.79: p < 0.001) als Ri-

sikofaktoren für die stationäre Aufnahme (Tab. 8). Insgesamt waren 19.9% der Pati-

enten in der Studie schwer (ISS ≥ 9) oder sehr schwer (ISS ≥ 16) durch den Sturz 

verletzt. Thrombozytenaggregationshemmer oder Antikoagulanzien, waren nicht mit 

der stationären Aufnahme (Chi2: 0.05; p = 0.83) oder Sterblichkeit (Chi2: 0.65; p = 

0.63) assoziiert. Die binäre logistische Regressionsanalyse zeigte einen signifikanten 

Zusammenhang zwischen dem CCI und der Krankenhausmortalität bei stationär auf-

genommenen Patienten (OR: 2.60; 95% CI: 1.17–5.81; p = 0.03).  
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Tabelle 8. Multivariate logistische Regressionsanalyse potenzieller Risikofaktoren für eine Kranken-

hausaufnahme (n = 201) (aus48). 

 

95% CI: 95% Konfidenzintervall; CCI: Charlson Comorbidity Index; CFS: clinical frailty scale; ESI: 
emergency severity index; OR: Odds Ratio. 

Insgesamt waren 52 der 201 befragten Patienten (25.9%) in der Lage, das tablet-ge-

stützte Assessment der PROMs in der Notaufnahme ohne Hilfe nach kurzer Einwei-

sung durch den Interviewer durchzuführen. Die logistische Regressionsanalyse 

ergab einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Fähigkeit, das Tablet zu be-

nutzen, mit dem Alter (OR: 0.94; 95% CI: 0.89–0.99; p = 0.03) und dem Grad der Ge-

brechlichkeit CFS (OR: 0.71; 95% CI: 0.51–0.99; p = 0.042) und keinen signifikanten 

Zusammenhang mit dem Barthel Index (OR: 1.03; 95% CI: 0.97–1.09; p = 0.35), dem 

CCI (OR: 1.12; 95% CI: 0.93–1.35; p = 0.22) oder dem ISS (OR: 1.0; 95% CI: 0.91–

1.1: p = 0.98). Die Fähigkeit zum Tablet-Gebrauch war nicht mit einer Hör- oder Seh-

behinderung oder dem aktuellen Pflegegrad (unabhängig selbstversorgend, Pflege-

heimbewohner) assoziiert. 
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Diskussion 

Publikation A: Systematische Übersicht der gegenwärtigen Evidenz zur diag-

nostischen Genauigkeit und Sicherheit der konventionellen Röntgen-Untersu-

chung zur Frakturdiagnostik beim älteren Menschen nach einem niederenerge-

tischen Sturz. 

Die systematische Übersichtsarbeit der gegenwärtigen Evidenz zur diagnostischen 

Genauigkeit der XR-Untersuchung beim LEF des älteren Patienten auf Grundlage ei-

ner systematischen Literatursuche mit definierten PICO-Kriterien ergab zusammen-

fassend, dass hochwertige Evidenz hinsichtlich dieser Fragestellung derzeit nicht 

vorliegt. Die Suche ergab wenige Beobachtungsstudien, vor allem retrospektiv, mit 

relevanter klinischer und statistischer Heterogenität, so dass ein Vergleich mittels 

Metaanalyse nicht durchgeführt werden konnte.  

Die Auswertung hinsichtlich der Testleistung zeigte, dass die diagnostische Genauig-

keit von XR-Untersuchungen eine Fraktur zu erkennen nur mäßig bis schlecht war, 

verglichen zum Goldstandard CT, in Abhängigkeit von den untersuchten Skelettregio-

nen. Die in der Auswertung geschätzten Sensitivitäten lagen bei 52% oder weniger, 

der NPV reichte von 14 bis 81%, und die LR- lag bestenfalls bei 0.4. Letzteres deutet 

darauf hin, dass eine unauffällige (negative) XR-Aufnahme Frakturen des Rippentho-

rax, der Brust- oder Lendenwirbelsäule und des Beckenrings nicht sicher ausschließt.  

Die klinische Relevanz dessen ist derzeit unbekannt. Nur vier der analysierten Stu-

dien befassten sich mit dieser Frage und berichteten über die klinischen und chirurgi-

schen Ergebnisse als sekundäre Endpunkte.33, 34, 36, 40 So führte eine genaue Detek-

tion von Frakturen des hinteren Beckenrings zu einem Anstieg der operativen Thera-

pie, wobei eine frühe CT-Untersuchung die Krankenhausaufenthaltsdauer bei opera-

tiv behandelten Patienten verkürzte.36 Jedoch zeigte sich auch wenn Beckenringfrak-

turen aufgrund der Behandlungspolitik einer Einrichtung nicht operativ behandelt 

werden, die Anzahl der im CT erkannten Frakturen des hinteren Beckenrings keinen 

Einfluss auf die Krankenhausaufnahme und die Krankenhausaufenthaltsdauer hat.40 

Bei Rippenfrakturen führte eine genaue Diagnose nicht zu Unterschieden in der 

Krankenhausaufenthaltsdauer, ICU-Aufnahmerate oder Krankenhausmortalität (7.3% 

ohne vs. 10.3% mit Rippenfrakturen), ohne Korrektur für die Gesamtverletzungs-

schwere.33 Eine Assoziation einer Bildgebungsstrategie, also nur XR-Untersuchung, 
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nur CT-Untersuchung, oder XR- gefolgt von CT-Untersuchung, mit der Häufigkeit von 

operativen Behandlungen konnte nicht gezeigt werden.34 

Die hier durchgeführte systematische Übersichtsarbeit hat Stärken und Limitationen. 

Die Stärken dieser Untersuchung war ein gut definiertes Suchprotokoll und eine um-

fassende Suchstrategie über mehrere Datenbanken hinweg und die strikte Befolgung 

der PRISMA-Leitlinien.29 Außerdem wurden ausschließlich Studien berücksichtigt, 

die die CT-Bildgebung als Goldstandard für die Frakturdiagnose definiert haben. Die 

größte Limitation der systematischen Übersichtsarbeit ist das Fehlen von qualitativ 

hochwertigen Studien zur gewählten Fragestellung. Die systematische Datenbank-

recherche ergab keine randomisierten kontrollierten Studien oder hochwertige nicht-

randomisierte Studien, so dass die gewonnenen Erkenntnisse bestenfalls als 

schwach zu werten sind. Durch die Erweiterung des Einschlusskriteriums Population 

konnten Studien mit Patienten im Alter von ≥ 55 Jahren bzw. Studienpopulationen mit 

einer Mehrheit (≥ 50%) von Patienten im Alter von ≥ 65 Jahren oder reine Traumapo-

pulationen mit einer Mehrheit (≥ 50%) von Patienten mit einem LEF, identifiziert wer-

den. Mit dieser Strategie konnten neun zusätzliche Studien eingeschlossen und ana-

lysiert werden. Weiterhin war die Heterogenität der Studien aufgrund von Unterschie-

den in der Qualität, der gewählten Endpunkte sowie unterschiedlicher Einschlusskri-

terien, erheblich. Die Anwendung der QUADAS-Kriterien31, 32 für die Qualitätsbewer-

tung ergab ein insgesamt hohes Risiko für Verzerrungen der Studien, hauptsächlich 

in Bezug auf das Patientenspektrum, die Durchführung des diagnostischen Tests 

und die diagnostische Überprüfung. Schließlich gab es keine Verblindung bei der 

Auswertung der Qualität der identifizierten Studien und des Verzerrungsrisikos, we-

der für die Namen der Autoren noch für die Institution, in der die Studien durchge-

führt wurden, noch für die Zeitschriften, in denen die Studien veröffentlicht wurden. 

Dies kann potenziell Verzerrungen bei der Bewertung der methodischen Qualität der 

Studien verursachen. 

Zusammenfassend wird gezeigt, dass zum Zeitpunkt der Auswertung keine metho-

disch hochwertigen Studien, die die Genauigkeit der XR-Untersuchung im Rahmen 

der Notfallbildgebung beim gestürzten Älteren untersuchen, veröffentlicht waren. Die 

Übersichtsarbeit zeigt, dass die XR-Untersuchung einen relevanten Anteil von Frak-

turen der Wirbelsäule, des Beckens und der Rippen beim älteren Menschen nach ei-

nem LEF nicht detektiert. Ob eine Erstlinien-CT-Untersuchung einen Vorteil für das 
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klinische Ergebnis bringt, konnte auf der Grundlage der zum Zeitpunkt der Analyse 

vorliegenden Studien nicht gezeigt werden. Ebenso bleibt unbeantwortet, ob es für 

den Patienten von Vorteil ist, wenn jede Fraktur erkannt wird. 
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Publikation B: Charakteristika und Outcome von älteren Patienten, die sich 

nach einem niederenergetischen Sturz in einer Notaufnahme vorstellen. 

Die bislang vorliegenden Daten, die über den älteren Patienten mit einem Sturzereig-

nis und dessen Folgen berichten, entstammen vor allem Registerdatenbanken, wie 

z.B. dem Traumaregister der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie®,49 dem briti-

schen Trauma Audit and Research Network (TARN) Register15 oder regionalen U.S. 

amerikanischen Traumadatenbanken.11 Diese Daten sind sehr heterogen hinsichtlich 

des Traumamechanismus und beinhalten einen relevanten Selektionsbias, denn die 

Patienten, die hier erfasst wurden, wurden über den Schockraum vorgestellt und er-

füllten präklinische Kriterien, womit sie zumindest potenziell als schwer verletzt gal-

ten. Der klinische Alltag zeigt jedoch, dass nur ein geringer Anteil der älteren Patien-

ten nach einem LEF über den Schockraum vorstellig wird. Die systematische Litera-

tursuche (Publikation A) bestätigte diese Beobachtung. Publikation B ist die erste be-

kannte Auswertung, die die Patientenmerkmale und klinischen Ergebnisse einer un-

selektierten Kohorte älterer Patienten mit einem LEF in einer Notaufnahme, analy-

siert. In der hier untersuchten Kohorte werden mehr als 90% der Patienten mit einem 

LEF ohne Aktivierung des Schock- oder Trauma-Teams, d.h. ohne Schockraumver-

sorgung, in der Notaufnahme untersucht und behandelt. Dies könnte entweder auf 

eine gewisse Unterschätzung des Verletzungsrisikos zurückzuführen sein, sowohl in 

der prähospitalen Einschätzung als auch in der Notaufnahme,15, 24, 50 oder auf die re-

lativ gutartige Natur des LEF in Bezug auf schwerwiegende Folgen. Die durchge-

führte Studie liefert Beweise für beide Hypothesen: Einerseits wurden zwei Drittel der 

gestürzten Patienten ins Krankenhaus aufgenommen, und die Hälfte dieser Patien-

ten wurden 5 Tage oder länger im Krankenhaus behandelt. Andererseits lag die 

Krankenhausmortalität bei 2%, und eine direkte Verlegung auf die Intensivstation er-

folgte nur bei 4% dieser Patienten, vergleichbar mit einer durchschnittlichen Notauf-

nahmepopulation.51 In der Untersuchung zeigt sich, dass sich die Dauer des Kran-

kenhausaufenthaltes signifikant zwischen den beiden Studienorten unterscheidet. 

Dies erklärt sich möglicherweise durch unterschiedliche lokale bzw. regionale Versor-

gungsstrukturen für geriatrische Akutpatienten. In Basel übernimmt eine angeglie-

derte Klinik für Akutgeriatrie mit einer angemessenen Bettenkapazität für die zu ver-

sorgende Region die häufig erforderliche spezifische geriatrische Behandlung und 
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Versorgungsplanung frühzeitig im Behandlungsverlauf. Die Krankenhaussterblichkeit 

in den initial versorgenden Akutkliniken scheint davon unbeeinflusst.  

Vergleiche mit Ergebnissen bei mehr selektierten Patientengruppen, wie z. B. Patien-

ten aus dem britischen Traumaregister15 oder älteren Patienten mit Schwäche und 

Stürzen12, 52 zeigen folgendes Muster: Die Krankenhausmortalität der untersuchten 

Kohorte war niedriger als in den Registerstudien mit 3.7 bzw. 4.4%11, 12 und 6% bei 

gebrechlichen älteren Patienten.52 Umgekehrt war die Hospitalisierungsrate von 65% 

in unserer Kohorte vergleichbar mit 58% bei den gebrechlichen Patienten52 und 67% 

in einer All-comer-Kohorte älterer Notaufnahmepatienten.53 Die Sterblichkeit der Pati-

enten mit LEF steigt mit der Dauer vom Sturz bis zur Vorstellung in der Notauf-

nahme, von 1.8% bei Patienten, die innerhalb von 24 Stunden vorstellig wurden, auf 

4.2% bei Patienten, die nach 3 Tagen und später in der Notaufnahme vorstellig wer-

den. Die genaue Überprüfung der Krankenblätter ergab, dass die Krankenhausmor-

talität bei der frühen Vorstellung in 42% der Fälle mit dem Sturz zusammenhing, 

während die Mortalität bei verzögerter Einlieferung in mehr als 90% der Fälle mit 

schweren akuten medizinischen oder neurologischen Erkrankungen zusammenhing. 

Zusammenfassend ist die vorliegende Studie die erste, die eine große, repräsentati-

ven Studienpopulation älterer Patienten mit einem LEF in zwei repräsentativen urba-

nen mitteleuropäischen Notaufnahmen beschreibt. Insgesamt deutet die Auswertung 

auf eher harmlosere klinische Outcomes als bisher berichtet hin. Jedoch sind verspä-

tet vorstellige Patienten vergleichbar mit der Gruppe der gebrechlichen älteren Pati-

enten,52 mit einer hohen Prävalenz schwerer Grunderkrankungen und einer höheren 

Sterblichkeit. 
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Publikation C: Prävalenz von Frakturen und diagnostische Genauigkeit der 

Röntgen-Untersuchung beim älteren Patienten nach einem niederenergeti-

schen Sturz. 

Basierend auf den Patienten mit LEF, die in Publikation B global charakterisiert wur-

den, wurden in dieser Studie die Daten von insgesamt 2839 Patienten die im Jahr 

2016 in den beiden Notaufnahmen am LMU Klinikum, Standort Großhadern, und am 

Universitätsspital Basel behandelt wurden, detailliert analysiert. Das wichtigste Er-

gebnis dieser Studie ist, dass einer von fünf älteren Erwachsenen mit LEF, die in der 

Notaufnahme vorstellig werden, Frakturen des Achsenskeletts, des Beckenrings oder 

der proximalen Röhrenknochen, isoliert oder in Kombinationen, erlitten hat, die durch 

XR- und CT-Untersuchungen diagnostiziert werden. Frakturen des Beckenrings, des 

proximalen Femurs und des Humerus weisen in dieser Kohorte die höchste Prä-

valenz auf. 

Insgesamt zeigt die detaillierte Analyse, dass bei einer von fünf XR-Untersuchungen 

eine CT-Untersuchungen der gleichen Körperregion zur Diagnosesicherung angefor-

dert wird. Die Kreuztabellenanalyse zeigt, dass die Frakturerkennung durch die XR-

Untersuchung einerseits spezifisch ist, andererseits jedoch eine unauffällige (nega-

tive) XR-Aufnahme Frakturen in der untersuchten Körperregion nicht sicher aus-

schließen kann. Die XR-Untersuchung zeigt die geringste diagnostische Genauigkeit 

bei der Erkennung von Frakturen im Beckenring, an der Hals- und Brustwirbelsäule 

sowie des Rippenthorax. Die relevanteste Schlussfolgerung hieraus ist die, dass eine 

unauffällige XR-Untersuchung in dieser Patientenpopulation mit diesem Traumame-

chanismus eine Fraktur am Stammskelett nicht sicher ausschließen kann und bei 

nicht eindeutigem radiologischem Befund oder diskrepantem klinischem Befund, d.h. 

Schmerzen oder Immobilisierung, eine CT-Untersuchung zur Sicherung der Diag-

nose zu empfehlen ist. In dieser Studie wurde darüber hinaus die effektiven Dosisab-

schätzungen durch die Notfallbildgebung bei 2484 Patienten ausgewertet und im 

Sinne einer Nutzen-Risiko-Abschätzung auf Basis anerkannter Strahlenschutzemp-

fehlungen eingeordnet. Es kann gezeigt werden, dass die alleinige CT-Untersuchung 

eine signifikant höhere mediane effektive Dosisabschätzung von 9.14 mSv verur-

sacht, als die sequenziellen XR- und CT-Untersuchungen (5.50 mSv), wobei hierzu 

vor allem die CT-Untersuchungen der Brust- und Lendenwirbelsäule beitragen. Ein 

„niedriges“54 Krebs-Lebenszeit-Risiko von 3.6 pro 10000 55 ab dem 60. Lebensjahr, 
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das durch die CT-Untersuchung entsteht und bis zum 80. Lebensjahr als „sehr ge-

ring“54, 55 bewertet wird. Dies muss im Kontext mit der insgesamt diagnostischen 

Schwäche der XR-Untersuchung betrachtet werden, und fällt aus meiner Sicht nicht 

ins Gewicht. Trotzdem kann eine generelle Empfehlung zur Erstlinien-CT-Untersu-

chung nach jedem LEF in der Notaufnahme auf Grundlage der vorliegenden Daten 

nicht gegeben werden. Weitere prospektive Untersuchungen müssen klinische Krite-

rien bzw. Risikofaktoren identifizieren, bei denen die Patienten von einer sofortigen 

CT-Untersuchung, auch im Hinblick auf ein patientenorientiertes Outcome profitie-

ren.18  

Im Kontext der Empfehlungen gängiger klinischer Leitlinien für das Management der 

stumpfen Verletzungen der Halswirbelsäule56, 57 bzw. Brust- und Lendenwirbel-

säule58, 59 sind v.a. die Empfehlungen zur Bildgebung bei stumpfen thorakolumbalen 

Verletzungen quantitativ und qualitativ nicht zufriedenstellend, erst recht nicht für die 

ältere Bevölkerung.60 Unsere Daten fügen nun einige neue Informationen über die äl-

tere Bevölkerung und das Niedrigenergietrauma basierend auf einer großen Kohorte 

hinzu: eine initiale CT-Untersuchung sollte erwogen werden, wenn der klinische Ver-

dacht auf Verletzungen des Achsenskeletts oder des Beckenrings besteht, die kör-

perliche Untersuchung nicht schlüssig ist und weitere CT-Untersuchungen wie z.B. 

eine CT des Kopfes und der Halswirbelsäule bei älteren Patienten mit LEF erforder-

lich sind. 

Die vorliegende Studie weist mehrere Stärken auf, darunter eine große konsekutive 

Stichprobe aus zwei typischen europäischen urbanen Notfallzentren der tertiären 

Versorgung sowie eine rigorose Abstraktion der Krankenblätter für Einschlusskrite-

rien und Endpunkte. Dennoch ist die Aussagekraft der Studie durch ihr retrospektives 

Design und die anfängliche Auswahl der Patienten limitiert. Das bedeutet, dass die 

Anordnung von CT-Untersuchungen in der Regel Behandler abhängig und nicht Al-

gorithmus basiert erfolgte. Die erste Einschränkung besteht daher darin, dass die 

Prävalenz von Frakturen möglicherweise systematisch unterschätzt wird, da in der 

gängigen Praxis die meisten Patienten und Regionen nur mittels XR-Untersuchung 

untersucht werden. Zweitens stellt die anfängliche Patientenauswahl ein potenzielles 

Risiko für eine Selektionsverzerrung dar. Jedoch wurde bei der gewählten Ein-

schlussstrategie kein Patient mit der Goldstandarduntersuchung CT verpasst, was für 
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die Berechnung der diagnostischen Genauigkeit erforderlich ist. Die dritte Einschrän-

kung besteht darin, dass die klinische Relevanz aufgrund des retrospektiven Ansat-

zes unbekannt bleibt.  

Auf Grundlage einer logistischen Regression konnten keine Unterschiede in der Rate 

chirurgischer Eingriffe zwischen den drei Gruppen (nur XR, nur CT oder XR vor CT) 

gefunden werden. Aus Sicht des Chirurgen ermöglicht nur eine genaue Frakturdiag-

nose die Beurteilung der Frakturstabilität und Prognose. Darüber hinaus beruhen 

Entscheidungen über eine Indikation zur operativen oder konservativen Versorgung, 

die Kommunikation mit den Patienten und die Erkennung einer möglicherweise zu-

grundeliegenden Osteoporose auf einer fundierten Diagnose.61  

Zusammenfassend zeigt die vorliegende Studie, dass einer von fünf älteren Patien-

ten mit LEF knöcherne Verletzungen des Achsenskeletts, des Beckenrings oder der 

proximalen Röhrenknochen erleidet. Die XR-Untersuchung als Versorgungsstandard 

hat eine mäßige diagnostische Genauigkeit beim Nachweis von Frakturen der Wir-

belsäule, des Beckenrings und des Brustkorbs. Unter der Annahme, dass eine ge-

naue Frakturdiagnose bei diesen Patienten wie in jeder anderen Altersgruppe ange-

strebt werden sollte, rechtfertigen unsere Ergebnisse eine höhere Strahlenbelastung 

durch Erstlinien-CT-Untersuchungen. Die vorliegende Datengrundlage ist eine Abbil-

dung der aktuellen Behandlungswirklichkeit, und muss bezüglich der Verletzungsre-

gion, der mutmaßlichen Verletzungsschwere und der bekannten Einschränkungen 

der diagnostischen Genauigkeit der XR-Untersuchung validiert werden. Um die pati-

entenzentrierten klinischen Ergebnisse18 der verschiedenen Bildgebungsstrategien 

zu bewerten sowie Abwägungen zwischen erforderlichen, v.a. technischen Ressour-

cen, Strahlenexposition und Frakturerkennung zu erlauben, sind prospektive, multi-

zentrische, randomisierte klinische Studien erforderlich. 
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Publikation D: Prävalenz und Bedeutung von CT-Nebenbefunden beim älteren 

Patienten nach einem niederenergetischen Sturz. 

Die CT-Untersuchung wird häufig bei der Untersuchung Verletzter in der Notauf-

nahme eingesetzt, und auch zunehmend häufig im diagnostischen Work-up beim äl-

teren Patienten nach einem LEF. Die vorangegangenen Arbeiten (Publikation A und 

C) deuten darauf hin, dass die CT-Untersuchungen bei diesen Patienten der XR-Un-

tersuchung hinsichtlich der diagnostischen Sicherheit überlegen ist.30, 34 Jedoch birgt 

die CT-Untersuchung, neben der höheren Strahlenbelastung, das Risiko und Chance 

zusätzlicher Befunde, die mit dem eigentlichen Trauma nicht verbunden sind, sog. in-

cidental findings (IFs) die nachfolgende, eventuell belastende Untersuchungen und 

Therapien nach sich ziehen können.18 Auch hier liegen v.a. beschreibende Studien 

an meist deutlich jüngeren Patientenkollektiven vor, v.a. aus Traumaregistern, die 

sich nur eingeschränkt auf die ältere Population übertragen lassen.19, 62-64 Zum Zeit-

punkt der Veröffentlichung war die vorliegende Studie, die erste Studie, die die Prä-

valenz von IFs bei älteren Erwachsenen, die mit LEF in der Notaufnahme vorstellig 

wurden und bei denen eine CT-Untersuchung zur Erkennung von traumatischen Lä-

sionen durchgeführt wurde, untersucht hat. Das wichtigste Ergebnis dieser Studie ist, 

dass 73.9 % der eingeschlossenen Patienten mindestens eine IF in den untersuch-

ten Körperregionen aufweisen. Die meisten IFs wurden im Abdomen, im Thorax und 

im Kopf festgestellt, und die überwiegende Mehrheit (83.6%) der entdeckten IFs war 

von geringer Bedeutung und erforderte keine weiterführende Diagnostik oder Be-

handlung. Allerdings ergaben sich in 16.4% der Fälle dringlich zu behandelnde oder 

relevante Nebenbefunde, wie z.B. akute Pneumonien, Tumoren oder Aneurysmen. 

Die vorliegenden Daten zeigen, dass das Alter ein Risikofaktor für IFs ist und dass 

das Geschlecht mit IFs in bestimmten Körperregionen zusammenhängt. Es kann da-

von ausgegangen werden, dass die IFs mit geringer Relevanz die durchschnittliche 

Prävalenz bestimmter altersbedingter Krankheiten wie z.B. Gefäßkrankheiten darstel-

len. Einige dieser Krankheiten sind möglicherweise bereits diagnostiziert und behan-

delt worden, so dass kein zusätzlicher Aufwand und Ressourceneinsatz zu erwarten 

ist. Nach unserer eigenen Erfahrung und in Übereinstimmung mit anderen Autoren19, 

63-70 besteht ein Mangel an systematischer Dokumentation und Kommunikation von 

IFs insbesondere im Hinblick auf digitale Lösungen und allgemeine Richtlinien zur 

Kommunikation von IFs.71 
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Für den Umgang mit IFs mit dringlicher Kategorie 1 und 2 sind drei Überlegungen re-

levant. Zum Ersten zeigte die Untersuchung, dass die häufigsten IFs Befunde sind, 

die gut auf eine Behandlung ansprechen, wie z.B. Pneumonien, was sich prognos-

tisch positiv für den Patienten auswirken kann. Zum Zweiten muss davon ausgegan-

gen werden, dass diese Befunde früher oder später symptomatisch werden, wobei 

eine spätere Entdeckung die Prognose verschlechtern könnte.70 Im Fall eines sehr 

alten Patienten muss der Nutzen dieser Beobachtung ggf. in Frage gestellt werden, 

da die Diagnose möglicherweise nicht lebensbegrenzend ist. Zum Dritten: Da bei den 

meisten älteren Erwachsenen mit LEF die Ursache der Stürze unklar bleibt,6 könnten 

einige der IFs auf die dem Sturz zugrundeliegende Erkrankung hinweisen, z.B. auf 

eine akute Infektion. 

Auf der Grundlage dieser und früherer Studien bleiben die medizinisch-ökonomi-

schen Auswirkungen wie Kosten-Nutzen-Verhältnis zwischen dem medizinischen 

Nutzen und der medizinischen Belastung, die sich aus dem Nachweis von IFs in bild-

gebenden Studien ergeben, unklar. Es wurde gezeigt, dass zwischen 5.369 und 

6.2%72 aller entdeckten IFs zusätzliche Untersuchungen oder klinische Maßnahmen 

in ihren jeweiligen Einrichtungen nach sich ziehen. Auf dieser Grundlage wurden 

durchschnittliche Kosten von 2292 EUR pro IF in einer gemischten Notaufnahmeko-

horte berechnet, die durch nachgelagerte Maßnahmen ausgelöst wurden.69 Bezogen 

auf alle entdeckten IFs, würden sich die durchschnittlichen Kosten auf 121 EUR ent-

decktem IF belaufen. In Bezug auf den medizinischen Nutzen oder Belastungen 

wurde in 1% der Fälle ein eindeutiger medizinischer Nutzen festgestellt, wohingegen 

in 0.5% der Fälle eine eindeutige medizinische Belastung festgestellt wurde, und in 

4.6% der Fälle war das Nutzen-Belastungs-Verhältnis unklar.72 Es muss berücksich-

tigt werden, dass eine IF durch eine aktuelle CT-Untersuchung, die systematisch ab-

geklärt und dokumentiert wird, keine kostenintensiven Abklärungen in späteren Sta-

dien mehr erforderlich machen würde. Um dies zu bestätigen sind gut konzipierte 

prospektive Kosten-Nutzen- und Kosten-Effektivitäts-Studien erforderlich. 

Zusammenfassend zeigt diese Studie, dass IFs bei Notfall-CT-Untersuchungen bei 

älteren Erwachsenen häufig sind und ihre Prävalenz mit zunehmendem Alter steigt. 

Die überwiegende Mehrheit der IFs sind ohne klinische Bedeutung oder zum Zeit-

punkt der Feststellung asymptomatisch mit eventuell zukünftiger klinischer Relevanz, 

und spiegeln die häufigsten altersbedingten Grunderkrankungen wie z.B. vaskuläre 
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Veränderungen wieder. In Anbetracht der zunehmenden Inanspruchnahme von Not-

fall-CT-Untersuchungen bei älteren Erwachsenen mit LEF, sind die Bedenken hin-

sichtlich der Krankheitslast bei IFs, den notwendigen weiteren Untersuchungen und 

der Inanspruchnahme von Ressourcen groß, können aber in 20% der Fälle einen 

eindeutigen Nutzen für den Patienten erbringen. Somit könnten mit der CT-Untersu-

chung nicht nur traumatische Läsionen, sondern therapiebare Erkrankungen erkannt 

werden. Entscheidend ist weniger die Indikation zur CT-Untersuchung, sondern die 

konsequente Bewertung und Dokumentation, einschließlich der Nebenbefunde.  
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Publikation E: Diagnostischer Wert des Proteins S100b als Prädiktor für trau-

matische intrakranielle Blutungen bei älteren Erwachsenen mit niederenergeti-

schen Stürzen. 

Die klinisch stärksten Prädiktoren für eine intrakranielle Blutung sind sichtbare supra-

klavikuläre Verletzungszeichen, wie Platzwunden oder Prellungen, und im CT nach-

gewiesene Schädelfrakturen20 sowie neurologische Auffälligkeiten und vorbekannt 

chronische Nierenerkrankungen.26 Diese aktuelle Auswertung einer monozentrischen 

retrospektiven Kohorte findet eine Gesamtprävalenz von 6.7 % für eine tICH bei älte-

ren Patienten mit LEF. Weder die Einnahme von Antikoagulanzien oder Thrombozy-

tenaggregationshemmern noch die Kombination aus beiden sind relevante Risikofak-

toren für eine tICH oder schwere intrakranielle Blutungen. Umgekehrt sind beglei-

tende Schädelfrakturen mit einer tICH assoziiert. Obwohl das kalziumbindende Pro-

tein S100b als Biomarker bei der klinischen Entscheidung zur cCT-Untersuchung bei 

jüngeren Patienten mit einem leichten SHT in lokalen Behandlungsprotokollen21 und 

Leitlinien73 herangezogen wird, zeigt der Biomarker in der aktuellen Auswertung eine 

schlechte diagnostische Performance bei der Vorhersage einer tICH in dieser realen 

Kohorte älterer Patienten mit ausschließlich niederenergetischen Stürzen.  

Die aktuell jüngste Auswertung stützt frühere Erkenntnisse,20, 26, 74-78 wonach weder 

Antikoagulanzien, noch Thrombozytenaggregationshemmer noch deren Kombination 

Risikofaktoren für eine tICH oder eine schwere tICH darstellen. Folglich erlaubt es 

das Fehlen einer Antikoagulation oder Thrombozytenaggregationshemmung in der 

Medikation dieser Patienten nicht, auf eine cCT-Untersuchung zu verzichten. 

Die Analyse unserer Studie ergab keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Se-

rumkonzentrationen von Protein S100b mit im cCT nachgewiesenen tICH. Die diag-

nostische Vorhersageeigenschaft des Biomarkers für eine tICH (AUC: 0.59) war 

schlechter und von geringerer Sensitivität und Spezifität als in früheren Studien.76, 79 

Die aktuellen Ergebnisse müssen v.a. vor dem Hintergrund der ungenauen Angaben 

zum genauen Zeitpunkt des Indexsturzes, der selten innerhalb eines Intervall von 1 

bis 3 Stunden21-23, 73, 80 lag, interpretiert werden. Daher könnte dies den klinischen 

Wert von Protein S100b als Screening-Biomarker in realen Kohorten älterer Erwach-

sener mit LEF und unbekannter oder ungenauer Zeit zwischen Verletzung und Einlie-

ferung in die Notaufnahme beschränken. 
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Zwei frühere Studien haben die wirtschaftlichen Bedeutung des Proteins S100b als 

Screening-Instrument in der Notaufnahme hinsichtlich einer Reduktion der cCT-Un-

tersuchungen und den damit verbundenen Kosten untersucht.81, 82 Die Aufnahme von 

Protein S100b in die skandinavischen Leitlinien73 83, 84 mit strikter Befolgung bei der 

Entscheidungsfindung, führte zu einer Kosteneinsparung von bis zu 71 € pro Patient 

mit Verdacht auf ein leichtes SHT.81 Wartezeiten für Bluttests oder abschließende 

CT-Untersuchungen wurden in dieser Studie nicht berücksichtigt. Die Bestimmung 

des Protein S100b wurde kostenreduzierend, wenn der Anteil der Patienten, die sich 

einer cCT-Untersuchung unterziehen, hoch ist (> 78%) oder die Wartezeit auf den 

CT-Befund die Wartezeit auf Bluttestergebnisse um 96 Minuten übersteigt.82 Trotz 

der Möglichkeit, die Kosten zu senken, ist die diagnostische Leistungsfähigkeit des 

Proteins S100b zur Vorhersage von tICH begrenzt. Die vorliegenden Daten unterstüt-

zen die Überlegung, dass auf die Bestimmung von ProteinS100b bei der Abklärung 

älterer Erwachsener mit LEF und Risiko für tICH in der Notaufnahme verzichtet wer-

den kann. Da es jedoch keine zuverlässigen alternativen klinischen Risikofaktoren 

gibt, die hier identifiziert wurden, können keine Empfehlungen zur Reduzierung von 

cCT-Untersuchungen bei diesen Patienten gemacht werden.  

Die Limitation dieser Studie liegt v.a. in ihrem retrospektiven Design und der initialen 

Patientenselektion. Da die wichtigsten klinischen Befunde aus den elektronischen 

Patientenakten erfasst wurden, macht es die Studie von der Dokumentationsqualität 

und Granularität der Dokumentation abhängig. Zweitens stammen die Daten aus ei-

nem Studienzentrum. Daher können keine Schlussfolgerungen für die Gesamtpopu-

lation der älteren Erwachsenen mit LEF gezogen werden. Drittens, ist die Anzahl der 

neurochirurgischen Eingriffe, die eine klinisch relevante Hirnverletzung definiert, zu 

gering, um eine statistisch aussagekräftige Analyse der Risiko- und Vorhersagefakto-

ren zu ermöglichen. Obwohl die Krankenhausmortalität von Patienten mit tICH in der 

aktuellen Studie mehr als verdreifacht war, starb die Mehrheit dieser Patienten aus 

anderen Gründen als an einer akuten tICH. Dies schränkt die Aussagekraft des Vor-

hersagemodells im Hinblick auf ungünstige Ergebnisse aufgrund der tICH zusätzlich 

ein. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass bei älteren Erwachsenen mit einem LEF 

die Prävalenz für eine tICH bei 6.7% liegt. Die Bestimmung der Serumkonzentratio-
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nen des kalziumbindenden Proteins S100b ermöglicht keine zuverlässige Vorher-

sage einer tICH, wenn der genaue Zeitpunkt des Traumas unklar ist. Die Daten legen 

nahe, dass die Anamnese auf eine blutverdünnende Therapie, die Untersuchung auf 

klinische Befunde oder Biomarker nicht ausreicht, um bei älteren Patienten nach LEF 

sicher über den Verzicht auf eine cCT-Untersuchung zu entscheiden. Dies macht 

weiterführende prospektive Untersuchungen an dieser Patientenpopulation erforder-

lich.  
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Publikation F: Die klinische Akutheit in der Notaufnahme und der Verletzungs-

schweregrad bestimmen die Krankenhauseinweisung älterer Patienten mit nie-

derenergetischen Stürzen. 

Die vorangegangenen Untersuchungen zeigen, dass der LEF des älteren Menschen 

mit Verletzungsfolgen ein häufiges und für den Patienten und das Gesundheitssys-

tem relevantes Ereignis ist. Für die angemessene Planung und den Einsatz von Res-

sourcen und für eine patientengerechte Behandlung, die die Bedürfnisse des älteren 

Menschen frühzeitig schon in der Notaufnahme erkennt, gilt es neben den Verletzun-

gen weitere Risikofaktoren zu identifiziere, die eine möglichst frühe Vorhersage über 

eine stationäre Aufnahme, Verlauf und Dauer erlauben.  

In dieser prospektiven Beobachtungsstudie an einem Universitätsklinikum der umfas-

senden Notfallversorgungsstufe (LMU Klinikum, Standort Großhadern) wurden leicht 

zugängliche klinische Daten ermittelt, die helfen können, ältere Patienten mit LEF zu 

identifizieren, bei denen die Wahrscheinlichkeit einer Aufnahme hoch ist. Darüber 

hinaus ist dies eine Proof-of-Principle-Studie, die zeigt, dass digital unterstütze geri-

atrische Assessments inkl. der Erhebung von PROMs bei älteren Patienten auch 

während der akuten Behandlung in der Notaufnahme durchgeführt werden können 

und zukünftig Fachkräften bei der Durchführung einer gründlichen geriatrischen Be-

urteilung in der Notaufnahme dienlich sein kann. 

Das ESI-Triage-Instrument erweist sich als valide bei der Vorhersage von Kranken-

hauseinweisung, Dauer des Krankenhausaufenthalts, Ressourcenverbrauch und 

Überleben von älteren (≥ 65 Jahre) Notfallpatienten.85, 86 Jedoch wurde argumentiert, 

dass der ESI-Score möglicherweise nicht der beste Prädiktor für die Krankenhaus-

einweisung ist und dass Alter ein signifikanterer Prädiktor bei alten und sehr alten 

Patienten sei.87 Die Ergebnisse der vorliegenden Studie fügen nun wertvolle Informa-

tionen hinzu. Bei älteren Patienten mit LEF ist die Schwere der akuten sturzbeding-

ten Verletzung neben der Behandlungsdringlichkeit ESI ein zweiter Prädiktor für eine 

stationäre Aufnahme, und somit muss das Niedrigenergietrauma als relevantes Ge-

sundheitsproblem berücksichtigt werden. In Anbetracht der Tatsache, dass sturzbe-

dingte Beschwerden einer der Hauptgründe für die Vorstellung älterer Patienten in 
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der Notaufnahme sind,1, 3-5 bedeutet dies für die Ressourcenplanung im Kranken-

haus, dass wenn mindestens jeder zweite Patient mit einem LEF zur stationären 

Therapie aufgenommen wird, stationäre Behandlungskapazitäten zur Verfügung ste-

hen müssen, inkl. chirurgischer und intensivmedizinischer Kapazitäten für jene Pati-

enten mit schweren und schwersten Verletzungen, die chirurgische Eingriffe erfor-

dern. Im Hinblick auf die Sicherheit dieser vulnerablen Patientengruppe sollte dies 

von der Krankenhausleitung, der Politik und den Gesundheitssystemen gefordert 

werden. 

Diese Machbarkeitsstudie beweist, dass ein gewisser Anteil von 25% der älteren Pa-

tienten in der Notaufnahme in der Lage ist, tablet-gestützte Patientenbefragungen in 

der Notaufnahme durchzuführen. Dieses Ergebnis wird durch einige frühere Studien 

für die Notaufnahme88 und den stationären Bereich89 in Bezug auf ältere Patienten 

unterstützt. Die Daten, die aus tablet-gestützter Selbsteinschätzung beruhen wurden 

als zuverlässig und geeignet für eine breite klinische Anwendung validiert.89 Limitie-

rende Faktoren für die selbstständige Tablet-Nutzung in der vorliegenden Untersu-

chung waren Alter und der Grad der Gebrechlichkeit, was auf eine allgemeine Unfä-

higkeit im Umgang mit neuen Technologien hindeuten könnte. Dies könnte sich je-

doch in den nächsten 5 bis 10 Jahren ändern, wenn die Generation derjenigen, die 

jetzt mit neuen Technologien vertraut sind, älter werden. Die Durchführung der voll-

ständigen Beurteilung mit Interviews führt zu keiner signifikant längeren Verweildauer 

in der Notaufnahme oder einer merklichen Beeinträchtigung der Standarduntersu-

chungen in der Notaufnahme. In jüngster Zeit wurde hervorgehoben, dass die erfolg-

reiche Einführung von PROMs für verschiedene Patientenpopulationen in der Notauf-

nahme unter den besonderen Bedingungen der Akutversorgung, Forschern, Klinikern 

und politischen Entscheidungsträgern helfen kann, die Qualität und Patientenzentrie-

rung der Akutversorgung zu verbessern.90 Unsere Ergebnisse unterstützen die An-

nahme, dass eine frühzeitige spezifische Beurteilung geriatrischer Patienten in der 

Notaufnahme machbar und umsetzbar ist und durch moderne, standardisierbare und 

übertragbare web-basierte Technologien unterstützt werden kann. 

Die Stärke dieser Studie liegt in der gründlichen Untersuchung einer hochrelevanten 

Patientenpopulation für Notaufnahmen in Gesundheitssystemen mit hohem Einkom-

men. Trotzdem weist diese Machbarkeitsstudie mehrere Einschränkungen auf. Zum 
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einen ist aufgrund des monozentrischen Proof-of-principles Designs die externe Vali-

dität in Bezug auf die Durchführbarkeit der tablet-basierten Assessments begrenzt. In 

der Praxis könnten unterschiedliche Standards für das Management in den Notauf-

nahmen den Zugang der Patienten zu Interviewern oder Pflegekräften einschränken. 

Außerdem könnten begrenzte personelle Ressourcen die Durchführbarkeit eines rou-

tinemäßigen geriatrischen Assessments rund um die Uhr einschränken, unabhängig 

davon, ob institutionelle Software oder webbasierte Open-Source-Tools eingesetzt 

werden. Da der Einschlusszeitraum von der zweiten Welle der COVID-19-Pandemie 

in Deutschland überlagert wurde, besteht ein relevantes Risiko der Selektionsverzer-

rung, mit einer Betonung auf gebrechlicheren und schwerer verletzten Patienten, da 

die weniger verletzten und gefährdeten Patienten es während der Pandemie vermie-

den, in die Notaufnahme zu gehen. Drittens, stellt der Ausschluss von Patienten mit 

einer akuten vitalen Bedrohung (z.B. akuter Schlaganfall) oder ohne Zustimmung we-

gen eines akuten Delirs oder diagnostizierter Demenz ohne Bevollmächtigte ein wei-

teres relevantes Risiko für eine Selektionsverzerrung und eine Unterschätzung des 

Anteils von Patienten mit relevanten Komorbiditäten und damit eine Unterschätzung 

des gemessenen CCI, CSF und Barthel-Index in der tatsächlichen Kohorte dar. 

Schließlich sollte eine Verzerrung in Betracht gezogen werden, in der Probanden, die 

neuen Technologien gegenüber aufgeschlossener sind und daher eher an der Studie 

teilnehmen, was zu einer Überschätzung der allgemeinen Machbarkeit führen kann. 

Zusammenfassend zeigt diese Proof-of-Principle-Studie den Wert von tablet-basier-

ten Assessments älterer Patienten mit LEF zur Vorhersage relevanter klinischer Er-

gebnisse wie Krankenhauseinweisung und Krankenhausmortalität. Die akuten sturz-

bedingten Verletzungen und die klinische Akutheit bei der Erstvorstellung in der Not-

aufnahme sind relevante Prädiktoren für die Krankenhauseinweisung, der allgemeine 

Gesundheitszustand der Patienten ist ein prädiktiver Faktor für die Krankenhausmor-

talität. Die Studie unterstützt die Annahme, dass digital gestützte Technologien die 

geriatrische Beurteilung in der Notaufnahme von Nutzen für Patienten, Gesundheits-

dienstleister und Gesundheitssysteme sein können, und zur weiteren Bewertung grö-

ßere Interventionsstudien erforderlich macht. 
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Ausblick 

Der niederenergetische Sturz des älteren Menschen mit Verletzungsfolgen ist ein 

häufiges und sowohl für den Patienten als auch das Gesundheitssystem relevantes 

Ereignis. Die Daten der einzelnen, sich ergänzenden Studien deuten darauf hin, dass 

die derzeit praktizierten klinischen Entscheidungs- und Diagnostikpfade beim älteren 

Sturzpatienten eine gesonderte und differenzierte Betrachtung erfordern. Notfall- und 

akutmedizinische Prozesse und Standards während der Behandlung dieser vul-

nerablen Patientengruppe sind, v.a. in der Notaufnahme, anzupassen, um Ressour-

cen gezielt einzusetzen bzw. zu schonen, die Patientensicherheit und -zufriedenheit 

zu erhöhen, und möglicherweise deren Prognose zu verbessern und Kosten zu sen-

ken.  

Der Stellenwert der Notfallbildgebung in der Behandlung von Notfallpatienten aller Al-

tersgruppen hat in den letzten Jahren qualitativ und quantitativ zugenommen, und es 

ist davon auszugehen, dass sich diese Entwicklung in den kommenden Jahren weiter 

fortsetzen wird. Gleichzeitig konzentriert sich die Behandlung von Notfallpatienten im-

mer mehr auf den Krankenhaussektor und damit initial auf die Notaufnahmen. Der 

Anteil von älteren und alten Patienten, die sich mit oder wegen eines LEF in den Not-

aufnahmen vorstellen wird bedingt durch die demographische Entwicklung kontinu-

ierlich zunehmen. Zusammengenommen macht dies die niederschwellige Einbindung 

einer schnellen und genauen bildgebenden Diagnostik in die Versorgungspfade im-

mer notwendiger. Algorithmus-basierte klinische Entscheidungspfade können eine 

hohe Versorgungs- und Behandlungsqualität sichern. Darüber hinaus werden sie 

umso attraktiver, wenn die Fortschritte der CT-Technologie, z.B. mit Low-dose-Ver-

fahren und iterativen Rekonstruktionen, mit durch Künstliche Intelligenz-gestützten 

Auswerteverfahren von Standardprotokollen oder dem Matching mit anderen bildge-

benden Verfahren, wie z.B. dem Ultraschall und der Röntgen-Untersuchung, einge-

bunden werden und damit zukünftig klinische Prozesse maßgeblich unterstützen. 
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Abkürzungsverzeichnis 

AUC  area under the curve; Fläche unter der Kurve 

CCI Charlson comorbodity index; Charlson Komorbiditätsindex 

cCT cerebral computed tomography; Schädel-Computertomographie 

CI confidence interval; Konfidenzintervall 

CSF clinical frailty scale; klinische Gebrechlichkeitsskala 

ED Emergency Departement; Notaufnahme 

EQ5D European Quality of Life 5 Dimensions 

ESI Emergency Severity Index 

GCS Glasgow Coma Scale; Glasgow Koma Skala 

hAIS headspecific abbreviated injury score; kopfspezifische Verletzungs-

schwere 

ICU intensive care unit; Intensivstation 

IRR incidence rate ratio; Inzidenzratenverhältnis 

ISS injury severity score; Score für die Gesamtverletzungsschwere 

ZNA Zentrale Notaufnahme 

LEF low energy fall; niederenergetischer Sturz 

LOS length of stay; Aufenthaltsdauer 

LR- negative likelihood ratio; negatives Wahrscheinlichkeitsverhältnis 

LR+ positive likelihood ratio; positives Wahrscheinlichkeitsverhältnis 

mSv Millisievert 

NOAK neue orale Antikoagulanzien 

NPV negative predictive value; negativer Vorhersagewert 

OR odds ratio; Chancenverhältnis 

PICO patient, intervention, comparison, outcome; Patient, Intervention, Ver-

gleich, Ergebnis 

PPV positive predictive value; positiver Vorhersagewert 

PRISMA Prefered Reporting Items for Systematic Review and Metaanalysis  
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PROM patient reported outcome measure; von den Patienten berichtete Ergeb-

nismessung 

ROC receiver operating characteristic; Grenzwertoptimierungskurve 

SF36 Short form 36; Short Form (36) Gesundheitsfragebogen 

SHT Schädel-Hirn-Trauma 

tICH traumatic intracranial hemorrhage; traumatische intrakranielle Blutung 

XR natives (konventionelles) Röntgen 
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