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Fragestellung: Basierend auf den aktuellen Leitlinien ist die schnellstmögliche 

Behandlung von Patienten mit hämorrhagischen Schlaganfällen mit einer besseren 

Prognose verbunden. Ein hochprädiktiver präklinischer Score würde in diesem 

Kontext einen bestmöglichen Therapiestart ermöglichen. Dies wurde durch die 

klinische Vorhersageregel einer Untergruppe des Japan Urgent Stroke Triage (JUST)-

SCORES angestrebt (Kazutaka et al., 2018). Ziel der vorliegenden Studie ist es, die 

Genauigkeit und Zuverlässigkeit der aus dem präklinisch erhobenen JUST-Score 

abgeleiteten Verdachtsdiagnose im deutschen Gesundheitssystem in zwei 

verschiedenen Patientenkohorten zu bewerten. 

 

Methoden: Retrospektiv-bizentrische Kohortenstudie an Patienten mit akuter 

aneurysmatischer Subarachnoidalblutung (SAB) und intrazerebraler Blutung (ICB) 

aus dem Universitätsklinikum Jena und dem Klinikum Saarbrücken mit dem 

Einschlusszeitraum 01/2017 bis 12/2020. Die aus dem JUST-Score abgeleiteten 

prädiktiven Variablen für hämorrhagische Schlaganfälle wurden retrospektiv auf beide 

Kohorten angewendet und auf ihre Vorhersagewahrscheinlichkeit hin überprüft. 

 

Ergebnisse: Insgesamt wurden 213 SAB-Patienten und 278 ICB-Patienten aus 

beiden Zentren eingeschlossen. Die Vorhersagewahrscheinlichkeit eines JUST-

Score-Wertes > 0 zeigte in der SAB-Kohorte eine Sensitivität von 0,96 im Klinikum 

Saarbrücken und 0,94 im Universitätsklinikum Jena. Die Sensitivität der präklinischen 

Vorhersagewahrscheinlichkeit für eine ICB lag hingegen nur bei 0,26 (Klinikum 

Saarbrücken). Somit ergab die Subgruppenanalyse zwischen SAB- und ICB-

Patienten einen statistisch hochsignifikanten Unterschied (p<0,0005). Bezogen auf die 

Gesamtkohorte aller analysierten hämorrhagischen Insulte ergab sich mit einem 

Cutoff des JUST-Scores > 3 für SAB-Patienten eine Sensitivität von 0,88 und eine 

Spezifität von 0,89. Regressionsanalysen zeigten eine positive Korrelation des JUST-

Scores dem Glasgow-Coma-Scale (GCS) sowie invers mit dem Hunt-Hess-Grad und 

dem WFNS-Score (World Federation of Neurosurgical Societies). 

 

Schlussfolgerungen: Anhand dieser Ergebnisse kann der JUST-Score mit einem 

hohen prädiktiven Wert sowie einem guten Unterscheidungsvermögen für Patienten 

mit hämorrhagischen Schlaganfällen angewendet werden, womit ihnen ein schnellst-

möglicher und fachgerechter Zugang in die entsprechende Klinik ermöglicht wird. 
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1.    Einleitung  

 

Ungefähr 15%-20% alle Schlaganfälle sind hämorrhagisch (Manners et al., 2017). Zu 

den nichttraumatischen hämorrhagischen Schlaganfällen zählen die intrazerebralen 

Blutungen sowie die Subarachnoidalblutungen. Die Ausschaltung der Blutungsquelle 

ist das Ziel im Management von hämorrhagischen Schlaganfällen. Der bewährte 

Grundgedanke der ischämischen Schlaganfallbehandlung "time is brain" kann 

ebengleich für hämorrhagische Schlaganfälle angewendet werden. Dieses gilt 

insbesondere bei Patienten mit einer aneurysmatischen Subarachnoidalblutung, da 

die Nachblutungsmortalität bei Aneurysma-Rerupturen 70-90% beträgt (Cha et al., 

2010). 

 

 

1.1. Subarachnoidalblutung: Erstbehandlung als sehr wichtiges Glied des 

Gesamt-Outcome  

 

Es gibt zahlreiche Studien, die sich mit der Häufigkeit von Subarachnoidalblutung 

infolge einer Aneurysmaruptur, dem Risiko einer erneuten Blutung, der besten 

Behandlungsoption und den Behandlungsergebnissen befassen. Einer 

systematischen Übersicht über bevölkerungsbezogene Studien zufolge liegt die 

Inzidenz einer SAB zwischen 2 und 16 pro 100.000 (Feigin et al., 2009). Diese große 

Schwankungsbreite ist auf geografische und ethnische Unterschiede der untersuchten 

Bevölkerung zurückzuführen (de Rooij et al., 2007).  

 

De Rooij et al. schlossen in ihre Metaanalyse insgesamt 51 weltweite Studien an SAB-

Patienten ein. Studien aus Japan und Finnland sowie aus Süd- und Mittelamerika 

fungierten als Referenzgruppe. Die Analyse ergab eine 2,5-mal höhere SAB-Inzidenz 

in Japan, eine 2,2-mal höhere Inzidenz in Finnland, jedoch eine 2,2-mal niedrigere 

SAB-Inzidenz in Süd- und Mittelamerika (de Rooij et al., 2007). In Anbetracht der 

weltweit großen Streubreite der SAB-Inzidenz stellt bereits die Erstdiagnose einer 

SAB durch den Rettungsdienst ein komplexes Thema dar. Aus diesem Grund sollten 

die präklinischen Vorhersageparameter einer japanischen Studie nun auf eine 

deutsche Patientenkohorte angewendet. 
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Europäische Leitlinien zur Behandlung der aneurysmatischen Subarachnoidalblutung 

fordern eine frühestmögliche Behandlung, in Abhängigkeit der logistischen und 

technischen Gegebenheiten (Steiner et al., 2013). Eine Erstvorstellung in 

Krankenhäusern ohne neurochirurgische Versorgungsmöglichkeiten verlängert 

dramatisch die Zeit bis zum definitiven Aneurysmaverschluss (van Lieshout et al., 

2017), wodurch ein relevanter Mortalitätsanstieg bedingt wird (Sorteberg et al., 2019). 

 

Eine klinisch wichtige Frühkomplikation der aneurysmatischen Subarachnoidalblutung 

ist eine Reruptur des nicht versorgten Aneurysmas mit daraus resultierender 

subarachnoidaler oder intraparenchymatöser Nachblutung (Cha et al., 2010). Dies ist 

mit einer signifikant schlechteren Prognose bzw. höheren Mortalität verbunden. Das 

Risiko eine Reruptur des Aneurysmas zu erleiden ist in den ersten 2 bis 12 Stunden 

am höchsten (Kassell et al. 1983; Naidech et al., 2005). 50-90% der Nachblutungen 

treten innerhalb der ersten 6 Stunden auf (Ohkuma et al., 2001; Lise et al., 2014). Eine 

japanische Studie mit über 5.000 Patienten zeigt, dass 33% der insgesamt 181 

Aneurysma-Rerupturen innerhalb von 3 Stunden und nahezu 50% innerhalb von 6 

Stunden nach dem Initialereignis auftraten (Tanno et al., 2007).  

 

Die Bedeutung der Erstbehandlung in einem neurovaskulären Zentrum mit 

uneingeschränktem und schnellstmöglichem Zugriff auf eine Neurochirurgie und 

interventionelle Neuroradiologie, nur in einem frühzeitigen definitiven 

Aneurysmaverschluss, sondern auch in der frühestmöglichen Kontrolle der mit einer 

erneuten Aneurysma-Blutung verbundenen Risikofaktoren bzw. einer erfahrenen 

Bewertung der individuellen, SAB-typischen Krankheitssymptome. Diese reichen von 

scheinbar unspezifischen Kopfschmerzen bis hin zum schnellen Bewusstseinsverlust 

(Matsuda et al., 2007).  

 

Eine weitere wichtige Komplikation einer verzögerten Diagnose, die die endgültige 

Behandlung erschwert, ist die Vorstellung der Patienten während des Vasospasmus-

fensters. In einer solchen Phase ist der Verschluss des Aneurysmas mit einem 

höheren Risiko einer erneuten Aneurysmablutung, aber auch ischämischer 

Komplikationen verbunden (Tong et al., 2009).  
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Neben der frühen Reruptur eines zerebralen Aneurysmas und zerebraler Vaso-

spasmen zählen zu den weiteren behandlungspflichtigen, mit einer SAB assoziierten 

Komplikationen: unter anderem der posthämorrhagische Hydrocephalus, 

Elektrolytverschiebungen, die kardiale Dysregulation sowie das Tearson Syndrom. 

 

Aufgrund eines sich mitunter sehr rasch entwickelnden Hydrozephalus ist die Anlage 

einer Externen Ventrikulären Drainage (EVD) oder Lumbaldrainage (LD) zur 

Sicherstellung der Liquordrainage eine häufige schnell durchzuführende Intervention 

bei SAB-Patienten. Ein akuter Hydrozephalus liegt bei einer sehr hohen Zahl von 

Patienten vor, die zwischen 15 % und 87 % der Patienten schwankt (Little et al., 2008). 

Die Behandlung des akuten Hydrozephalus mit einer ventrikulären Drainage oder 

einer lumbalen Drainage hat im Allgemeinen eine Verbesserung des neurologischen 

Status der Patienten gezeigt und sollte, wenn indiziert, früh in der Anfangsphase der 

Behandlung erfolgen (Ransom et al., 2007). Es gibt einige kontroverse Studien über 

die höhere Wahrscheinlichkeit einer erneuten Blutung bei Anlage externer 

Liquordrainagen. Nichts desto trotz ist dies ein entscheidender Behandlungsschritt zur 

kontrollierten Entlastung des intrakraniellen Druckes (McIver et al., 2002).  

 

Ein weiterer, sehr gut untersuchter Aspekt bei SAB-Patienten ist der Unterschied in 

der Mortalität und dem klinischen Outcome in Abhängigkeit von der SAB-Fallzahl des 

erstaufnehmenden Krankenhauses mit einem nahliegenden Vorteil für sogenannte 

„high-volume“ Kliniken. 

 

In einer im Jahr 2003 im Journal of Neurosurgery veröffentlichten Studie 

mit über 15.000 Patienten und 18 Aufnahmekrankenhäusern zeigte sich, dass die 

Sterblichkeitsrate in den Krankenhäusern mit dem niedrigsten SAB-Fallvolumen 1,4-

mal so hoch war wie in den Krankenhäusern mit dem höchsten Quartil des 

Fallvolumens (Cross et al., 2003). 

 

Aus den allgemeinen Ergebnissen lässt sich mit Sicherheit schließen, dass bessere 

Ergebnisse mit der Aufnahme und Behandlung von Patienten in Zentren mit hohem 

Aufkommen verbunden sind, die über die Möglichkeit neurochirurgischer und 

endovaskulärer Leistungen verfügen (Cross et al., 2003). 
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Ein gut definiertes und speziell trainiertes Behandlungsteam bei der Versorgung von 

Patienten mit einer SAB, ein umfassendes Spektrum an Versorgungstechniken, 

Fertigkeiten sowie eine exzellente technische Ausrüstung sind die Faktoren, die den 

Unterschied in der allgemeinen Prognose sowie der Sterblichkeitsrate zwischen 

Krankenhäusern mit einem hohen gegenüber einem niedrigen Aufkommen an SAB-

Patienten machen (Berman et al., 2003).  

 

Ein weiterer Gesichtspunkt ist die höhere Rate an Fehldiagnosen bei der Aufnahme 

in Krankenhäusern mit einem geringeren SAB-Fallvolumen. In einer Forschungsarbeit 

aus Ontario, Kanada, wurde gezeigt, dass bei Patienten in Krankenhäusern, die keine 

Lehrkrankenhäuser sind, die Wahrscheinlichkeit, dass eine Subarachnoidalblutung 

übersehen wird, mehr als doppelt so hoch ist, und dass bei Patienten mit wenig 

ausgeprägten SAB -typischen Symptomen das Risiko einer Fehldiagnose um das 2,7-

fache erhöht ist (Vermeulen et Schull, 2007).  

 

 

1.2. Die intrazerebrale Blutung: bessere Ergebnisse bei  

minimalinvasiven Verfahren 

 

Die weltweite Inzidenz der intrazerebralen Blutung (ICB) von 24,6 pro 100.000 

Personenjahre macht sie zu einer häufigen Ursache von Schlaganfällen (Toyoda et 

al., 2015). Auch hier gibt es eine große Variationsbreite der ICB-Inzidenz in 

verschiedenen Ländern.  

 

Bei der ICB-Diagnose gibt es zwar einen klaren Grenzwert für die Inzidenz in 

Verbindung mit dem allgemeinen wirtschaftlichen Einkommen der Bevölkerung. In 

Ländern mit niedrigerem Einkommen wird in der Literatur jedoch eine doppelt so hohe 

Rate von ICB-Fällen beschrieben (van Asch et al., 2010). Außerdem ist die Inzidenz 

der intrazerebralen Blutung in der asiatischen Bevölkerung höher als bei Weißen und 

anderen ethnischen Gruppen (Tsai et al., 2013). 

 

Da die intrazerebrale Blutung zu den Diagnosen gehört, die mit einer hohen 

Sterblichkeits- und Morbiditätsrate verbunden sind, ist die Verbesserung der 
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Primärprävention durch Senkung des Blutdrucks und die Behandlung anderer 

veränderbarer Faktoren ein entscheidender Schritt (Anderson et al., 2013).  

 

Wie auch bei SAB-Patienten scheinen Patienten mit einer intrazerebralen Blutung von 

einer organisierten stationären Versorgung in Kliniken mit einem größeren 

Fallvolumen zu profitieren (Langhome et al., 2013).  

 

Die operative Behandlung war lange Zeit umstritten und ist es immer noch. Sie basiert 

bislang auf den randomisierten Studien STICH I und STICH II (Mendelow et al., 2005, 

Mendelow et al. 2013). 

 

Die Ära der minimalinvasiven Ansätze und Fortschritte in der Operationstechnik war 

die Grundlage für die veröffentlichten MISTIE-Protokolle (minimalinvasive 

Katheterevakuierung gefolgt von Thrombolyse) (Hanley et al., 2016).  MISTIE III liefert 

zusätzliche Beweise dafür, dass das Auftreten einer intrazerebralen Blutung nicht 

einheitlich eine nihilistische klinische Reaktion auslösen sollte (Hanley et al., 2019). 

Durch die MISTIE-Studie wurde ein weiteres Mal nachgewiesen, dass eine frühzeitige 

Blutdruckkontrolle, eine Stabilisierung der Blutung und eine weitgehende 

Verkleinerung des Hämatoms Bestandteile einer guten Versorgung von ICB-Patienten 

sind (Hanley et al., 2019).  

 

Wie bereits erwähnt, ist die chirurgische Behandlung der intrazerebralen Blutung sehr 

umstritten; aber einige kürzlich veröffentlichten Studien zeigen, dass es je nach 

Ausgangszustand der Patienten mit intrazerebraler Blutung relevante Unterschiede 

hinsichtlich des Ergebnisses nach der Operation gibt.   

 

Gregson et al. veröffentlichten 2019 ihre Arbeit in Stroke und zeigten, dass Patienten 

mit einem mittleren GCS (10-13) und einer großen spontanen ICB von einer Operation 

profitieren (Gregson et al., 2019). Damit öffneten sie ein Fenster für andere Studien 

zur Kategorisierung von Patienten und potenziellen Vorteilen in Abhängigkeit vom 

anfänglichen GCS. 
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Eine andere Meta-Analyse, die eine operative Entfernung des Hämatoms befürwortet, 

kam zu dem Schluss, dass minimalinvasive Techniken und eine frühzeitige Operation 

mit einem besseren Ergebnis verbunden sind (Sondag et al., 2020).  

 

Auch hierbei ist die Nachblutung die wesentliche Komplikation. Sie tritt bei fast 40% 

der Patienten mit spontaner primärer ICB innerhalb von 24 Stunden auf. Brott et al. 

zeigten, dass eine Größenzunahme von 33% und mehr bei 26% von 103 Patienten 

innerhalb der ersten 4 Stunden nach Symptombeginn im CCT nachgewiesen werden 

konnte (Brott et al., 1997).  

 

Als Fazit sind die Aufnahme und Erstbehandlung bei dieser Art von hämorrhagischem 

Schlaganfall, wie der intrazerebralen Blutung, in einem Krankenhaus mit einem 

neurovaskulären Zentrum ein entscheidender Prädiktor für ein positives 

Behandlungsoutcome. 

 

 

1.3. Computertomographie – initialer diagnostischer Goldstandard bei 

hämorrhagischem Schlaganfall 

 

Das wichtigste Verfahren zur Diagnose einer Subarachnoidalblutung (SAB) und / oder 

intrazerebralen Blutung (ICB) ist die initiale kranielle Computertomographie (cCT). 

(Abb. 1) Die Sensitivität der cCT-Diagnostik ist innerhalb von sechs Stunden am 

höchsten, liegt aber auch in den ersten drei Tagen nach einer SAB noch bei nahezu 

100 % (Cortnum et al., 2010). 

 

Die meist retrospektiven Studien, in denen die Sensitivität der Computertomographie 

für Subarachnoidalblutungen bewertet wurde, zeigten, dass die Sensitivität aufgrund 

von Erythrozytenfragmentation und Lyse im weiteren Verlauf abnimmt (Morgenstern 

et al., 1998; Sidman et al., 1996). Um bei negativem cCT eine Subarachnoidalblutung 

auszuschließen, wird daher traditionell eine Lumbalpunktion empfohlen (Edlow et al., 

2000).  

 

Das ist auch der Grund, warum die Lumbalpunktion bei allen Patienten trotz eines 

negativen Ergebnisses im Computertomogramm auch am ersten Tag der Symptome 
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routinemäßig durchgeführt wird. Im Gegenteil, wenn die Anamnese der Patienten zu 

einem symptomatischen Beginn 5 bis 7 Tage vor der Aufnahme führt, steigt die Rate 

negativer CTs stark an, und eine Lumbalpunktion ist dann erforderlich, um eine 

Xanthochromie nachzuweisen (Morgenstern et al., 1998; Sidman et al., 1996).  

 

Ein sehr hilfreiches diagnostisches Instrument, um bei Patienten mit SAB-typischen 

Symptomen aber negativem cCT eine SAB nachzuweisen oder auszuschließen, ist 

die kraniale Magnetresonanztomographie (cMRT). Die Verwendung von MRT-

Sequenzen FLAIR (fluid attenuation inversion recovery) und T2-Stern macht die MR-

Diagnostik zu einem wichtigen diagnostischen Hilfsmittel bei Patienten die sich in einer 

spätere Zeitpunkt von Symptombeginn vorstellig werden (Fiebach et al., 2004; 

Shimoda et al., 2010).  

 

Bei einer SAB infolge einer Aneurysmaruptur ist es heutzutage etablierter Standard, 

die initiale cCT-Untersuchung durch eine CT-Angiographie zu ergänzen. Viele Studien 

zeigen, dass Aneurysmen mit einer Größe von mehr als 3 mm sicher durch eine 

computertomographische Angiographie (CTA) diagnostiziert werden können (Donmez 

et al., 2011; McKinney et al., 2008)  
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Abb. 1. Lokalisation der Aneurysmaruptur anhand der initialen cCT: 1. Ruptur eines 

Aneurysmas der A. carotis interna rechts 2. Ruptur eines Aneurysmas der A. cerebri anterior 

3. Ruptur eines Aneurysmas der A. cerebri media links 4. Ruptur eines Aneurysmas der A. 

communicans posterior 5. Ruptur eines Aneurysmas der A. basilaris 6. Ruptur eines 

Aneurysmas der A. cerebri media links mit begleitender intrazerebraler Blutung 
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Es ist ferner erwiesen, dass eine dünnschichtige cCT-Angiographie ausreicht, um den 

chirurgischen Aneurysmaverschluss durch Clipping zu planen. Für die Planung eines 

interventionellen endovaskulären Aneurysmaverschlusses eignet sich jedoch eine 

alleinige cCTA nicht (Agid et al., 2006). Die Kombination aus 3- und 2-dimensionaler 

zerebraler Angiographie ist nach wie vor das beste prätherapeutische diagnostische 

Instrument, da sie die bestmöglichen Informationen zur Aneurysma-Morphologie und 

–anatomie liefert.  

 

 

1.4. Akuter Hydrozephalus beeinflusst die Erstversorgung von SAB-Patienten 

 

Ein Hydrozephalus tritt bei etwa einem Fünftel der Patienten im Frühstadium der SAB 

auf, während ein chronischer Hydrozephalus bei 10-20 % der Patienten im 

Spätstadium der SAB (nach 2 Wochen) auftritt (Chen et al., 2017) (Abb. 2).  

 

Der Hydrocephalus beeinträchtigt die neurologische Funktion des Patienten und führt 

zu einer Verschlechterung der funktionellen Ergebnisse, insbesondere bei zusätzlich 

intraventrikulären Blutungen (IVH), selbst wenn die primäre SAB behandelt worden ist 

(Garton et al., 2016). 

 

Die Standardbehandlung bei akut erhöhtem intrakraniellen Druck aufgrund der 

Entwicklung eines Hydrocephalus ist das Einlegen eines externen Ventrikelkatheters 

als diagnostisches und therapeutisches Mittel (Klopfenstein et. al., 2004). 

 

Die externe Ventrikulostomie im Rahmen eines posthämorrhagischen Hydrozephalus 

trägt nicht nur zur Verbesserung des kurzfristigen, sondern auch des langfristigen 

klinischen und neurologischen Zustand der Patienten bei. (Kusske et. al., 1973) 
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Abb. 2. Typische Befunde bei SAB: Intraventrikuläre Blutung mit Zeichen eines hydro-

zephalen Aufstaus: erweitertes inneres Ventrikelsystem  

 

Das Vorhandensein eines akuten Hydrozephalus führt in erster Linie zu einer 

Verschlechterung der Vigilanz des Patienten bis hin zur Einklemmungssymptomatik. 

Dies kann wiederum zu einer Fehldiagnose oder zumindest zu einer verzögerten 

Diagnose führen, die dann wiederrum mit einem schlechteren funktionellen Ergebnis 

verbunden ist (Garton et al., 2016).  

 

 

1.5. Risikofaktoren für einen hämorrhagischen Schlaganfall 

 

Als verhaltensbedingte Risikofaktoren für einen hämorrhagischen Schlaganfall sind 

Bluthochdruck, Rauchen, Alkoholmissbrauch und die Einnahme von sympatho-

mimetischen Drogen bekannt (Etminan et al., 2011). Das Vorhandensein eines 

größeren, bislang nicht rupturierten zerebralen Aneurysmas, insbesondere im 

vertebrobasilären Gefäßabschnitt oder im Verlauf der A. communicans posterior 

(Lindner et al., 2010), eine Vorgeschichte mit familiären Aneurysmen (Bor et al., 2010) 

und bestimmte genetische Syndrome wie die autosomal-dominant vererbte 

polyzystische Nierenerkrankung oder das Ehlers-Danlos-Syndrom Typ IV sind 

ebenfalls mit einem höheren Risiko für eine akute Subarachnoidalblutung verbunden.  
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Die oben genannten allgemeinen, verhaltensbedingten Risikofaktoren sowie die 

Einnahme von gerinnungshemmenden Medikamenten sind gleichzeitig Risikofaktoren 

für das Auftreten einer intrazerebralen Blutung. 

 

Als ausgesprochen seltene Ursachen für eine SAB und / oder ICB kommen des 

weiteren Blutungen aus infektiösen Aneurysmata, beispielsweise im Rahmen einer 

Endokarditis, sowie frühere Schädelfrakturen mit einhergehender Ausbildung einer 

posttraumatischen duralen arteriovenösen Fistel (dAVF). 

 
 
1.6. Das klinische Bild als Hinweis auf den Ursprung der Blutung 

 
Nach der Ruptur eines Aneurysmas der A. carotis interna am Abgang der A. 

communicans posterior kann es zu einer okulomotorischen Dysfunktion infolge einer 

vollständigen oder teilweisen Lähmung des dritten Hirnnervs kommen (Raja und 

Iftikhar A., 1972). Ein großes, raumforderndes Aneurysma der A. communicans 

anterior kann durch Kompression des N. opticus zu einer monookulären Blindheit 

führen (Chan et al., 1997). Der dritte Hirnnerv kann auch bei Aneurysmen im Bereich 

der Basilarisbifurkation oder der A. cerebellaris sup. betroffen sein, wobei dies aber 

verhältnismäßig seltene Aneurysmalokalisationen sind (Shigeru et al., 1989). (Abb. 1) 

 

Das Vorliegen einer Hemiparese bei einem rupturierten Aneurysma ist ein seltenes 

klinisches Symptom, das meist dann auftritt, wenn das rupturierte Aneurysma von der 

A. cerebri media ausgeht oder wenn die Aneurysmaruptur neben der SAB auch zu 

einer intrazerebralen Blutung geführt hat (Lindner et al., 2010).   

 

 

1.7. Die bisherigen klinischen Vorhersageregeln in der prähospitalen Phase 

 

Durch klinische Vorhersageregeln bzw. Wahrscheinlichkeitsscores in der prähos-

pitalen Phase, die eine gute Diskriminierung für Schlaganfälle besitzen, würden 

schnelle Diagnoseverfahren sowie der umgehende Zugang zur optimalen Therapie in 

einem neurovaskulären Zentrum ermöglicht werden. 
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Für akute ischämische Schlaganfälle geben die CPSS - Cincinnati Prehospital Stroke 

Scale (Kothari et al., 1999), RACE - Rapid Arterial occlusion Evaluation und FAST 

(Face, Arms, Speech, Time) -ED-Skalen (Hasegawa et al., 2013) klinische Vorher-

sageregeln im präklinischen Stadium.  

 

Die Ottawa-Regel ist die bislang einzige, bekannte und sensitive Vorhersageregel zur 

wahrscheinlichen Erkennung einer SAB, jedoch gilt diese nur für Patienten mit akuten, 

nicht-traumatischen Kopfschmerzen als spezifisches klinisches Merkmal (Perry et al., 

2013). Bei Patienten, die mit akuten nicht-traumatischen Kopfschmerzen in die 

Notaufnahme eingeliefert wurden, die innerhalb einer Stunde ihre maximale Intensität 

erreichten und bei denen der neurologische Untersuchungsbefund unauffällig war, 

war die Ottawa-Regel sehr sensitiv für die Identifizierung einer Subarachnoidalblutung 

(Perry et al., 2013).  

 

Der Japan Urgent Stroke Triage Score (JUST)-Score dagegen besteht aus 21 Items, 

die klinisch häufige Befunde und relevante Risikofaktoren bei Schlaganfällen abfragen 

(Tab. 1). Diese Score-Items sind sowohl mit ischämischen, als auch mit hämorr-

hagischen Schlaganfällen assoziiert. 

Die Entwicklung des JUST-Scores als klinische Vorhersagregel basiert auf einem 

multizentrischen Register aus 8 Zentren in Japan (Kazutaka et al., 2018). 

Rekrutiert wurden alle Patienten, bei denen die Rettungssanitäter einen Schlaganfall 

vermuteten. Aufgenommen wurden Patienten, die in eines der teilnehmenden Zentren 

überwiesen wurden, ausgeschlossen, diejenigen, die keine diagnostische CT oder 

MRT erhielten. 

Zertifizierte Rettungssanitäter bewerteten die 29 vorgegebenen potenziell prädiktiven 

Variablen, bestehend aus Symptomen oder klinischen Zeichen, die auf einen 

Schlaganfall hinweisen könnten. Die unsicheren oder nicht nachweisbaren 

(fehlenden) Symptome und Zeichen wurden für die schnelle und bequeme Bewertung 

der prädiktiven Variablen und der klinisch plausiblen Vorhersageregeln als null 

betrachtet. Wenn die daraus resultierende Diagnose von der ursprünglichen 

Diagnose abwich, wurde die spätere Diagnose als endgültig betrachtet. Die 

Ergebnisse der multivariaten logistischen Regressionsmodelle wurden dann 

verwendet, um klinische Vorhersageregeln zu entwickeln. 
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Das japanische multizentrische Register lieferte 2 Kohorten: eine Ableitungskohorte 

und eine Validierungskohorte. Die Ableitungskohorte bestand aus Patienten, die von 

Juni 2015 bis März 2016 untersucht wurden. Diese umfasste 1229 Patienten, von 

denen 533 mit einem Schlaganfall diagnostiziert wurden, darunter 104 LVO, 169 ICB 

und 57 SAB-Fälle. Die univariaten Analysen zeigten, dass 22 der 29 potenziell 

prädiktiven Variablen mit einem Schlaganfall assoziiert waren. Multivariate logistische 

Regressionsmodelle zeigten 21 Variablen, die unabhängig voneinander mit einem 

Schlaganfall, LVO, ICB oder SAB assoziiert sind. Somit besteht das endgültige Modell 

der Vorhersageregeln des JUST-Scores aus 21 Variablen. (Tab. 1) 

  

Die Validierungskohorte bestand aus 1007 Patienten, die von August 2016 bis Juli 

2017 untersucht wurden. Ein Schlaganfall wurde bei 617 Patienten festgestellt, 

darunter 131 LVO, 183 ICB und 50 SAB Fälle. Bei Anwendung der klinischen 

Vorhersageregeln aus der Ableitungskohorte auf die Validierungskohorte lagen die 

AUCs in den Receiver-Operating-Characteristic-(ROC)-Analysen bei 0,80 für jeden 

Schlaganfall, 0,85 für LVO, 0,77 für ICB und 0,94 für SAB. (Abb. 3) 
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Abb. 3. Die Validierungskohorte ROC – Analyse (JUST-Score). A. Jeder Schlaganfall, 

P<0,001. B. Ischämische Schlaganfall (LVO), P=0,002. C. Intrakranielle Blutung (ICB), 

P=0.005. D. Subarachnoidalblutung (SAB), P=0,06. AUC gibt die Fläche unter der Kurve an  

(Abbildung entnommen aus: Kazutaka Uchida, Shinichi Yoshimura, Nagayasu Hiyama, 

Yoshiharu Oki, Tsuyoshi Matsumoto, Ryo Tuda, Takeshi Morimoto “Clinical Prediction Rules 

to Classify Types of Stroke at Prehospital Stage Japan Urgent Stroke Triage (JUST) Score”  

https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.118.021794.) 

 

 

 

 

 

https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.118.021794ok
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Mit dem JUST-Score wurde somit ein hochprädiktiver Score für das präklinische 

Setting entwickelt, welcher mit hohem Unterscheidungsvermögen gleichzeitig für SAB 

- und ICB - Patienten verwendet werden kann. Dadurch ermöglicht dieser Score einen 

besseren und schnelleren Zugang zur besten medizinischen Behandlung (Kazutaka 

et al., 2018). 

  

Schließlich wurden diese klinischen Prognoseregeln in Japan entwickelt und sind 

daher nicht unbedingt in jedem Kontext anwendbar. Bei den verwendeten Variablen 

handelt es sich jedoch um häufige Befunde, die klinisch mit der 

Pathologie aller Schlaganfällen assoziiert sind und allgemein als relevante 

Risikofaktoren anzusehen sind. Darüber hinaus wurde diese Vorhersageregel lokal 

entwickelt und dann in ähnlichen Umgebungen getestet. Daher sollten diese 

klinischen Vorhersageregeln verwendet werden, um ihren Nutzen in einem anderen 

Umfeld zu bewerten. 

 

Für die unsere Studie wurden nur die 8, für eine SAB relevanten, Items ausgewertet. 

Diese präklinisch relevanten Faktoren für Patienten mit einer im Verlauf dann 

diagnostizierten Subarachnoidalblutung wurden in positiv-prädiktiv (Kopfschmerzen, 

Raucher, Bewusstseinsstörungen, Erbrechen / Übelkeit) und negativ prädiktiv (Alter 

über 75 Jahre, Schwindel, Lähmung der oberen Gliedmaßen, Dysarthrie) aufgeteilt 

(Tab. 2).  
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Tabelle 1: Klinische Befunde und relevante Risikofaktoren für ischämischen und 
hämorrhagischen Schlaganfällen (Kazutaka et al., 2018) 
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Tabelle 2. SAB-spezifische Items für dieJUST-Score Vorhersagewahrscheinlichkeit 
für die SAB-Diagnose 
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2. Ziele der Arbeit 

 

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, ein mit japanischen Daten publiziertes 

prähospitales Scoring-System zur Vorhersagewahrscheinlichkeit einer SAB und / oder 

ICB auf das Patientengut einer deutschen Universitätsklinik und einem 

Maximalversorgungskrankenhaus zu vergleichen und zu validieren. Somit könnte dem 

Rettungsdienst ein Tool zur Verfügung gestellt werden, schnellstmöglich eine 

entsprechende Verdachtsdiagnose zu stellen und den Patienten in Richtung des für 

die weitere Diagnostik und Therapie am besten geeigneten Zentrums zu triagieren.   

 

Die JUST-Score-Studie ist die größte Studie, in der klinische Faktoren, die mit der 

Schlaganfalldiagnose im präklinischen Stadium assoziiert sind, in einer 

Ableitungskohorte identifiziert und in der Validierungskohorte analysiert werden.  

 

Diese klinischen Prognoseregeln wurden in Japan entwickelt und sind daher nur 

bedingt verallgemeinerbar. Daher haben wir eine eigene retrospektive Studie 

durchgeführt, um den Nutzen des JUST-Scores im deutschen präklinischen 

Gesundheits- bzw. Rettungssystem zu bewerten. 

 

Da die ICB-Vorhersagewahrscheinlichkeit im JUST-Score keine hohe Sensitivität 

aufzeigte, konzentriert sich diese Studie auf die SAB-Items. Sodass sowohl für die 

SAB-Kohorten als auch für die ICB-Kohorte die 8 für SAB relevanten Items 

ausgewertet wurden. 

 

Die Ergebnisse der ICB-Kohorte wurden dann als Vergleichskohorte herangezogen, 

womit die hohe Spezifität und Sensitivität der SAB-spezifischen Items für die SAB-

Kohorten der JUST-Score im deutschen präklinischen Gesundheitssystem 

nachgewiesen werden konnte 

 

Zusätzlich haben wir die Korrelation zwischen der anfänglich dokumentierten 

neurologischen Untersuchung (GCS, WFNS und HH) und den Ergebnissen des SAB-

spezifischen JUST-Scores berechnet.   
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3. Methoden 

 

3.1. Studiendesign 

 

Um die Validität der klinischen Vorhersageregel des Japan Urgent Stroke Triage 

(JUST)-Scores zu prüfen, führten wir eine retrospektiv-bizentrische Kohortenstudie an 

Patienten mit akuter aneurysmatischer Subarachnoidalblutung (SAB) und 

intrazerebraler Blutung (ICB), mit dem Einschlusszeitraum zwischen Januar 2012 und 

Dezember 2020, durch. Aus dem Klinikum Saarbrücken wurden Patienten mit akuter 

SAB und ICB sowie aus dem Universitätsklinikum Jena nur die mit akuter SAB 

analysiert.    

 

Die patientenbezogenen Informationen wurden in den Notfallaufnahmeprotokollen 

von Notärzten oder Sanitätern im präklinischen Stadium bzw. während des 

Krankenhausaufenthaltes durch neurochirurgische und neurologische Aufnahmeärzte 

erfasst.  

 

Es wurden medizinische Aufzeichnungen über den neurologischen Zustand bei der 

Aufnahme, den Zeitpunkt und die Ergebnisse der diagnostischen Verfahren 

gesammelt. Anamnesen wurden direkt von den Patienten oder von einem 

Angehörigen erhoben, wenn der neurologische Zustand des Patienten dies nicht 

zuließ. 

 

Die Patienten-Daten wurden von SAP-Archiv anhand der ICD-Code-Diagnose bei 

Entlassung gesucht. Die SAB-Patienten wurden (I-160.0-9) in beiden Kliniken nach 

dem ICD-Code I-60.0-9 und  die ICB-Patienten (I-161.0-9) im Klinikum Saarbrücken 

nach dem ICD-Code I-61.0-9 gefiltert (Diagramm 1). 
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Diagramm 1: Eingeschlossene Patienten, UKJ: Universitätsklinikum Jena, KS: Klinikum 

Saarbrücken 

  

491

Eingeschlossene
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————
I-160.0-9 

& 

I-161.0-9

278

ICB Patienten 

KS*
————
I-161.0-9

105

SAB Patienten 

KS*
————
I-160.0-9

108

SAB Patienten 

UKJ*
————
I-160.0-9
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3.2. Einschlusskriterien 

 

Eingeschlossen wurden Patienten, bei denen eine Subarachnoidalblutung bzw. eine 

intrazerebrale Blutung nach radiologischen Befunden diagnostiziert wurden. Diese 

Patienten wurden mittels Computertomographie (CT), Magnetresonanztomographie 

(MRT) oder Angiographie (DSA) diagnostiziert. Patienten mit lediglich xanthochromen 

Liquor oder alleinig traumatischer SAB wurden ausgeschlossen.  

 

Kriterien für die Aufnahme eines Patienten mit positiver Subarachnoidalblutung waren 

das Vorhandensein von Blut im Subarachnoidalraum in der unverstärkten 

Computertomographie des Kopfes mit oder ohne ein Aneurysma in der zerebralen 

Angiographie (digitale Subtraktion, Computertomographie oder 

Magnetresonanzangiographie). Eine sichtbare Xanthochromie im Liquor oder rote 

Blutkörperchen im letzten Röhrchen des entnommenen Liquors wurden nicht in 

unsere Kohorte der positiv diagnostizierten Patienten aufgenommen. 

 

 

3.3. Patientengruppen und klinische Evaluation  

 

Die Datenanalyse wurde retrospektiv durchgeführt. Die 8 potenziell prädiktiven 

Variablen für SAB aus dem JUST-Score (Japan Urgent Stroke Triage) wurden 

retrospektiv überprüft und analysiert. Die SAB-prädiktiven Variablen bestanden aus 

Anamnese, Symptomen und Risiko Faktoren. Die positiven prädiktiven Variablen 

waren Alter, Geschlecht, Raucherstatus sowie waren Kopfschmerzen und Übelkeit 

oder Erbrechen. Die negativen prädiktiven Variablen waren Schwindel und Lähmung 

der oberen Gliedmaßen.  Bei unsicherer oder fehlender Angaben über die Anamnese, 

Symptomen oder Risiko Faktoren wurden die Items mit Null bewertet. 

 

Die aus dem JUST-Score entwickelte klinische Vorhersagewahrscheinlichkeit wurde 

dann auf die Kohorten beider Zentren angewendet. Die Ergebnisse der spezifischen 

SAB-Regel wurden anschließend mit den Ergebnissen des JUST-Scores verglichen. 

Zusätzlich wurde das mit der SAB-Regel berechnete Risiko zwischen den beiden 

Zentren, aber auch zwischen Patienten mit SAB und denen mit der Diagnose ICB 

verglichen.  



 

26 

 

Ähnlich wie bei der Untersuchung des JUST-Scores wurden die Ergebnisse dieses 

Bewertungssystems in 5 Untergruppen stratifiziert: -8 bis -3, -2 bis 2, 3 bis 4, 5 bis 6 

und 7 bis 9. Zur Berechnung der Sensitivität, ähnlich wie in der JUST-Studie, haben 

wir einen Cut-off von 0 verwendet. Die Aufzeichnung unserer Ergebnisse in derselben 

Schichtung machte es einfacher, sie zu berechnen, zu vergleichen und zu 

interpretieren. 

 

Klinische Faktoren wurden aus den oben genannten Aufzeichnungen abgerufen. 

Dazu gehörten Patientencharakteristika wie Alter und Geschlecht. Zur Einteilung der 

Schwergrades des klinischen Zustands erfolgte die Klassifikation anhand des 

Aufnahme-GCS, Hunt- und Hess-Grades bzw. der WFNS-Skala. Ferner wurde der 

aus dem ersten CT-Scan radiologisch dokumentierte Fisher-Grad miterfasst.  

 

Die Forschungsethikkommission jedes teilnehmenden Zentrums hat die Studie 

genehmigt. 

 

 

3.4. Statistische Analyse: 

 

Die Verteilungsparameter wurden für alle drei Patientenkollektive deskriptiv, inklusive 

Perzentilen, beschrieben. Die deskriptive Statistik wurde auf die Darstellung der 

Patientencharakteristika, wie Geschlecht und Alter, angewendet. 

 

Die Bestimmung der Sensitivität erfolgte, ähnlich wie in der JUST-Studie, durch 

Verwendung des Cutoff-Wertes von 0. 

 

Der Vergleich der Score-Ergebnisse beider Diagnosen bzw. der drei Kohorten erfolgte 

mit Hilfe des Mann-Whitney-Tests. Die Effektstärke Cohens wurde zusätzlich 

berechnet (Abb. 4 und Abb. 5). 

 
Durch multiple Regression mit Einbeziehung der Kontrollvariable, wie Alter in Jahren, 

Dysarthrie und Schwindel, konnte der Unterschied zwischen beiden Diagnosen, 

Subarachnoidalblutung (SAB) und intrazerebrale Blutung (ICB), zusätzlich bestätigt 

werden. 
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Mittels Pearson-Korrelation berechneten wir die Korrelation zwischen den Score-

Ergebnissen und dem GCS, WFNS-Grad sowie dem Hunt und Hess Score (85). 

Hierzu erfolgte die Berechnung der Korrelationen mittels Regressionen für GCS und 

WFNS-Grade bzw. Hunt und Hess Score. 

 

Um eine ROC-Analyse durchzuführen, wurden die Score-Ergebnisse der ICB-

Patienten als Vergleichsdiagnosen angenommen. Hiermit konnte eine Sensitivität 

bzw. Wahrscheinlichkeit für eine präklinische SAB-Diagnose ab einem Score von 3 

berechnet werden. 

 

Die Version 18.0 des SPSS-Statistik-Programms und Excel Office wurden zur Analyse 

dieser Daten genutzt. 

 

 

 
 
Abb. 4: Verteilung der Score Ergebnisse im Klinikum Saarbrücken bei Patienten mit einer 

SAB oder ICB 
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Abb. 5: Verteilung der Score Ergebnisse bei den Patienten mit SAB in Klinikum Saarbrücken 

und im Universitätsklinikum Jena 
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4. Ergebnisse  

 

Im folgenden Kapitel werden die signifikanten Unterschiede der statistisch 

ausgewerteten Parameter und die Ergebnisauswertung des für SAB und ICB 

angepassten Scores beschrieben.  

 

 

4.1. Demografische Daten 

 

In die Studie eingeschlossen wurden Patienten, bei denen im Zeitraum zwischen 

Januar 2017 und Dezember 2020 im Klinikum Saarbrücken und im 

Universitätsklinikum Jena eine Subarachnoidalblutung oder intrazerebrale Blutung 

diagnostiziert wurde.  

 

Das Patientenkollektiv umfasste somit 491 Patienten (männlich: 240; weiblich: 251), 

wobei 105 Patienten (männlich: 34; weiblich: 71) mit der Diagnose SAB und 278 

Patienten (männlich: 154; weiblich: 124) mit der Diagnose ICB im Klinikum 

Saarbrücken behandelt worden waren. Die übrigen 108 Patienten (männlich: 52; 

weiblich: 56), wurden im Untersuchungszeitraum mit der Diagnose einer SAB in der 

Universitätsklinik Jena behandelt. In der SAB-Kohorte waren somit ca. 60% weiblich, 

im Gegensatz zu 45% in der ICB-Kohorte. 

 

Es erfolgte eine Dichotomisierung in Alter ≥75 Jahre und <75 Jahre mit folgender 

Aufteilung: SAB ≥75 Jahre n = 19 (männlich: 9; weiblich: 10), SAB <75 Jahre n = 194 

(männlich: 77; weiblich: 117). ICB ≥75 Jahre n = 121 (männlich: 56; weiblich: 65), ICB 

<75 Jahre n = 157 (männlich: 98; weiblich: 59). Somit war die Anzahl der Patienten 

mit einer SAB und älter als 75 Jahre deutlich niedriger im Vergleich zu ICB-Patienten, 

die älter als 75 Jahre waren (Diagramm 2).  

 

Der klinische und radiologische Aufnahmestatus der SAB-Patienten stellte sich wie in 

Tabelle 3 gezeigt dar (Tab. 3).  

 

 



 

30 

 

 

 

 

Diagramm 2: Diagnose in Abhängigkeit vom Alter innerhalb des gesamten 

Patientenkollektivs   
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Tabelle 3: Klinischer und radiologischer Aufnahmestatus der SAB-Patienten sowohl im 

Klinikum Saarbrücken als auch im UKJ. *2 x SAB bei AVM Klinikum Saarbrücken SAB-

Kohorte **2 x SAB bei AVM und 1 x SAB bei dAVF UK-Jena SAB-Kohorte 

 
  

Grad

Klinikum  

Saarbrücken UK-Jena**

männlich weiblich männlich weiblich

Hunt / Hess I 10 9 21 13

Hunt / Hess II 7 23 11 10

Hunt / Hess III 2 13 11 12

Hunt / Hess IV 6 8 0 9

Hunt / Hess V 8 17 7 11

WFNS I 10 9 21 12

WFNS II 7 22 11 11

WFNS III 2 14 11 10

WFNS IV 8 8 0 11

WFNS V 9 17 7 11

Fisher I 1 1 0 0

Fisher II 3 4 7 4

Fisher III 13 25 20 9

Fisher IV 16 40 24 41
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4.2. JUST-Score Ergebnisse in drei Patienten-Kohorten  

 

In Tabelle 4 sind die Baseline-Ergebnisse der modifizierten SAB- und ICB-Scores der 

drei Kohorten dargestellt. In beiden Kohorten von SAB-Patienten im Klinikum 

Saarbrücken und im Universitätsklinikum Jena war der häufigste Ergebniswert auf der 

75. Perzentile ein Score von 7 Punkten. Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen war bei 

den ICB-Patienten das häufigste Ergebnis ein Scorewert von 1 Punkt. (Tab. 4) 

 

Die Ergebnisse der nach dem JUST-Score adaptierten klinischen 

Vorhersagewahrscheinlichkeit für SAB-Patienten hatten eine sehr hohe Sensitivität 

bei einem Cutoff-Wert von 0. Der Sensitivitätswert für SAB-Patienten im Klinikum 

Saarbrücken lag bei 0,96 und für SAB-Patienten im Universitätsklinikum Jena bei 0,94. 

Im Gegensatz dazu ergab sich bei Verwendung der gleichen acht klinischen Items für 

ICB-Patienten im Klinikum Saarbrücken ein Sensitivitätswert von lediglich 0,26.  

 

 

4.3. Vergleich der Ergebnisse der Vorhersageregeln  

 

Der Vergleich der Ergebnisse der präklinischen Vorhersagewahrscheinlichkeiten für 

das Vorliegen einer SAB bzw. einer ICB wurde mit Hilfe des Mann-Whitney-Tests 

durchgeführt. Es zeigt sich ein hochsignifikanter Unterschied mit einem p-Wert < 

0,0005. Die Cohen'sche Abweichung ergab mit einem Ergebnis von d=2,4 eine sehr 

große Effektstärke, was eine stark unterschiedliche Verteilung der jeweiligen 

Vorhersagewahrscheinlichkeiten bestätigte. Diese Ergebnisse sind in dem 

nachstehenden Histogramm dargestellt (Abb. 4, 6 und 7). 
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Tabelle 4: Baseline-Ergebnisse des Scores in allen drei Patientenkohorten 
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Abb. 6: Verteilung der Score Ergebnisse für die SAB-Kohorte 

 

 

 

 

 

 

Abb. 7: Verteilung der Score Ergebnisse für die ICB-Kohorte 
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Auch wenn man das Alter in Jahren, Dysarthrie und Schwindel als Kontrollvariablen 

in die multiple Regression mit einbezieht, zeigt sich kein signifikanter Einfluss der 

Diagnose auf die JUST-Score Ergebnisse. Es handelt sich weiterhin um einen signifi-

kanten Unterschied zwischen den Ergebnissen für die beide Diagnosen (Tab. 5). 

 
 

 

 

Tabelle 5: Multiple Regression-Analyse mit Einbeziehung von Alter, Dysarthrie und Schwindel  

 

Der Ergebnisvergleich mittels des Mann-Whitney-Test zwischen den SAB-Kohorten 

im Klinikum Saarbrücken und im Universitätsklinikum Jena zeigte keinen statistisch 

signifikanten Unterschied (p=0,077) sowie eine kleine Effektstärke, Chohen‘sche 

d=0,24.  

Der Mann-Whitney-Test zeigt, dass es keinen signifikanten Unterschied zwischen den 

Kliniken gibt, p=0.077. Es ergibt sich eine kleine Effektstärke (Chohen‘sche 

Abweichung d=0,24) (Abb. 5, 8 und 9) 

 
 
 
 
 
 

MODELL 1

Koeffizienten

Nicht-Standardisierte 

Koeffizenten

Standardisierte 

Koeffizenten

B Std. Error Beta t Sig.

(Konstante) 14,125 ,603 23,426 ,000

Alter -,072 ,009 ,256 -8,327 ,000

Dysarthrie 1,660 ,138 ,365 12,036 ,000

Schwindel ,154 ,241 ,018 ,637 ,524

Diagnose -4,421 ,290 -,499 -15,245 ,000
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Abb. 8: Verteilung der Score-Ergebnisse für die SAB-Kohorte im Universitätsklinikum Jena 

 

 

 

Abb. 9: Verteilung der Score Ergebnisse für die SAB-Kohorte im Klinikum Saabrücken 
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4.4. Die Korrelation zwischen den unabhängigen Prädiktoren der 

Vorhersagewahrscheinlichkeiten 

 

Der initiale Bewusstseinsstatus wurde als GCS-Wert beim Eintreffen des Rettungs-

wagens oder beim ersten Kontakt mit dem Aufnahmearzt im Krankenhaus doku-

mentiert. Die Häufigkeit und Verteilung des initialen GCS und der anderen klinischen 

Faktoren, wie Hunt und Hess-Skala, WFNS-Grade und Fisher-Grade, der SAB-

Patientenkohorte sind in den folgenden Tabellen dargestellt (Tab. 6 - 9). 

 

 

 

 

Tabelle 6: Glasgow Coma Scale (GCS) bei Aufnahme, SAB-Kohorte beider Kliniken 

  

Glasgow Coma Scale (GCS)

GCS Frequenz Prozent Gültiger  
Prozentsatz

Kumulativer 
Prozentsatz

3 40 18,8 18,8 18,8

4 6 2,8 2,8 21,6

5 2 ,9 ,9 22,5

6 7 3,3 3,3 25,8

7 2 ,9 ,9 26,8

8 2 ,9 ,9 27,7

9 14 6,6 6,6 34,3

10 4 1,9 1,9 36,2

11 14 6,6 6,6 42,7

12 9 4,2 4,2 46,9

13 25 11,7 11,7 58,7

14 10 4,7 4,7 63,4

15 78 36,6 36,6 100,0

Total 213 100,0 100,0
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Tabelle 7: World Federation of Neurological Surgery (WFNS) Grade bei Aufnahme 

 

 

 

 
 

Tabelle 8: Hunt und Hess (HH) Grad bei Aufnahme 

 

WFNS-Grad

Gültigkeit Frequenz Prozent Gültiger  
Prozentsatz

Kumulativer 
Prozentsatz

0 3 1,4 1,4 1,4

1 55 25,8 26,1 27,5

2 48 22,5 22,7 50,2

3 37 17,4 17,5 67,8

4 25 11,7 11,8 79,6

5 43 20,2 20,4 100

Total 211 99,1 100,0

Fehlende  
Daten

2 ,9

Total 213 100,0

Hunt und Hess-Grad

Gültigkeit Frequenz Prozent Gültiger  
Prozentsatz

Kumulativer 
Prozentsatz

0 3 1,4 1,4 1,4

1 53 24,9 25,1 26,5

2 50 23,5 23,7 50,2

3 39 18,3 18,5 68,7

4 23 10,8 10,9 79,6

5 43 20,2 20,4 100

Total 211 99,1 100,0

Fehlende  
Daten

2 ,9

Total 213 100,0
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Tabelle 9: Fischer Grad anhand des initialen kranialen CTs 

 

Bei Patienten, die zum Zeitpunkt des Iktus das Bewusstsein verloren haben, war die 

Wahrscheinlichkeit höher, dass sie einen niedrigeren JUST-Score aufwiesen als bei 

Patienten, die beim ersten medizinischen Kontakt einen normalen mentalen Status 

aufwiesen. 

 

Wir berechneten mittels Pearson-Korrelation den potenziellen Einfluss des ersten 

dokumentierten GCS auf den JUST-Score. Hiermit konnte bestätigt werden, dass der 

initiale Bewusstseinsstatus (GCS) einen signifikanten Einfluss auf das JUST-Score 

Ergebnis hat. Die Korrelation zwischen den unabhängigen Prädiktoren der 

Vorhersagewahrscheinlichkeiten einschließlich der Hunt-Hess-Grade und des WFNS-

Grades war ebenfalls signifikant. Das Volumen an subarachnoidalen Blut (Fisher-

Grad) zeigte keine statistisch relevante Korrelation.  

 

Tabelle 10 enthält die Ergebnisse, die eine signifikante Korrelation zwischen dem 

anfänglichen GCS, Hunt und Hess-Skala und den WFNS-Graden mit dem JUST-

Score zeige 

 

 

Fischer-Grad

Valid Frequenz Prozent Gültiger  
Prozentsatz

Kumulativer 
Prozentsatz

0 3 1,4 1,4 1,4

1 9 4,2 4,3 5,7

2 17 8,0 8,1 13,7

3 68 31,9 32,2 46,0

4 117 53,5 54,0 100

Total 211 99,1 100,0

Fehlende  
Daten

2 ,9

Total 213 100,0
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Tabelle 10: Korrelationen zwischen JUST-Score Ergebnissen und GCS, WFNS-Graden, 

Hunt und Hess Skala sowie Fischer Graden 

 

 

Um Zusammenhänge zwischen den oben genannten klinischen Faktoren und den 

endgültigen JUST-Score Ergebnissen quantitativ zu beschreiben, führten wir 

ergänzend zu den Korrelationsanalysen noch Regressionsanalyse durch.  

 

Es wurde eine positive Korrelation mit GCS aufgezeigt: Ein um einen Punktwert 

erhöhter GCS steigert das JUST-Scoreergebnis um durchschnittlich 0,122 Punkte.  

 

Die Korrelation zwischen dem Hunt und Hess bzw. dem WFNS und dem JUST-Score 

wurde als negativ bewertet: je höher der Hunt und Hess bzw. der WFNS ist, desto 

niedriger ist der JUST Score; im Durchschnitt um 0,307 bzw. 0,302 Punkte (Tab. 11) 

 

Summe GCS WFNS
Hunt-Hess- 

Grad
Fischer-Grad

Pearson 
Korrelation

,264 -,209 -,211 ,078

Sig. (2-tailed) ,000 ,002 ,002 ,258

N 213 211 211 211
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Tabelle 11: Regressionsanalyse zu Darstellung der Korrelation zwischen dem JUST-Score 

und den Hunt und Hess bzw. den WFNS-Graden sowie dem GCS 

 

 

 

4.5. ROC-Analyse, Sensitivität und Spezifität der gesamten Score-Ergebnisse  

Durch die ROC-Analyse aller drei untersuchten Patientenkohorten wurde die 

Trennschärfe der SAB-spezifischen Items des modifizierten JUST-Scores für eine 

positive SAB-Vorhersagewahrscheinlichkeit berechnet. Da in der vorliegenden 

retrospektiven Studie eine Gruppe nicht diagnostizierter Patienten als 

Vergleichsgruppe fehlte, wurden alle Patienten beider Kliniken, bei denen eine SAB 

diagnostiziert wurde, mit Patienten aus der ICB-Kohorte des Klinikums Saarbrücken 

verglichen.  

Zur Unterscheidung zwischen SAB- und ICB-Patienten wurden die Ergebnisse der 

ROC-Analyse verwendet. Dieser Vergleich ergab eine AUC von 0,958, womit ein sehr 

hohes Unterscheidungsvermögen der JUST-Score Vorhersagewahrscheinlichkeit für 

eine SAB-Diagnose gegeben war (Abb. 10). 

 

 

MODELL

Koeffizenten

Nicht-Standardisierte 

Koeffizenten

Standardisierte 

Koeffizenten

B Std. Error Beta t Sig.

1 (Konstante) 4,454 ,361 12,353 ,000

GCS ,122 ,031 ,264 3,978 ,000

2 (Konstante) 6,593 ,305 21,620 ,000

WFNS -,302 ,098 -,209 -3,089 ,002

3 (Konstante) 6,607 ,307 21,535 ,000

HH -,307 ,099 -,211 -3,116 ,002
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Abb. 10: Summe alle drei Kohorten ROC-Analyse. Kalkulierte AUC von 0.958 für die 
SAB-Diagnose 
 

 

Die Ergebnisse der ROC-Analyse zeigten eine Sensitivität von 0,88 und eine Spezifität 

von 0,89 bei einem Cutoff von 3 für die Score-Ergebnisse der SAB-Kohorten. 
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5. Diskussion 

 

In der weltweiten Statistik macht der hämorrhagische Schlaganfall 15% der akuten 

Schlaganfälle aus (Manners et al., 2017). Eine solche Diagnose ist mit einer hohen 

Morbidität und Mortalität verbunden. Auf Grundlage der 2012 veröffentlichten 

Leitlinien für das Management der aneurysmatischen Subarachnoidalblutung wird 

eine schnelle Untersuchung und Behandlung von Patienten mit dem Verdacht auf eine 

akute SAB empfohlen (Connolly et al., 2012). Dies ist eine Klasse I- Empfehlung mit 

einem Evidenzgrad B. Diese Empfehlung beruht auf dem Wissen, dass das Risiko 

einer frühen Aneurysmarezidivblutung hoch ist und eine Rezidivblutung mit einer 

nochmals deutlich erhöhten Mortalität und Morbidität verbunden ist (Connolly et al., 

2012). Die Studie von Sorteberg et al. mit über 400 SAB-Patienten in 4 Jahren zeigte, 

dass eine Reblutung das Risiko einer 1-Jahres-Mortalität fast verdreifacht und das 

Risiko eines schlechten funktionellen Ergebnisses nach einem Jahr verdoppelt. Diese 

Studie zeigte auch, dass die Häufigkeit einer Aneurysma-Reruputur mit dem inititalen 

Hunt und Hess-Grad positiv korrelierte. (Sorteberg et al., 2021). Andererseits wurde 

auch gezeigt, dass eine Fehldiagnose bei Patienten mit minimalem oder keinem 

neurologischen Defizit bei der Erstvorstellung wahrscheinlicher ist und mit einer fast 

vierfach höheren Wahrscheinlichkeit für Tod oder Behinderung nach einem Jahr 

verbunden ist (Kowalski et al., 2004).  

 

Ein Scoring-System, das den hämorrhagischen Schlaganfall bzw. die SAB in der 

Prähospitalisierungsphase vorhersagen kann, würde eine schnelle Diagnose und 

Behandlung ermöglichen. Dadurch würde das Risiko einer erneuten Blutung bei 

Patienten mit höherem Hunt und Hess Grad (Hunt et Hess, 1968) minimiert und die 

Möglichkeit einer Fehldiagnose bei Patienten mit niedrigerem Hunt und Hess Grad 

verringert werden, indem diese Patienten unverzüglich in ein neurovaskuläres 

Zentrum eingewiesen würden.  

 

Für den ischämischen Schlaganfall gibt es mehrere Vorhersageregeln, die in der 

Präklinik verwendet werden (Brandler et al., 2014). Doch im Gegensatz dazu gibt es 

nur eine einzige Vorhersageregel für die Subarachnoidalblutung (Perry et al., 2013) 

und für intrazerebrale Blutung überhaupt keine.  
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Die Ottawa SAB-Regel stammt aus einer Patientenkohorte im kanadischen 

Gesundheitssystem. Das deutsche Tertiärkrankenhaussystem ist sehr unterschiedlich 

organisiert, erstens in Bezug auf das Gebiet, das es abdeckt, und zweitens in Bezug 

auf die Zahl der Patienten. Dies ist erwähnenswert, da nach dem aktuellen 

Kenntnisstand keine präklinische Regel speziell für hämorrhagische Schlaganfälle 

bzw. Subarachnoidalblutung im deutschsprachigen Raum gibt. 

 

Der Japan Urgent Stroke Triage (JUST) Score kann gleichzeitig auf alle Arten von 

Schlaganfällen, egal ob ischämisch oder hämorrhagisch, angewendet werden und hat 

eine sehr gute Vorhersage- und Unterscheidungsfähigkeit (Kazutaka et al., 2018). 

 

Diese retrospektive Validierungsstudie der JUST-Score-Vorhersageregeln zur 

Identifizierung von SAB-Patienten in der präklinischen Situation zeigt eine hohe 

Sensitivität für SAB.  

 

Eine der Einschränkungen des ursprünglichen JUST-Scores war der Zeitaufwand für 

die Dokumentation aller 21 Variablen. Diese werden zur Unterscheidung aller 

Schlaganfalltypen verwendet. Die aktuelle Studie hingegen validierte lediglich die 

SAB-Prädiktionsregel, weshalb lediglich 8 der initial 21 Variablen gemäß des JUST-

Scores zu analysieren waren (Kazutaka et al., 2018).  

 

In der von Japan Urgent Stroke Triage (JUST) durchgeführten Kohortenstudie wurden 

alle Untersuchnungs- und Abfrage variablen anhand der Literatur, der klinischen 

Aussagekraft und ihrer statistischen Signifikanz tiefgehend analysiert. Wichtig ist nun 

zu erörtern, weshalb exakt die vorliegenden 8 Abfragevariablen dahingehend bewertet 

wurden, den größten Einfluss auf die Diagnose einer Subarachnoidalblutung zu 

haben; weshalb sie für die folgenden Analysen herangezogen wurden. 

 

Im nächsten Abschnitt stellen wir unsere Literaturrecherche und die Ergebnisse der 

klinischen Befunde unserer Patientenkohorten vor.  

 

Zunächst ist die Einstufung der dichotomisierten Altersgruppen ≥75 Jahre (Punktzahl 

0) und <75 Jahre (Punktzahl -2) zu erörtern. Diese Unterscheidung entstammt den 
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Kriterien desjapanischen Krankenversicherungssystems, in welchem ein hohes Alter 

ab ≥75 definiert ist. Ein Lebensalter von mehr als 75 Jahren wird auch in Deutschland 

als hohes Alter angesehen (Dallinger, 2012). Die Literaturdaten zeigen, dass die 

Inzidenz der SAB mit dem Alter ansteigt, wobei das Durchschnittsalter der Erkrankung 

bei Erwachsenen bei 50 Jahren liegt. Im Speziellen: bei jüngeren Männern zwischen 

25 und 45 Jahre, bei Frauen zwischen 55 und 85 Jahren und Männern im Alter von 

85 Jahren besteht eine erhöhte SAB-Inzidenz (Ingall et al., 2000). Aus diesem Grund 

wäre eine kleinteiligere Altersschichtungund ein entsprechendes Scoring-

Systemsicherlich genauer, andererseits wäre jedoch auch die statistische Validierung 

einer solchen Schichtung sehr komplex, ebenso wie die entsprechende 

Dokumentation.  

 

In der SAB-Patientenkohorte des Klinikums Saarbrücken gab es keinen Patienten, der 

älter als 75 Jahre war, wohingegen im Universitätsklinikum Jena nur 11 Patienten älter 

als 75 Jahre waren. Somit ist die Wahrscheinlichkeit, in den hier untersuchten 

Patientenkohorten mit >75 Jahren eine SAB erlitten zu haben, sehr gering. Somit ist 

die Zuordnung des Scoring-Wertes von -2 für das Alter von über 75 Jahren 

gerechtfertigt, was gleichzeitig einen negativen prädiktiven Wert darstellt. 

 

Im Unterschied zu einem hohen Alter wurden Rauchen und akute Kopfschmerzen 

jeweils mit einem Score von 2 bzw. 4 bewertet. Der Zusammenhang zwischen diesen 

Variablen und einer SAB wurde in der Ableitungskohorte analysiert und in der 

Validierungskohorte der initialen JUST-Score Studie validiert (Kazutaka et al., 2018). 

Zur Untermauerung des Einflusses dieser Variablen finden sich in der Literatur 

zahlreiche Daten, die ein höheres Risiko für das Erleiden einer SAB infolge einer 

Aneurysmaruptur in der rauchenden Bevölkerung belegen (Juvela et al., 2013).  

 

Das klinische Kardinalsymptom einer SAB bei einem wachen Patienten, ist der 

sogenannte „Vernichtungskopfschmerz“, der von 80 % der anamnestizierbaren 

Patienten beschrieben wird (Bassi et al., 1991). Diese Hauptbeschwerde „akute 

stärkste Kopfschmerzen“ ist die Grundlage der Ottawa-SAB-Regel, wie schon im 

ersten Kapitel erwähnt (Tab. 12). 
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Die Ottawa-SAB-Regel war hochsensitiv für die Identifizierung einer 

Subarachnoidalblutung bei Patienten, die sich mit akuten nicht-traumatischen 

Kopfschmerzen in der Notaufnahme vorstellten, die innerhalb einer Stunde ihre 

maximale Intensität erreichten und bei denen die neurologischen 

Untersuchungsergebnisse normal waren (Perry et al., 2013). Diese Regel wurde nur 

in den krankenhausgebundenen Notaufnahmen validiert und nicht in der 

Prähospitalisierungsphase. Eine weitere Einschränkung ist, dass sie nur für Patienten 

berechnet werden kann, die wach sind und somit ihre Symptome beschreiben können. 

Natürlich trägt sie dazu bei, die oben beschriebenen Fehldiagnosen bei Patienten mit 

einem niedrigeren Hunt und Hess zu minimieren, aber dafür müssen die Patienten 

bereits in der Klinik sein. 

 

 

 

Tabelle 12: Ottawa Subarachnoidalblutung Regel (Perry et al., 2013) 

*Für wache Patienten, die älter als 15 Jahre sind, mit neuen schweren nicht-traumatischen 

Kopfschmerzen, die innerhalb von 1 Stunde die maximale Intensität erreichen  

**Nicht für Patienten mit neuen neurologischen Defiziten, früheren Aneurysmen, SAB, Hirntumoren 

oder wiederkehrenden Kopfschmerzen in der Vorgeschichte (3 Episoden innerhalb von 6 Monaten) 

 

  

Ottawa Subarachnoidalblutung Regel (*) (**)

Zu untersuchen, ob > 1 Risiko-Variable vorhanden ist:

1. Alter > 40j

2. Nackenschmerzen oder Steifig

k

ei t

3. Bewusstlosigkeit beobachtet

4. Auftreten während der Anstrengung

5. Schlagartige Kopfschmerzen (sofort einsetzender Schmerz)

6. Eingeschränkte Nackenbeugung bei der Untersuchung
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Ein weiteres zu diskutierendes Item ist die Bewusstseinsstörung. In der SAB-Regel 

des JUST-Score wird auch diese als positiv prädiktive Variable mit einem Score-Wert 

von 2 Punkten bewertet. In den untersuchten SAB-Patientenkohorten machte genau 

die häufig vorhandene komatöse Bewusstseinslage (GCS von 3) es schwierig, die 

übrigen Symptome zu bewerten.  Somit wurden die unsicheren oder fehlenden 

Variablen mit  Null bewertet Deshalb zeigte ein niedriger GCS auch einen niedrigeren 

Wert in der Korrelationsanalyse. Dies wurde in der ursprünglichen JUST-Studie kaum 

diskutiert, obwohl es sich direkt auf das Scoring-System und die allgemeine 

Vorhersagewahrscheinlichkeit der Diagnose einer SAB auswirkt.   

 

Dysarthrie, Schwindel und Lähmung der unteren Gliedmaßen werden als negativ 

prädikativ angesehen, jeweils mit einem Score von -2. Es gibt keine Studie, die solche 

Symptome ausschließlich für Patienten mit einer SAB zeigt, aber es sollte erwähnt 

werden, dass solche Symptome auch bei Patienten mit SAB und einer begleitenden 

ICB auftreten können. Außerdem sind diese Symptome sehr nützlich, um SAB-

Patienten beim ersten Kontakt zu unterscheiden, da es sich letztendlich um typische 

Befunde für einen ischämischen Schlaganfall handelt und sie in der Regel eine SAB-

Diagnose ausschließen (Perrucker et al., 2017). 

 

In der SAB-Kohorte des Klinikums Saarbrücken gab es nur einen Patienten mit einer 

Dysarthrie, zwei mit einem isolierten Schwindel und keinen Patienten mit Lähmungen 

der unteren Gliedmaßen. In der ICB-Kohorte des Klinikums Saarbrücken hingegen 

traten bei über 50% der Patienten eine Dysarthrie und / oder Lähmungen der unteren 

Gliedmaßen auf. Somit kann formuliert werden, dass o.g. Befunde nicht mit einer SAB 

in Verbindung stehen und, falls vorhanden, die Diagnose einer primären SAB eher 

ausschließen. 

 

Übelkeit oder Erbrechen wird in den Leitlinien, publiziert im Jahr 2012, für die 

Behandlung der aneurysmatischen Subarachnoidalblutung als bei 77 % der Patienten 

mit SAB auftretend beschrieben (Connolly et al., 2012). 

 

Im JUST-Score war dies ebenfalls eine positive prädiktive Variable für die Diagnose 

einer SAB, wurde aber nur mit einem Punkt bewertet. Auf der Grundlage der oben 

genannten Literatur besteht eine höhere Korrelation zwischen einer SAB und den 
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Symptomen Übelkeit oder Erbrechen, wobei jedoch zu bedenken ist, dass es sich 

hierbei nicht um spezifische Symptome isoliert bei einer SAB handelt, sondern dass 

diese Befunde auch bei Patienten mit einem ischämischem Schlaganfall oder einer 

ICB auftreten können, weshalb sie nur mit einem Punkt bewertet wurden.  

 

Nackensteifigkeit wird traditionell als eines der akuten Symptome bei SAB-Patienten 

beschrieben. In einer retrospektiven Studie an 109 Patienten mit nachgewiesener SAB 

war eine Nackensteifigkeit bei 35% vorhanden (Fontanarosa, 1989). Sie gilt auch als 

eine der Hochrisikovariablen der Ottawa-SAB-Regel.  Dies wurde jedoch in der 

ursprünglichen JUST-Score-Studie nicht beschrieben, und auch wir haben es in 

unseren Patientenkohorten nicht expliziert dokumentiert gefunden. Dies kann als 

Einschränkung betrachtet werden, da die Dokumentation für das medizinische 

Personal sehr einfach wäre und sie sehr typisch und spezifisch für die SAB ist und 

andere Schlaganfallarten ausschließt.    
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5.1. Stärken und Einschränkungen 

 

Im nächsten Abschnitt werden die Ergebnisse sowie die Genauigkeit dieser 

Validierungsstudie vor dem Hintergrund ihrer Stärken und Schwächen diskutiert.  

 

Eine Stärke der vorliegenden Studie ist die beträchtlich große Anzahl von Patienten 

mit diagnostizierter SAB. Die JUST-Score-Studie schätzte, dass mindestens 50 Fälle 

für jede Art von Schlaganfall erforderlich waren, um die Vorhersageregel durch 

multivariate logistische Modelle entwickeln zu können (Kazutaka et al., 2018). 

 

Die aktuelle Validierungskohorte umfasst dagegen eine vierfach höhere Anzahl von 

Patienten, mit insgesamt 213 mal nachgewiesener SAB, was die Ergebnisse und die 

Validierungsfähigkeit der präklinischen Vorhersagewahrscheinlicheit höchst plausibel 

macht.  

 

Außerdem ist dies aktuell die einzige bekannte Studie, die sich mit der präklinischen 

Präsentation der Patienten befasst und darauf abzielt, eine SAB oder ICB in der 

prähospitalen Phase vorherzusagen, die im deutschsprachigen Raum oder insgesamt 

durchgeführt wurde. Einerseits kann dies als Stärke vorliegenden Untersuchungen 

angesehen werden, andererseits ist es somit nicht möglich, die vorliegenden 

Ergebnisse mit anderen Studien zu vergleichen, außer mit den Ergebnissen der JUST-

Studie. 

 

Das retrospektive Studiendesign stellt selbst eine Einschränkung dar, obwohl unsere 

Datenerhebung für die untersuchten klinischen Befunde auf Grundlage der in den 

Notfallprotokollen registrierten Daten erfolgte. Das bedeutet, dass unsere 

Einschätzungen der anfänglichen Bewusstseinslage und anderer klinischer Befunde 

auf subjektiven Einschätzungen historischer Daten beruhten, die nicht immer mit der 

gleichen Qualität erhoben und dokumentiert wurden. In einzelnen Fällen mussten die 

nicht dokumentierten Symptome annulliert werden, so dass sich möglicherweise 

geringgradig unterschiedliche Ergebnisse für die Vorhersagewahrscheinlichkeiten 

ergeben könnte. 
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Bei einer prospektiven Datenerhebung, bei der das gesamte notfallmedizinische 

Personal, nicht nur Notärzte, sondern auch Rettungssanitäter, die nun untersuchten 8 

Variablen bereits kennen, würden die Patienten entsprechend besser anamnestiziert 

und untersucht werden sowie entsprechend korrekt dokumentiert werden.  

 

Die zweite Einschränkung unserer Studie ist die Tatsache, dass aufgrund des 

retrospektiven Studiendesigns zur Kohorte mit einer bereits bekannten SAB-Diagnose 

keine Vergleichsgruppe von Patienten mit nahezu ähnlichen Symptomen gefunden 

werden konnte. Somit wurden als Vergleichsgruppe Patienten mit einer ICB-Diagnose 

aus dem Klinikum Saarbrücken mit einer Gesamtzahl von 278 Patienten verwendet. 

 

Da sich die Kernsymptome zwischen SAB- und ICB-erkrankten Patienten deutlich 

unterscheiden, erfolgte eine multiple Regressionsanalyse. Als Kontrollvariablen 

wurden die für eine ICB typischen Symptome Dysarthrie und Schwindel verwendet, 

welche gleichzeitig negativ prädiktiv für eine SAB sind. Im Resultat ergab sich 

weiterhin ein statistisch signifikanter Unterschied der Score-Ergebnisse des 

modifizierten JUST-Scores zwischen der SAB- und der ICB-Kohorte. 

 

Ein weiteres Argument für den Vergleich der Score-Ergebnisse zwischen der SAB- 

und der ICB-Kohorte beruht auf dem Ziel, zu zeigen, dass die 8 SAB-spezifischen 

Variablen des JUST-Scores tatsächlich isoliert prädiktiv für eine SAB sind. Daher 

würde ihre Anwendung auf andere Schlaganfalltypen zu differenten Ergebnissen 

führen und somit ihren prädiktiven Wert verlieren.  

 

Die Ergebnisse der AUCs in den Receiver-Operating-Characteristic-(ROC)-Analysen 

waren in der Validierungskohorte für eine SAB mit 0,958 sogar besser als in der 

Validierungskohorte der Erststudie mit 0,94, was auf einen hohen Vorhersagewert 

hinweist. Auch hier handelte es sich bei der aktuellen Vergleichsgruppe um Patienten 

mit einer bekannten Diagnose (ICB).  

 

Unter Berücksichtigung der diskutierten Einschränkungen dieser Studie ist die 

Verbesserung der prähospitalen Einschätzung der Wahrscheinlichkeit für das 

Vorliegen eines hämorrhagischen Schlaganfalls als sehr wichtig einzuschätzen.  
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Der JUST-Score ist nach wie vor das einzige bekannte Verfahren zur präklinischen 

Vorhersage einer SAB-Diagnose. Da dieser Score in Japan, einem Land mit der 

größten Anzahl von SAB-Patienten, entwickelt wurde musste eine regionale 

Überprüfung der Score-Genauigkeit erfolgen. Die vorliegenden 

Validierungsergebnisse bestätigen nun eine sehr gute Vorhersagekraft des 

modifizierten JUST-Scores für hämorrhagische Insulte auch in Deutschland. 

 

 

 
 
 
Diagramm. 11: Wahrscheinlichkeit der Diagnose von SAB nach der Score-Berechnung in 

unseren Patientenkohorten 
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6. Schlussfolgerungen  

 

Die möglichst einfache, aber dennoch präzise, präklinische Vorhersage eines akuten 

hämorrhagischen Schlaganfalls begünstigt die schnellstmögliche Zuführung der 

Patienten in ein entsprechendes neurovaskuläres Zentrum, wodurch die individuelle 

Morbidität und auch Mortalität signifikant gesenkt wird. 

Sowohl für Patienten mit einer Subarachnoidalblutung, als auch einer intrazerebralen 

Blutung wurden verschiedene Scores entwickelt, die jedoch im Detail häufig deutliche 

Defizite aufwiesen, wodurch ihre regelmäßige praktische Anwendung weitestgehend 

verhindert wurde. Mit dem kürzlich vorgestellten Japan Urgent Stroke Triage (JUST) -

Score, wurde ein präklinisches Instrument entwickelt, welches die Gesamtheit der 

Schlaganfälle an einer japanischen Patientenkohorte bewertete. Die Aufgabe dieser 

Studie war es nun, diesen Score auf alleinig hämorrhagische Schlaganfälle zu 

präzisieren und im deutschen Gesundheitssystem zu validieren. 

Bei den angewendeten hämorrhagie- und SAB-spezifischen Items des JUST-Scores 

handelt es sich um die positiven Prädiktoren: Kopfschmerzen, Raucherstatus, 

Übelkeit-/ Erbrechen, Bewusstseinslage sowie die negativen Prädiktoren: Alter, 

Dysarthrie, Parese der unteren Extremitäten und Schwindel. Diese Variablen wurden 

sowohl der Derivationskohorte entnommen, als auch separat auf ihre Relevanz 

analysiert. 

Der für hämorrhagische Insulte modifizierte JUST-Score zeigte anhand der 

japanischen Patientenkohorte eine präzise Fähigkeit zur Unterscheidung von 

Patienten mit einer SAB bzw. ICB. Die vorliegende Studie validierte anhand von 491 

Patienten diesen Score nun in Deutschland anhand zweier verschiedener 

Krankenhausklassen: einem Maximalversorgungskrankenhaus mit spezialisiertem 

Neurovaskulärem Zentrum sowie einem Universitätsklinikum. 

Im Ergebnis ergab sich auch im deutschen Gesundheitswesen eine hohe 

Trennschärfe der ausgewählten für eine SAB positiven und negativen Prädiktoren. Ein 

Gesamtscorewert von 7 bis 9 Punkten sagte mit einer 98%-Wahrscheinlichkeit 

präklinisch eine Subarachnoidalblutung voraus, wohingegen bei einem Scoreergebnis 
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von -2 bis 2 Punkten die Wahrscheinlichkeit für einen hämorrhagischen Schlaganfall 

bei lediglich 5% lag. 

Somit konnte eine hohe Genauigkeit und Zuverlässigkeit des hämorrhagie- und SAB-

adaptierten JUST-Scores in der deutschen prähospitalen Phase nachgewiesen 

werden. 

Wünschenswert wäre nun eine dauerhafte Implementation des JUST-Scores im 

deutschen Rettungswesen, um Patienten aufgrund der mit Hilfe dieses Scores 

validierten Verdachtsdiagnose einer SAB bzw. ICB unverzüglich in ein 

entsprechendes neurovaskuläres Zentrum einzuweisen.   
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