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Zusammenfassung: Der Schlaganfall gilt als hiiufigste
Ursache fiir bleibende Behinderungen und Pflege-
bediirftigkeit im Erwachsenenalter. In verschiedenen
Studien konnte gezeigt werden, daB durch die
Behandlung mit rt-PA eine Prognoseverbesserung bei
Patienten mit ischimischem Insult erzielt werden
kann.

Fiir den weiteren Verlauf einer akuten zerebralen
Ischiimie ist die Stabilisierung beeintrichtigter
Vitalfunktionen sowie ein friihzeitiger Transport in ein
geeignetes Krankenhaus von entscheidender Bedeu-
tung. In der priklinischen Schlaganfallversorgung
(durch Laien und Rettungsdienst) werden entspre-
chende Anforderungen jedoch hiiufig nicht erfiillt.
Vor diesem Hintergrund entwickelten wir ein regiona-
les Modell zur Optimierung der akuten Schlaganfall-
versorgung.

Eine Verbesserung der ProzeBqualitit im Schlag-
anfallmanagement durch intensive und effizientere
Nutzung bereits bestehender Rettungsdienst-
strukturen ist eine kostenneutrale Moglichkeit, prikli-
nische Verzogerungen der Behandlung bei akutem
Schlaganfall drastisch zu reduzieren.

1. Einleitung

Der Schlaganfall gilt als héufigste Ursache fiir blei-
bende Behinderungen und Pflegebediirftigkeit im
Erwachsenenalter. Wihrend bis vor einigen Jahren in
der Behandlung des akuten Schlaganfalls nur suppor-
tive Therapieformen zum Einsatz kamen, treten kau-
sale Therapieverfahren, wie z. B. die systemische
Thrombolyse mit rt-PA, mittlerweile immer mehr in
den Vordergrund.

Rt-PA wurde 1996 in den USA offiziell zur Behand-
lung des frithen Hirninfarktes bis zu drei Stunden nach
Symptombeginn zugelassen. Anla3 war der Nachweis
einer Prognoseverbesserung in einer groflangelegten
Studie (NINDS) an Patienten mit ischdmischem Insult
(1). Ergebnissen der NINDS-Studie zufolge besteht
ein glinstiges Nutzen-Risiko-Verhéltnis nur bei
Einsatz der Thrombolyse innerhalb eines Drei-
Stunden-Zeitfensters nach Symptombeginn an selek-
tiertem Patientengut. Nach Uberschreiten der genann-
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ten Zeitgrenze liegt ein deutlich erhohtes Hirn-
blutungsrisiko vor (2). Deshalb ist eine optimale
préklinische Versorgung von Schlaganfallpatienten —
ohne Zeitverzug —, von entscheidender Bedeutung (3,
4).Vor diesem Hintergrund entwickelten wir ein regio-
nales Modell zur Optimierung der akuten Schlag-
anfallversorgung.

2. Hintergrund

2.1 Epidemiologie des Schlaganfalls in der BRD

Jéhrlich erkranken ca. 150.000-200.000 Menschen in
der Bundesrepublik Deutschland an einem akuten
Schlaganfall. Entgegen einer weitverbreiteten Ansicht
ist die Schlaganfallerkrankung nicht nur eine
Erkrankung des hoheren Alters. Die folgende
Abbildung 1 veranschaulicht anhand der Darstellung
der Inzidenz des ersten Schlaganfalles in unterschied-
lichen Altersgruppen, dal3 durchaus auch jiingere
Menschen von dieser Erkrankung betroffen sind.
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Abbildung 1: Inzidenz des ersten Schlaganfalles* (Framingham-
Studie, incl. TIA's).

Wihrend ca. 35% der Betroffenen im Verlauf der
ersten zwei Jahre versterben (dritthdufigste Todes-
ursache in der Bundesrepublik Deutschland), iiber-
leben ungefahr 40% den Schlaganfall mit bleibenden
Behinderungen. Nur ein geringer Anteil von ca. 25 %
erfihrt eine vollstindige Wiederherstellung im Sinne
einer Restitutio ad integrum.

Die Kosten, die in der Bundesrepublik Deutschland
jahrlich durch die Schlaganfallerkrankung entstehen,



belaufen sich schitzungsweise auf 10 - 15 Milliarden
DM.

2.2 Status quo und neuere Entwicklungen in der
Schlaganfalltherapie

Obwohl der Schlaganfall als Hauptursache fiir blei-
bende Behinderungen und Pflegebediirftigkeit im
Erwachsenenalter gilt, handelt es sich bei dieser
Erkrankung, im Gegensatz zum Herzinfarkt, nach wie
vor um ein notfallmedizinisch weitgehend vernachlas-
sigtes Krankheitsbild.

Sowohl auf der Seite von Betroffenen und/oder
Angehorigen (Entsendung des Notrufes) als auch im
Bereich des Rettungsdienstes (Eintreffen an der
Einsatzstelle bis zur Klinikaufnahme) entstehen im
praklinischen Schlaganfallmanagement erhebliche
zeitliche Verzogerungen (5, 6). Das Entsenden eines
Notrufes erfolgt oftmals viel zu spit; in nur wenigen
Fiéllen direkt nach dem Auftreten erster Schlaganfall-
symptome (7).

Bei einer Datenerhebung am Universitédtsklinikum
Mannheim 1996 betrug die durchschnittliche
Symptomdauer bis zur Vorstellung von Schlaganfall-
patienten 7,8 Stunden. Auch bis zum Eintreffen des
Rettungsdienstes und bis zur definitiven Klinikauf-
nahme geht immer noch viel zu viel Zeit verloren.

Eine adédquate Stabilisierung der Vitalfunktionen wird
im préklinischen Sektor selten durchgefiihrt (8). Dies
hat erhebliche Auswirkungen auf den weiteren Verlauf
einer akuten zerebralen Ischidmie (9); es kommt zu
einer Zunahme sekundérer zerebraler Schadigungen.

2.2.1 Entwicklung des Mannheimer Schlaganfall-
projektes

1995 konnte im Rahmen von Untersuchungen der
NINDS-Studiengruppe gezeigt werden, dafl durch
systemische Applikation von rt-PA bei ischdmischem
Insult innerhalb eines Drei-Stunden-Zeitfensters eine
Verbesserung der Prognose erzielt werden kann (1).
1996 folgte diesen Ergebnissen die offizielle Zulassung
von rt-PA zur Behandlung des frithen Hirninfarktes
durch die amerikanische Gesundheitsbehorde. Die
gleiche Indikation beriicksichtigend, wurde die
Verabreichung von rt-PA vom American Heart
Association-Stroke Council und der Academy of
Neurology empfohlen (10). Untersuchungen einer
europiischen Studiengruppe (ECASS) liegt - im
Gegensatz zu Untersuchungen der NINDS-Studien-
gruppe — ein erweitertes therapeutisches Zeitfenster
(bis maximal 6 Stunden nach Symptombeginn)
zugrunde. Sowohl die Ergebnisse einer ersten Studie
(ECASS 1) als auch die einer Folgestudie (ECASS II)
untermauern den Einsatz von rt-PA bei ischdmischem
Insult an ausgewihltem Patientengut (11, 12).

Die Kiirze des therapeutischen Zeitfensters von 3 bis
maximal 6 Stunden rechtfertigt eine Gleichstellung
des akuten Schlaganfalles mit anderen akuten
Krankheitsbildern (vgl.: Herzstillstand oder schweres
Trauma) in der Notfallmedizin (3, 8).

Vor diesem Hintergrund initiierten anésthesiologische
Notirzte und Neurologen am Universitédtsklinikum
Mannheim im Februar 1997 das Mannheimer Schlag-
anfallprojekt als regionales Modell zur Optimierung
der priklinischen Schlaganfalltherapie.

3. Methoden

3.1 Regionales Behandlungskonzept

3.1.1 Aktualisierte Behandlungsstrategie bei akutem
Schlaganfall (Vorgehensrichtlinien)

Um eine optimale Versorgung im Bereich der
Priklinik (durch Rettungsassistenten und/oder
Notarzt) und einen schnellstmdglichen Transport von
Schlaganfallpatienten in eine geeignete Klinik zu
ermoglichen, wurde fiir den Raum Mannheim ein
regionales Versorgungskonzept entwickelt. Die im fol-
genden aufgefiihrten Vorgehensrichtlinien sind in die
Bereiche ,,Priklinische und frithe innerklinische
Versorgung“ unterteilt; aufgefiihrt sind die Schwer-
punkte im jeweiligen Versorgungsbereich.

3.1.1.1 Préklinische Versorgung:

@ Stabilisierung beeintrichtigter Vitalfunktionen,
Sicherung der Herz-/Kreislauffunktion:
MaBnahmen:

- Pulsoxymetrie

- Sauerstoffgabe

- Aspirationsschutz bei BewuBtseinsstorung

- Intubation bei BewuBtlosigkeit (vgl. hierzu
Intubationsindikation beim  Schidel-Hirn-
Trauma [GCS])).

- Engmaschige Blutdruckiiberwachung (Messung
alle 5 Minuten): Der Blutdruck soll systolisch 220
mmHg und diastolisch 110 mmHg nicht iiber-
schreiten. Es gibt keine Empfehlung, einen
Blutdruck mit diesen oder darunter gelegenen
Werten zu senken. Werden obengenannte Werte
iiberschritten, kann eine vorsichtige Senkung mit
Nifedipin angestrebt werden.

- Lagerung, Oberkorper 20° - 30° erhoht (auBer
bei hypotoner Kreislaufsituation)

- EKG

- Blutzuckerkontrolle

- Temperaturkontrolle.

Auch wenn primir ein Verdacht auf Schlaganfall
besteht, sollte die betroffene Person zusétzlich auf
Verletzungszeichen oder auf das Vorliegen einer
Intoxikation hin untersucht werden.

® Sofortige Einweisung in ein geeignetes Kran-
kenhaus (3.1.4) unter stindiger Uberwachung.

® Genaue Dokumentation (Glasgow Coma Scale
(GCS), Nennung fokaler Defizite, Erhebung einer
allgemeinen Anamnese (Vorerkrankungen und
Dauermedikation)).

Fiir Mitarbeiter unseres Rettungsdienstes entwickel-
ten wir eine Schlaganfall-Checkliste, die Ubersichts-
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tabellen anderer Schlaganfallszentren (3, 4) vergleich-
bar ist.

Die Vorderseite der Checkliste gibt einen Uberblick
iber Schlaganfall-Leitsymptome und entsprechende
Risikofaktoren, wihrend die Riickseite zu ergreifende
notfallmedizinische Maflnahmen nennt. Vorder- und
Riickseite sind im nichsten Abschnitt dargestellt:

Vorderseite ,,Schlaganfall-Checkliste:

Leitsymptome:

- Halbseitenlihmungen/-gefiihlsstorungen

- Lahmung des Gesichtsnerven (zentrale Facialis-
parese)

- Sprech-/Sprachstérungen

- Sehstorungen (halbseitiger
Sehverlust auf einem Auge)

Gesichtsfeldausfall/

Risikofaktoren:

- Hypertonus, kardiale Vorerkrankungen (bradykarde
und tachykarde Rhythmusstorungen!), Rauchen,
Diabetes, erhohte Blutfette, fortgeschrittenes Alter !

Riickseite ,,Schlaganfall-Checkliste*:

MaBnahmen:
- Lagerung, Oberkorper 20° - 30° erhoht
(auBer bei hypotoner Kreislaufsituation)
- O:-Gabe
- BZ-Test
- Blutdruckmessung und -dokumentation alle 5
Minuten
- Symptomdauer/wichtige Befunde (Dokumenta-
tion!)
- Falls:
Symptomdauer < 3, max. 6 Std.; Alter < 80 Jahre
oder BewuBtseinstriibung oder V. a. Hirnblutung
= Uniklinik Mannheim; auch Uniklinik Heidel-
berg moglich.

- Ubrige Fille:
Klinik mit CT-Bereitschaft u. internist./neurol.
Dienst

3.1.1.2 Friihe innerklinische Versorgung:
® Weiterhin kontinuierliche Uberwachung des
Patienten (anhand obengenannter Parameter)
® Frithestmogliche Computertomographie oder
Magnetresonanztomographie des Schidels (13, 14,
15).
® Gewihrleistung der Moglichkeit zur invasiven
Therapie:
- Systemische Thrombolyse mit rt-PA im Rahmen
eines Zeitfensters von 3 - 6 Stunden.
- Neurochirurgische Intervention, falls erforder-
lich.

3.1.2 Definition des Patientengutes bei Anwendung
der systemischen Thrombolyse in der Klinik

Die Entscheidung, ob Patienten mit akutem Schlag-
anfall fiir eine kausale Behandlung des Infarktes mit-
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tels systemischer Thrombolyse geeignet sind, wird
grob anhand der folgenden EinschluB3kriterien getrof-
fen:*

- Ausschluf3 einer zerebralen Blutung oder einer
ischdmischen Lision, die mehr als ein Drittel vom
Media-Stromgebiet iiberschreitet (16) durch
Computer- oder Magnet-resonanztomographie des
Schédels.

- Alter </= 80 Jahre

- Definitive Schlaganfallsymptomatik seit < 3 - maxi-
mal 6 Stunden

- Kein Vorhandensein vorbestehender schwerwiegen-
der neurologischer Defizite

- Keine dauernde Pflegebediirftigkeit

- Kein fortgeschrittenes (nicht saniertes) Malignom.

3.1.3 Status des Mannheimer Schlaganfallprojektes

am Universitdtsklinikum Mannheim im Rettungs-

dienst

Ein Hauptziel des Mannheimer Schlaganfallprojektes

ist die Verkiirzung prd- und frither innerklinischer

Zeitverluste, um einem hoheren Anteil von Patienten

eine kausale Behandlung mittels Lyse (Einhaltung des

therapeutischen Zeitfensters!) zu erméglichen. Dies

ist nur moglich, wenn alle Mitglieder der Rettungs-

kette ,,.Schlaganfallmanagement*

- Rettungsdienstpersonal (Rettungsassistenten und -
sanitdter) und Rettungsleitstellenpersonal

- Pflegepersonal, im Bereich der Not- bzw. Haupt-
aufnahme und stationdres Pflegepersonal

- Niedergelassene Arzte (Neurologen, Internisten,
Allgemeinmediziner und é&rztlicher Bereitschafts-
dienst)

- Apotheker

das Mannheimer Schlaganfallprojekt durch ihr per-

sonliches Engagement unterstiitzen.

3.1.4 Auswahl des Zielkrankenhauses

(Ubereinkunft zwischen der Universititsklinik
Mannheim und anderen Krankenhdusern in der
Mannheimer Region).

Um Patienten innerhalb eines 3- bis maximal 6-
Stunden-Zeitfensters einer Behandlung zufiihren zu
konnen, wurde - in Absprache mit anderen
Krankenhdusern (niedrigerer Versorgungsstufe in der
Mannheimer Region) - eine Einweisungsstrategie fiir
potentielle Lysekandidaten unter den Schlaganfall-
patienten entwickelt. Wahrend frither der Einweisung
von Schlaganfallpatienten keine Strategie zugrunde
lag, herrscht heutzutage immer mehr Einigkeit dar-

*(Insgesamt gelten allgemein etablierte absolute und relative
Ausschlu3kriterien, wie sie bei jeder Behandlung mit gerinnungs-
hemmenden Substanzen iiblich sind (17)).

Obwohl die Behandlung mit rt-PA als hocheffektive Behandlung
gilt, konnen sich - bei zu spater Verabreichung oder bei Behandlung
nicht geeigneter Patienten - schwerwiegende Nebenwirkungen (z. B.
zerebrale Blutungen) entwickeln (2, 18).
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iber, da3 Schlaganfallpatienten mit einer Symptom-
dauer von 3 bis maximal 6 Stunden und oben genann-
ten EinschluBkriterien obligat in eine Kranken-
hauseinrichtung mit Option zur Lysetherapie und vor-
handener ,,stroke unit® transportiert werden sollten.
Patienten, deren Schlaganfallsymptomatik bereits
deutlich langer als 6 Stunden besteht, eignen sich nicht
mehr fiir eine systemische Thrombolyse (18) und kon-
nen in einem Krankenhaus niedrigerer Versorgungs-
stufe, ohne Therapieoption Lyse, behandelt werden
(Abb. 2).

Rettungsdienst

Genaue Feststellung von
Symptombeginn/Beachtung des Zeitfensters
jir thrgmbolytische Therapig

Schlaganfall, ein Notfall?
Bestmdgliche Behandlung?

Patienten Zielkrankenhaus =
verbleiben | | nichstgelegenes K rankenhaus|f|| Krankenhaus, 0hn§ Stroke center
zu Hause unabhiingig von Versorgungs-||| Thrombolyse-Option ;
P . N Krankenhaus mit Thrombolyse-
stufe Einweisung in Neurologische ! i oY
Abteilung nicht obligat Option und “Stroke unit

* Fehlen genereller E zur akuten Schl lung und zur Auswahl des Zielkrankenhauses. J

Abbildung 2: Auswahl der Zielklinik - Filterfunktion! (Konsensus
aller Krankenhauser in der Mannheimer Region).

3.1.5 Schulungsmafnahmen
SchulungsmaBnahmen iiber ,,Optimiertes Schlagan-
fallmanagement* wurden fiir medizinisches Personal
im pré- und frithen innerklinischen Bereich entwickelt.
Die Schulungen im préklinischen Bereich umfaf3ten 70
Notirzte, 400 Mitarbeiter im Rettungsdienstbereich
(Rettungsassistenten, Rettungssanitédter und Leitstel-
lenpersonal) sowie 200 niedergelassene Arzte
(Neurologen, Internisten und Allgemeinmediziner).
Im innerklinischen Bereich richtete sich das
Schulungsangebot an Arzte und Pflegepersonal im
Notaufnahme-/Hauptaufnahmebereich sowie an
medizinisch-technische Assistenten im Labor- und
CCT-Bereich. Der inhaltliche Aufbau der Schulungen,
die einen Zeitraum von 90 Minuten umfassen, ist im
folgenden dargestellt:
Schulungsinhalt:
- Atiologie und Pathogenese des Schlaganfalles
- Klinische Symptome und Differentialdiagnose beim
Schlaganfall
- Préklinische Behandlung
- Friihes innerklinisches Management
- Auswabhl der Zielklinik (Abb. 2).
Die Notwendigkeit, ein Schulungsprogramm zur
Akuttherapie beim Schlaganfall fiir Arzte, Rettungs-
dienst- und Pflegepersonal bereitszustellen, wurde
durch Erfahrungen anderer neurologischer Arbeits-
gruppen bestitigt (4). Smith et al. (19) zufolge ergab
eine Uberpriifung der Genauigkeit der priiklinischen
Schlaganfall-Identifikation durch Mitarbeiter des
Rettungsdienstes (,,paramedics®), daB 39% der
Schlaganfille nicht erkannt wurden.

740

3.1.6 Offentlichkeitsarbeit

Die Weiterentwicklung und der Einsatz neuer
Therapieverfahren auf dem Gebiet der Schlaganfall-
erkrankung zeigt derzeit einen enormen Fortschritt.
Damit dieser Fortschritt Schlaganfallpatienten auch
wirklich von Nutzen sein kann, muf} die allgemein vor-
herrschende Meinung, ,, beim Schlaganfall kénne man
meist sowieso nicht viel helfen“, durch systematische
Offentlichkeitsarbeit beseitigt werden. Denn meistens
sind es Patienten, Angehorige oder Personen aus dem
allgemeinen Umfeld, die als erste die Rettungskette
aktivieren. Gerade diese Personen miissen deshalb
kontinuierlich Informationen zum Thema Schlaganfall
erhalten; sie sollten idealerweise in Fortbildungen
iber das Krankheitsbild Schlaganfall und existierende
Therapiemoglichkeiten geschult werden, um im
Ernstfall addquat reagieren zu konnen.

Im Rahmen unseres Projektes wird die Bevolkerung
in regelmifBigen Abstinden iiber Aktivitdten des
Mannheimer Schlaganfallprojektes informiert. Zum
Auftakt und zur Darstellung der weiteren Entwick-
lung des Projektes erfolgten Pressekonferenzen und
Pressemitteilungen. Die Durchfithrung einer Telefon-
aktion unter dem Motto ,Fragen zum Thema
Schlaganfall: Privention, Ursachen, Akuttherapie und
Rehabilitation” traf auf hohes Interesse seitens der
Bevolkerung und ermoglichte durch direkte
Befragung von drei &drztlichen Vertretern unseres
Projektes ein Beseitigen eindeutiger Wissensdefizite.
Eine hohe Anzahl der Anrufer zeigte z. B. einen man-
gelhaften Kenntnissstand beziiglich der Definition und
Erkennung von Schlaganfallsymptomen oder war
nicht imstande, die regional giiltige Notrufnummer zu
nennen. Sowohl die Unkenntnis von Schlaganfall-
symptomen als auch die fehlende Kenntnis der
Notrufnummer fithrt im Akutfall zu =zeitlichen
Verzogerungen in der Rettungskette. Wird hierdurch
das therapeutische Zeitfenster von 3- maximal 6
Stunden iiberschritten, kann keine kausale Therapie
des Schlaganfalles mehr erfolgen. Aufkldrung zum
Thema Schlaganfall mit Hilfe von Laienvortrdagen auf
offentlichen Veranstaltungen oder in Betrieben, in
Zusammenarbeit mit den jeweiligen Betriebsirzten,
sehen wir als Moglichkeit, schwerwiegende Wissens-
liicken zu beheben.

4. Ergebnisse

4.1 Pra- und innerklinische Latenzen

Einen Beobachtungszeitraum von jeweils 6 Wochen
zugrundelegend, wurde die Zeitdauer vom Notruf bis
Ankunft Rettungsdienst sowie die Zeitdauer von
Ankunft Klinik bis Therapiebeginn ermittelt (Abb. 3).
Vor Schulung vergingen vom Eingehen des Notrufes
bei der Rettungsleitstelle bis zum Eintreffen des
Rettungsdienstes beim Patienten durchschnittlich 47
Minuten; nach Schulung wurden hierfiir im Mittel nur
noch 28 Minuten benotigt. Parallel hierzu konnte der
innerklinische Zeitverlust von der Ankunft des
Patienten bis zum definitiven Therapiebeginn von 80
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Minuten (vor Schulung) auf 47 Minuten (nach
Schulung) reduziert werden.

Ovor Schulung

B 6 Monate nach
Schulung

Notruf - Ankunft Klinik
Ankunft -
Rettungsdienst ~ Therapiebeginn

Vor Schulung: n = 133 (100%), Beobachtungszeitraum 6 Wochen
6 Monate nach Schulung: n = 147 (100%), Beobachtungszeitraum 6 Wochen

Abbildung 3: Pra- und innerklinische Latenzen.

4.2 Zeitdauer vom Symptombeginn bis zum
Therapiebeginn in der Klinik

Abbildung 4 verdeutlicht, da} 1996 vom Auftreten
erster Schlaganfallsymptome bis zum Therapiebeginn
in der Klinik durchschnittlich noch nahezu 8 Stunden
vergingen, wihrend 1997 die meisten Patienten bereits
nach 5 Stunden einer Behandlung zugefiihrt werden
konnten.

Zeit (Stunden)

O = N W H» U1 &8 N

1996

1997
Jahr

Abbildung 4: Symptombeginn - Therapiebeginn (Klinik).

4.3 Genauigkeit der priklinischen Schlaganfall-
diagnose

Ebenfalls einen sechswochigen Beobachtungszeitraum
zugrundelegend, betrug die Genauigkeit der praklini-
schen Schlaganfalldiagnose - d.h. die korrekte Erken-
nung eines akuten Schlaganfalles - vor Schulung 76%
und nach Schulung 82%. Diese Zahlen legen die
Vermutung nahe, daf3 nach wie vor sowohl bei medizi-
nischen Laien aber auch bei medizinischem Fach-
personal Wissensdefizite in der Kenntnis definitiver
Schlaganfallsymptome bestehen (Abb. 5).

4.4 Patientenanteil mit thrombolytischer Behandlung
am Gesamtpatientengut

Wie aus Abbildung 6 ersichtlich, war es uns nach inten-
siven Schulungsmafnahmen moglich, den Anteil
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thrombolytisch behandelter Patienten am Gesamt-
patientengut von urspriinglich 3% vor Schulung auf
18% nach Schulung anzuheben.

Obestitigter
Schlaganfall
Evermuteter

Schlaganfall

6 M onate nach
Schulung**

vor Schulung*

*vor Schulung: n = 133 (100%), Beobachtungszeitraum 6 Wochen
** 6 Wochen nach Schulung: n = 147 (100%), Beobachtungszeitraum 6 Wochen

Abbildung 5: Genauigkeit der préklinischen Schlaganfall-
diagnose.

100

80.¢ |

60 - 1 |OThrombolyse
40 - ; & Alle Patienten
204

ol

Patienten-
anzahl

vor Schulung* 6 Wochen nach
Schulung **

*vor Schulung: n = 133 (100%), Beobachtungszeitraum 6 Wochen
*#* 6 Wochen nach Schulung: n = 147 (100%), Beobachtungszeitraum 6 Wochen

Abbildung 6: Patientenanteil mit thrombolytischer Behandlung.

5. SchluBfolgerungen

Durch Entwicklung eines regionalen Versorgungs-

konzeptes in der Schlaganfall-Akuttherapie lieen

sich erste Erfolge im Sinne eines ,,optimierten pra-
klinischen Schlaganfallmanagements® erzielen:

- Priklinische und friithe innerklinische Zeitverluste
wurden in erheblichem Maf3e verkiirzt.

- Die Diagnosegenauigkeit, d. h. die korrekte Erken-
nung eines akuten Schlaganfalles, konnte deutlich
verbessert werden.

- Seit Beginn unserer Initiative erreichte eine hohere
Anzahl von Schlaganfallpatienten unsere Klinik
innerhalb des therapeutischen Zeitfensters von 3 bis
max. 6 Stunden.

- Kausal wirksame Therapieverfahren, wie z. B die
systemische Lyse mit rt-PA, kamen vermehrt zum
Einsatz.

Dem Einsatz des regionalen Versorgungssystems liegt

eine intensivere und effizientere Nutzung bereits exi-

stierender Strukturen unseres Rettungssystems
zugrunde. Dies entspricht einem kostenneutralen

Vorgang, da keine neuen Strukturen zusitzlich

geschaffen werden miissen.
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Summary: Cerebral infarction is the most common
cause of disablement and dependancy on nursery
among adults. Recently, it could be demonstrated that
systemic thrombolysis with rt-PA is able to improve
prognosis. Furthermore, according to a consensus
agreement, stabilization of impaired vital functions of
patients with acute cerebral ischemia has a significant
influence on outcome. Up to now preclinical manage-
ment of stroke (delayed EMS response by ambulance,
insufficient stabilization of vital functions) often did
not fulfil those requirements. In order to establish an
optimized preclinical therapy we initiated a regional
model of preclinical stroke management. Optimizing
the process quality with existing EMS systems in acute
stroke management is a cost-effective option to reduce
prehospital delay in case of acute stroke.
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