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Zusammenfassung
,Pradiktoren fiir Frithkomplikationen des Schlaganfalles
Roussos, Clio

Im Rahmen der Optimierung des Notarzt- und Rettungsassistenteneinsatzes bei Schlaganfillen ist
eine sichere Identifizierung derjeniger Schlaganfallpatienten notwendig, die mit hoherer Wahr-
scheinlichkeit noch prahospital eine notarztpflichtige Komplikation entwickeln. So hat die vorlie-
gende Arbeit zum Ziel, Pradiktoren fiir das Auftreten von Frithkomplikationen in der prahospitalen
Akutphase des Schlaganfalles auszumachen.

Fiir die Studie wurden zuvor digitalisierte Notarzteinsatzprotokolle aus dem Raum Miinster des
Zeitraumes Dezember 2003 bis Dezember 2004 ausgewertet. Es wurden sieben behandlungs-
pflichtige Frithkomplikationen formuliert, die den Einsatz eines Notarztes erforderlich machen.
Hierzu zihlten die Intubation, bradykarde und tachykarde Herzrhythmusstérungen, der Status epi-
lepticus, die hypertensive Krise, der hypotensiver Schock und das Akute Koronarsyndrom. In der
sich anschlieenden statistischen Analyse wurden neben der Haufigkeit der Komplikationen auch
mogliche unabhéngige Pradiktoren fiir die Friihkomplikationen ausfindig gemacht.

Unter 4160 Einsédtzen befanden sich 427 (10,3 %) Patienten mit einem Schlaganfall, von denen 58
(13,6 %) eine Frithkomplikation aufwiesen. In den multivariaten Analysen erwiesen sich ein Er-
krankungsalter bis einschlieBlich 74 Jahren, das weibliche Geschlecht, ein niedriger Wert im Glas-
gow-Coma-Scale, eine Herzfrequenz unter 60 Schligen pro Minute, eine als pathologisch einges-
tufte Atmung und Pupillenreaktion und ein nicht orientierter Bewusstseinszustand als unabhéngige
Pradiktoren fiir das Auftreten einer Frithkomplikation.

Der gefundene Zusammenhang zwischen einem niedrigen GCS, einer niedrigen Herzfrequenz und
einer pathologischen Atmung einerseits und einer Intubation oder Herzrhythmusstérung anderer-
seits konnte die Grundlage fiir einen mdglichen Score sein, der auch von nicht akademischen Ret-
tungspersonal erhoben werden und das Hinzuziehen eines Notarztes bedingen konnte. So konnte
ein Teilschritt auf dem Weg zu einer Verfahrensanweisung fiir Rettungsassistenten geleistet wer-
den, die nicht nur die Arbeit des nichtérztlichen Rettungspersonals durch ein verbindliches Zuwei-
sungskonzept erleichtern, sondern auch den Notarzteinsatz effizienter gestalten und vor allem die

Akutversorgung von Schlaganfallpatienten optimieren wiirde.
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1 Einleitung

1.1 Schlaganfall

1.1.1 Definition, Klassifikation und Pathophysiologie

Gemail den Kriterien der World Health Organisation wird ein Schlaganfall definiert als ein kli-
nisches Syndrom mit schnellem Auftreten eines fokalen oder gegebenenfalls globalen zerebra-
len Defizits, wobei die Symptome ldnger als 24 Stunden anhalten oder zum Tod des Indivi-
duums fiihren, und sich keine andere Ursache als eine vaskuldre Genese finden lésst (1).

Sobald die Symptome nicht ldnger als 24 Stunden anhalten, spricht man nicht mehr von einem
Schlaganfall, sondern von einer transitorisch ischdmischen Attacke (TIA) (2).

Es lassen sich drei pathogenetische Typen eines Schlaganfalles voneinander unterscheiden: Der
ischdmische Infarkt, der ca. 80 % aller Schlaganfille ausmacht, der primér intrazerebrale hi-
morrhagische Infarkt, der einer intrazerebralen Blutung entspricht (ca. 15 %), und die Suba-
rachnoidalblutung (5 %).

Der ischiimischen Infarkt kann weiterhin nach der zugrunde liegenden Atiologie gemiB der
TOAST (Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment) Klassifikation in folgende fiinf Grup-
pen eingeteilt werden: Arteriosklerose der groBBen Arterien; Kardioembolie; Verschluss kleiner
Gefille; Infarkt auf Grund eines anderen bekannten Grundes und Infarkt ohne erklarbare Ursa-
che. Um einen Patienten in eine dieser Gruppen einzuteilen, werden der neurologisch klinische
Status des Patienten, die Bildgebung seines Gehirns und die Ergebnisse bestimmter diagnosti-
scher Tests benotigt. Der Vorteil der TOAST-Klassifizierung ist ihre weitverbreitete Standardi-
sierung, die die Ergebnisse von Studien, die den TOAST-Kriterien geniigen, vergleichbar macht
3).

Grundsitzlich ist jedoch hinsichtlich aller Klassifikationen zu erwéihnen, dass sich nicht jeder
Patient genau einer Gruppe zuordnen ldsst, da zum Beispiel trotz intensiver Diagnostik keine
Atiologie nachweisbar sein kann, oder (insbesondere bei ilteren Menschen) mehrere Ursachen
zu Grunde liegen kdnnen.

Bei einem ischdmischen Infarkt sind in dem betreffenden Areal im Gehirn zwei Bereiche an-
hand ihrer Durchblutung zu unterscheiden. Zum Einen handelt es sich um den Infarktkern, des-
sen Zellen nach 6 bis 8 Minuten irreversibel zu Grunde gehen, und zum Anderen um das den In-
farktkern umgebende Areal namens Penumbra (4). Hier wird {iber KollateralgefaBBe die Durch-

blutung soweit aufrechterhalten, dass die Struktur der Neuronen, nicht aber deren spezifische



Funktion gewihrleistet wird. Bis zu 6 Stunden nach dem Einsetzen der Ischdmie kann dieses
Gewebe wiederbelebt werden. Weiterhin kann man innerhalb der Penumbra zwei Bereiche un-
terscheiden. Um die eigentliche Penumbra liegt das oligdimische Gewebe, das zwar gegeniiber
intaktem Hirngewebe eine eingeschriankte Blutflussrate aufweist, dessen Neuronen jedoch so-
wohl in Struktur als auch Funktion unangetastet sind (5). Der normale BlutfluB} in der grauen
Substanz des Gehirnes betragt 80 ml pro 100 gr und Minute. In einem kiirzlich von E. Bandera
verdffentlichten Review wurden die in verschiedenen Studien gemessenen Grenzwerte des ce-
rebralen Blutflusses (CBF) in der Penumbra und dem Infarktkern zusammengetragen und ver-
glichen (6). Demnach variiert der CBF fiir den Infarktkern von 4,8 bis 8,4 und fiir die Penumbra
von 14,1 bis 35 ml pro 100 gr und Minute.

Das Gewebe der Penumbra, das ohne nachfolgende Intervention absterben wiirde (tissue at
risk), wird radiologisch identifiziert und quantifiziert mittels des ,,PWI/ DWI mismatch* (Diffe-
renz aus dem Gewebe mit eingeschriankter Perfusion im perfusionsgewichteten MRI und dem

Infarktareal, abgebildet durch das diffusionsgewichtete MRI) (7).

1.1.2 Epidemiologie

Zurzeit stellt der Schlaganfall die dritthdufigste Todesursache in Deutschland dar (8); im Jahre
2020 wird er sogar an zweiter Stelle in allen industrialisierten Ladndern weltweit stehen (9).

Die bis zum Jahr 2000 vorliegenden Daten zur Priavalenz des Schlaganfalls in Deutschland wur-
den von Berger et al. zusammengetragen (10). Daraus geht hervor, dass die verldsslichsten Zah-
len zur Privalenz im Rahmen der Augsburger Senioren Studie, einer Bevolkerungsstudie, im
Zeitraum 1997/ 1998 erhoben wurden. Diese Studie stellt ein Follow-Up-Projekt des WHO-
MONICA-Surveys von 1989/1990 dar. Im Gegensatz zu anderen Bevdlkerungsstudien wurde
hier der Begriff Schlaganfall definiert. Hierzu zihlten der Hirninfarkt, die intrazerebrale Blu-
tung und die Subarachnoidalblutung, jedoch keine transitorisch ischdmische Attacken. Es ergab
sich eine Prdvalenz fiir die Altersgruppe der 65-83 Jahrigen von 8,4 % fiir Méanner und 5,0 %
fiir Frauen.

Aus dem Erlanger Schlaganfallprojekt, einem der aufwendigsten deutschen Bevolkerungsregis-
ter fiir Schlafanfille, geht fiir den Zeitraum von 1994 bis 1996 eine altersadjustierte Inzidenz
von 182 pro 100 000 Einwohnern pro Jahr hervor, geschlechtspezifisch betrug diese 200 pro
100 000 fiir Méanner und 170 pro 100 000 fiir Frauen. Hierbei befanden sich iiber 50 % der re-
gistrierten Schlaganfallpatienten in der Gruppe der iiber 75-Jahrigen. In dieser Studie wurden
erstmalig die Inzidenzen der verschiedenen Schlaganfalltypen erfasst. Der ischdmische Hirnin-
farkt trat mit 137 Féllen pro 100 000 weitaus am haufigsten auf, gefolgt von der intrazerebralen

Blutung mit 24 Fillen pro 100 000 und der Subarachnoidalblutung mit 6 Féllen pro 100 000 (8).



Die 12-Monats-Letalitdt in dieser Studie entsprach einem Patientenanteil von 37,3 % (8).

Die Mortalitdt von Schlaganfallpatienten wéhrend ihres Krankenhausaufenthaltes wurde in einer
Studie der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfall-Register fiir eine Studienpopulation, die
in dem Zeitraum von einem Jahr (2000) in eines der teilnehmenden Krankenhdusern aufge-
nommen wurden, erhoben. Sie lag bei 4,9 %. 34,3 % der verstorbenen Patienten verstarben in
den ersten drei Tagen nach Aufnahme. Nach sieben Tagen waren 66% verstorben (11).

GemilB einer kiirzlich veroffentlichten Arbeit, die die bis dato vorliegenden Inzidenz- und Pré-
valenzstudien einiger europdischer Lander vergleicht, wird sich bis zum Jahr 2025 die Zahl der
neu auftretenden Schlaganfille in diesen Landern pro Jahr von 1,1 Million (2000) auf 1,5 Mil-
lionen erhoht haben. Dies ldsst sich, so die Autoren, vor allem auf den demographischen Wan-
del zurtickfiihren (12).

Es ist hinzuzufiigen, dass in die Augsburger Seniorenstudie und das Erlanger Schlaganfallpro-
jekt sowohl Patienten mit ischdmischen Infarkt, als auch mit Subarachnoidal- und intrazerebra-
ler Hirnblutung mit aufgenommen wurden, wohingegen in der Studie beziiglich der Mortalitit
nur Patienten mit akutem ischdmischen Infarkt betrachtet wurden. Auflerdem ist grundsétzlich
zu erwéahnen, dass epidemiologische MaBzahlen nur sehr bedingt vergleichbar sind, da die un-
terschiedlichen Studien verschiedene Datenquellen wie Bevolkerungsstudien oder —register,
Krankenhausregister oder Sekundirdatenquellen, sowie unterschiedliche Studienpopulationen

und Erhebungszeitrdume zu Grunde legen.

1.1.3 Therapie, Diagnose und Differentialdiagnose

Das Ziel der Akuttherapie des ischdmischen Infarktes ist es, das Gewebe der Penumbra vor dem
Ubergang in eine irreversible Schidigung zu bewahren.

1995 wurde erstmals im Rahmen des NINDS TRIAL (National Institute of Neurological Disor-
ders and Stroke), einer prospektiven interventionellen Studie in den USA, die intravendse Lyse
des das Hirngefal3 verschlieBenden Thromben mit rekombinantem ,tissue plasminogen activa-
tor” (r-TPA) innerhalb eines dreistiindigen Zeitfensters nach Beginn der Ischimie empfohlen
(13). Es folgte Adams im darauffolgenden Jahr mit einer die Thrombolyse beriicksichtigenden
Erweiterung der bereits 1994 von ihm publizierten ,,Guidelines for the management of patients
with acute ischemic stroke® (14;15). Jenseits der drei Stunden stellt die Lyse nach den derzeiti-
gen Zulassungskriterien auf Grund des steigenden Risikos von symptomatischen Blutungen
keinen Vorteil fiir den Patienten mehr dar. Diese Empfehlung gilt fiir Deutschland seit 2000 und
beruht auf der Zusammenschau und dem Vergleich durchgefiihrter prospektiver interventionel-
ler Studien wie der des National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) (13)
und der European Cooperative Acute Stroke Study Group (ECASS) (16). Vor dem Einleiten der



Therapie sind zur Abklédrung einer Hirnblutung unbedingt bildgebende Verfahren nétig. Die
Durchfiihrung einer Bildgebung sowie anderer MaBnahmen zur Vorbereitung einer Lyse dauern
ca. eine Stunde (17). Somit verringert sich der Zeitraum vom Beginn des ischdmischen Ereig-
nisses bis zum Eintreffen im Krankenhaus auf durchschnittlich zwei Stunden, wenn der Patient
fiir eine Lysetherapie in Frage komme soll (17). Durch dieses enge therapeutische Fenster 14sst
sich unter anderem die niedrige Rate durchgefiihrter Lyse-Therapien bei Patienten mit akutem
ischdmischen Hirninfarkt erkldren (18), die sich in einer Untersuchung von Heuschmann anhand
von Daten aus dem Deutschen Schlaganfallregister auf 3 % belduft (19).

Ein weiterer Behandlungsansatz besteht in der medikamentdsen Protektion der Neuronen im
Bereich der Penumbra vor dem Ubergang in nekrotisches Gewebe. Die Wirkungsmechanismen
der Pharmaka greifen an verschiedenen Punkten der sogenannten ,,ischdmischen Kaskade* an,
die in dem nekrotischen Areal des Infarktkerns in Gang gesetzt wird und durch biochemische
Veranderungen und metabolische Reaktionen die Transformation der Penumbra zur Nekrose
beeinflusst. Die erfolgreichen experimentellen Ergebnisse mit neuroprotektiven Substanzen bei
ischdmischen Hirninfarkten im Tiermodell konnten nicht in klinischen Studien am Menschen
repliziert werden (20). Im Gegensatz zur Thrombolyse, die wie oben erwihnt den Ausschluss
einer intrakraniellen Blutung erfordert, kann mit der neuroprotektiven Therapie jedoch bereits
prahospital begonnen werden. Ein Beispiel dafiir ist Savers Field Administration of Stroke The-
rapy — Magnesium (FAST-MAG) Pilot Trial (21), worin die Effizienz und Sicherheit von pré-
hospitaler Magnesiumgabe durch Paramedics als Neuroprotektion bestétigt wird.

Die Standarddiagnostik eines Schlaganfalles umfasst neben der Eigen- oder Fremdanamnese
und einer umfassenden neurologischen Unteruchung zumindest auch ein bildgebendes Verfah-
ren, um einen ischdmischen Hirninfarkt von einer Hirnblutung unterscheiden zu kénnen, wenn
nicht ein diffusions- und perfusionsgewichtetes MRT (siche Kapitel 1.1.1). Um préahospital ei-
nen Schlaganfall moéglichst sicher zu identifizieren, stehen dem Rettungspersonal lediglich ver-
schiedene Skalen und Scoring - Systeme zur Verfligung, die auf Parametern der korperlichen
Untersuchung basieren. Sie zielen auf die typischen Symptome eines Infarktes wie eine Hemip-
legie, eine Fazialisparese oder eine Aphasie ab. Hier sind vor allem der Cincinnati Prehospital
Stroke Scale (CPSS) (22), der Face, Arm, Speech Test (FAST) (23), welcher lediglich eine Mo-
difikation des CPSS darstellt, und der Los Angeles Prehospital Stroke Screen (LAPSS) (24) zu
nennen. In letzterem werden zuséitzlich zu den Symptomen Gesichtsasymmetrie und Hemiplegie
einige Stichpunkte der Anamnese des Patienten (Alter iliber 45, vorbestehende Epilepsie, Beginn
der Symptome, Vorbehandlungen, vorbestehende Immobilitit) abgefragt und ein Blutzuckertest

durchgefiihrt. So sollen mogliche Differentialdiagnosen des Schlaganfalls wie die Epilepsie,



Hyper- oder Hypoglykdmie und neurologische Defizite, die durch Immobilitdt hervorgerufen
wurden, ausgeschlossen werden.

Grundsétzlich lésst sich der ischdmische Hirninfarkt prédhospital, dass heifit ausschlieBlich an-
hand der neurologischen Symptomatik, nicht von seinen hauptsichlichen Differentialdiagnosen,
der intrazerebralen Blutung und der Subarachnoidalblutung, unterscheiden. Hieraus wird ersich-
tlich, wie ausschlaggebend ein schneller Transport in ein kompetentes Zentrum mit den addqua-
ten diagnostischen Mitteln fiir den weiteren Verlauf der Krankheit ist. Denn die Therapie des
ischamischen Hirninfarktes in Form von einer intravendsen Lyse der Obstruktion ist bei einer

Blutung, ob intrazerebral oder subarachnoidal, absolut kontraindiziert.

Neben der in Bezug auf den Los Angeles Prehospital Stroke Screen erwdhnten Epilepsie und
den Blutzuckerentgleisungen kommen eine Vielzahl von Differentialdiagnosen fiir den Schlag-
anfall in Frage. So hat Heckmann in einer im Jahr 2004 publizierten Studie die Haufigkeit der
falsch als Schlaganfall diagnostizierten Notfdlle und deren zu Grunde liegenden Erkrankungen
untersucht (25). Es ergab sich ein breit differenziertes Spektrum neurologischer Erkrankungen,
die symptomatisch einen Schlaganfall vortauschen kénnen. Zu den selteneren Diagnosen zihl-
ten zum Beispiel die Enzephalomyelitiden (infektioser oder nichtinfektioser Genese), Migréne,
Intoxikationen, transiente globale Amnesien sowie kreislaufbedingte Stérungen wie Lungenem-
bolie und Herzinfarkt. Am héufigsten kamen Erkrankungen wie die Epilepsie, somatoforme

Storungen, Hirnnervenldsionen und Hypoglykémien vor.

1.2 Komplikationen eines Schlaganfalles

Schlaganfallpatienten sind einem hohen Risiko ausgesetzt, eine Komplikation zu erleiden. Da-
bei werden solche unterschieden, die relativ akut nach dem Infarkt eintreten (z. Bsp. Infarktrezi-
div, epileptischer Anfall oder gesteigerter intrakranieller Druck), und solche, die unter anderem
auf Grund von Immobilisation nach einem lédngeren Zeitraum auftreten (z. Bsp. tiefe Venen-
thrombose, Harnwegsinfekte). AuBlerdem kann man neurologische, wie die oben als akute
Komplikationen gelisteten, von den internistischen und psychosozialen Komplikationen unter-
scheiden.

Insgesamt treten Komplikationen nach einem Schlaganfall recht hdufig auf. In verschiedenen
Studien findet man Raten von 35-95 % der jeweiligen Schlaganfallpopulation (26-29). Pinto hat
schon 1998 Schlaganfallpatienten mit einer Komplikation ein schlechteres Outcome nachgewie-
sen (30). Nach Johnston verhindern und verzogern sie eine effektive rehabilitative Anschluss-
heilbehandlung (27). Weimar hat den pradiktiven Effekt einer Komplikation fiir das Eintreten

des Todes innerhalb von drei Monaten nach einem Infarkt bestétigt (29). Dazu passen die Er-



gebnisse von Heuschmann, der in der Deutschen Schlaganfallregister Studie von 2004 einen
Anteil von iiber 50 % der noch im Krankenhaus verstorbenen Schlaganfallpatienten errechnet
hat, der internistischen oder neurologischen Komplikationen zuzurechnen ist (11). Dabei sind
einige der Komplikationen, wenn sie erst diagnostiziert worden sind, zu behandeln, ja wenn
nicht sogar zu verhiiten (28).

Jedoch handelt es sich bei diesen Studien vor allem um Komplikationen, die wahrend des akut-
stationdren Aufenthaltes auftreten. Dieser Umstand erklért sich schon allein aus dem Studiende-
sign, wonach die Daten von Schlaganfallpatienten entweder retrospektiv anhand von Kranken-
akten, oder prospektiv in Form von einer ersten Befragung und natiirlich Einwilligung des Pa-
tienten in die Studienteilnahme, und sich anschlieBendem Follow-Up Datenerhebungen gesam-
melt werden.

Im Gegensatz dazu liegt der Schwerpunkt dieser Arbeit bei denjenigen Komplikationen, die
noch wéhrend der Betreuung durch den Notarzt vor Aufnahme in das Krankenhaus auftreten.

Dartiber lassen sich bis jetzt keine Daten finden.

1.3 Bedeutung von Priadiktoren

Pradiktoren sind Parameter, die einen unabhéngigen Einfluss auf ein bestimmtes Ereignis haben
und das Auftreten dieses Ereignisses vorhersagen konnen.

Sie konnen GesetzméaBigkeiten zwischen medizinischen Parametern und Krankheitsverldufen
aufdecken. So ist es moglich, rettungstechnische, diagnostische und therapeutische Strategien in
der Akutphase, sowie rehabilitative Mainahmen effizienter zu gestalten und auf die individuel-
len Bediirfnisse jedes einzelnen Patienten abzustimmen.

Bei der Auswahl der mdglichen Pradiktoren fiir ein multivariates Erklarungsmodell kann man
versuchen ein moglichst paramter-sparsames Modell (,,credible model) zu finden. Diese ,,cre-
dible models* beruhen auf einer minimalen Anzahl von Pradiktoren, die durch bereits existie-
rende Literatur allgemein bekannt sind. Eine andere Moglichkeit ist, das Spektrum der ausge-
wéhlten Pradiktoren um solche Parameter zu erweitern, die sich in dem spezifischen Datensatz
in der univariaten Analyse als signifikant mit der interessierenden Grofle assoziiert erweisen.
Solche Parameter konnen im Rahmen einer ,,expanding search* zusitzlich als Pradiktoren mit in
das endgiiltige Modell aufgenommen werden (31). Fiir diese Untersuchung wurde auf letztge-
nannte Art der Pradiktorenauswahl zuriickgegriffen.

Im Hinblick auf das Thema dieser Arbeit konnten mdgliche Pradiktoren fiir Frithkomplikationen
zum Gegenstand von Schulungen fiir Rettungsassistenten und Dispatchern werden, um diesen

einfache Mittel fiir die Identifizierung von Schlaganfallpatienten, die mit einem Risiko fiir das



Entwickeln einer Komplikation in den unmittelbar folgenden Stunden behaftet sind, an die
Hand zu geben. Dispatcher konnten bei Annahme des Notrufes dadurch die Notwendigkeit ei-
nes Notarzteinsatzes abschitzen und koordinieren. Rettungsassistenten wiren zum Einen eher in
der Lage, einen Notarzt gegebenenfalls nachzufordern und zum Anderen eher alarmiert, den Pa-
tienten bei drohender Frithkomplikation intensiver zu {iberwachen, diese noch schneller zu the-
rapieren, beziechungsweise zu verhindern. Die Entscheidung, ob ein Notarzt vor Ort unabdingbar
ist, oder ob der Patient stabil genug ist, um von einem noch schnelleren nur von Rettungsassis-
tenten begleiteten Transport zu der ndchsten Stroke Unit zu profitieren, konnte so klarer defi-
niert werden.

Im Rahmen der Erstellung von verbindlichen Zuweisungskonzepten konnten die Ergebnisse
dieser Studie nach Replizierung auch die Grundlage fiir die Entwicklung eines einfachen Score
darstellen, der mittels weniger ohne groflen diagnostischen Aufwand zu erhebender Parameter
von den Rettungsassistenten vor Ort oder sogar schon von dem Dispatcher in der Leitstelle be-

rechnet werden kann.

1.4 Der Schlaganfall als Notfall und die Rolle des Rettungsdienstes

Der schnelle Untergang menschlicher Neuronen nach einem ischdmischen Ereignis und das sich
daraus ergebende enge therapeutische Zeitfenster, sowie das pathophysiologische Verhalten und
Restitutionspotential der Penumbra machen deutlich, dass der Schlaganfall in gleichem Malfle
als Notfall anzusehen und zu behandeln ist wie das akute Koronarsyndrom oder das Polytrauma.
Um sich den tatséchlichen Umfang des untergehenden Hirngewebes nach einem zerebralen Ge-
faBverschluss vor Augen zu fiihren, hat Jeffrey L. Saver die Daten neuerer Studien analysiert
und kam zu dem Schluss, dass nach einem unbehandelten ischdmischen Schlaganfall pro Minu-
te 1,9 Millionen Neuronen, 14 Billionen Synapsen und 12 km myelinisierte Fasern zu Grunde
gehen. Noch eindrucksvoller ist der Vergleich mit dem Ausmal3 des normalen Verfalles men-
schlichen Gehirnes im Alter: Mit jeder vergangenen Stunde ohne Therapie ist es um 3,6 Jahre
gealtert (32).

Zeitnaher Therapiebeginn und die Moglichkeit der Behandlung eines Patienten in einer Stroke
Unit des néchsten Versorgungszentrums steigern die Bedeutung der prizisen prahospitalen
Diagnose und des schnellen Transportes eines Schlaganfallpatienten. Zusitzlich erfordern gera-
de Patienten mit Frithkomplikationen eine notérztliche Betreuung schon wihrend des Transpor-
tes. Um dem Anspruch des schnellstmoglichen Transportes in ein qualifiziertes Zentrum gerecht
zu werden, ist es unabdingbar, dass die Glieder der Rettungskette reibungslos ineinander grei-

fen. Dies fiangt bei dem Leitstellendisponenten in der Rettungsleitstelle an, der mittels der In-



formationen des Anrufers entscheiden muss, ob eine Notarztindikation gegeben ist oder nicht
und endet bei der Ubergabe des Patienten an das Team des weiterbehandelnden Krankenhauses,
zum Beispiel einer Stroke Unit.

Die Rolle des Notarztes vor Ort bei einem akuten Schlaganfall wurde in der Literatur in den
letzten Jahren kontrovers diskutiert. So zielen die Uberlegungen darauf ab, ob dieser fiir die
Diagnosestellung und etwaige Interventionen grundsétzlich von Néten sei, oder ob auch nicht
akademisches Rettungspersonal diese Aufgaben kompetent und zuverldssig libernehmen konne.
Dies hitte zum Beispiel den Vorteil, dass das zeitaufwendige Rendevouz-System (siche Kapitel
2.1) umgangen, und der Patient noch schneller in ein kompetentes Schlaganfallversorgungszent-
rum transportiert werden wiirde. Gerade beim Krankheitsbild Schlaganfall, bei dem es wiahrend
des Zeitfensters zur Durchfiihrung einer Lyse auf jede Minute ankommt, muss jede préstationa-
re Zeitverzogerung bis zum mdglichen Beginn der Lyse vermieden werden. In dem Punkt, dass
das Management des akuten Schlaganfalles inklusive einer multimedikamentosen Therapie be-
reits vor Ort begonnen werden sollte, und der Transport zu zertifizierten spezialisierten Zentren
essentiell sei, sind sich viele Autoren einig (33-37). Den nicht akademischen Rettungsassisten-
ten sind vor dem Hintergrund des fiir sie giiltigen Rettungsassistentengesetztes (siche unten)
folgende therapeutische Strategien moglich: Es sollte Sauerstoff bei einer Sauerstoffsittigung
von unter 95 % angeboten werden. Des Weiteren sind bei der Lagerung des Patienten zwei Din-
ge zu beachten: Zum einen ist auf die Schonung eventuell geldhmter Extremitéten Acht zu ge-
ben, zum anderen besteht bei dem initial hdufig erhdhten Blutdruck die Gefahr eines Hirndruck-
anstieges, so dass praventiv in Zusammenschau mit dem Blutdruck der Patient mit leicht erhoh-
tem Oberkorper (ca. 30°) transportiert werden sollte (38). AuBerdem ist das Messen der Korper-
temperatur (eine initial erhdhte Korpertemperatur bei einem Schlaganfall ist unter anderem mit
einem schlechterem Outcome assoziiert (39;40)) und des Blutzuckers wichtig. Eine Hypogly-
kédmie stellt eine Differentialdiagnose des Schlaganfalles dar, wohingegen eine Hyperglykdmie
wie die Kdrpertemperatur mit einem schlechteren Outcome assoziiert ist (41). Jedoch sind ent-
sprechende auch prastationdr durchfiihrbare Therapien wie die Gabe eines Antipyretikums oder
Insulins genau wie die ebenfalls erforderliche medikamentdse Therapie eines Blutdruckes >220
mmHg systolisch oder >120 mmHg diastolisch, sowie einer Arrhythmie dem éarztlichen Ret-
tungspersonal vorbehalten. Dies trifft auch auf das Anlegen eines intravendsen Zuganges und
eine etwaige Intubation zu.

Es existieren einige Studien, in denen die Prézision, mit der Notirzte und nicht akademisches
Rettungspersonal die Diagnose Schlaganfall gestellt haben, tiberpriift und verglichen wurde.

So hat Kothari bereits 1995 in einer Untersuchung herausgefunden, dass die prahospitale Diag-

nose eines Schlaganfalles von den an der Studie beteiligten Leitstellendisponenten in 52 %, und



von Paramedics (sie entsprechen den deutschen Rettungsassistenten, die im Unterschied zu die-
sen sowohl intubieren, als auch bestimmte Medikamente applizieren diirfen) in 72 % aller
Schlaganfille richtig gestellt wurde. Im amerikanischen Rettungswesen werden zwischen den
,»Basic Live Support Units®, die aus Rettungspersonal mit dem Ausbildungsniveau eines deut-
schen Rettungssanititers bestehen (,,Emergency Medical Technician“ genannt), und den ,,Ad-
vanced Live Support Units®, bei denen zusétzlich ein Paramedic zum Einsatzort mitfahrt, unter-
schieden. In dieser Studie erreichten die Schlaganfallpatienten, die von einer ,,Basic Live Sup-
port Unit“ transportiert wurden, zwar schneller das Krankenhaus, wurden jedoch erst spiter als
die Patienten, die mit einer ,,Advanced Live Support Unit* transportiert wurden, von einem Arzt
gesehen oder einer Computertomographie zugefiihrt (42).

Zur Qualitdt der prihospitalen Schlaganfalldiagnose von Notirzten aus dem angloamerikani-
schen Raum bestehen leider keine Untersuchungen, da die ,,Emergency Physicians* ausschlief3-
lich in den Notfallambulanzen der Krankenhéduser, und nicht vor Ort tétig sind. So hat Kothari
in einer zweiten Studie aus demselben Jahr festgestellt, dass die Notérzte in den Notfallambu-
lanzen des Cincinnati University Hospital mit einem positiven pradiktiven Wert von 94,8 % ei-
nen ischdmischen Infarkt in der Notaufnahme richtig diagnostiziert haben (43).

Ellison et al. iiberpriifte die Ubereinstimmung der prihospitalen Schlaganfalldiagnose erhoben
durch Leitstellendisponenten und Paramedics mit der hospitalen, die in der Notfallambulanz
durch Notérzte gestellt wurde (44). Im Gegensatz zu Kotharis Studie (42) stand den Leitstellen-
disponenten ein spezielles Protokoll zur Befragung der Anrufer zur Verfiigung. Dementspre-
chend wurden von ihnen 61 % statt 52 % aller Schlaganfille richtig diagnostiziert. Die Sensiti-
vitét fiir die korrekte Diagnosenstellung der Paramedics war allerdings in dieser Studie schlech-
ter als in Kotharis Untersuchung (64 % gegeniiber 72 %). Die Ubereinstimmung mit der Arztli-
chen Diagnose war sowohl fiir die der Leitstellendisponenten als auch fiir die der Paramedics
moderat.

Als in den USA die National Association of EMS (Emergency Medical System) Physicians vor
dem Hintergrund der Uberlastung der Notfallambulanzen den Vorschlag machte, dass die Para-
medics selektiv den Transport von Patienten, die den Notruf 911 getatigt hatten, ablehnen, oder
in andere minder ausgestattete Ambulanzen umlenken sollten, veroffentlichte Silvestri eine Stu-
die, in der er das Potential der Paramedics untersuchte, zwischen notarztbediirftigen Patienten
und weniger akuten Fillen zu differenzieren. In 85 von 313 Féllen wurde eine Notarztkonsulta-
tion fiir nicht notwendig gehalten. Allerdings wurden 27 dieser 85 Patienten in einer Notfallam-
bulanz behandelt, darunter auch ein Schlaganfall. So kam er zu dem Schluss, dass Paramedics
nicht in der Lage seien, die Notwendigkeit einer Notarztkonsultation in einer Notfallambulanz

zu beurteilen (45).



Jedoch ldsst sich das angloamerikanische Rettungssystem, das den Notarzteinsatz vor Ort
grundsétzlich nicht vorsieht, nicht mit dem notérztlich gefiihrten deutschen Rettungsystem ver-
gleichen. Hier steht der Leiststellendisponent vor der Alternative, lediglich einen Rettungsassis-
tenten oder zusitzlich einen Notarzt zum Einsatzort zu schicken. An dieser Stelle der Entschei-
dungskette taucht die Frage nach dem Handlungsspielraum der Rettungsassistenten in Deutsch-
land auf. Konkret bezieht jener sich hier auf eine etwaige Intubation, das Anlegen eines periphe-
ren Venenkatheters und das Verabreichen von Medikamenten insbesondere im Falle von Komp-
likationen. Alternativ steht zur Diskussion, ob bei jedem telefonisch durchgefiihrten positiven
FAST Test der betreffende Patient von einem Notarzt versorgt werden muss.

In Deutschland ist es gemall dem Heilpraktikergesetz (HeilprG) jedem Nichtarzt verboten, ohne
behordliche Genehmigung die Heilkunde auszuiiben. Hierunter werden MalBBnahmen verstanden,
die arztliche Fachkenntnisse voraussetzen, und durch welche Patienten einer Gefahr ausgesetzt
werden, zum Beispiel eine Intubation, das Anlegen eines peripheren Venenkatheters oder das
Verabreichen von Medikamenten. Es wird davon ausgegangen, dass das HeilprG auch fiir die
Berufsgruppe der Rettungsassistenten Giiltigkeit hat. Falls diese trotzdem derartige Mallnahmen
an Patienten vornehmen, so geschieht dies im Rahmen einer Notkompetenz, die den Rettungs-
assistenten bei Erfiillung der Voraussetzungen des rechtfertigenden Notstandes gemill § 34
Strafgesetzbuch zugestanden wird. Jedoch existieren derzeit in den Bundeslidndern keine ein-
heitlichen Regelungen beziiglich der ihnen eingerdumten Kompetenzen. Es wird diskutiert, die-
sem Missstand in Form von einer in das Rettungsassistentengesetz einzubettenden Regelkompe-
tenz Abhilfe zu schaffen, wofiir jedoch der Weg der legislativen Umsetzung noch ungeklart ist.
Bis dahin ist bei jedem Patienten, dessen gesundheitlicher Zustand die Notwendigkeit einer
MaBnahme gemill dem HeilprG wahrscheinlich macht, ein Notarzt hinzuzuziehen.

Um medizinisch den Rahmen einer Regelkompetenz flir Rettungsassistenten abzustecken, ist es
notwendig, die Félle mit absoluter Notarztindikation von denen, die auch ein Rettungsassistent
bedenkenlos versorgen kann, zu unterscheiden. Unter anderem wird dieser Versuch derzeit in
Miinster unternommen, indem alle Arbeitsschritte von der Anrufannahme durch den Leitstel-
lendisponenten bis zur Ubergabe des Patienten durch den Notarzt an den diensthabenden Arzt
des jeweiligen Krankenhauses digitalisiert und mit Hilfe von einheitlichen Scores dokumentiert
und verglichen werden.

Ein weiterer Schritt zur Identifizierung von Schlaganfallpatienten mit absoluter Notarztindikati-
on stellt diese Arbeit dar, in der der Zusammenhang zwischen bestimmten patientenspezifischen
Parametern und der Entwicklung einer Friihkomplikation, die eine Mafinahme im Sinne des

Heilpraktikergesetzes notwendig macht, untersucht wird.
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Zum einen ist es wichtig, den Notarzteinsatz bei einem Schlaganfall effizienter zu gestalten.
Dies geschieht nicht nur aus 6konomischen Griinden, sondern auch um den Patienten durch
schnelleren vereinfachten Transport, ohne das zeitintensive, derzeit in Deutschland praktizierte
Rendevouz-System, zu spezialisierten Zentren, wie Stroke Units, einer intensiven Diagnostik
und Therapie zuzufithren. Um andererseits dem Patienten die bestmogliche medizinische Ver-
sorgung zukommen zu lassen, ist es von entscheidender Bedeutung, die Fille eines Schlagan-

falls mit absoluter Notarztindikation von denen ohne diese zu unterscheiden.
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2 Material und Methoden

2.1 Das Rettungssystem der Stadt Miinster

Die Population der Stadt Miinster in Nord-Rhein-Westfalen betrug im Jahr 2004 280.201 Men-
schen, die auf 30.291 Hektar (ca. 9 Einwohner/Hektar) lebten. Die Bevolkerung teilte sich auf in
131.982 (47,1 %) Ménner und 148.219 (52,9 %) Frauen (46).

Das lokale Rettungssystem wird durch die Berufsfeuerwehr der Stadt Miinster organisiert und
deckt das Gebiet der kreisfreien Stadt Miinster ab. Fiinf Rettungswachen gewéhrleisten rund um
die Uhr die Versorgung medizinischer Notfille. Insgesamt befinden sich auf diesen Wachen
acht Rettungs- und 13 Krankentransportwagen, sowie zwei Notarzteinsatzfahrzeuge (lokalisiert
am Universititsklinikum und der Feuerwache II am Hafen). Die Koordination des Rettungs-
dienstes wird von der regionalen Rettungsleitstelle im Hauptgebidude der Berufsfeuerwehr {iber-
nommen. In Miinster ist der Einsatz der Notérzte derart organisiert, dass diese nicht mehr selbst
im Rettungswagen zum Notfallort gelangen, sondern ihn separat in einem so genannten No-
tarzteinsatzfahrzeug erreichen. Diese Regelung wird auch mit ,,Rendezvous-System™ bezeich-
net. Die Fachrichtungen der betreffenden Notdrzte teilen sich zu ca. je einem Drittel auf die In-

nere Medizin, die Chirurgie und die Anésthesie auf.

2.2 Dokumentation der Einsitze

Die Dokumentation der geleisteten Einsétze erfolgte wiahrend des Einsatzes als Papierdokumen-
tation auf dem jeweils aktuellen Notarzteinsatzprotokoll der DIVI (Deutsche Interdisziplinére
Vereinigung fiir Intensivmedizin; z. Zt. Version 4.0., siche Anhang). Die Protokolle wurden bei
jedem Einsatz in dem Zeitraum von Dezember 2003 bis Dezember 2004 von Notdrzten des Ret-

tungsdienstes der Stadt Miinster erhoben. Insgesamt wurden 4160 Einsdtze dokumentiert.

2.3 Gliederung und Inhalt der digitalisierten Protokolle

Alle Einsatzprotokolle wurden in eine Datenbank iibertragen.

Die Eingabemaske ist wie folgt aufgebaut (siche Anhang): Sie ist in sieben verschiedene Regis-
terblitter unterteilt, die mogliche Angaben zu sieben verschiedenen Kategorien des Notarztein-
satzes beinhalten. Folgende Variablen sind im digitalisierten Einsatzprotokoll dokumentiert (es

werden des Weiteren nur die fiir diese Arbeit relevanten Variablen ndher beschrieben):
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2.3.1 ,,Rettungstechnische Daten/ Notarzt/ Erstbefund*

Hier sind allgemeine Angaben erstens zum Einsatz (Einsatzdatum, Einsatz- und Protokollnum-
mer, Fehlfahrt bei Einsatzabbruch, Art des Finsatzfahrzeuges), zweitens zum Patienten (Ge-
schlecht, Geburtsdatum), drittens zur Qualifikation und Fachrichtung des Notarztes (Arzt in
Weiterbildung/ Facharzt; Chirurgie/ Anésthesie/ Innere) und viertens alle Erstbefunde, die beim
Patienten durch den Notarzt vor Durchfiihrung einer Maflnahme erhoben wurden, aufgefiihrt.

Diese sind im Einzelnen:

,.Glasgow-Coma-Scale* (Abkiirzung GCS; siche Abbildung 1): Dies ist eine Skala zur Ab-
schitzung einer Bewusstseinsstorung. Entwickelt wurde dieses sehr verbreitete Bewertungs-
schema zur Beschreibung der Bewusstseinslage 1974 in Glasgow, Schottland. Fiir die drei Rub-
riken ,,Augen 0ffnen®, ,,beste verbale Reaktion* und ,,beste motorische Reaktion* werden Punk-
te in bestimmten Abstufungen vergeben. Die hochste Punktzahl betrdgt 15 Punkte und ent-
spricht einem unauffalligen GCS. Minimal kénnen drei Punkte vergeben werden (47). Ab einer
Punktzahl von acht besteht die Gefahr von lebensbedrohlichen Atmungsstdrungen, so dass ab
einem GCS von acht oder weniger Punkten die Sicherung der Atemwege durch eine Intubation
erforderlich wird (48). Wegen der eingeschrinkten verbalen Kommunikationsfahigkeit ist der
GCS bei Kindern in einem Alter unter 36 Monaten (hierfiir wurde der ,,Pediatric Glasgow Coma

Scale* erstellt) und bei desorientierten Menschen nur eingeschriankt aussagefahig (49).

Punkte | Augen 6ffnen  Verbale Kommunikation Motorische Reaktion
6 - - befolgt Aufforderungen
5 - konversationsfahig, orientiert —gezielte Schmerzabwehr
4 spontan konversationsfahig, desorien- ungezielte Schmerzabwehr
tiert
3 auf Aufforde- unzusammenhéngende Worte auf Schmerzreiz, Beugeabwehr (abnormale
rung Beugung)
2 auf Schmerz- unverstindliche Laute auf Schmerzreiz, Strecksynergismen
reiz
1 keine Reaktion keine verbale Reaktion keine Reaktion auf Schmerzreiz

Tabelle 1: Bewertungsschema des Glasgow Coma Scale’s

Der Schweregrad einer Bewusstseinsstorung gemafs GCS wird normalerweise wie folgt einge-

teilt: Leicht: 14-15 Punkte; mittel: 9-13 Punkte; schwer: 3-8 Punkte (48;50;51).
,.Bewusstseinslage*: Sie gibt den Grad der Wachheit des Patienten und sein Vermdgen, die

Umwelt wahrzunehmen, an. Auf dem Protokoll sind die Abstufungen ,,orientiert (der Patient

ist ortlich, zeitlich und autopsychisch orientiert), ,,getriibt™ (der Patient weist kein vollstdndiges
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Orientierungsvermdgen auf), ,,bewusstlos“ (geméf GCS erhilt der Untersuchende keine verbale
und motorische Reaktion auf Ansprechen oder starke gesetzte Schmerzreize, sowie kein Offnen
der Augen auf Ansprechen) und ,,narkotisiert/ sediert* (der Patient verfiigt auf Grund von extern
zugefiihrten Substanzen wie Medikamenten, Drogen oder Alkohol nicht iiber die volle Orientie-

rung).

,Pupillen rechts/ links*“: Alle Angaben werden fiir beide Augen separat angegeben. Es wird die
Weite der Pupillen als ,,eng®, ,,mittel* oder ,,weit” eingestuft. Nicht rund erscheinende Pupillen
kann die Angabe ,,entrundet® zugeordnet werden; im Falle fehlender Beurteilbarkeit kann die

Angabe ,,nicht beurteilbar* ausgewéhlt werden.

,.Keine Lichtreaktion rechts/ links*: Falls sich die Pupillen auf einen Reiz hin (einfallender
Lichtstrahl) nicht verengen sollten, besteht hier die Moglichkeit, dies flir beide Augen getrennt

zu dokumentieren.

,,Meningismus®: Unter Meningismus versteht man das Symptom der schmerzhaften Nacken-
steifigkeit bei Reizungen oder Entziindungen der Hirnhdute. Man kann es auslosen, indem man

zum Beispiel das Kinn des Patienten zur Brust hin bewegt.

,.Extremitatenbewegung““: Sowohl fiir die linke und rechte Seite, als auch fiir Arm und Bein ge-
trennt konnen in die vier Kistchen Kennziffern fiir bestimmte Abstufungen eingetragen werden.
Dabei steht ,,1* fiir eine normale, ,,2° fiir eine verminderte und ,,3* fiir eine stark verminderte

Bewegung.

,»Messwerte*: Die Angabe des Blutdruckes (,,Blutdruck®) erfolgt fiir den systolischen und dias-
tolischen Blutdruck in ganzen Zahlen in der Einheit Millimeter Quecksilbersdule (mmHg). Ge-
messen wird der Blutdruck im Notfall in der Regel mit automatischen oszillometrischen Verfah-
ren. In portablen EKG — Defibrillator — Einheit, die nach der DIN EN 1789 (52) zur Ausstattung
jedes Notarztwagens oder Rettungswagens gehoren, sind Blutdruckmessgeréte integriert. Dass
heif3t, dass der Blutdruck im Notfall dann gemessen wird, sobald die EKG-Elektroden und die
Blutdruckmanschette mit der EKG — Defibrillator — Einheit verbunden sind. Die Herzfrequenz
(,,Herzfrequenz*) wird in ganzen Zahlen (Schldge pro Minute) angegeben. Der Blutglucoses-
piegel (,,BZ*) wird in Form von ganzen Zahlen in der Einheit Milligramm pro Deziliter (mg/ dl)
dokumentiert. Gemessen wird er mit den géngigen Teststreifen, auf denen Kapillar- oder veno-

ses Blut aufgebracht wird. Die Sauerstoffsittigung des Blutes (,,Spo2*) misst das Rettungsteam
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mit dem so genannten Pulsoxymeter (ein Clip, der auf ein leicht zugéngliches Korperteil wie
zum Beispiel einen Finger aufgesetzt wird, und mittels Ermittlung der Lichtabsorption bei
Durchleuchtung der Haut die Sauerstoffséttigung misst). Es wird der oxygenierte Anteil des
Blutes gemessen und in Prozent angegeben. Die Art der Herzfrequenz wird als ,,regelmifig™
oder ,,unregelméfBig™ dokumentiert. Als dritte Auswahloption steht noch die Angabe ,,nichts an-

gegeben® zur Verfiigung.

,,EKG*: Falls ein EKG am Einsatzort erhoben wurde, kann das Ergebnis hier festgehalten wer-
den, indem eine der 11 verschiedenen Rhythmusarten (,,Sinusrhythmus®, ,,absolute Arrhyth-
mie“, ,,AV-Block II° Typ Wenckebach“, ,,AV-Block II° Typ Mobitz“, ,,AV-Block III°,
»schmale QRS-Tachykardie®, ,breite QRS-Tachykardie®, ,,Kammerflattern/ -flimmern®, ,,elekt-
romechanische Dissoziation®, ,,Asystolie®, ,,Schrittmacherrhythmus*) ausgewidhlt wird. Wenn
kein EKG-Befund vorliegt, kann dies durch die Angabe , keine* festgehalten werden. AuBBerdem
besteht die Mdglichkeit, supraventrikuldre, ventrikuldre, monomorphe oder polymorphe Extra-

systolen (,,SVES®/ ,,VES*/ ,,monomorph*/ ,,polymorph*) zu dokumentieren.

»Atmung“: Folgende beziiglich der Atemwege moglichen Befunde werden hier angegeben
(,,Dyspnoe*, ,,Zyanose®, ,,Spastik, ,, Tachypnoe®, , Rasselgerdusche®, ,,Stridor*, ,,Atemwegs-
verlegung®, ,,Schnappatmung®, ,,Bradypnoe®, ,,Apnoe*, ,,.Beatmung/Intubation®, ,,Hyperventila-

tion“, ,,nicht untersucht®).

2.3.2 ,,Erstdiagnose**

Es stehen 32 mdgliche Diagnosen durch Anklicken zur Verfiigung, die sowohl als Erstdiagnose,
als auch als zusitzliche Zweit- und Drittdiagnose ausgewdhlt werden konnen. Diese sind:
»Apoplex*, ,, Krampfanfall®, ,,Status Epilepticus®, ,,ACS®, ,,Rhythmusstérung®, ,,Lungenddem®,
LHhypertensive Krise“, ,,Synkope*, ,,Asthma®, ,,Status Asthmaticus®, ,,Aspiration, ,,Pneumonie/
Bronchitits®, ,,Hyperventilationstetanie®, ,,akutes Abdomen®, ,,gastrointestinale Blutung®, ,,Ko-
lik*, ,,Psychose/ Depression/ Manie®, , Erregungszustand®, ,,Intoxikation®, ,,Entzug®, ,,Suizid-
versuch®, ,,Hypoglykdmie“, , Hyperglykdmie®, ,,Fieberkrampf*, ,,Pseudokrupp®, ,,SIDS* (Sud-
den Infant Death Syndrom), ,,Geburt”, ,,vaginale Blutung®, ,,anaphylaktische Reaktion®, ,,Un-
terkiihlung®, ,,Ertrinken®, sowie ,,keine*.

Auf dem urspriinglichen Notarzteinsatzprotokoll Version 4.0 der DIVI ist der Abschnitt 4
»Erstdiagnose unterteilt in die Unterpunkte 4.1 ,,Erkrankung® und 4.2 ,,Verletzungen* (siche
Anhang). Oben erwéhnte 32 verschiedene Diagnosen inklusive der alternativen Aussage ,kei-

ne* sind auf dem DIVI-Protokoll unter dem Punkt ,,Erkrankungen® als vorgegebene Diagnosen
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mit Késtchen zum anhaken aufgelistet. So ist die Aussage ,,keine” so zu verstehen, dass sie im
Falle keiner diagnostizierten Erkrankung, nicht aber keiner gefundenen Erstdiagnose liberhaupt
angegeben wird. Zusétzlich steht dem Notarzt auf dem DIVI-Protokoll ein Freitextfeld fiir die
festgestellte (Arbeits-) Diagnose zur Verfligung. Alle digitalisierten Diagnosen in der Daten-
bank rekrutieren sich sowohl aus den vorgegebenen angehakten, als auch aus den frei eingetra-

genen Diagnosen.

2.3.3 ,,Verletzungen*
Eventuelle Verletzungen des Patienten konnten hier néher beschrieben werden. Diese Kategorie

war fir diese Arbeit nicht relevant.

2.3.4 ,,Mallnahmen*

Nahezu alle von einem Notarzt an einem Einsatzort durchfithrbaren MaBinahmen konnten hier
dokumentiert werden. Dazu zdhlt die Defibrillation, die als lebensrettende Mallnahme bei
Kammerflimmern, —flattern oder bei der pulslosen ventrikuliren Tachykardie durch starke
StromstoBe die normale Herzaktivitdt wiederherstellt. Sowohl die Anzahl der durchgefiihrten
Defibrillationsversuche, als auch die Jouleanzahl des letzten Versuches werden hier dokumen-
tiert. Die Kardioversion dagegen, eine Sonderform der Defibrillation, wird vornehmlich bei
Vorhofflattern durchgefiihrt. Wie bei der Defibrillation konnen Versuchs- und Jouleanzahl des
letzten Versuches vermerkt werden, ebenso die Herzdruckmassage, falls stattgefunden. Unter
durchgefiihrten ,,Mafnahmen* werden auBerdem peripher/ zentral oder intraossire Zugéinge
aufgefiihrt, die ersten beiden unter Angabe der Lumengrosse des eingebrachten Katheters in den

Einheiten Gauge bzw. Charier.

»Atmung““: Vor allem die Variablen ,,Intubation” mit den Ausprigungen ,,oral/ nasal* und ,,Be-
atmung® mit den Ausprigungen ,,manuell/ maschinell“ waren fiir die Fragestellung dieser Ar-
beit von Bedeutung. Auflerdem wurden noch die Angaben ,,Sauerstoffgabe“ in der Einheit Liter
pro Minute (I/ min), ,,Freimachen der Atemwege* und ,,Absaugen* (der Atemwege) in den flir

die statistischen Analysen erstellten Datensatz iibernommen.

2.3.5 ,,Medikamente**
Die Gabe von 56 verschiedenen Medikamenten wurde hier festgehalten. Die Dosis aller zu inji-

zierenden Substanzen wurde in Milligramm, aller Sprays oder Aerosole in Hub, von Paraceta-
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mol in Tabletten und von Heparin, beziehungsweise von Oxytocin in Injektionseinheiten

(,,I.E.*) angegeben.

2.3.6 ,,Ubergabe*

Alle Befunde, die bei Eintreffen des Notarztes erhoben wurden, und unter ,,Erstbefund® schon
aufgelistet und erklirt sind, wurden zum Zeitpunkt der Ubergabe des Patienten an den weiterbe-
handelnden Arzt noch einmal erhoben und hier dokumentiert. Die Variable ,,Zustand* mit den
Ausprigungen ,,verbessert/ gleich/ verschlechtert” und die Angabe ,,intubiert/ beatmet* wurden

zusétzlich eingefiihrt.

2.3.7 ,,Ergebnis*

Es konnten zusammenfassende Angaben zum Einsatz gemacht werden, wie zum Beispiel ,,Not-
fallkategorie* (,,kein Notfall*, ,,akute Erkrankung®, ,,Vergiftung®, ,,Verletzung®, sowie ,,Unfall*
mit verschiedenen Unfallmechanismen) oder ,,NACA-Score* (National Advisory Committee
for Aeronautics; ein Scoring-System, um die Schwere von Verletzungen oder Erkrankungen in
der Notfall-Medizin zu beschreiben). Im NACA-Schema werden Verletzungen und Erkrankun-
gen in folgende, mit romischen Ziffern bezeichnete Kategorien eingeteilt: ,,1 = geringfiigige St6-
rung®, ,,Il = ambulante Abklarung®, ,IIl = stationdre Behandlung®, ,,IV = akute Lebensgefahr
nicht auszuschlieBen®, ,,V = akute Lebensgefahr, ,,VI = Reanimation* und ,,VII = Tod* (53).
Eine Notarztindikation besteht iiblicherweise ab einer Bewertung mit NACA III, spétestens je-
doch ab NACA 1V (54). AuBerdem wurde die ,,Einsatzbeschreibung™ festgehalten, die folgende
Auswahlmoglichkeiten anbot: ,, Transport ins Krankenhaus®, ,,.Sekundéreinsatz*, ,,Patient lehnt
Transport ab®, ,nur Untersuchung/ Behandlung®, ,,Ubergabe an anderes Rettungsmittel®,
,,Ubernahme von arztbesetztem Rettungsmittel“, ,,Reanimation primir erfolgreich®, , Reanima-
tion primér erfolglos* inklusive der Reanimationsdauer in Minuten, ,,Tod auf dem Transport*
und ,,Todesfeststellung™. Aullerdem waren etwaige ErsthelfermaBBnahmen angegeben, die je-

doch fiir diese Arbeit nicht relevant waren.

2.4 Definitionen der Frithkomplikationen

In einem néichsten Schritt wurden mittels der gegebenen Parameter sieben Frithkomplikationen
definiert. Mit , Friihkomplikation* war hier das Auftreten einer der folgenden sieben beschrie-
benen Zustéinde vor der Ubergabe des Patienten durch den behandelnden Notarzt an den weiter-

behandelnden Arzt des jeweiligen Krankenhauses gemeint.
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= Intubation‘:

= Bradykarde Herzrhythmusstérung®:

= ,Tachykarde Herzrhythmusstorung®:

= Status epilepticus*

» ,Hypertensive Krise*

= ,Hypotensiver Schock*

= Akutes Koronarsyndrom* (ACS)

Falls unter ,,Erstbefund” die Angabe ,,Atmung Beatmet/
Intubiert oder unter “MaBnahmen® die Angabe ,Intu-
biert* oder ,,Beatmung* oder unter “Ubergabe* die Anga-

be ,,Intubiert/ Beatmet* gemacht wurde (55).

Falls unter ,,Erstbefund die Angabe ,,Ekg = AV-Block 1°,
II' Typ Wenckebach/ Typ Mobitz oder III°“ oder unter
»Medikamente” die Angabe ,Atropin®“ gemacht wurde

(56-59).

Falls unter ,,Erstbefund“ die Angabe ,,EKG = schmale
QRS-Tachykardie/ breite QRS-Tachykardie/ Kammerflat-
tern-/ flimmern oder absolute Arrhythmie“ oder unter
,Medikamente* die Angabe ,,Adenosin/ Adrenalin/ Ajma-
lin/ Amiodaron/ Dopamin// Lidocain/ Verapamil/* oder
unter ,,Mallnahmen‘ die Angabe ,,Defibrillation* gemacht

wurde (56-59).

Falls unter ,,Zweitdiagnose™ die Angabe ,,Status epilepti-
cus“ oder unter ,,Medikamente* die Angabe ,,Diazepam*

gemacht wurde (60).

Falls unter ,,Zweitdiagnose die Angabe ,,Hypertensive
Krise* oder unter ,,Medikamente* die Angabe ,Nitrogly-
cerin Spray/ Urapidil/ Clonidin“ gemacht wurde (55).

Falls unter ,,Erstbefund die Angabe ,,Blutdruck systolisch

0-80 mmHg* oder unter ,,Medikamente* die Angabe ,,No-

radrenalin/ Adrenalin/ Dopamin gemacht wurde (61).

Falls unter ,,Zweitdiagnose* die Angabe ,,ACS*“ gemacht
wurde (62).
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Die Definitionen wurden nicht nur anhand von dokumentierten Diagnosen (Kategorie ,,Erst-/
Zweit-/ Drittdiagnose®), sondern auch anhand von durchgefiihrten MaBBnahmen gestellt. Die
Auswahl letzterer wurde gemif3 den aktuellen Leitlinien zur Therapie der jeweiligen Frithkomp-
likation in der Notfallmedizin in Absprache mit dem leitenden Notarzt der Stadt Miinster getrof-
fen. Somit wurden nur behandlungspflichtige Frithkomplikationen untersucht. AuBBerdem wurde
eine neue Variable eingefiihrt, die alle Friihkomplikationen zusammenfasst und dariiber Aus-

kunft gibt, ob der Patient iiberhaupt eine Frithkomplikation hatte oder gar keine.

2.5 Statistische Analysen

Zunéchst wurden die absoluten und relativen Haufigkeiten der 32 verschiedenen Erstdiagnosen
bestimmt. Darauthin wurden bestimmte demographische und medizinische Charakteristika, die
in der Datenbank erfasst wurden, festgelegt, die einen moglichen Einfluss auf die Haufigkeit
von Frithkomplikationen nach einem Schlaganfall haben: Alter, Geschlecht, Glasgow Coma
Scale (GCS), Bewusstseinslage, Blutdruck systolisch und diastolisch, Art des Herzschlages,
Herzfrequenz, Blutzucker, Sauerstoffsittigung und der EKG-Befund.

Zusitzlich wurden aus mehreren Parametern, die zu einem Hauptbefund zusammengefasst wer-
den konnten, neue Variablen kodiert:

* Die vier Parameter ,Extremitdtenbewegung Arm links/ Arm rechts/ Bein links/ Bein
rechts* wurden zu einer Variable ,,Extremitdtenbewegung* mit den Auspragungen ,,pa-
thologisch verminderte Bewegung/ normale Bewegung® zusammengefasst;

e aus ,,Pupillenweite rechts/ links*, ,,Pupillenbewertung rechts/ links* (gemeint ist, ob die
Pupillen entrundet oder nicht beurteilbar waren) und ,,Keine Lichtreaktion rechts/ links*
ist die Variable ,,Pupillenbefund* mit den Auspridgungen ,,pathologisch/ normal* her-
vorgegangen;

e zuletzt wurden Angaben zu den verschiedenen pathologischen Atmungsformen (Dysp-
noe, Zyanose, Spastik, Tachypnoe, Rasselgerdusche, Stridor, Atemwegsverlegung,
Schnappatmung, Bradypnoe, Apnoe, Beatmung/ Intubation, Hyperventilation) zu der
Variable ,,Atmung® mit den Auspriagungen ,,Pathologisch/ Normal“ zusammengefasst.

Anhand dieser individuellen Patientencharakteristika wurde eine deskriptive Statistik von der
gesamten Studienpopulation, von dem Teil mit der Erstdiagnose ,,Apoplex“ und von dem Teil
mit allen Erstdiagnosen aufler ,,Apoplex” erstellt. Kategorielle Variablen wurden in Form von
absoluten und relativen Haufigkeiten, kontinuierliche Variablen in Form von Mittelwert, Stan-

dardabweichung, Median und Interquartilsabstand wiedergegeben. Fiir alle Werte wurden plau-
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sible Wertebereiche definiert; implausible Werte wurden als Missingwerte gezéhlt (zum Bei-
spiel ein Wert von 180 Jahren bei ,,Alter).
Fiir die univariate Testung zwischen den Schlaganfallpatienten und den Patienten mit allen an-
deren Diagnosen wurde der unverbundene t-Test fiir normalverteilte metrische Daten zweier
unabhéngiger Stichproben, beziehungsweise der Chi-Quadrat-Test flir nominalskalierte Daten
zweier unabhéngiger Stichproben benutzt, und der jeweilige p-Wert mit angegeben.
Mogliche Einflussfaktoren auf Friihkomplikationen nach Schlaganfall wurden thematisch in
drei Gruppen geordnet:
e Demographische (Alter und Geschlecht),
* neurologische (GCS, Bewusstseinslage, Extremititenbewegung, Pupillenbefund) und
* kardiopulmonale Parameter (Blutdruck systolisch und diastolisch, Herzrhythmus, Herz-
frequenz, Blutzucker, Sauerstoffséttigung, EKG, pathologische Atmung).
Um einen Uberblick zu erhalten, wie hiufig die gewihlten MaBnahmen iiberhaupt in den drei
Gruppen (Alle Patienten; Patienten mit der Diagnose Schlaganfall; Patienten mit allen Diagno-
sen auBler Schlaganfall) durchgefiihrt wurden, wurden die Haufigkeiten derselben separat fiir al-
le Gruppen in absoluten und relativen Haufigkeiten angegeben. Diese wurden anschlieBend
auch fiir die zuvor definierten Friihkomplikationen bestimmt. Um unterscheiden zu koénnen, ob
ein Patient eine oder mehrere Friihkomplikationen gleichzeitig hatte, wurde iiber den Zwischen-
schritt von Dummy-Variablen die kumulative Anzahl der Frithkomplikationen gebildet.
Die oben genannten Patientencharakteristika, unterteilt in die drei Gruppen ,,demographische®,
,heurologische* und ,,kardiopulmonale Parameter, wurden wiederum deskriptiv bezogen auf
Patienten mit der Erstdiagnose ,,Schlaganfall“ ausgewertet. Jedoch war nun die Stichprobe an-
hand der dichotomisierten Variable ,,Friihkomplikation* unterteilt in zwei Untergruppen: Pa-
tienten mit versus Patienten ohne eine Frithkomplikation.
Zusitzlich wurden die intervallskalierten Variablen in Kategorien unterteilt:
e Fiir die Variable ,,Alter” wurden die Klassen ,,unter 65 Jahre*, ,,65 bis 74 Jahre®, ,,75
bis 84 Jahre* und ,,iiber 85 Jahre* gebildet.
* Der Glasgow-Coma-Scale wurde basierend auf Vorverdffentlichungen unterteilt in drei
Klassen:

- Ein Score von 0 bis einschlieflich acht Punkten entspricht, ungeachtet des
atiologischen Mechanismus, einer schweren zerebralen Léasion, die auf-
grund von fehlendem Bewusstsein eine Intubation erfordert.

- Einem Score, der zwischen neun und 12 Punkten liegt, wird eine moderate
zerebrale Lasion zugeordnet, und

- einem Score grdsser als 12 Punkte eine milde zerebrale Lésion (50;51).
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e Der systolische Blutdruck wurde in vier Klassen zusammengefasst: Unter 140 mmHg,
zwischen 140 und 160 mmHg; 160 bis 180 mmHg und iiber 180 mmHg.

* Die Klassen fiir den diastolischen Blutdruck wurden wie folgt festgelegt: Unter 60
mmHg; zwischen 60-80 mmHg, 80 bis 100 mmHg und {iber 100 mmHg.

* Die Herzfrequenz wurde ebenfalls in vier Klassen eingeteilt: Unter 60; 60 bis 80; 80 bis
100 und iiber 100 Schliage pro Minute.

* Die Kategorien des Blutzuckers haben engere Klassengrenzen erhalten:

- Ein Blutzuckerspiegel unter 40 mg/ dl entspricht einer manifesten Hypog-
lykémie.

- Zwischen einem Wert von 40 und 70 mg/ dl liegt eine relative Hypo- bis
Normoglykdmie vor.

- Der Normwert des Blutzuckers eines Erwachsenen liegt zwischen 70 und
110 mg/ dl.

- Werte zwischen 110 und 140 mg/ dl entsprechen einer Hyperglykdmie im
niichternen Zustand, wiahrend bei Patienten, die nicht niichtern sind, erst bei
Werten ab 140 mmg/ dl von einer Hyperglykédmie gesprochen wird.

* Als letzte intervallskalierte Variable wurde die Sauerstoffsittigung des Blutes in Kate-
gorien eingeteilt. Unter 96 % Sauerstoff im Blut sind Ausdruck einer manifesten Hypo-
xie. Der Normwert wird zwischen 96 und 98 % angesetzt. Eine Hyperoxie liegt bei ei-
nem Wert liber 98 % vor. Diese ist meist iatrogen durch Sauerstoffgabe induziert.

e Zusitzlich wurden die verschiedenen Auspriagungen der Variable ,,Bewusstseinslage™
sinnvoll zusammengefasst: ,,Bewulitlos®, ,narkotisiert und ,,getriibt™ gingen in die Ka-
tegorie ,,nicht orientiert™ ein, welche der urspriinglichen Variable ,,orientiert” gegen-
iibergestellt wurde.

Die Wertedifferenzen der beiden Gruppen (mit und ohne Frithkomplikation) wurden fiir jede
Kategorie einzeln univariat auf ihre Signifikanz beziiglich des Auftretens einer Frithkomplikati-
on getestet und damit ihr Wert als Priadiktor gepriift. Hier kam der Chi-Quadrat Test zur An-
wendung.

Zuletzt wurden unabhéngige Einflussfaktoren auf die Haufigkeit von Frithkomplikationen durch
eine multivariate logistische Regression identifiziert. Mit einer logistischen Regressionsanalyse
lassen sich nichtlineare Zusammenhénge zwischen einer abhéngigen dichotomen Variable (Auf-
treten oder Ausbleiben einer Friihkomplikation nach einem Schlaganfall) und mehreren unab-
hingigen Variablen, die unterschiedliche Skalenniveaus aufweisen diirfen (hier zum Beispiel
Alter, Geschlecht oder Blutdruck), beschreiben. Mogliche Einflussfaktoren auf Frithkomplika-

tionen nach einem Schlaganfall wurden mittels der ,,forward elimination* Methode ausgewéhlt.
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Dies bedeutet, dass schrittweise eine weitere unabhéngige Variable in die Rechnung mit aufge-
nommen, und nach jedem Schritt das Modell auf eine signifikante Verbesserung der pradiktiven
Aussage gepriift wird. Nur die Variablen, die dies erfiillen, werden endgiiltig in die Gleichung
mit aufgenommen. Das Risiko fiir einen Schlaganfallpatienten in der préhospitalen Akutphase,
aufgrund eines bestimmten Parameters (unabhéngige Variable) eine Frithkomplikation zu erlei-
den, wurde mittels der Odds Ratio (approximiertes Relatives Risiko) und dem zugehorigen 95
% Konfidenzintervall ausgedriickt.

Alle statistischen Tests wurden zweiseitig durchgefiihrt und das Signifikanzniveau wurde als
<0,05 definiert. Alle statistischen Analysen wurden mit dem Software Packet SPSS® (Statistical
Package for the Social Sciences) Version 13.0 durchgefiihrt.
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3 Ergebnisse

3.1 Deskriptive Statistik

3.1.1 Haufigkeiten der verschiedenen Erstdiagnosen

Der Schlaganfall stellte mit 427 Féllen (10,3 %), die Patienten ohne zugewiesener Diagnose
ausgenommen, die zweithdufigste Erstdiagnose innerhalb der Datenbank dar (siche Abbildung
2). Am hiufigsten wurde das ,,akute Koronarsyndrom* (ACS) diagnostiziert (n = 760; 18,3 %).
Bei dem drittgroiten Anteil der Notarztprotokolle wurde im Rahmen der Digitalisierung unter
der Kategorie ,,Erstdiagnose* das Feld ,,keine* angeklickt (n = 370; 8,9 %), dass heilit, dass die
Notérzte das entsprechende Feld unter dem Unterpunkt ,Erkrankungen® auf dem DIVI-
Protokoll angegeben haben (siehe Kapitel 2.3.2/ Anhang DIVI-Protokoll).

B Apoplex
v OMissing

UKeine

K rampfanfall

BUbrige Diagnosen

Abbildung 1: Prozentuale Héufigkeiten der verschiedenen Erstdiagnosen bei 4160 Notarztein-

sdtzen

Die drei am seltensten genannten Diagnosen waren ,,Ertrinken® (n = 3), ,,Unterkiihlung® (n = 2)
und ,,SIDS* (Sudden Infant Death Syndrom; n = 1) (siche Tabelle 1).

In 640 Fillen (15,4 %) wurde von den Notérzten im Einsatz weder eine Auswahl unter den vor-
gegebenen Erkrankungen getroffen, noch eine Angabe in dem Freitextfeld eingetragen. Das
heif3it, dass bei diesen 640 Patienten entweder eine Verletzung ohne deren wiederholte Angabe
im Freitextfeld oder gar keine Diagnose dokumentiert wurde. Da Verletzungen bei den Berech-
nungen nicht beriicksichtigt wurden, erscheinen diese Patienten zusammen mit denjenigen ohne
jegliche Angabe einer Diagnose, sei es eine Erkrankung oder eine Verletzung, unter den ,,Mis-

sing® - Werten (n = 640, 15,4 %).
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3.1.2  Deskriptive Charakterisierung aller Patienten (n = 4160)

Das durchschnittliche Alter aller Patienten zusammen betrug 58,3 + 23,4 Jahre (Mean + Stan-
dardabweichung (SD)) (sieche Tabelle 2). 2440 Patienten (58,7 %) waren ménnlich.

Der Glasgow—Coma-Scale lag im Mittel bei 12,6 £ 4 (Mean + SD) (sieche Tabelle 3). Von allen
Patienten wurde der grofite Anteil orientiert aufgefunden (48,9 %). Abgesehen von dem Teil der
Patienten ohne eine Angabe zur Bewusstseinslage (Missing: n = 1007; 24,2 %) folgten die ein-
getriibten mit n = 654 (15,7 %) und die bewusstlosen Patienten mit einem Anteil von n = 404
(9,7 %). Am seltensten gaben die Notérzte den Bewusstseinszustand ,,narkotisiert™ an (n = 60;
1,4 %).

In 29,3 % der Félle (n = 1220) lieB sich eine pathologisch verminderte Extremitdtenbewegung
feststellen, wobei sich bei 30,9 % der Patienten (n = 1284) auf Grund von fehlenden Angaben
keine Aussage zu diesem Merkmal treffen liel3.

Der Pupillenbefund fiel gemiB den oben genannten Definitionen (Kapitel 2.3) in 7,4 % der Fal-
le (n = 308) pathologisch aus. Bei 89 Patienten (2,1 %) fehlten die entsprechenden Angaben.
Der mittlere Blutdruck (jeweils Mean + SD) betrug 141,4 mmHg (+ 32,7) systolisch zu 80,3
mmHg (£ 17) diastolisch (siche Tabelle 4). Zum systolischen Blutdruck fehlten die Angaben in
764 Fillen, zum diastolischen Blutdruck in 1093 Féllen.

Die Herzfrequenz lag im Mittel (Mean £ SD) bei 93 Schldgen pro Minute (£ 27), wobei sie bei
53,8 % der Patienten (n = 2237) als regelmiBig befunden wurde. 9,6 % (n = 399) wiesen im
Erstbefund einen unregelméBigen Herzschlag auf. Bei 718 Patienten wurde die Herzfrequenz,
und bei 1524 (36,7 %) wurde die Art der Herzfrequenz nicht dokumentiert.

Der Mittelwert des Blutzuckers belief sich auf 129,8 mg/ dl (+ 58,6). 1696 Patienten konnten
auf Grund von fehlenden Angaben nicht beriicksichtigt werden.

Die gleichen Berechnungen lieferten fiir die Sauerstoffséttigung einen Wert von 94,7 % (= 7,9),
wobei auf die Missingkategorie 1000 Patienten entfielen.

Bei der Auswertung des elektrokardiographischen Befundes ergab sich als hdufigste Angabe der
Sinusrhythmus mit 51,4 % (n = 2138). Beim zweitgroten Anteil der Patienten wurde kein EKG
erhoben (n = 1358; 32,6 %). Es folgte die absolute Arrhythmie bei 304 (7,3 %), die Asystolie
bei 164 (3.,9) die schmale QRS — Tachykardie bei 70 (1,7 %), der Schrittmacherrhythmus bei 58
(1,4 %), das Kammerflattern/ bzw. —flimmern bei 35 (0,8), der AV-Block III° bei 15 (0,4 %),
die elektromechanische Dissoziation bei 7 (0,2 %), die breite QRS — Tachykardie bei 6 (0,1),
und schlieBlich der AV-Block II° Typ Wenckebach und Mobitz mit zusammen 5 Patienten (0,1
%).
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In 1130 Féllen (27,2 %) lieB sich anhand der zuvor definierten Kriterien (Kapitel 2.5) eine pa-
thologische Atmung feststellen. In die Missingkategorie fielen 3 Patienten, welche 0,1 % ent-

spricht.

3.1.3 Deskriptive Charakteristik im Vergleich zwischen den Patienten mit der Diagnose
»Apoplex* (n = 427) und denjenigen mit allen anderen Diagnosen (n = 3733)
Das Alter der Schlaganfallpatienten betrug im Durchschnitt 71,9 + 15 Jahre (Mean + SD), wéh-
rend sich bei den iibrigen Patienten ein Alter von 56,7 + 23,7 Jahren errechnete (p < 0,0001)
(siche Tabelle 2).
Der Anteil der méinnlichen Patienten belief sich in der ersten Gruppe (Schlaganfall) auf 52,2 %
(n=223) und in der zweiten (alle anderen Diagnosen) auf 59,4 % (n =2217), so dass sich in der
univariaten Testung ein p-Wert von 0,004 ergab.
Der GCS lag bei den Schlaganfallpatienten mit 11,1 & 4 um 1,7 Punkte niedriger als bei den iib-
rigen Patienten (12,8 = 4; p < 0,0001) (siche Tabelle 3).
Waihrend sich bei den Patienten mit allen Diagnosen auller ,,Apoplex* 49,7 % (n = 1854) in ei-
nem orientierten Bewusstseinszustand befanden, waren es bei den Schlaganfallpatienten nur
42,4 % (n = 181; p <0,0001). Die iibrigen Auspridgungen der Variable ,,Bewusstseinslage* ver-
teilten sich folgendermaBien: Den zweitgroBBten Anteil bei den Schlaganfallpatienten beans-
pruchte die Auspragung ,,getriibt* fiir sich (n = 128; 30 %), wihrend diese in der zweiten Grup-
pe an dritthdufigster Stelle angegeben wurde (n = 526; 14,1 %). Hier kam an zweiter Stelle die
Missingkategorie (n = 951; 25,5 %). Diese machte bei den Schlaganfallpatienten den drittgroB3-
ten Anteil mit 56 Patienten (13,1 %) aus. Der Anteil der Bewusstlosen war in dieser Gruppe mit
12,4 % (n = 53) um drei Prozentpunkte hoher als bei den Patienten ohne die Diagnose ,,Apop-
lex“ (9,4 %; n = 351). In beiden Gruppen machte die Kategorie ,,narkotisiert den kleinsten An-
teil aus, allerdings lag auch dieser in der Gruppe mit den Schlaganfallpatienten hoher (2,1 %; n
=9) als in der anderen Gruppe (1,4 %; n=51; p <0,0001).
In der Relation fand sich eine pathologisch verminderte Extremitiatenbewegung bei den Patien-
ten mit der Diagnose ,,Apoplex‘ ungefahr 2,5-mal haufiger als bei den iibrigen Patienten (67,4
% vs. 25 %; p <0,0001).
Auch der pathologische Pupillenbefund war in der ersten Gruppe (Schlaganfall) hdufiger zu er-
heben, wenn auch die Differenz sehr viel weniger betrug (8,2 % vs. 7,3 %; p =0,617).
In der gleichen Gruppe lag der Blutdruck im Mittel sowohl systolisch, als auch diastolisch hoher
(155 +£34,1 zu 84,6 £ 18 mmHg vs. 139,4 + 32 zu 79,7 + 16,8 mmHg bei den iibrigen Patienten)
(Mean * SD). Die univariate Testung ergab sowohl fiir die Werte des systolischen, als auch des

diastolischen Blutdruckes einen p-Wert kleiner als 0,0001 (siche Tabelle 4).
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Die Herzfrequenz belief sich bei den Schlaganfallpatienten mit 87 + 22 auf einen niedrigeren
Wert als in der zweiten Gruppe (93 + 27) (p < 0,0001), und wurde hiufiger als unregelméaBig
befunden (15,9 %; n =68 vs 8,9 %; n=331; p <0,0001).

Hier waren sowohl der Blutzucker (138,2 + 56), als auch die Sauerstoffsittigung (95,9 % <+ 5,8)
gegeniiber den Werten der Patienten ohne Schlaganfall hoher (Blutzucker 128,6 + 59 und
Sauerstoffsittigung 94,6 £ 8,1). Als p—Werte berechneten sich fiir den Blutzucker ein Wert von
0,007, und fiir die Sauerstoffsattigung 0,002.

Abgesehen von den Kategorien ,,kein EKG erhoben® und ,,Missing® stellte die absolute Arr-
hythmie in beiden Gruppen den hiufigsten pathologischen elektrokardiographischen Befund dar
(14,1 %; n = 60 bei Schlaganfallpatienten vs. 6,5 %; n = 244 bei allen iibrigen Patienten). Glei-
chermallen an zweiter Stelle fand sich bei den Schlaganfallpatienten die schmale QRS — Tachy-
kardie und der Schrittmacherrhythmus (jeweils bei 6 Patienten, welche 1,4 % entsprechen),
welche in der zweiten Gruppe nur an dritter (schmale QRS — Tachykardie: 64; 1,7%), bezie-
hungsweise an vierter Stelle (Schrittmacherrhythmus: 52; 1,4%) vertreten waren. Am Dritthdu-
figsten wurde unter den Patienten mit der Diagnose Schlaganfall der AV — Block III° als patho-
logischer elektrographischer Befund erhoben (2; 0,5 %), wéhrend dieser den sechsten Platz in
der zweiten Gruppe einnahm (13; 0,3 %). Die iibrigen EKG — Befunde wurden in der Gruppe
mit den Schlaganfallpatienten nicht erhoben. Mithilfe der univariaten Testung errechnete sich
hier ein p-Wert von unter 0,0001.

Ein pathologischer Atmungsbefund lieB sich in der Schlaganfallgruppe seltener als in der ande-

ren Guppe finden (19,2 %; n = 82 vs. 28,1 %; n = 1048) (p < 0,0001).

3.1.4 Haufigkeiten durchgefihrter Malnahmen bei nach Diagnosen in Gruppen aufgeteilten
Patienten

Insgesamt wurden 229 Patienten (5,5 %) beatmet; bei 20 (4,7 % aller Schlaganfallpatienten) von

diesen wurde die Diagnose ,,Apoplex‘ gestellt (siche Tabelle 5).

323 Patienten (7,8 %) der gesamten Studienpopulation intubierte der Notarzt vor Ort. Diese ver-

teilten sich mit 28 Patienten (6,5 % aller Schlaganfallpatienten) auf die Gruppe mit der Diagno-

se ,,Apoplex* und mit 295 (7,9 % der entsprechenden Gruppe) auf die die Gruppe mit den iibri-

gen Diagnosen.

Der Defibrillator kam in 61 Fillen (1,5 %) zum Einsatz. Hierunter befand sich kein Patient mit

einem Schlaganfall.

Mindestens eines der Medikamente, die bei den definierten Frithkomplikationen verabreicht

werden konnten (Adenosin, Adrenalin, Ajmalin, Amiodaron, Atropin, Clonidin, Diazepam, Do-

pamin, Lidocain, Nitroglycerin-Spray, Noradrenalin, Urapidil und Verapamil), wurde in 1026
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Féllen (47,6 %) eingesetzt. In der Gruppe mit den Schlaganfallpatienten war das am héufigsten
eingesetzte Medikament ,,Urapidil“, wihrend dieses in der Gruppe mit den iibrigen Patienten
lediglich an fiinfter Stelle stand. Hier fand sich auf dem ersten Platz das Nitroglycerin-Spray.
Am seltensten wurden bei den Schlaganfallpatienten die Medikamente ,,Dopamin® und ,,Cloni-

din“ (1; 0,2 %), und in der zweiten Gruppen das Medikament ,,Ajmalin“ (2; 0,1 %) eingesetzt.

3.1.5 Haufigkeiten und kumulative Anzahl der Friihkomplikationen bei Patienten mit der
Diagnose Schlaganfall (n = 427)

Alle sieben Frithkomplikationen zusammengenommen findet sich ein positiver Befund hinsich-

tlich des Auftretens einer Friihkomplikation im Zusammenhang mit einem diagnostizierten

Schlaganfall in 13,6 % der Fille (n = 58) (sieche Abbildung 2).

Mit
Frithkomplikation S8
(13,6/%)
Ohne o 369
Friihkomplikation
(86,4 %)
Schlaganfille 427
insgesamt
(100 %)

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450

Abbildung 2: Anteile (in %) der Schlaganfallpatienten mit und ohne Frithkomplikation

Gemal den Definitionen (Kapitel 2.4) wurden 46 Patienten intubiert (10,8 %). Sechs Patienten
(1,4 %) erlitten bradykarde, fiinf (1,1 %) tachykarde Rhythmusstorung. Es fanden sich vier Pa-
tienten (0,9 %) mit einer hypertensiven Krise. Das akute Koronarsyndrom konnte in drei Fillen
(0,7 %) diagnostiziert werden. Der hypotensive Schock ereignete sich in genau einem Fall (0,2
%). Ein Status epilepticus hat sich in keinem der 427 Fille eingestellt (siche Tabelle 7).

Somit stellt die Intubation die haufigste Frithkomplikation dar, gefolgt von den Rhythmussto-

rungen. Am seltensten findet sich ein Status epilepticus.
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O Intubation

B Bradykarde Herzrhythmusstérung
O Tachykarde Herzrhythmusstérung
O Status epilepticus

B Hypertensive Krise

O Hypotensiver Schock

B Akutes Koronarsyndrom

Abbildung 3: Absolute Haufigkeiten der Frithkomplikationen

Betrachtet man die kumulative Anzahl der Frithkomplikationen, so stellt man fest, dass 12,2 %
der Schlaganfallpatienten (52) lediglich eine Frithkomplikation erlitten (siche Tabelle 6). In fiinf
Fillen (1,2 %) traten zwei gemeinsam auf, wobei diese sich jeweils aus einer Rhythmusstorung
(brady- oder tachykard) und einer Intubation zusammensetzten. Ein Patient (0,2 %) wies sogar
drei Frithkomplikationen gleichzeitig auf. Diese waren eine tachykarde Rhythmusstdrung, ein

hypotensiver Schock und eine Intubation.

3.1.6  Haufigkeiten der mdglichen Pradiktoren bei Schlaganfallpatienten mit (n = 58) und oh-
ne (n = 369) Frihkomplikationen

Das durchschnittliche Alter der Patienten mit Frithkomplikation lag mit 68 = 15,9 Jahren um 4,6
Jahre niedriger als das der Patienten ohne Frithkomplikationen (72,6 &+ 14,7) (Mean + Standard-
abweichung) (siche Tabelle 8). Es errechnete sich ein p-Wert von 0,099. Betrachtet man die
einzelnen Kategorien, so fand sich der grofite Anteil der Patienten mit Frithkomplikationen
(n=19, 32,8%) in der Altersgruppe unter 65 Jahren, wihrend der kleinste Anteil {iber 85 Jahre
alt war. Die meisten Schlaganfallpatienten ohne Friihkomplikationen waren jedoch zwischen 75
und 84 Jahre alt. Ebenfalls iiber 85 Jahre alt waren die wenigsten Patienten dieser Gruppe (p =
0,030).

Das Geschlechterverhéltnis fiel in der ersten Gruppe (keine Frithkomplikation) mit 5,5 Prozent-
punkten Differenz zu Gunsten der ménnlichen Patienten aus (174; 47,2 % weiblich vs. 195; 52,8
% maénnlich), wiahrend in der zweiten Gruppe (mit Frithkomplikation) der Anteil der weiblichen
Patienten um 3,4 Prozentpunkte groBBer war (30; 51,7 % weiblich vs. 28; 48,3 % minnlich; p =
0,517).

Der mittlere Glasgow-Coma-Scale der Patienten mit Friilhkomplikationen lag verglichen mit
dem der anderen Gruppe um 4,8 Punkte niedriger (Mean + Standardabweichung: 7 + 3,6 mit

Frithkomplikation vs. 11,8 + 3,7 ohne diese; p < 0,0001) (siche Tabelle 9). In der ersten Gruppe
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verteilten sich 70,2 % der Werte auf die Kategorie ,,severe head injury®, 19,3 % auf ,,moderate
head injury“ und der kleinste Anteil (10,5 %) auf ,,mild head injury®, wihrend sich das Gefille
in der zweiten Gruppe genau umgekehrt verhielt. Hier fand sich die Mehrheit der Werte in der
Kategorie ,,mild head injury* (54,2 %), und der kleinste Anteil in ,,severe head injury* (17,9 %).
Hiefiir errechnete sich ein p-Wert von unter 0,0001.

Betrachtet man die Variable ,,Bewusstseinslage™ der beiden Patientengruppen, so stellt man fest,
dass 81 % (47) derjenigen mit einer aufgetretenen Friihkomplikation von dem Notarzt in einem
nicht orientierten Zustand aufgefunden wurden, wohingegen dies in der anderen Gruppe ledig-
lich 38,8 % (143) waren (p < 0,0001).

Die Extremititenbewegung war bei 42 Patienten mit einer Frithkomplikation (72,4 %) patholo-
gisch vermindert, wihrend dieser Anteil in dem anderen Patientenkollektiv in der Relation klei-
ner war (246, 66,7 %; p = 0,42).

Ebenfalls geringer fiel hier Fallanzahl mit einem pathologischen Pupillenbefund aus (22, 6,0 %
ohne Frithkomplikation vs. 13, 22.4 % mit Frithkomplikation; p < 0,0001).

Sowohl systolisch als auch diastolisch lag der mittlere Blutdruck der Patienten mit einer Friih-
komplikation unter dem der anderen Patientengruppe (153,8 + 37,5 zu 82,8 £ 18,5 mit Friih-
komplikation vs. 155,2 &+ 33,7 zu 84,9 + 17,9 ohne Friihkomplikation; p (systolisch) = 0,213; p
(diastolisch) = 0,123) (siche Tabelle10).

Ebenso war die Herzfrequenz jener Gruppe niedriger (84,4 £ 27,2 mit vs. 87,2 £ 21,5 ohne
Frithkomplikation; p =0,237), wurde jedoch in der Relation hiufiger als unregelmiBig befundet
(22,4 % vs. 14,9 %; p = 0,449).

Der in beiden Gruppen héufigste pathologische elektrokardiographische Befund war die absolu-
te Arrhythmie (9, 15,5 % mit vs. 51, 13,8 % ohne Friihkomplikation; p = 0,001).

Im Vergleich war die mittlere Sauerstoffsattigung der Gruppe mit einer Friihkomplikation nied-
riger als die der anderen Gruppe (94,4 £+ 8,6 vs. 96,1 £ 5,1; p = 0,715). Die Werte beider Grup-
pen waren zum grofiten Teil in der Kategorie ,,> 98 % situiert (p = 0,760).

Der Blutzuckerspiegel lag im Mittel bei den Patienten mit Frithkomplikation hoher (161,7 +
83,1 vs. 136 + 52,4; p = 0,486) (siche Tabelle 11). Die Mehrheit der Werte fand sich hier in der
Kategorie ,,> 140 mmg/ dI* (48,1 %), ebenso wie in der anderen Patientengruppe, jedoch stellte
hier die Mehrheit lediglich 33,1 % dar (p = 0,064).

Im Gegensatz zu 10,8 % der Patienten mit einem komplikationslosen Schlaganfall wiesen 72,4

% der Patienten der anderen Gruppe eine pathologische Atmung auf (p < 0,0001).
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3.2 Multivariate Analysen

Es wurden zwei logistische Regressionsmodelle definiert, die sich geringfiigig voneinander un-
terscheiden. Das erste Modell umfasste an unabhéngigen Variablen das Alter, das Geschlecht,
den GCS, den systolischen Blutdruck, die Herzfrequenz und die Variable ,,pathologische At-
mung*. Das zweite Modell unterscheidet sich hinsichtlich seiner aufgenommenen unabhéngigen
Variablen insofern, als dass der GCS ausgelassen, und statt dessen die Pupillenreaktion und die
Bewusstseinslage miteinbezogen wurden. Zwar entspricht dies nicht exakt der Zusammenset-
zung des GCS (motorisches und verbales Reaktionsvermdgen, sowie das Vermdgen, auf Auf-
forderung die Augen zu 6ffnen), jedoch kommen diese Variablen von allen zur Verfiigung ste-
henden der diagnostischen Aussage des GCS beziiglich des Bewusstseinsgrades am nédchsten,
und konnten diesen somit abbilden. Aufgrund der Kollinearitdt zwischen GCS und Pupillen-

reaktion sowie Bewusstseinslage wurden getrennte Modelle definiert.

3.2.1  Modell 1 (siehe Tabelle 13)
Ein Signifikanzniveau von <0,05 vorausgesetzt erwiesen sich im Rahmen der multivariaten
Analyse die Parameter

e Alter unter 65 Jahren,

¢ weibliches Geschlecht,

e ein GCS entsprechend der Gruppe ,,moderate head injury* und ,,severe head injury*,

sowie

* eine Herzfrequenz unter 100 Schlégen pro Minute und

* eine als pathologisch eingestufte Atmung
als Faktoren, die mit dem Auftreten einer Frithkomplikation positiv korrelieren.
Der Unterschied zur univariaten Analyse liegt hierbei darin, dass die unabhéngigen Variablen in
Zusammenhang miteinander unter Confounderkontrolle auf eine Assoziation mit Frithkomplika-
tionen hin getestet wurden. Je signifikanter eine Aussage in der multivariaten Analyse wurde,
desto weniger wurde der jeweilige univariat beobachtete Effekt durch andere Faktoren erklart.
So zeigte sich, dass die inverse Beziehung eines hoheren Alters unter Confounderkontrolle
nochmals deutlich zunahm. Auch trat die pridiktive Bedeutung des Geschlechts und einer Herz-
frequenz unter 100 Schldgen pro Minute hier noch stirker hervor. Auch einem GCS-Wert unter
13 Punkten konnte in der multivariaten Analyse eine signifikant positive Korrelation mit einer
Frithkomplikation nachgewiesen werden, jedoch wurde diese gegeniiber der univariaten Testung
relativiert. Ebenso schwichte sich der pradiktive Effekt einer als pathologisch eingestuften At-

mun in der multivariaten Analyse ab. Weder in der uni- noch in der multivariaten Analyse zeig-
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te der systolische Blutdruck zeigte einen signifikanten Einfluss auf das Auftreten einer Friih-

komplikation.

3.2.2 Modell 2 (siehe Tabelle 14)
Zusitzlich zu den bereits in der multivariaten Analyse von Modell 1 gefundenen Zusammen-
hiangen konnte hier auch fiir eine

* pathologische Pupillenreaktion und eine

* nicht orientierte BewuBtseinslage
eine positive Korrelation hinsichtlich des Auftretens einer Friihkomplikation gefunden werden.
Dabei wurde jedoch die pradiktive Aussage der beiden Parameter im Vergleich zur univariaten
Testung abgeschwécht.
Im Vergleich zur multivariaten Analyse des ersten Modelles schwiéchte sich hier auch die pré-
diktive Bedeutung des Alters, Geschlechtes und der Herzfrequenz ab. Dagegen trat die pradikti-

ve Aussage einer pathologischen Atmung deutlicher hervor.
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Der Schlaganfall stellte in diesem Patientenkollektiv aus 4160 Notfallpatienten die zweithau-
figste diagnostizierte Erkrankung nach dem Akuten Koronarsyndrom dar.

Die Schlaganfallpatienten waren verglichen mit den iibrigen Notfallpatienten hiufiger Ménner
und im Durchschnitt um ca. 15 Jahre élter. Der Glasgow-Coma Scale der Schlaganfallpatienten
war im Vergleich zum restlichen Kollektiv signifikant schlechter; dem entspricht sowohl das
hiufigere Auffinden eingetriibter, beziehungsweise nicht orientierter Schlaganfallpatienten, als
auch deren héufigere pathologisch verminderte Extremititenbewegung. Bei Schlaganfallpatien-
ten fanden sich ein signifikant hoherer Blutdruck und eine signifikant langsamere Herzfrequenz,
die haufiger als unregelmifBig befundet wurde. Sowohl der Blutzucker, als auch die Sauerstoff-
sittigung waren signifikant hoher im Vergleich zu den Patienten mit allen Diagnosen aufBer
Schlaganfall.

Insgesamt wiesen 13,6 % der Schlaganfallpatienten Frithkomplikationen auf. Die Héaufigste
stellte die Intubation dar, gefolgt von den Herzrhythmusstdrungen. Es fand sich dagegen kein
Patient mit einem Status epilepticus. Erlitt ein Patient mehrere Frilhkomplikationen gleichzeitig,
so handelte es sich hauptsédchlich um eine Herzrhythmusstérung gepaart mit einer Intubation.
Mit Hilfe der logistischen Regressionsrechnung liefen sich ein jlingeres Alter des Patienten,
weibliches Geschlecht, ein niedriger Wert der Glasgow-Coma-Scale, eine niedrige Herzfre-
quenz, eine als pathologisch eingestufte Atmung, sowie bei Nichtberiicksichtigung des GCS ei-
ne pathologische Pupillenreaktion und eine als nicht orientiert eingestufte Bewusstseinslage als
Pradiktoren fiir das Auftreten einer Frilhkomplikation in der prdhospitalen Akutphase des

Schlaganfalls identifizieren.
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4.2 Diskussion der Ergebnisse im Zusammenhang mit dem Auftreten ei-
ner Frithkomplikation

Die multivariate Analyse ergab unter anderem, dass ein niedrigeres Alter zum Zeitpunkt des
Schlaganfalleintritts (bis einschlieBlich 74 Jahre) positiv mit dem Auftreten einer Frithkompli-
kation assoziiert ist.

Dies widerspricht zunéchst der allgemeinen Erwartung, dass éltere Menschen auf Grund ihrer
Multimorbiditét anfélliger fiir jegliche Art von medizinischer Komplikation sind.

Ein mdglicher Erklérungsansatz fiir das héufigere Auftreten von Frithkomplikationen bei jlinge-
ren Patienten konnten Unterschiede in der zu Grunde liegenden Pathologie des Schlaganfalles
sein. Auf Grund der Methodik unserer Untersuchung war es nicht moglich, den ischdmischen
Schlaganfall von der intrazerebralen Himorrhagie abzugrenzen. Die Differenzierung zwischen
diesen beiden Differentialdiagnosen ist erst durch ein bildgebendes Verfahren sicher moglich.
Intrazerebrale Himorrhagien treten eher bei jliingeren Patienten auf (63-66), und sind mit einer
schlechteren Prognose und mit einem komplikationsreicherem Verlauf als der ischdmische
Schlaganfall assoziiert (67-69). Deshalb ist davon auszugehen, dass auch Friihkomplikationen
haufiger bei Patienten mit intrazerebraler Blutung oder Subarachnoidalblutung auftreten. Durch
das jlingere Alter wurden somit eher Unterschiede in der Verteilung der Diagnosehdufigkeit in
den Altersgruppen abgebildet, so dass die wahren Alterseffekte durch diese Storgrosse systema-
tisch verzerrt wurden.

Dass Patienten hoheren Alters eher flir einen Schlaganfall generell, unabhingig von vorhande-
ner Frithkomplikation, pradisponiert sind (70), wird anhand dieser Daten bestétigt, da die Schla-
ganfallpatienten im Vergleich zu den Ubrigen ca. 15 Jahre élter waren.

Wie bereits erwéhnt, ist die Anzahl ménnlicher Schlaganfallpatienten hoher als die der weibli-
chen. Dies entspricht den bekannten publizierten hoheren Inzidenzraten fiir Schlaganfille bei
Minnern (71).

Des Weiteren wiesen Frauen eine grolere Wahrscheinlichkeit auf, eine Frithkomplikation nach
einem Schlaganfall zu erleiden. Bislang fehlen Ergebnisse anderer Studien zu mdglichen Ge-
schlechtsunterschieden in der Haufigkeit von Friihkomplikationen nach einem Schlaganfall.
Marie-Germaine Bousser berichtet zwar in einem Artikel von der hoheren Sterblichkeit und
dem groBeren Anteil behinderter und dementieller weiblicher Schlaganfallpatienten im Sinne
von einem schlechteren Outcome, jedoch fiihrt sie dies auf die langere Lebensdauer von Frauen
zuriick, so dass hier kein Zusammenhang mit dem héufigeren Auftreten priahospitaler Kompli-
kationen gesehen werden kann (72). Allerdings hat sich in einer prospektiven Studie von Wyller

sowohl in der subakuten Phase nach einem Schlaganfall (alle Typen wurden mit eingeschlos-
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sen), als auch ein Jahr spiter fiir Frauen anhand von signifikant schlechteren Werten wie zum
Beispiel des Barthel-Indexes oder motorischen und kognitiven Tests ein schlechteres funktio-
nelles Outcome gezeigt (73). In einer europaweiten Studie wurde festgestellt, dass sich weibli-
che Schlaganfallpatienten sowohl signifikant hdufiger mit hier relevanten Komorbidititen wie
Hypertension und Herzrhythmusstérungen bei Krankenhausaufnahme présentierten, als auch in
der Akutphase durch Koma, Schluckstérungen und Inkontinenz ein schwereres Krankheitsbild
zeigten (74). In einer Studie aus Texas konnte gezeigt werden, dass Frauen haufiger atypische
Schlaganfallsymptome aufweisen wie zum Beispiel Schmerzen (75). Dies konnte dazu fiihren,
dass Schlaganfille nicht als solche erkannt werden, der Notarzt zu spit alarmiert wird, und sich
die Frauen bei Eintreffen desselben in einem lebensbedrohlicheren Zustand befinden, der héufi-
ger zu Frithkomplikationen fiihrt. Insgesamt bieten jedoch derart vereinzelte Studien keine aus-
reichende Grundlage, um den hier gefundenen Zusammenhang zwischen dem weiblichen Ge-
schlecht und dem Auftreten von Frithkomplikationen hinreichend zu erkliren. Vielmehr bieten
sie Denkanst6fe und Erkldrungsansitze, die es im Rahmen von anderen Studien zu replizieren
gilt. Allerdings konnte die signifikante Aussage dieses Zusammenhangs mitunter auch auf einer
hoheren Wahrscheinlichkeit fiir Fehldiagnosen bei Verdacht auf Schlaganfall bei den ménnli-
chen Patienten beruhen. Hierzu konnte zum Beispiel die Toddsche Parese gehoren, fiir die
Mainner nach einem epileptischen Anfall pradisponiert sind, und die der Notarzt nicht von einer
schlaganfallbedingten Hemiparese unterscheiden kann. Jedoch ist die Toddsche Parese harmlos
und selbstlimitierend, und fiihrt nicht zu den hier interessierenden Frithkomplikationen, so dass
diese Fille in die Gruppe der Schlaganfille ohne Frithkomplikation einflossen.

Vor allem eine Herzfrequenz von unter 60 Schldgen pro Minute war stark mit dem Auftreten ei-
ner Frithkomplikation assoziiert. Eine der Friihkomplikationen, ndmlich die der bradykarden
Herzrhythmusstérungen, ist definitionsgemél mit einer niedrigeren Herzfrequenz verbunden.
Ab dem Unterschreiten eines Bereiches von ca. 50-40 Schldgen pro Minute ist die hdmodyna-
mische Kreislaufsituation eines Patienten hdufig so instabil, dass auch andere Friihkomplikatio-
nen, wie zum Beispiel eine Intubation, wahrscheinlich werden. Dies trifft jedoch nicht fiir den
Bereich von ca. 50 bis 60 Schldgen pro Minute zu, bedenkt man die individuelle und auch trai-
ningsbedingt mogliche physiologische Bradykardie. Hier gereicht es zum Nachteil, dass die
Grenze fiir die niedrigste Klasse der Variable ,,Herzfrequenz* entsprechend gewahlt wurde.
Hinsichtlich der pradiktiven Aussage einer als pathologisch eingestuften Atmung und dem Auf-
treten einer Frithkomplikation ist zu beriicksichtigen, dass die Definition der Variable selbst ei-
ne der Frithkomplikationen (Intubation, siche Kapitel 2.5) beinhaltet. Des weiteren sind die {ib-
rigen Kriterien, die zu einer als pathologisch eingestuften Atmung fiihren konnen, wie zum Bei-

spiel Dyspnoe, Zyanose oder Hyperventilation, Ausdruck einer instabilen Kreislauflage, die zu
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einer weiteren Frithkomplikation fiihren kann oder Folge einer solchen ist. Insofern ist dem ge-
fundenen Zusammenhang keine préadiktive Aussage zuzurechnen.

Ein niedriger Wert des Glasgow-Coma-Scales erwies sich als signifikanter Priadiktor fiir eine
Frihkomplikation. Auch dieser Zusammenhang entspricht den Erwartungen, zumal ab einem
Glasgow-Coma Wert von 8 und weniger Punkten eine allgemeine Intubationsempfehlung be-
steht (48).

In Modell Nummer Zwei der multivariaten Analyse wurde die Variable “Glasgow-Coma-Scale”
gegen die Variablen “Pupillenreaktion pathologisch” und “Bewusstseinslage nicht orientiert”
ausgetauscht. Wie zu erwarten erwiesen sich auch diese beiden Parameter als Pradiktoren fiir
eine Frilhkomplikation. Wie schon erwdhnt wird die diagnostische Aussage des Glasgow-
Coma-Scale’s nur anndhernd von den anderen beiden Parametern wiedergegeben. Obwohl ein
pathologischer Pupillenbefund weitgehend objektiv auf der Grundlage vorher festgelegter Defi-
nitionen erfasst werden kann (siche Kapitel 2.5), unterliegt die Aussage “nicht orientierte Be-
wusstseinslage” einer groferen interindividuellen Auslegung, als die Erfassung des Glasgow-

Coma-Scale’s, einem etablierten und standardisierten Bewertungsmafstab.

4.3 Vergleich mit der aktuellen Studienlage

Es existieren kaum vergleichbare Arbeiten iiber prahospitale Frithkomplikationen eines Schlag-
anfalles. Die gefundenen Zusammenhédnge sind lediglich als den hospitalen Komplikationen
zeitlich vorangestellt zu verstehen und zu bewerten.

Zunéchst fillt die vergleichsweise niedrige Rate von Frithkomplikationen auf (13,6 %). Wie be-
reits im Kapitel 1.2 erwidhnt, fanden sich in Studien iiber hospitale Komplikationen Raten zwi-
schen 35 und 95 %. Teilweise erkldrt sich dies durch die Natur der Komplikation. Betrachtet
man zum Beispiel diejenigen, die durch Immobilisation hervorgerufen werden, wie der kathete-
rassoziierte Harnwegsinfekt oder die tiefe Venenthrombose, so wire ein Zusammenhang mit ei-
ner prahospitalen Frithkomplikation unwahrscheinlich, da die Exposition gegeniiber der Immo-
bilisation erst im Krankenhaus begann.

Jedoch konnte ein Zusammenhang zwischen dem prahospitalen Bewusstseinszustand, definiert
durch den Glasgow-Coma-Scale, und der Haufigkeit hospitaler Aspirationspneumonien zu ver-
muten sein. Diese stellten in den meisten der eingangs erwéhnten Studien die haufigsten hospi-
talen Komplikationen dar (11;27-30;76). Es wurde gezeigt, dass die meisten Aspirationen, die
im Verlauf zu einer Pneumonie fiithren, bereits prahospital vor der Intubation auftreten und mit
einem schlechten GCS assoziiert sind (77;78). Obwohl in der Studie von Vadeboncoeur Patien-

ten mit einem Schéidel-Hirn-Trauma die Studienpopulation bildeten, ist die Aussage auch fiir
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diese Arbeit relevant, da es bei dem gefundenen Zusammenhang auf den unteren Wertebereich
des GCS ankommt, der beiden Studienpopulationen, ob Schidel-Hirn-Trauma oder Schlagan-
fall, gemein ist. Demnach lésst sich die Bedeutung der pradiktiven Aussage des GCS, die bereits
in Bezug auf eine frithe Sterblichkeit bestétigt wurde (79), auch hinsichtlich einer Frithkompli-

kation nach einem Schlaganfall untermauern.

4.4 Limitationen

Die Limitationen dieser Arbeit werden insbesondere durch das Studiendesign hervorgerufen. In
der vorliegenden Beobachtungsstudie wurden prospektiv erhobene Routinedaten fiir eine Se-
kundiranalyse genutzt. Diese bringt hdufig zahlreiche Verzerrungsmdglichkeiten mit sich. Sie
sind unten im Einzelnen aufgefiihrt.

Ebenfalls typisch flir Beobachtungsstudien ist das Problem der Interpretation der Kausalitit
zwischen den Faktoren und der Erkrankung (80). So kann hier zum Beispiel fiir die Friihkomp-
likation “Herzrhythmusstorung” oder “Hypertensive Krise” nicht klar abgegrenzt werden, ob
bei den Schlaganfallpatienten bereits vor Eintritt des Schlaganfalles eine Herzrhythmusstorung
oder ein Hypertonus als Vorerkrankung bestand oder ob diese tatséchlich als Friihkomplikation
auftrat. Dass heif3t, dass die Trennschérfe zwischen einer Frithkomplikation und einer primiren

Ursache schlecht ist.

4.4.1 Selektionsfehler

Nicht alle Betroffenen mit Symptomen eines Schlaganfalles rufen den Rettungsdienst. Williams
stellte in einer Untersuchung von Schlaganfallpatienten und deren Wissen um diese Erkrankung
fest, dass Patienten, die den Rettungsdienst in Anspruch nehmen, eher innerhalb von drei Stun-
den nach Symptombeginn im Krankenhaus aufgenommen werden und sich mit einem ausgep-
ragteren Krankheitsbild (gemessen mit dem Barthel-Index) prasentieren. Insgesamt haben 48 %
des Patientenkollektivs einen Notruf abgesetzt (81). Da das mangelnde Wissen in der Bevolke-
rung iiber den Schlaganfall mit seinen Symptomen, Warnzeichen und Risikofaktoren dazu fiihrt,
dass ein Notruf, wenn iiberhaupt, sehr spét abgesetzt wird (82-85), konnte es sein, dass die
Schlaganfallpatienten dieser Studienpopulation liberwiegend aus sehr schweren Fillen in Folge
von eindriicklicherer Symptomatik besteht. So kdnnte die Rate an Frithkomplikationen fiir alle
Schlaganfallpatienten durch diese Untersuchung iiberschitzt werden, indem vor allem schwerer
betroffene Patienten das Patientenkollektiv bilden. Es wére moglich, auch die Schlaganfallpa-
tienten mit ihrem préhospitalen Krankheitsbild zu erfassen, die sich zunichst an ihren Hausarzt

gewendet haben und danach eingeliefert worden sind, oder die aus Eigeninitiative direkt die
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Ambulanz aufgesucht haben. Jedoch war es weniger Ziel der Arbeit, allgemeingiiltige Aussagen
iiber die Haufigkeitsverteilung von Frilhkomplikationen aller Schlaganfallpatienten insgesamt
zu treffen, sondern vielmehr die Héufigkeit und Notwendigkeit des Notarzteinsatzes bei einem
Schlaganfall in der Praxis zu untersuchen. Letzterer Aspekt hat die notwendige Selektion von

Schlaganfallpatienten, die den Rettungsdienst alarmiert haben, zur Folge.

4.4.2  Informationsfehler

Alle zur Verfligung stehenden Daten beschridnken sich auf den Inhalt der von den Notéirzten
ausgefiillten DIVI-Protokolle.

Von der Genauigkeit und Sorgfalt, mit der die Dokumentation durchgefiihrt wurde, hdngt die
Aussagekraft der durchgefiihrten Analysen entscheidend ab. Da die Notérzte vor dem Beginn
der Dokumentation im Dezember 2003 nicht darauf hingewiesen wurden, auf die Verwertbar-
keit der angefertigten Einsatzprotokolle zu achten, stellt die Auswahl der Protokolle eine Stich-
probe der Dokumentationsqualitdt und —sorgfalt deutscher Notérzte dar. Diese ist leider als
mangelhaft zu bewerten. Ein groBer Anteil aller 4160 dokumentierten Patienten hat zum Bei-
spiel keine Erstdiagnose zugewiesen bekommen (siche Tabelle 1). Dementsprechend ist auch
die Zuverlassigkeit anzuzweifeln, mit der die Notérzte die durchgefiihrten Maflnahmen und er-
hobenen Befunde, die Teil der Definitionen der Friihkomplikationen sind (siche Kapitel 2.4),
dokumentiert haben. Hinzu kommt die unterschiedliche Arbeitsweise der verschiedenen Notérz-
te. Zwar existieren Leitlinien und standardisierte Untersuchungsmethoden, aber in der Praxis
kann zum Beispiel ein von zwei unterschiedlichen Untersuchern gemessener Blutdruck erheb-
lich voneinander abweichen. Gleiches gilt auch fiir den Glasgow-Coma-Scale, der zwar stan-
dardisiert und etabliert ist, aber in bestimmten Details doch einer interindividuell variablen Aus-
legung unterliegt (86).

Zusitzliche Informationen, die das DIVI-Protokoll nicht umfasst, und die fiir die Prizision der
Berechnungen von Néten gewesen wiren, fehlten. So konnte die oben erwihnte Trennschérfe
zwischen Frithkomplikation und primér bestehender Vorerkrankung erhoht werden, indem eine
kurze Anamnese erhoben worden wiére.

Zusétzlich ist die Validitdt der Definitionen der Frithkomplikationen in Frage zu stellen. Zwar
stellen die hier anhand von dokumentierten Diagnosen und durchgefiihrten MaBBnahmen getrof-
fenen Definitionen eine fiir diesen Datensatz bestmogliche Losung dar, jedoch ist die Handha-
bung der Indikationen fiir MaBBnahmen nicht bei allen Notérzten gleich. Die Gabe eines Medi-
kamentes konnte zum Beispiel aus einem anderen Grund erfolgt sein, als das Vorliegen einer
hier interessierenden Frithkomplikation, so daB3 dieser Patient falsch positiv klassifiziert worden

ist.
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4.43  Confounder

Wie schon in Kapitel 4.2 erwdhnt, muss bei der Interpretation des positiven Zusammenhangs
zwischen jiingerem Alter und Auftreten einer Frithkomplikation nach einem Schlaganfall der
verzerrende Effekt moglicher Fehldiagnosen von Schlaganfillen, die in Wirklichkeit intrazereb-
rale Blutungen waren, beriicksichtigt werden.

Der Faktor intrazerebrale Blutung erfiillt die vier Hauptkriterien, die bei der Identifizierung von
Confoundern erforderlich sind (80): Unabhéngig von den untersuchten Faktoren wie Alter, Ge-
schlecht usw. ist die intrazerebrale Blutung ein Risikofaktor fiir die interessierenden Friihkomp-
likationen (87-89). AuBlerdem ist sie mit der untersuchten Exposition, dem jlingeren Alter, asso-
ziiert (66;90-92). Dabei bildet die intrazerebrale Blutung aber weder einen kausalen Zwischen-
schritt zwischen dem Faktor und der Krankheit, also zwischen jlingerem Alter und einer Friih-

komplikation, noch ist sie Folge jiingeren Alters.

4.5 Ausblick

Alle bislang verdffentlichten Arbeiten beziiglich Komplikationen eines Schlaganfalles beziehen
sich auf den Zeitraum, der ab der Einlieferung in das Krankenhaus beginnt. Mit dieser Arbeit
wurden erstmals Daten iiber prahospitale Komplikationen eines Schlaganfalles erhoben. Somit
sind die gefundenen Zusammenhinge als erste orientierende Ubersicht und natiirlich als Aus-
gangspunkt fiir weitergehende Studien zu verstehen.

Insgesamt stellt die hier durchgefiihrte Analyse von moglichen Préadiktoren fiir Friihkomplika-
tionen ein praktikables Modell dar, da alle Parameter, die in die Berechnung miteingeflossen
sind, standardméBig im Rahmen eines Notarzteinsatzes erfasst worden sind. Dadurch stellen die
Daten ein realitdtsgetreues Abbild des alltdglichen Notarzteinsatzes dar, sowohl hinsichtlich der
erhobenen Befunde, als auch in Bezug auf die Qualitdt der Dokumentation, und machen die ge-
fundenen Aussagen so allgemeingiiltiger und iibertragbarer.

Des Weiteren wurde durch die Identifizierung der Schlaganfallpatienten mit absoluter Notarzt-
indikation ein Teilschritt im Prozess der Optimierung des Notarzteinsatzes geleistet. Diese setzt
an unterschiedlichen Stellen an:

Zum einen konnen die Daten bei der Formulierung der eingangs erwidhnten Regelkompetenz fiir
Rettungsassistenten (Kapitel 1.4) behilflich sein, und durch die Abgrenzung derer Handlungs-
spielrdume automatisch die der Notirzte mitbeeinflussen. Denkbar wire auch die Bildung eines
Scores, der die Schwere eines Schlaganfalles noch prihospital bewertet. Die Grundlage konnten
die gefundenen Zusammenhénge zwischen einer Herzfrequenz unter 60 Schlidgen pro Minute,

eine als pathologisch eingestufte Atmung und vor allem einem schlechten GCS (dass heifit < 8)
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und dem Auftreten einer Friilhkomplikation bilden. Bevor auch die Faktoren Alter und Ge-
schlecht mit in die Bildung des Scores mitaufgenommen werden konnen, miiiten diese auf
Grund der vermuteten Confounder im Rahmen von weiteren Untersuchungen, die den Storgros-
sen, wie zum Beispiel der intrazerebrale Blutung oder der Toddschen Parese, Rechnung tragen,
analysiert werden. Dieser Score konnte den Rettungsassistenten vor Ort flir die Einschitzung
des AusmalBes und der Notarztindikation eines Schlaganfalles dienlich sein. Da unter Umstén-
den auch eine telefonische Erhebung eines solchen Scores denkbar wire, wiirde auch den Leit-
stellendisponenten hinsichtlich des Alarmstichwortkataloges bzw. der Ausriickordnung, dass
heiB3t noch vor Entsendung des addquaten Rettungsmittels, geholfen werden. Allerdings miisste
ein solcher Score nach der Entwicklung an einer anderen Studienbevolkerung validiert werden.
Zum anderen wird der Notarzteinsatz durch die gefundenen Erkenntnisse optimiert, da durch die
Differenzierung der Schlaganfallpatienten in “notarztbediirftig” und “nicht notarztbediirftig”
diejenigen der letztgenannten Gruppe von einem schnelleren Transport in spezialisierte Stroke
Units profitieren wiirden, da das zeitaufwendige Rendevouz-System (siche Kapitel 2.1) umgan-
gen wird. So wird dem engen therapeutischen Zeitfenster des Schlaganfalles Rechnung getra-
gen. Auch der 6konomische Aspekt eines effizienteren Notarzteinsatzes sollte nicht auBer Acht
gelassen, jedoch nicht zum Diskussionsgegenstand dieser Arbeit werden.

Um die Aussagekraft der formulierten Zusammenhénge zu priifen, miisste sich auf diese Unter-
suchung aufbauend eine weitere prospektive Studie anschlieBen. In dieser sollten hinsichtlich
der Dokumentationssorgfalt speziell geschulte Notérzte Einsatzprotokolle erfassen. Gemif den
hier gefundenen Priadiktoren sollte besonderes Augenmerk auf den Glasgow-Coma-Scale, die
Herzfrequenz, die Atmung und natiirlich das Alter und das Geschlecht gerichtet werden. Zusitz-
lich sollten Vorerkrankungen, deren Vorliegen die Trennschérfe zwischen echter Friihkomplika-
tion und primédrer Ursache erniedrigt, wie zum Beispiel Herzrhythmusstérungen, Epilepsie oder
Hypertonus, mitaufgenommen werden. In einem sich anschlieBenden Schritt sollte die vom No-
tarzt gestellte Diagnose mit der endgiiltigen Entlassungsdiagnose verglichen werden, um die
fehldiagnostizierten Schlaganfille aus der Studienpopulation herauszunehmen, und oben er-

wéhntes Confounding zu verhindern.

4.6 Schlullfolgerung

Schlaganfallpatienten, die den Rettungsdienst alarmieren, sind einem nicht unerheblichen Risi-
ko ausgesetzt, lebensbedrohliche Friihkomplikationen noch vor Einlieferung in das Kranken-

haus zu entwickeln, die das Kommen eines Notarztes unabdingbar machen.
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Wird ein Patient in der Akutphase eines Schlaganfalles mit einem manifest eingeschrinkten
Bewusstsein, der sich in einem Glasgow-Coma-Scale ab 9 Punkten ausdriicken ldsst, einer
Herzfrequenz von unter 60 Schldgen pro Minute, und einer abnormalen Atmung aufgefunden,
so steigt die Wahrscheinlichkeit, dass er im unmittelbaren Verlauf eine Friithkomplikation ent-
wickelt, wie zum Beispiel eine Herzrhythmusstorung oder eine sich verschlechternde Atem-
wegssituation, die eine Intubation erforderlich macht. Dabei kann sich auf Grund fehlender Dif-
ferenzierung diese Aussage nicht spezifisch auf den ischdmischen Infarkt beziehen, sondern
vielmehr auf ein zerebrovaskuldres Ereignis allgemein. Dies schmalert jedoch die Bedeutung
und Anwendbarkeit der Zusammenhédnge auf den effektiveren Notarzteinsatz nicht, da die ge-
naue Differenzierung zwischen den verschiedenen Formen eines Insultes hinsichtlich der Akut-
versorgung in diesen ersten Minuten eine untergeordnete Rolle spielt.

Niedrigeres Alter und das weibliche Geschlecht scheinen ebenfalls positiv mit dem Auftreten
einer Frithkomplikation assoziiert zu sein, bediirfen aber auf Grund von vermuteten verzerren-
den Effekten weiterer griindlicheren Untersuchungen.

Mit den ermittelten Fakten ist der Grundstock fiir einen moglichen BewertungsmafBstab gelegt,
der die Schwere eines Schlaganfalles messen und auch von nicht akademischem Rettungsperso-
nal erhoben werden konnte. So wurde ein erster Teilschritt in dem Entwicklungsprozess einer
Verfahrensanweisung filir Rettungsassistenten bei Schlaganfallpatienten geleistet, die nicht nur
die Arbeit des nichtirztlichen Rettungspersonals durch ein verbindliches Zuweisungskonzept er-
leichtern, sondern auch den Notarzteinsatz effizienter gestalten und vor allem die Akutversor-

gung von Schlaganfallpatienten optimieren wiirde.
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5 Anhang

5.1 Tabellen1 - 14

Tabelle 1: Haufigkeiten der verschiedenen Erstdiagnosen bei 4160 Notarzteinsitzen
Diagnose n %
ACS 760 18,3
Apoplex 427 10,3
Keine 370 8,9
Krampfanfall 340 8,2
Synkope 260 6,3
Intoxikation 198 4.8
Rhythmusstoerung 177 43
Hypoglykiamie 140 34
Asthma 95 2.3
Pneumonie/Bronchitis 95 23
Lungenddem 89 2,1
hypertensiver Krise 68 1,6
akutes Abdomen 61 1,5
Aspiration 53 1,3
Anaphylaxie 52 1,3
Hyperventilation 48 1,2
Suizidversuch 41 1
Fieberkrampf 39 0,9
GI-Blutung 36 0,9
Psychose/Depression 27 0,6
Erregungszustand 22 0,5
Hyperglykaemie 22 0,5
Kolik 21 0,5
Geburt 20 0,5
Pseudokrupp 16 0,4
Status epilepticus 11 0,3
Vaginale Blutung 10 0,2
Status asthmaticus 9 0,2
Entzug 7 0,2
Ertrinken 3 0,1
Unterkuehlung 2 0
SIDS 1 0
Missing 640 15,4




Tabelle 2:

Demographische Parameter der Patienten nach Diagnose eingeteilt

Diagnosen Gesamt Apoplex Andere Diagnosen Univariater Test
n=4160 n=427 n=3733

Alter in Jahren p <0,0001

Mean (SD) 58,3 (23,4) 71,9 (15,0) 56,7 (23,7)

Median (IQR) 64 (40-77) 75 (64-83) 62 (38-76)

Missing 229 12 217

Geschlecht, N(%) p = 0,004

Weiblich 1720 (41,3) 204 (47,8) 1516 (40,6)

Miénnlich 2440 (58,7) 223(52,2) 2217 (59,4)

Tabelle 3: Neurologische Parameter der Patienten nach Diagnose eingeteilt

Diagnosen Gesamt Apoplex Andere Diagnosen  Univariater Test

n=4160 n =427 n=3733

GCS p <0,0001

Mean (SD) 12,6 (4,0) 11,1 (4,0) 12,8 (4,0)

Median (IQR) 15 (12-15) 12 (9-15) 15 (13-15)

Missing 368 1 367

Bewusstseinslage, n(%) p <0,0001

BewubBtlos 404 (9,7) 53 (12,4) 351 (9,4)

Narkotisiert 60 (1,4) 9(21) 51(1,4)

Orientiert 2035 (48,9) 181 (42,4) 1854 (49,7)

Getriibt 654 (15,7) 128 (30,0) 526 (14,1)

Missing 1007 (24,2) 56 (13,1) 951 (25,5)

Extremitidtenbewegung, p <0,0001

n(%)

pathologisch verminderte | 1220 (29,3) 288 (67,4) 932 (25,0)

Bewegung

normale Bewegung 1656 (39,8) 76 (17,8) 1579 (42,3)

Missing 1284 (30,9) 63 (14,8) 1222(32,7)

Pupillenbefund, N(%) p=0,617

pathologisch 308 (7,4) 35 (8,2) 273 (7,3)

normal 3763 (90,5) 385(90,2) 3378 (90,5)

Missing 89 (2,1) 7 (1,6) 82 (2,2)




Tabelle 4:

Kardiopulmonale Parameter der Patienten nach Diagnose eingeteilt

Diagnosen Gesamt Apoplex Andere Diagnosen  Univariater
n=4160 n =427 n=3733 Test

Blutdruck syst., mmHg p <0,0001

Mean (SD) 141,4 (32,7) 155 (34,1) 139,4 (32,0)

Median (IQR) 140 (120-160) 150 (130-180) 140 (120-160)

Missing 764 7 757

Blutdruck diast., mmHg p <0,0001

Mean (SD) 80,3 (17,0) 84,6 (18,0) 79,7 (16,8)

Median (IQR) 80 (70-90) 80 (70-100) 80 (70-90)

Missing 1093 43 1050

Herzfrequenz, Schl./min. p <0,0001

Mean (SD) 93 (27) 87 (22) 93 (27)

Median (IQR) 89 (75-106) 84 (72-97) 90 (76-108)

Missing 718 20 698

Art Herzfrequenz, n(%) p <0,0001

Regelmaissig 2237 (53.8) 254 (59,5) 1983 (53,1)

Unregelmaissig 399 (9,6) 68 (15,9) 331(8,9)

Nichts angegeben 714 (17,2) 58 (13,6) 656 (17,6)

Missing 810 (19,5) 47 (11,0) 763 (20,4)

Blutzucker, mg/dl p =0,007

Mean (SD) 129,8 (58,6) 138,2 (56) 128,6 (59)

Median (IQR) 119 (100-143,7)  125,5 (104-150) 118 (99-142)

Missing 1696 113 1583

Spo2, % p=0,002

Mean (SD) 94,7 (7,9) 95,9 (5,8) 94,6 (8,1)

Median (IQR) 97 (94-99) 97 (95-99) 97 (94-99)

Missing 1000 43 949

EKG, (%) p <0,0001

Sinusrhythmus 2138 (51,4) 278 (65,1) 1860 (49,8)

absolute Arrhythmie 304 (7,3) 60 (14,1) 244 (6,5)

AV-Block II° Typ We. 3(0,1) 0 3(0,1)

AV-Block II ° Typ Mo 2 (0,0) 0 2 (0,1)

AV-Block III° 15 (0,4) 2(0,5) 13(0,3)

schmale QRS-Tachykardie 70 (1,7) 6(1,4) 64 (1,7)

breite QRS-Tachycardie 6 (0,1) 0 6(0,2)

Kammerflattern/-flattern 35(0,8) 0 35(0,9)

elektromechanische Disso- 7(0,2) 0 7(0,2)

z1ation

Asystolie 164 (3,9) 0 164 (4,4)

Schrittmacherrhythmus 58 (1,4) 6 (1,4) 52(1,4)

keine 849 (20,4) 55(12,9) 794 (21,3)

Missing 509 (12,2) 20 (4,7) 489 (13,1)

Atmung, N(%) p <0,0001

Pathologisch 1130 (27,2) 82 (19,2) 1048 (28,1)

Normal 3027 (72,8) 344 (80,6) 2683 (71,9)

Missing 3(0,1) 1(0,2) 2 (0,1)
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Tabelle 5: Haufigkeiten durchgefiihrter MaBBnahmen, die in Definitionen enthalten sind bei
Patienten nach Diagnose aufgeteilt

Diagnosen Gesamt Apoplex Andere Diagnosen
N =4160 n =427 n=23733
Beatmung, n (%) 229 (5,5) 20 (4,7) 209 (5,6)
Intubation, n (%) 323 (7,8) 28 (6,5) 295 (7,9)
Defibrillation, n (%) 61 (1,5) 0 61 (1,7)
Gabe von Medikamenten:
Insgesamt 1026 (47,6) 68 (15,2) 958 (25,6)
Adenosin 4(0,1) 0 4 (0,1)
Adrenalin 169 (4,1) 2(0,4) 167 (4,4)
Ajmalin 2(0,0) 0 2(0,1)
Amiodaron 62 (1,5) 2(0,4) 60 (1,6)
Atropin 94 (2,2) 8(1,9) 86 (2,3)
Clonidin 5(0,1) 1(0,2) 4(0,1)
Diazepam 170 (4,1) 9(2) 161 (4,3)
Dopamin 16 (0,4) 1(0,2) 15 (0,4)
Lidocain 7(0,2) 0 7(0,2)
Nitrogycerin-Spray 385(9,2) 16 (3,7) 369 (9,9)
Noradrenalin 3(0,1) 0 3(0,1)
Urapidil 99 (2,4) 27 (6) 72 (1,9)
Verapamil 10 (0,2) 2(0,4) 8(0,2)
Tabelle 6: Anzahl der Frithkomplikationen bei Patienten mit der Diagnose Schlaganfall

Anzahl der Frithkomplikationen

Apoplex, n=427

Art der Friihkomplikationen

Keine, N (%)

1,N (%)

2,N (%)

>2, N (%)

369 (86,4)

52 (12,2)

5(1,2)

1(0,2)

12 Intubiert, 4 Bradyk., 1 Tachyk., 4 Hypert.

Krise, 3 ACS

5 Intubiert, 2 Bradyk., 3 Tachyk.

1 Intubiert, 1 Tachyk, 1 hypot. Schock
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Tabelle 7: Haufigkeiten der Friihkomplikationen bei Patienten mit der Diagnose Schlagan-

fall

Frithkomplikation

Apoplex n=427

Intubation, N(%)
ja
Nein/ Missing

Bradykarde Herzrhythmusstorung, N(%)
ja
Nein/ Missing

Tachykarde Herzrhythmusstorung, N(%)
ja
Nein/ Missing

Status epilepticus, N(%)
ja
Nein/ Missing

Hypertensive Krise, N(%)
ja
Nein/ Missing

(Hypotensiver) Schock, N(%)
ja
Nein/ Missing

Akutes Koronarsyndrom, N(%)
ja
nein

Irgendeine Frithkomplikation, N(%)
ja
nein

46 (10,8)
381 (89,2)

6 (1,4)
421 (98,6)

5(L,1)
422 (98.,9)

0
427 (100)

4(0,9)
423 (99,1)

1(0,2)
426 (99,8)

3(0,7)
424 (99,3)

58 (13,6)
369 (86,4)




Tabelle §: Mogliche demographische Pridiktoren bei Schlaganfallpatienten mit und ohne

Frithkomplikationen
Diagnosen Keine Friihkomplikation Friihkomplikation Univariater Test
n=2369 n=>58
Alter in Jahren p =0,099
Mean (SD) 72,6 (14,7) 68 (15,9)
Median (IQR) 76 (65,5-83) 71,5 (57,8-80,3)
Missing 12 0
Kategorien, n (%) p=10,030
<65 85 (23,8) 19 (32,8)
65-74 69 (19,3) 18 (31,0)
75-84 136 (38,1) 15 (25.9)
>85 67 (18,8) 6(10,3)
Geschlecht, N(%) p=0,517
Weiblich 174 (47,2) 30 (51,7)
Miénnlich 195 (52,8) 28 (48.,3)
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Tabelle 9: Mogliche neurologische Prédiktoren bei Schlaganfallpatienten mit und ohne

Frithkomplikationen
Diagnosen Keine Frithkomplikation Frithkomplikation  Univariater Test
n=369 n=>58
GCS p <0,0001
Mean (SD) 11,8 (3,7) 7 (3,6)
Median (IQR) 13 (10-15) 6(4-9.5)
Missing 0 1
Kategorien, n (%) p <0,0001
Severe head injury <8 66 (17,9) 40 (70,2)
Moderate head injury 9-12 103 (27,9) 11 (19,3)
Mild head injury >13 200 (54,2) 6 (10,5)
Bewusstseinslage, N(%) p <0,0001
BewuBtlos 28 (7,6) 25 (43,1)
Narkotisiert 1(0,3) 8 (13.8)
Getriibt 114 (30,9) 14 (24,1)
Orientiert 175 (47.,4) 6 (10,3)
Missing 51 (13,8) 5(8,6)
Zusammengefasst:
Orientiert 175 (47,4) 6(10,3)
Nicht orientiert 143 (38,8) 47 (81,0)
Extremitétenbewegung, N(%) p=0,42
pathologisch verminderte Bewegung |246 (66,7) 42 (72,4)
normale Bewegung 72 (19,5) 4(6,9)
Missing 51 (13,8) 12 (20,7)
Pupillenbefund, N(%) p <0,0001
pathologisch 22 (6,0) 13 (22,4)
normal 340 (92,1) 45 (77,6)
Missing 7(1,9) 0
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Tabelle 10: Mogliche kardiopulmonale Priadiktoren bei Schlaganfallpatienten mit und ohne

Frithkomplikationen

Diagnosen Keine Frithkomplikation, Frithkomplikation Univariater Test
n =369 n=>58

Blutdruck, syst., mmHg p=0,213

Mean (SD) 155,2 (33,7) 153,8 (37.5)

Median (IQR) 150 (130-180) 150 (125-180)

Missing 4 3

Klassen, n (%) p=0,677

<140 105 (28,8) 19 (34,5)

140-160 95 (26,0) 15(27,3)

160-180 68 (18,6) 7(12,7)

>180 97 (26,6) 14 (25.5)

Blutdruck, diast., mmHg p=0,123

Mean (SD) 84,9 (17,9) 82,8 (18,5)

Median (IQR) 81,5 (72-100) 80 (68-100)

Missing 35 8

Klassen, n (%) p=0,157

<60 14 (4,2) 3(6,0)

60-80 79 (23,7) 18 (36,0)

80-100 150 (44,9) 15 (30,0)

>100 91 (27,2) 14 (28)

Herzfrequenz, Schl./min. p=0,237

Mean (SD) 87,2 (21,5) 84,4 (27,2)

Median (IQR) 84 (72-97) 80 (68-100)

Missing 17 3

Klassen, n (%) p=0,001

<60 9(2,6) 7(12,7)

60-80 119 (33,8) 20 (36,4)

80-100 146 (41,5) 13 (23,6)

>100 78 (22,2) 15 (27.,3)

Art Herzfrequenz, n (%) p=0,449

Regelméssig 220 (59,6) 34 (58,6)

Unregelmissig 55 (14,9) 13 (22,4)

Nichts angegeben 52 (14,1) 6 (10,3)

Missing 42 (11,4) 5(8,6)

EKG, n (%) p=0,001

Sinusrhythmus 236 (64,0) 42 (72,4)

absolute Arrhythmie 51 (13,8) 9 (15,5)

AV-Block 111 0 234

schmale QRS-Tachykardie 4(1,1) 2(3,4)

Schrittmacherrhythmus 6 (1,6) 0

keine 53 (14,4) 23,4

Missing 19 (5,1) 1(1,7)
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Tabelle 11: Moégliche kardiopulmonale Préadiktoren bei Schlaganfallpatienten mit und ohne

Frithkomplikationen (Fortsetzung)

Diagnosen Keine Friihkomplikation Friihkomplikation Univariater Test
n=2369 n=>58

Spo2, %

Mean (SD) 96,1 (5,1) 94,4 (8,6) p=0,715

Median (IQR) 97 (95-99) 97 (95-98)

Missing 38 5

Klassen, n (%) p =0,760

<96 91 (27,5) 16 (30,2)

96-98 84 (25,4) 11 (20,8)

>98 156 (47,1) 26 (49,1)

Blutzucker, mg/ dl p=0,486

Mean (SD) 136 (52,4) 161,7 (83,1)

Median (IQR) 124 (104-150) 134 (125-200)

Missing 82 31

Klassen, n (%) p = 0,064

<40 1(0,3) 1(3,7)

40-70 6(2,1) 0

70-110 91 (31,7) 4 (14,8)

110-140 94 (32,8) 9(33,3)

>140 95 (33,1) 13 (48,1)

Atmung, n (%) p <0,0001

Pathologisch 40 (10,8) 42 (72,4)

Normal 328 (88.,9) 16 (27,6)

Missing 1(0,3) 0
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Tabelle 12: Haufigkeiten der verschiedenen Kategorien bei Schlaganfallpatienten (n=427)

Kategorie Schlaganfallpatienten
n (%)

Alter in Jahren

<65 104 244
65-74 87 20,4
75-84 151 35,4
>85 73 17,1
BewuBtseinslage

Orientiert 181 42.4
Nicht orientiert 190 44,5
GCS

Severe head injury <8 106 24.8
Moderate head injury 9-12 114 26,7
Mild head injury >13 206 48,2

Blutdruck systolisch, mmHg

<140 124 29,0
140-160 110 25,8
160-180 75 17,6
>180 111 26,0

Blutdruck diastolisch, mmHg

<60 17 4,0

60-80 97 22,7
80-100 165 38,6
>100 105 24,6

Herzfrequenz, Schlédge/min.

<60 16 3,7

60-80 139 32,6
80-100 159 37,2
=100 93 21,8

Blutzucker, mg/ dl

<40 2 0,5
40-70 6 1,4
70-110 95 22,2
110-140 103 24,1
>140 108 25,3

Sauerstoffséttigung, %
<96 107 25,1
96-98 95 22,2
>98 182 42,6




Tabelle 13:

kation — Modell 1

Multivariate Analyse — Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten einer Frithkompli-

Univariate Analyse

Multivariate Analyse

Alter in Jahren
<65

65-74

75-84

>85

Geschlecht
Mann
Frau

GCS

Mild head injury >13
Moderate head injury 9-12
Severe head injury <8

Blutdruck systolisch, mmHg
<140

140-160

160-180

>180

Herzfrequenz, Schldge/min.
>100

80-100

60-80

<60

Atmung pathologisch
Nein
Ja

OR (95%CI)  p-Wert OR (95%CI)  p-Wert
0,36 0,001
1
1,2 (0,6-2,4) 1,2 (0,4-3,7)
0,5 (0,2-1,0) 0,1 (0,03-0,4)
0,2 (0,2-1,1) 0,2 (0,04-0,6)
0,52 0,029
1 1
1,2 (0,7-2,1) 2,9 (1,1-7,4)
0,0001 0,001
1 1
3,6 (1,3-9,9) 1,8 (0,5-6,4)
24,4 (9,8-60,7) 13,8 (4,5-42,2)
0,681 0,34
1
0,9 (0,4-1,8) 1,5 (0,5-4,3)
0,6 (0,2-1,4) 0,6 (0,2-2,7)
0,2 (0,4-1,7) 1,8 (0,6-5,5)
0,003 0,001
1 1
0,5 (0,2-1,0) 2,1 (0,7-6,4)
0,9 (0,4-1,8) 1,5 (0,5-4,4)
4,0 (1,3-12,5) 32,8 (4,4-242,8)
0,0001 0,01

1
21,5 (11,1-41,8)

1
23,2 (8,6-62,7)
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Tabelle 14

kation — Modell 2

Multivariate Analyse — Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten einer Frithkompli-

Univariate Analyse

Multivariate Analyse

Alter in Jahren
<65

65-74

75-84

>85

Geschlecht
Mann
Frau

Blutdruck systolisch, mmHg
<140

140-160

160-180

>180

Herzfrequenz, Schldge/min.
>100

80-100

60-80

<60

Atmung pathologisch
Nein
Ja

Pupillenreaktion pathologisch
Nein
Ja

Bewusstseinslage nicht orientiert
Nein
Ja

OR (95 % CI) p-Wert OR (95 % CI) p-Wert
0,36 0,002
1 1
1,2 (0,6-2,4) 1,6 (0,5-5,3)
0,5 (0,2-1,0) 0,1 (0,04-0,5)
0,2 (0,2-1,1) 0,1 (0,03-0,6)
0,52 0,05
1 1
1,2 (0,7-2,1) 2,7 (1,0-7,2)
0,681 0,19
1 1
0,9 (0,4-1,8) 2,3(0,7-7,1)
0,6 (0,2-1,4) 0,4 (0,1-1,8)
0,2 (0,4-1,7) 1,4 (0,4-5,0)
0,003 0,01
1 1
0,5 (0,2-1,0) 1,9 (0,6-6,1)
0,9 (0,4-1,8) 1,7 (0,5-5,1)
4,0 (1,3-12,5) 51,1 (6,9-378,3)
0,0001 0,0001
1 1
21,5(11,1-41,8) 46,7 (15,7-139,2)
0,001 0,018
1 1
4,5(2,1-9,5) 4,2 (1,3-14,1)
0,001 0,017
1 1
9,6 (4,0-23,1) 3,9 (1,3-11,9)
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5.2 Dagitalisiertes Einsatzprotokoll

_ BD Dater - NA - Erstbefund Erstdiagnose ]Verletzungan ] Massnahmen I Medikamente | Ubergabe ] Ergebnis

Erkrankungen
2NS | Ol keine Psychatrie 2Ns  © keine
" Apoplex " Psychose/Depressionfmanie ¢ Apoplex

- Krampfanfall
T Status Epilepticus

Herz-Kreislauf
" ACS
¢~ Rhythmusstérung
¢ Lungenddem
"~ hypertensive Krise

" Erregungszustand
 Inkoxikationen

¢ Enkzug
 Suizidversuch

Stoffwechsel
" Hypoglykamie
" Hyperglykamie

c Krampfanfall
 Status Epileptikus

Herz-Kreislauf
™ ACS
" Rhythrusstrung
¢ Lungenidem
" hypertensive krise

" Synkope padiatrie " Synkope
Atmung " Fieberkrampf Atmung

" Asthma " Pseudoleupp ™~ Asthma

™ Status Asthmaticus " 5ID5 ™ Status Asthmatikus

™ Aspiration Gyn / Geburtshilfe (™ Aspiration

" Prieumonie/Bronchitis

¢~ Hyperventilationstetanie
Abdomen

 akutes Abdomen

(" gastroinkestinale Blutung

" Kolik

" Geburt

" waginale Blutung
sonstiges

¢~ anaphylakt. Reaktion

 Unterkithlung

™ Ertrinken

" Prieumonie|Bronchitis

™ Hyperventilationstetanis
Abdomen

™ akutes Abdomen

" gastrointestinale Blutung

" Kolik

Psychatrie
™ Psychose|Depression/manie
™ Erregungszustand
 Intowkationen
{~ Enkzug
™ Suizidversuch

Stoffwechsel
" Hypoglykamie
™ Hyperglykamie

Padiatrie
™ Fieberkrampf
™ Pseudokrupp
" SIS

Gyn / Geburtshilfe
© Geburt
™ waginale Blubung
sonstiges
¢~ anaphylakt. Reaktion
 Unterkithlung
™ Ertrinken

\ Erstdiagnose

Zweitdiagnose

Stoffwechsel
@
[ ]

Gyn / Geburtshilfe

sonstiges

Datensatz: 14 |

| ]

[n]

| von 1 (Gefitery

RD Daten - NA - Erstbefund Igrstdiagnose ] Verletzungen ] Massnahmen I Medikamente } Ubergabe ] Ergebnis I

Rettungstechnische Daten

Einsatzdatum:

Notarzt

Qualifikation des MA

Fachrichkung

* anaesthesie

Protokollnummer: 3413 " chirurgie
Ensatznummer: [ 0 izt in B £ Facharat £ Innere
MEF! * 1-82-1 © 282-1 ¢ 1-82-3  sonstige Melwerte
HF
Geschlecht: om oW FehlFahrtkein Patient: [~ Blutdruck: o 0 mmHg | € regeimassig
Geburtsdatum: Herzfrequenz: 1} ® sy
BZ: 0 ma/d € richt b
nichts angegeben

Erstbefund 502 o = o=
Neurologie Schmerzen: " kein O leicht " stark
unauffalig [~ Gcs 15

Bewusstseinslage Pupillen rechts Pupilen links EkG ~ keine

" narkotisiertfsediert  eng " eng  Sinusthythmus  schmale QRS5-Tachykardie

 orientiert © mittel  mittel  absalute Arrhythmie "~ breite QRS-Tachykardiz

& - " Av-Block I1° Typ Wenckebach ¢ Kammerflattern/-Fimmern
" getribt welt welt " Av-Block I1° Typ Mobitz ™ elektromechanische Dissoziation
" bewuBtlos " enkrundet " entrundet ¢ A-Block IIT ¢ Asystalie
¢ Schrittmacherrhykmus
" nicht beurteibar " nicht beurteilbar Edren  SES
Extremititenbewegung YES [~ monomorph [ polymorph [

ret it

Meningismus - Sl
arm: ] [i] W unauffalig
™ Dyspnos
EEi | ™ Zyanose
™ Spastik

Keine Lichtreaktion

™ rechts [ links

™ Tachyprios

™ stridor

[ Rasselgerausche

[T Apnioe
™ BeatmungjIntubation

[ Atemwegverlegung [~ Hyperventilation

[T schnappatriung

[™ EBradvpnoe

I™ nicht untersucht

XIII




Massnahmen

Defibrillation
Anzahl: I
Joule {letzte Defi.): 0

peripher vendser Zugang
ip 20 G h oG
23 20 G + oG

Vi 0

Atmung
Sauerstaffgabe: 15 Ifmin

[ Freimachen der Atemwege
[ Absaugung

Intubation

= oral ¢ nasal

Griifie 10 o

Kardioversion
Anzahl: 1} Herzdruckmassage ¥

Joule {lekzte Defi.): 1]

[™ intraossér, Zugang

[ Schrittmacher

[T schrittmacher (effektiv)
M sprkzerpumpe

—

Beatmung

& manuel ¢ maschinell

AMY: 1z AR 20
PEEF: 0 Fio2: 10

RD Daken - MA - Erstbefund ] Etstdiagnose | Verletzungen Massnahmen | Medikamente | Ubergabe ] Ergebnis I

weitere Massnahmen

™ Blutstilung [ Entbindung

[T Magensonde [T Dauerkatheter
™ werband [ Krisenintervention
[ Reposition

[T Cevicalstitze [~ VYakuummatraze

Thoraxdrainage
i re

Monitoring

EKG

12-Kanal-EKG
Pulsoxymettie
Kapnarnetrie

manuelle Messung RR
oszillometr, Messung RR.
Tempetatur

B A R e A

[ keine Yerletzung

Datensatz: 14| < | T b | en ]y von 1 (Gefiter)

Verletzungen

~F 2 &

shad
Schadek-Hirn CRreo
Gesicht [N S Cl
Tharas . o
Abdomen [N Gl
Wirbelsule cCCCC
Becken L RN
Obere Extremitaten coee
Unkere Extremitdten o .
Weichteile cCCcc

RD Daten - MA - Ersthefund ] Etstdiagnose  Verletzungen ]Massgahmen I Medikamente | (hergabe ] Ergebnis I

[™ Verbrennung/verbriihung

[0 . Grades 0 %
’_D . Grades ’_D e

[ Inhalationstrauma
[ Elektrounfal

Unfallmechanismus

Trauma: stumpf ¢ penetrierend

Sturz=3m Hihe r

Werkeht: FuBganger angefahren
P [LEM-INsasse
Zweiradfabrer

~

Datensatz: I4| | 1 |

M 24| von 1 (Gefilter)
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. RD Daten - MA - Erstbefund ] Erstdiagnose ] Verletzungen ] Massnahmen | Medkamente Ubergabe ]Ergebnis I

Ubergabe

Zustand
Lstan Glasgow-Coma-Scale:
inkubiertfbeatmet -

" verbessert
" gleich
" verschlechtert

MeBwerte

Blutdruck: ! mmHg
Herzfrequenz:
BZ: mgfdl

SpO2: %o

Schmerzen: " kein " leicht

HF
" regelmassig
" unregeimassig

@ nichts angegeben

" stark

EKG
" keine

¢ Sinusrhythmus (" schmale QRS-Tachykardie
¢~ absolute Arrhythmie ¢~ breite QRS-Tachykardie
™ Av-Block I1° Typ Wenckebach ¢ Kammerflattern)-Flimmern
™ Av-EBlock II* Typ Mobitz ™ elektromechanische Dissoziation
™ Av-Block I ~ Asystolie

Extrasystolen  SWES [~ ~ Schrittmacherrhytmus

WES [ monomarph [~ polymorph [T

Atmung
™ unauffalia ™ Rasselgerdusche [ Apnoe
™ Dyspnoe ™ Stridor [ Beatmung/Intubation
™ Zyanose [T Atemweaverlegung [ Hyperventilation
I sSpastik [T Schnappatmung ™ nicht untersucht

[ Tachypnoe

[™ Bradypnoe

Datensatz 14| 4 | T e

| won 1 (Gefitert

RD Daten - MA - Ersthefund ] Erstdiagnose ] ‘erletzungen ] Massnahmen Medkamente ] {hergabe ] Ergebnis

Adrenalin ,—13 mg
Adenosin ’70 mg
Agua Dest. ’—U mg
Amiodaron ,—D mg
AtropinsulFat ,—3 mg
Ajmalin ,—U mg
ASS [ omg
Biperiden ,—U g
Bukyl-Scopolamin ,—D mg
Ca-Gluconat ,—D mg
Chloralhydrat ’70 mg
Cimetidin ,—U mg
Clemaskin ,—D mg
Clonidin ,—D mg
Dehydrobenzperidol ’70 mg
Dexametason ’—D g
Diazepam ,—D g
Dimenbvydranit ’—D mg
Daoparnin ,—U mg
Etilefrin [ o

mg

Etomidate

Fenoterol (Aerosal)
Fenoteral

Fentanyl

Furosemid

Fluticason

Glucose 5%

Glucose 40%

Hepatin
Hydrouxy-Ethyl-Stérke
Ketamin 5

Lidocain
Morphinhydrachlarid
Metoclopramid
Midazolam
Magnesiumascorbat
Methylprednisiolon
Maloxon
Matriumhydrogencarbonat

Matriumchlorid-Lésung 0, 9%

,—D mg Matriumchlorid-Lésung 20% ,—D mg
,—U Hub Mitroglycerin Spray ,—D Hub
,—U mg Maradrenalin ,—D mg
[ omg Movalminsulfon [ o mg
,_E- 0 Oieytacin ,—D 1E,
’70 (g Paracetamol ,—D Tabl.
’—U il Physostigrin ,—D mg
,—U ml Piritramid ’70 mg
,—U LE. Frednisolon ’70 mg
[ om Terbutalin [ omg
’70 mg Theophylin ’—U mg
,—D mg Thioppental ,—D mg
,—D mg Trifluprormazin ,—D mg
,—D mg Urapidil ,—D mg
I—D mg Wecuronium I—D mg
,—U mg Werapamil ,—U mg
[ ome =1 [ om
| 0 mg ‘ j | Omg
’70 mg [ ] | amg
500 ml [ ] | 0mg

Datensatz, 14 ¢ | T n]

| von 1 (Gefittert
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Ergebnis

Einsatzbeschreibung

™ Transport ins Krankenhaus
(™ Sekundareinsatz
" patient lehnt transport ab
" nur UntersuchungyBehandiung
" (Ibergabe an anderes Rettungsmittel
" Ubernahme von arztbesstzhem Rettungsmittel
" Reanimation primér erfolreich
(% Reanimation primar erfolglos
Reanimationsdauer:
[ 3 min
" Tod auf dem Transport
™ Todesfeststellung

Ersthelfermalinahmen (Laien)
= suffizient

" insuffizient

" keing

. BD Daten - NA - Erstbefund ] Erstdiagnose ] ‘erletzungen ] Massnahmen | Medkaments | Ubergabe Ergebnis

Motfallkategorie

T kein MotFal
¥ akute Erkrankung
™ Vergiftung
" Yerletzung
Unfall
" Yerkehr " Spartunfall
" irbeit " Hausunfall
" Sonstiger

MACA - Score

(S| geringfigige Stérung
¢ 11 ambulante Abklarung
™ III stat, Behandlung

™ I4 akute Lebensgefahr nicht auszuschliessen

" ¥ akute Lebensgefahr
& I Reanimation
" %I Tod

Bearbeiter

Henning

Ja

Marc

FPhilipp

did]

Datensatz, 4] < | T n]

| won 1 (Gefittert;
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NOTARZTEINSATZPROTOKOLL. empteniung der oivi 95

LKK

ADK BEK

KK VdAK AEV  Knappschait

uv

Standorn
Typ:

NEF

Notarzteinsatzprotokoll der DIVI

Version 4.0 (Bay)

Einsatznu
ITW

Ratturgsmitiel
RTH

BlAW ITH KW

e 1. Rettungstechnische Daten - . |
E " " Arkunf "
Slalus |
Einsatzort Abfanrt 0
Unergabe "
— _ Transporziel Enaalzm "
Geschlecht m Antungs-fss Ende: .
w Geburisjahr -monat
unbek: Motarzl B (gesami]
Motarzl
Fachnehg I Chirurge Anasthesie Aushirs i Al in WE
| Padialre Andare Fachnich Facharzt {Eingatzabbruchkein Patient)

| 2. Notfallgeschehen / Anamnese / Erstbefund (Beschwerdebeginn, Unializeitpunkt, Vormedikation, Vorbehandlung)

Dokumentation in den Feldern 3 bis 7 notwendig, wenn NACA-Score (Feld 8.4) grdoBer oder gleich 11l

3. Erstbefund zoiponk . BawuBlseinslage 3.2 Mefwere am Natfallord - .
- 5 n narkolisiert'sediert .
31 Neurclogie  unauffalig reen AR - .
Glasgow-Coma-Scale gelrubl Fen
bewulitlos
Augen Gfnen , Bz Az Sp0
Forlan @ frequenz
aul Aulorderung 3 Extremititen- o i
au! Schmerzreiz 2 bewegung A ken lzicht stark entfallt
| ken 1 norma 3
1 lescht vermindert 2 Bean
I
[ ?;?w‘;;ma‘ stark vermndert 1 3.3 EKG kain
;L“;:t'gjl o 5 Fupilienweite w“ i Sinusrhythmus Schmate QRS-Tachykarde
s nienlan & By ansolule Archyihmie ¢
nadac Aufdenung absol yihrnie
nadaguale Aulcrung 3 T:r‘ol AN-Blo I Typ W
2 B AV-Block [1° Tyn Mabiz
keing 1 nichl beureilbar AN-Blnck |1
| | beste molor. Reklion Keine Lichtreaktion ) o
aul Autorderurg 1 Extrasysisien SVES
au! Schmerzreiz e Meningismus VES manamarph PoEMOTED
qerielt 9 Arm
rormale Baugeabwehr & X 3.4, Atrmun
abnorme Abwehr 3 Bem o 9 Apnoe
Strecksynergismen 2 uniaaltaiin
kEine 1 Dyspnoe
Zyanose
maximal 15) Summe Spastik
4. Erstdiagnose 4.2 Veretrungen keing
4.1 Erkrankung kang oifen geschlossen  lecht  mate schwer
Sehadol-Hirm
ZNS Intoxikation
| Ti&Insultintracranselle Blutung Alkohol/ Droger bedikamenie
Kramgplantal Entzug ADGIMEn
Alkohol/Drogenddedixaments Wirbelsaule

Herz-Kreislaui
pna Pactons
Herzintark!
Atythmusstorung
Lungenemb-alie
Lungenodem

h e Krise
Ot

Atmung

Asthima

Aspiration

Prgumanis’ednge Bronchitis
Hypervenldations-Tetane

Abdomen
en
testinale Blulung

Sulzigversuch

Stottwechsel
Hypoglykamie

Gynikologie/Geburtshilfe
G i

vaginale Biutung

Sonstiges
anaphylakt, Aeaktion
Unterkuhiung
Errinkan

Sanstige Intaakation

Backar
Oibeeia Extrémildton
Unlere Extremitaten
‘Weichiede

Werbrennungerbruhung Unlallmechanismus
3

Grades ]
Grades %
Inhalationsy

rauma

E lnkiro
ancers

Fweradiahar

sonsl.

Erzidiagnoss

ICD ¥ oz C03

Fur alte Angaben gilt: Nur notfallmedizinisch redevante Daten eingeben!
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NOTARZTEINSATZPROTOKOLL empieniung der ovi 36 Version 4.0 (Bay)

AOK  LKK BKK IKK VdAK AEV  Knappschatt UV

Standorn Rettungsmitiel Einsatznummer
| P Typ: MEF HAW ATH ITH 1T BT KTW
- . |
e 1. Rettungstechnische Daten - . |
| Eins . " 2 "
Stalus |
Einsatzart Abtanr &
Lnargabe "
" Transperiziel Emnsatzberet "
Geschlecht m Fettungs-Ass Ende: "
w Gebursjahr -monat
unbekannt Motarzt
| htuny Innnerer Chirurgie Anasthesie Aushifdung AiP Acptin ¥ Fonltabrt
Padialre Andere Fachrichtung Facharzt {Eingatzabbruchkein Palent)
2. Notfallgeschehen / Anamnese / Erstbefund (Beschwerdebegnn, Unfalizeitpunkt, Vormedikation, Vorbehandlung)
Dokumentation in den Feldern 3 bis 7 notwendig, wenn NACA-Score (Feld B.4) grdfier oder gleich 11,
3. Erstbefund  zoiponk . BewuBtseinslage 3.2 Melwerte am Notfallor - S
3.1, Neurokogie unauffalig narkolisiertsediert . o ] Temp N
N § X crignlsert : regel [a
Glasgow-Coma-Scale gelrubd mafig fin
bewulitios
,m'm‘el_'l‘l Fﬂnm P BZ f«lem- Sp0 &l GO
11 J requenz
aut Autorderung 3 Extramitiiten- i que
aul Schmerzreiz 2 bewegung A Schrrwerz kein leicht slark entfalls
kein 1 narmal '
H lesght vermindert 2 Ben
beste verbale Aeaktion - - !
! kanversationslihia stark varmniert 1 3.3 EKG kein
| gzsntle'l . 5 Pupillemweite e I Sinusrhythmus. Schmale ORE-Tachykarde
S0 t 4 ang L e i Tachvkar:
| madaguate Audcning 3 mittel anc!.Jlf._ Ar h'r'l!mlllle trtu-.u OF-:S- dl.',|1‘.|‘. rdig
Worsa wait AV-Block 11" Typ W Hammet A TN
unverstandliche Laule 2 nr-l'ur-:le' AN-Block 117 Tyn Mok elekteomechanische Dissozation
| keine i nichl beureibar AN-Block |11 Asystohe
[ - - - Sennttmachr by
besha rriolor. Resldion Keine Lichtreaktion )
aul Autorderung B Exirasysicien SVES
| = aul Schmerzreiz el Meningismus WVES maonomogph pofymareh
| qezielt 5 Arm
| rormale Beugeabwehr 4 4. Atmun
abnorme Atwehr 3 Ben 34 & ]
| Strecksynergismen 2 unauttaili a Baatmung
| Reine 1 Dyspnoe Stngar Hypareantilati
| - Zyanose Atemwegvertegung
| fmaximal 15) Summe Spastik Schrapgatmung
!
| 4. Erstdiagnose 4.2, Veretungen keine
4.1, Erkrankung waine r geschlossen  lecht  midte schwer
SohadolHirm
ZNS Gasichi
| TidInsultintracranselle Blutung Alkghal/Drogereidedisamonte Thorax
s | Kramplantail Entaur AbGmen
a Alkohol/Drogendded kamente Wirbelsaule
= | Sulzigversuch Backan
2 Herz-Kreislaul Obera Extremitaton
& Angana Pectors Untera Extremitaten
- Harzinfarkt Stottwechsel Weichtede
E Ay sstarung Hypoglykamie
F,-_: Lungerembale WerbrennungYerbrihung Untalimechanismus
] Lungenadam Padiatrie Gragdes o Trauma:  sturmpl peneirerand
e hypertensive Krise Fieterkrampl Grades % Siurz = 3 m Hone
5 Onhostase F'wu-'mh.rl."q‘. Inhalalansrauma Werkehr  FuRganger angefahran
g sos Eloktrzuntall PHWLKW-Insasse
: andere Zweenadiahier
£ Almung sonsl.
v Asthma Gynikologie/Geburtshilfe
I Aspiration Gebur Erstdiagnoss
E Prgumoninednge Bronchitis vaginale Biutung |
4 Hyperseniiations- Tetanie
E_ Sonstiges
Abdomen anapnylakt. Heaktion
: akules Abdomen Unterkuhiung
z gaslrointestinale Blulung Errnkan
E Kalik 1ge Intoxikation
: IcD s co 2 o3

Fur alle Angaben gqit: Nur natfallmedizinisch relevante Daten eingeben!
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5. Verlauf | Verlaufsbeschreibung: 6. MaBnahmen
Puls + - - B.1. i O keine
RR X N Herzdruckmassage
Dei Unrzadt 7 DelibriltationHardioversion
260 Joule
Intub. | i L.l Anzahl letzte Def. | |
HOM & 290 ) peripher venéser Zugang Anzahl I_;
Transport T-T ﬁ OrtiGriie:
180 7 zentral vendser Zugang Anzahl ||
180 OrtiGrafe: E—
140 - intracssar. Zugang, O
120 1 arter. Zugang, OriGrifie:
100 O Spritzenpumpe Anzam ||
80 ) Schrittmachar (extern)
80 62, ng D keing !
29 ) Sauversioligabe Vmin. | |
Ox Uimén, — () Freimachen der Atemwege
% Sp: ) Absaugen
et Co: 2 Intubation Grélle
Mafinghmen 7 oral o nasal e L1 |
Baatmung 2 manugll maschinell
6.5 Medikamente Dosis
| AMY aF |
PEEP FiQ: |
I 6.3. Weitere MaBnahmen © kaine
| Anasthasie 3 Enthindung
| ) Blutstilung O Dauerkatheter
O Magensonde = Krigenintervention
O Verband
Reposition, Ort:
) besondare Lagerung, Art: -
O Carvicalshitze O vakuummatratze
) Thoraxdrainage/Punktion U
0 re O Ch L1 |
Ort:
| O Sonstiges —
) keing Medikamente ) Antinypertensiva O Muskel | O Kristalioid 6.4. Monitoring O kain
it Deonrodlatanven. 0. Harkotia KoNoldala C EKG-Monitor O manuslie Messung RR
ﬁm"':mfmm"a g‘l‘”""“‘a vﬁﬁmman ;z:::;:mg O 12-KanalEKG 7 oszilometr. Messung RR
LeThe ', e Pul etri O T I
Antiemetika Katecholaming Sonstige e b
O Antiepileptika J Korlikosterioda ) Sonstiges = —
7. Abgabe ) verbessert Glasgow-Coma-Scale 7.3.EKG O kein
7.1, Zustand 2 gleich || Sinusrhythmus 1 schmale ORS-Tachykardie
Zeitnunkt ) werschiechien ! absclute Arrhythmie breite QRS-Tachykardie
Py — O AV-Block II* Typ Wenckabach O Kammarfiattesn/-fimmern
Y Bl O AV-Block I* Typ Mobitz 2 alekiromechanische Dissoziation
3.2. MeBwerte O keing Temp.| | | 5 AV-Block Il O Asystolie
o O Schritimacherrhythmus
AR | | HFl J ragel- D ja Extrasystolen O SVES
I / | ! mapig nein O VES 2 monomarph O polymarph
74. O ni 0
Bz pom || 501 | ot GO | _\N"“U"Q_ O nicht untersucht O Apnoe
L fraquenz || | O unautfallig ) Rassalgerausche | BeatmungTubus
O Dyspnoe O Stridor ) Hyparventilation
Schmerz O kei © taicht O stark O enttall c/anse Alamwaguanequry
i " I bl O Spastik O Schnappatmung o
8. Ergebnis 9. Bemerkung (z.B. Hausarzt)
8.1, Einsatzbeschreibung mit Arzt 8.3, Noffallkategorie
) Transpor ins Krankenhaus  ohne Arzt O 0 kein Notfall
1 Sekunddreinsalz J akide Erkrankung
Patignt lehnt Transport ab L Wergiftung
O nur Untersuchung/Behandlung ) Werletzung
o u an andares Fetung Unfall
) Ubemahme von arzthesetziam . Verkehr
Rettungsmittel, O Arbeit
3 Sportuntall
Al Hausuntall B
O Reanimation primar erfolgreich ) Sonstiger Unterschrift Notarzt:
Reanimalion pamar erolglos
Tod auf dem Transpart 8.4. NACA-Score
O Todesfeststaliung O Igeringlogige Sidnung
Zait |l ambulante Abklaning

8.2. Erstheffermalnahmen (Laien)
O suffizien

) insuffizient

korirves

I station, Bahandiung
2 IV akute Lebensgafahr
nicht auszuschiiaRen
V akute Lebensgefahr
O Vi Reanimation
Wil Tod
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