Aus dem Universitatsklinikum Mtnster
Klinik und Poliklinik fir Neurologie
— Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. E. B. Ringelstein —

Notarzteinsatze fur
Schlaganfallpatienten
In MUnster im Jahr 2000

INAUGURAL - DISSERTATION
zur
Erlangung des doctor medicinae

der Medizinischen Fakultat
der Westfalischen Wilhelms-Universitat Munster

vorgelegt von Carl, Anna
geb. Misera
aus Minster (Westf.)
2006



Gedruckt mit Genehmigung der Medizinischen Fakultat der Westfalischen
Wilhelms-Universitat Minster



Dekan: Univ.-Prof. Dr. med. V. Arolt

1. Berichterstatter: Priv.-Doz. Dr. med. P. U. Heuschmann

2. Berichterstatter: Priv.-Doz. Dr. med. D. G. Nabavi

Tag der miindlichen Prufung: 08.12.2006



Aus dem Universitatsklinikum Minster
Klinik und Poliklinik fiir Neurologie

- Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. E. B. Ringelstein -

Referent: Priv.-Doz. Dr. med. D. G. Nabavi
Koreferent: Priv.-Doz. Dr. med. P. U. Heuschmann

ZUSAMMENFASSUNG
Anna Carl

Notarzteinsatze fur Schlaganfallpatienten in Midnster im Jahr 2000

Hintergrund und Ziel: Die vorliegende Studie untersucht die notérztliche Versorgung von Patienten mit

der Diagnose ,TIA/Insult/Blutung” in der Stadt Munster. Die Thrombolyse als Therapieoption gibt ein
enges Zeitfenster von drei Stunden vor und wird nur in bestimmten Zentren, sog. Stroke Units,
durchgefuhrt. Daher ist es wichtig, Patienten, die fur eine Thrombolyse in Frage kommen, ohne
Zeitverzégerungen in das geeignete Krankenhaus zu bringen. Zusatzlich sollen Leitlinien fir die
Akutversorgung von Schlaganfallpatienten die Behandlung des Schlaganfalls vereinheitlichen.
Methodik: In einer retrospektiven Erhebung wurden die Notarzteinsatzprotokolle aus dem Jahr 2000
ausgewertet und Informationen zum zeitlichen Ablauf der Einsétze, der von den Notéarzten
durchgefiihrten Diagnostik und Therapie sowie zu den angefahrenen Krankenh&ausern analysiert.
Ergebnisse: Die zeitlichen Ablaufe im Rettungsdienst entsprechen den gesetzlichen Vorgaben, d.h.
die Rahmenbedingungen fur eine schnelle Therapieeinleitung sind gegeben. Bei fast der Halfte der
Schlaganfallpatienten wurde der Rettungsdienst innerhalb des 3-Stunden-Fensters alarmiert, so dass
sie prinzipiell fir eine Lysetherapie in Frage gekommen ware. Viele dieser Patienten wurden jedoch in
Krankenh&duser eingewiesen, die nicht Uber alle Therapieoptionen verfiigen: nur ein gutes Drittel
(38,7%) wurde in die Universitatsklinik gebracht, die zum Analysezeitpunkt als einzige Klinik Gber eine
Stroke Unit verfugte. 18,8% wurden zwar in ein Krankenhaus mit neurologischer Abteilung aber ohne
Stroke Unit und ohne Routine in der Anwendung einer Thrombolyse eingewiesen. Besonders betont
werden muss jedoch, dass 42,4% der Patienten, die rechtzeitig im 3-Stunden-Fenster den Notarzt
alarmierten, in ein Krankenhaus ohne Lyseoption gefahren wurden. Viele Notérzte sind dartber
hinaus mit giltigen Therapieempfehlungen bezlglich der Blutdruckeinstellung, der Sauerstoffgabe
oder der Applikation von Medikamenten nicht ausreichend vertraut. Einige Patienten wurden mit einer
prahospitalen Antikoagulation eindeutig falsch behandelt.

Schlussfolgerung: Die notéarztliche Versorgung von Schlaganfallpatienten sollte standardisiert und

zentral gesteuert werden. Bereits in der Prahospitalphase missen die aufgrund von Symptomeintritt
und Indikation fir eine Thrombolyse in Frage kommenden Patienten ermittelt und gezielt in ein
Zentrum mit Stroke Unit eingewiesen werden. Dadurch kdnnte der Prozentsatz der Patienten, bei
denen eine Lyse durchgefihrt werden kann, deutlich gesteigert werden. Darliber hinaus kann nur die
Aufklarung der Bevélkerung etwas bewirken, damit die Schlaganfallsymptome richtig gedeutet werden
und frihzeitig der Notarzt gerufen wird. Eine verbesserte, leitlinienorientierte Ausbildung der Notéarzte

sowie eine Uberpriifung ihrer Behandlungsweisen durch Supervision sind erforderlich.

Tag der mindlichen Prifung:  08.12.2006
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1 EINLEITUNG

1.1 Problemstellung und Eingrenzung des Themas

Der Schlaganfall und seine Folgen stellen in medizinischer, gesellschaftlicher und soziotkono-
mischer Hinsicht eine der gré3ten Herausforderungen unserer Zeit dar [36]. Er ist schon jetzt
eine haufige Erkrankung, deren Inzidenz in Zukunft noch steigen wird. Infolge eines Schlagan-
falls entstehen schwerwiegende personliche Konsequenzen fiir Patienten und Angehdérige so-
wie schwere finanzielle Folgen fir die Gesellschaft: die Behandlung des Schlaganfalls und sei-
ner Folgen verursacht jahrlich Kosten in Milliardenhéhe. Um die Prognose der Erkrankung zu
verbessern, stehen neben verstarkter Primar- und Sekundérpravention neue Therapieoptionen
wie zum Beispiel die Thrombolyse zur Verfligung.

Die vorliegende Untersuchung beschéftigt sich mit den in Minster im Jahr 2000 behandelten
Schlaganfallpatienten. Sie analysiert deren Versorgung vom Zeitpunkt der Alarmierung eines
Rettungsmittels bis zur Einlieferung in ein Krankenhaus. In dieser sogenannten Prahospi-
talphase ist es fir den Notarzt schwierig, die Diagnosen ,Schlaganfall®, ,TIA* und ,Hirnblutung”
gegeneinander abzugrenzen, weshalb diese Diagnosen im Notarztprotokoll in einer Rubrik zu-
sammengefasst sind. In diese Studie wurden also alle Patienten mit der vom Notarzt gestellten
Diagnose , TIA / Insult / Blutung" aufgenommen. Die vorliegende Arbeit untersucht das présta-
tionare Management durch den Rettungsdienst, die Erstversorgung durch den Notarzt, sowie
die Wahl des Zielkrankenhauses. Hierdurch wird sowohl eine Qualitatsanalyse der Zeitablaufe
als auch der prastationdren medizinischen Versorgung, welche die Wahl eines geeigneten

Krankenhauses einschlief3t, ermdglicht.

1.2 Epidemiologie des Schlaganfalls

Inzidenz

Die Haufigkeit des Schlaganfalls wurde in mehreren Studien untersucht. In industrialisierten
Landern ist der Schlaganfall nach den Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen die dritthaufigste
Todesursache und gleichzeitig die haufigste Ursache fiir bleibende Behinderungen [54].
Ahnliche Zahlen treffen auch fiir Deutschland zu. Mit 12,3% nehmen der Schlaganfall und zere-
brovaskuléare Krankheiten Platz drei in der deutschen Todesursachenstatistik nach Herz-Kreis-
lauf- und malignen Erkrankungen ein [121].

Prazise Zahlen zur Haufigkeit des Schlaganfalls in Deutschland zu finden ist problematisch, da

die Angaben zur Zahl der jahrlich in Deutschland auftretenden Schlaganfélle stark variieren.



Aufgrund fehlender Primardaten aus Bevdlkerungsstudien werden oftmals Sekundérdaten, d.h.
Daten aus routinemaRig erhobenen Statistiken wie z.B. die auf der ICD-Kodierung basierenden
Krankheitsartenstatistiken der Krankenkassen und die Todesursachenstatistik, herangezogen.
Da die Definitionen des Schlaganfalls in den verschiedenen Studien variieren — in der Regel
beinhaltet der Begriff ,Schlaganfall* (im Englischen ,completed stroke*) Hirninfarkte (,ischemic
stroke"), Hirnblutungen (,hemorrhagic stroke") und nicht weiter klassifizierbare Schlaganfall-
ereignisse (,undetermined“) — schwanken die Angaben zur Haufigkeit zwischen 120.000 und
350.000 pro Jahr [8]. Steiner et al. schatzten 1999 fir Deutschland eine Gesamtinzidenz von
127.000 Schlaganfallen pro Jahr, davon 75% Ersterkrankungen. 1995 starben in Deutschland
36.228 Manner und 64.806 Frauen an zerebrovaskularen Krankheiten, entsprechend 8,8% bzw.
13,7% aller Sterbefalle [122].

Schlaganfallregister

Um diese insgesamt schmale Datengrundlage bei den Primardaten zu verbessern, wurden in
den letzten Jahren in verschiedenen Bundeslédndern bevélkerungsbezogene Schlaganfallre-
gister gegrindet. Exemplarisch sollen hier das Erlangen Stroke Project (EsPro) und das
Schlaganfallregister Westfalen-Lippe genannt werden. In Erlangen wurden seit 1994 alle
Schlaganfélle innerhalb des Stadtgebietes Erlangen in das Register aufgenommen [82]. Im
Laufe der Jahre wurden aus den in Erlangen gewonnenen Daten eine Vielzahl versorgungsre-
levanter Parameter fiir die Schlaganfallversorgung erfasst. Die Datenbank ,Qualitatssicherung
in der Schlaganfallbehandlung in Westfalen-Lippe“ wird seit 1999 aufgebaut und durch eine
Kooperation zwischen der Arztekammer Westfalen-Lippe, Kliniken der Akutversorgung im
Kammerbereich und dem Institut fur Epidemiologie und Sozialmedizin der Universitat Minster
getragen. Das Primarziel dieser Datenbank ist die Qualitatssicherung der Schlaganfallbehand-
lung in den beteiligten Kliniken auf der Grundlage einer standardisierten Dokumentation [64].
Die Daten aus dem Erlangen Stroke Project zeigen eine Inzidenzrate von 174 Erstereignissen
pro 100.000 Einwohner und einen Anteil von 23,8% Wiederholungs-Schlaganfallen, was sich
mit &hnlich durchgefuhrten Studien anderer Lander deckt [25, 56, 82].

Beide Schlaganfalldatenbanken sowie zahlreiche andere Register in Deutschland sind Mitglie-
der der ,Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfallregister* (ADSR), welche durch standardi-
sierte Dokumentation der Behandlungsprozesse von stationdaren Schlaganfallpatienten die

Grundlage fir eine Vergleichbarkeit der Daten schafft.

Ursachen und Risikofaktoren

Die Daten der Schlaganfallregister lassen auch Ruckschliisse auf die Ursachen des Schlagan-
falls bzw. auf Schlaganfall-begiinstigende Risikofaktoren zu. Nach den sogenannten TOAST-
Kriterien (Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment) werden fiinf Subtypen nach ihrem

Entstehungsmechanismus unterschieden: Atherosklerose der groRen Gefal3e, Kardioembolie,



Mikroangiopathie, Schlaganfall anderer bekannter Ursache und Schlaganfall unbekannter Ursa-
che.

Eine Studie des ESPro, die die verschiedenen Subtypen basierend auf den TOAST-Kriterien
untersuchte, zeigte, dass der Hirninfarkt aufgrund einer kardioembolischen Ischamie die grof3te
Inzidenzrate aufweist [1, 80].

Das erklart, warum dem Vorhofflimmern als Risikofaktor fiir den Schlaganfall eine solch grol3e
Bedeutung zukommt. Patienten mit unbehandeltem Vorhofflimmern haben ein 6 - 10fach er-
hoéhtes Risiko, einen Schlaganfall zu erleiden.

Der wichtigste Risikofaktor fur die Schlaganfallerkrankung ist jedoch die arterielle Hypertonie.
Ein Bluthochdruck erhéht das relative Risiko fiir einen Schlaganfall zwar nur um das 4 - 5fache,
die Pravalenz in der Bevdlkerung ist jedoch viel gro3er als die des Vorhofflimmerns [106].

Es gibt viele weitere Risikofaktoren, die zur Genese eines Schlaganfalls beitragen kénnen,
einige von ihnen — hohes Lebensalter, méannliches Geschlecht, genetische Disposition zu
kardio- und zerebrovaskularen Krankheiten — sind nicht modifizierbar. Viele andere lassen sich
entweder medikament6s oder durch Umstellung der Lebensgewohnheiten giinstig so beeinflus-
sen, dass die Schlaganfallhdufigkeit abnimmt. Zu diesen gehoéren neben der Hypertonie und
dem Vorhofflimmern andere Herzerkrankungen wie z.B. der akute Myokardinfarkt oder Klap-
penfehler, Diabetes mellitus, Hyperlipidamie, Nikotinkonsum, Karotisstenose, Adipositas
u.a. [53].

Die Pravalenz aller oben genannten Risikofaktoren nimmt zu, insbesondere steigt das durch-
schnittliche Alter der Bevolkerung — als wesentlicher Entstehungsmechanismus fiir Schlagan-
fallerkrankungen — fortlaufend an. Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes betrug der
Anteil der Gber 65-Jahrigen in Deutschland im Jahr 2000 ca. 16% der Gesamtbevélkerung. Im
Jahr 2030 soll nach demographischen Hochrechnungen der Anteil der Uber 65-Jahrigen ca.
33% betragen. Es ist also mit einem deutlichen Anstieg der Schlaganfallhaufigkeit in den
nachsten Jahrzehnten zu rechnen [81]. Von Epidemiologen wird der Schlaganfall zunehmend

als die zukunftige ,Epidemie” des neuen Jahrtausends bezeichnet [136].

“Stroke in the Young”

Obwohl der Schlaganfall also vor allem eine Erkrankung des alteren Menschen ist, kommt er
auch bei jungen Menschen vor. Gerade in dieser Bevolkerungsgruppe wird jedoch diese Diag-
nose oft nicht erwartet, sodass haufig Fehldiagnosen wie z.B. Intoxikationen, Epilepsie, Migrane
oder psychogene Stérungen gestellt werden [96].

Besonders in der préastationaren Versorgung, d.h. vor allem im Rettungsdienst, sollte es ein
Bewusstsein fur den ,Stroke in the Young" geben, um diese Patientengruppe adaquat und vor
allem schnell zu behandeln.

Die Inzidenz zerebraler Ischamie bei 15- bis 45-Jahrigen Patienten betragt 6 - 20 Falle pro Jahr

pro 100.000 Menschen [89]. Die Ursachen sind nur zum Teil vergleichbar mit denen der



Schlaganfélle beim &lteren Patienten. Bis zu flinfzig Prozent der Patienten erleiden einen
Schlaganfall aufgrund einer vorzeitigen Atherosklerose bedingt durch vaskulare Risikofakto-
ren [9].

Weitere haufige Ursachen bei Patienten unter 60 Jahren sind extrakraniale Arteriendissektionen
und kardiogene und sog. ,paradoxe” Embolien, hdmatologische und immunologische Stérun-
gen [91].

Da beim jungen Menschen die Ursachen so vielfaltig sind und sich nicht immer eindeutig von
Risikofaktoren herleiten lassen, ist oft eine ausfiihrlichere und aufwendigere Diagnostik erfor-
derlich als beim &lteren Patienten [91]. Dennoch bleibt bei flinfzehn bis vierzig Prozent der Falle

der Ausléser des Schlaganfalls unbekannt oder unsicher [89].

Outcome

Das Outcome der Schlaganfallerkrankung im héheren Alter ist schlecht, die Letalitat betragt
zwischen 30 und 40 % im ersten Jahr [52].

Heuschmann et al. fihrten im Jahr 2000 fir die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfall
Register (ADSR) eine Untersuchung zur Mortalitdt der Schlaganfall-Patienten durch: 4,9% der
Schlaganfall-Patienten verstarben noch im Krankenhaus, davon etwa ein Drittel wahrend der
ersten drei Tage. Als Pradiktoren fiir ein Versterben noch wahrend des Krankenhausaufenthal-
tes zeigten sich ein hdheres Lebensalter, Vorhofflimmern und ein gréf3eres neurologisches De-
fizit. Die Todesursachen wahrend der ersten Tage nach einem Schlaganfall sind meistens
Komplikationen der Gehirnschadigung selbst, wie zum Beispiel die Erhdhung des intrakraniellen
Drucks durch ein Hirnédem oder die Schadigung der Vitalzentren. Auch die Pneumonie gehort
zu den haufigen Todesursachen wahrend des stationdren Aufenthaltes [57]. Spater spielen
eher die Komplikationen der Abh&ngigkeit und Immobilitat eine Rolle, wie zum Beispiel Lungen-
embolie oder Infektionen [135].

Nach international vorgegebenen Standards der so genannten Helsingborg Declaration [101]
wird die Letalitdt nach Schlaganfall (case-fatality rate) zu definierten Zeitpunkten (28 Tage, 3
Monate und 12 Monate) erfasst und berichtet. Nach den Zahlen des Erlanger Schlaganfall-Re-
gisters waren im Zeitraum 1994 - 1996 19,4% aller Patienten mit Schlaganfall innerhalb eines
Monats verstorben, 28,5% innerhalb von drei Monaten und 37,3% nach zwolf Monaten [81].
Von den Patienten, die den Schlaganfall Giberleben, ist etwa ein Drittel sechs Monate nach dem
Schlaganfall pflegebedurftig. Daten aus dem South London Stroke Register ergeben, dass zum
Zeitpunkt der maximalen Auspragung des neurologischen Defizits Uber fiinfzig Prozent der Pa-
tienten sechs bis zehn Beeintrachtigungen aufweisen. Haufige Schadigungen sind Schwache
einer Extremitat, Urininkontinenz, Bewusstseinsbeeintrachtigung, Dysphagie und verminderte

kognitive Leistung [87].



Messinstrumente zum Langzeitverlauf

Um den Grad der Abhéangigkeit eines Patienten nach Schlaganfall von anderen Personen zur
Bewadltigung der Aufgaben des taglichen Lebens bestimmen zu kénnen sowie den Patienten in
seinem Verlauf besser beurteilen und die Aussage unterschiedlicher Studien besser verglei-
chen zu kdnnen, gibt es verschiedene Untersuchungen und Skalen, von denen in klinischen
Studien der Barthel Index (Bl), die Modified Rankin Scale (MRS) und die National Institute of
Health Stroke Scale (NIHSS) haufig benutzt werden. Diese werden hier kurz vorgestellt, da sie
in den im folgenden zitierten Studien verwendet werden.

Der Barthel Index stellt einen Test dar, der die Fahigkeiten des Patienten im Alltag evaluiert.
Zehn Gebiete, die man in die Fahigkeit, fiir sich selbst zu sorgen (Nahrungsaufnahme, Korper-
pflege und -hygiene, Ankleiden, Stuhl- und Urinkontrolle, Toilettengang) und in die Fahigkeit zur
Mobilitat (Gehen, Bett-Stuhl-Transfer, Treppensteigen) aufteilen kann, werden geprift (siehe
Barthel Index im Anhang).

Die Modified Rankin Scale besteht aus sieben Punkten. Sie misst global die Auspragung der
Unabhangigkeit des Patienten, sowohl auf korperlicher als auch auf geistiger Ebene (siehe
MRS im Anhang).

Die NIH-Stroke Scale umfasst flinfzehn Items und wird fir die Klassifizierung akuter Schlagan-
fallpatienten verwendet (siehe NIH-Stroke-Scale im Anhang).

Diese Tests erlauben eine bessere Vergleichbarkeit der Daten desselben Patienten zu ver-
schiedenen Zeitpunkten und erméglichen so Aussagen zum Langzeitverlauf. Zum Beispiel
fuhrte die Deutsche Schlaganfall-Datenbank zwischen 1998 und 1999 ein einjéhriges Follow-up
von Schlaganfallpatienten durch und erhob auf der Basis des Barthel Index und der Modified
Rankin Scale folgende Daten zum Outcome: Nach 100 Tagen waren 13,9% der Patienten ver-
storben, 53,7% hatten eine funktionelle Unabhangigkeit wiedererlangt (Bl >95), 46,3% hatten
keine oder milde Residualsymptome (MRS <1) [138].

Kosten der Schlaganfallerkrankung

Der schlechte Langzeitverlauf der Schlaganfallerkrankung stellt — nicht zuletzt — ein wirtschaftli-
ches Problem dar. 1994 lagen die direkten Kosten der Behandlung bei 12,2 Mrd. DM [54]. Die
zwolfwochige Behandlung eines Schlaganfall-Patienten kostete 1996 laut einer internationalen
Studie der Stroke Economic Analysis Group in Deutschland 9.840 US-$. Im internationalen
Vergleich ist die Behandlung noch teurer: Die in 13 Landern durchgefiihrte Studie ermittelte
mittlere Behandlungskosten von ca. 14.000 US-$ in den ersten drei Monaten nach einem
Schlaganfall. Davon entfallt der Uberwiegende Teil (71%) auf den Aufenthalt im Krankenhaus,
wahrend sich der Rest auf die Kosten fir Rehabilitationszentren, Pflege- und Altenheime verteilt
[19]. Die hohen Krankenhauskosten kommen durch die langen Liegezeiten zustande, welche
wiederum Ausdruck der Auspragung des Infarktes sind. Patienten mit milderen Infarkten wer-
den in der Regel schneller entlassen als Patienten mit schwerwiegendem neurologischem Defi-

zit. In dieser Patientengruppe sind kurze Liegedauern durch die hohe Mortalitatsrate erklart. Die



Liegezeit betréagt im Mittel 26 Tage, gefolgt von etwa drei Wochen Rehabilitation. Viele
Patienten bleiben nach einem Schlaganfall pflegebedirftig. Durch lebenslange Abhangigkeit
und Pflegebedirftigkeit entstehen enorme Behandlungskosten, etwa 15% der Schlaganfallpa-

tienten bendétigt nach einem Jahr Langzeitbetreuung [13].

Insgesamt zeigt sich also, dass der Schlaganfall eine haufige Erkrankung mit einem derzeit oft
schlechten Verlauf ist, dessen Haufigkeit aufgrund der Altersentwicklung in der Bevolkerung in
Zukunft noch steigen wird. Dies zeigt neben der Wichtigkeit der Primér- und Sekundarpra-

vention auch die Notwendigkeit und Bedeutsamkeit neuer Therapieoptionen.

1.3 Neue Therapieoptionen

In den letzten zwanzig Jahren hat sich die Therapie des Schlaganfalls grundlegend verandert.
Anstatt den Insult tatenlos ablaufen zu lassen und anschlieBend die Folgen zu therapieren,
versucht man heute, die ischamische Kaskade so friih wie mdglich zu unterbrechen, um das
Infarktareal so klein wie mdglich zu halten. Pathophysiologisch spielt in der Genese des Hirnin-
farkts die akute Durchblutungsstérung durch den thrombotischen oder embolischen Verschluss
einer zerebralen Arterie die entscheidende Rolle. Durch die resultierende Ischamie im dahinter
liegenden Hirnareal wird eine komplexe Kaskade biochemischer Reaktionen ausgelost. Es
kommt zur Erschépfung der Vorrate an Adenosintriphosphat (ATP) sowie zu einem Funktions-
ausfall der membranstandigen lonenpumpen. Dieser fiihrt zu einem zellularen Einstrom von
Natrium, Calcium, Chlorid und Wasser, was eine Laktatazidose und eine Membrandepolari-
sation zur Folge hat. Durch diese Depolarisationen wird das Hirngewebe weiter gescha-
digt [105].

Uber sekundare Entziindungsreaktionen, Entwicklung eines Hirnddems und azidosebedingte
zusatzliche Beeintrachtigung der Restdurchblutung kommt es zu einer sekundaren Infarzierung
des Gewebes. AuRerdem werden exzitatorische Transmitter, wie z.B. Glutamat, in unphysio-
logisch hoher Konzentration freigesetzt, was zur Offnung von Calciumkanalen mit nachfolgen-
dem intrazellularen Calcium-Anstieg fiihrt. Die Produktion von freien Radikalen, Leukotrienen,
NO-Synthetase und NO bedeutet eine zusatzliche Schadigung des bereits gefahrdeten Hirnge-
webes [106].

Eine der in Folge vorgestellten Therapieverfahren ist die Thrombolyse — intravends oder
intraarteriell — mit dem korpereigenen Enzym ,tissue plasminogen activator* (t-PA), mit rekom-
binantem t-PA (rt-PA) oder Streptokinase, welche den den Schlaganfall auslésenden Gefaf3-
verschluss und dessen Folgen beseitigen sollen. Auch Heparin und ASS sind in ihrer gerin-
nungshemmenden Wirkung untersucht worden. Vor allem in den letzten Jahren ist die neuro-

protektive Potenz einer Vielzahl von Substanzen, die modulierend in die biochemischen Reak-



tionen eingreifen kdnnen, diskutiert worden. Bei besonders schweren Infarkten mit grol3er
Raumforderung kommt die therapeutische Hypothermie oder eine chirurgische Entlastung zum

Einsatz. Im Folgenden werden neue relevante Therapieverfahren kurz vorgestellt.

1.3.1 Intravendse Thrombolyse

rt-PA

Pilotstudien in den 80er und friihen 90er Jahren erbrachten vielversprechende Daten zur mog-
lichen Effizienz einer Thrombolyse bei Infarkten im vorderen und hinteren Stromgebiet [17, 50].
Daraufhin wurden in den 90er Jahren grol3angelegte Untersuchungen mit intravenos verab-
reichtem tissue plasminogen activator (t-PA) durchgefiihrt. Bei der 1995 durchgefiihrten Euro-
pean Cooperative Acute Stroke Study (ECASS) erhielten Patienten 1,1 mg rekombinantes t-PA
(rt-PA) pro kg Kdérpergewicht innerhalb von sechs Stunden nach hemispharischem Insult. Es
zeigte sich eine Wirksamkeit, d.h. ein verbessertes neurologisches und funktionelles Outcome
gegenuber einer Placebo-Gruppe, jedoch nur in einer Subgruppe von Patienten mit mittlerem
bis schwerem neurologischen Defizit und ohne ausgedehntes Infarktareal im CT-Bild. Da bei
den restlichen Patienten die Letalitat nach 30 Tagen sowie die Inzidenz von Hirnblutungen ho-
her waren als in der Placebogruppe, wurde rt-PA nach ECASS | in der Therapie des akuten
Schlaganfalls nicht empfohlen [47].

In der National Institute of Neurological Disorders and Stroke Study (NINDS), die ebenfalls 1995
durchgefihrt wurde, verabreichte man den Patienten 0,9 mg rt-PA pro kg Kérpergewicht inner-
halb von drei Stunden nach Beginn der zerebralen Ischamie. Diese Untersuchung zeigte trotz
einer hoheren Inzidenz von intrazerebralen Blutungen eine Verbesserung des neurologischen
und funktionellen Ergebnisses nach 90 Tagen [129].

Basierend auf den Ergebnissen dieser Studien erteilte 1996 die amerikanische Food and Drug
Administration (FDA) die Erlaubnis zur Verwendung von rt-PA beim akuten ischamischen
Schlaganfall unter der Voraussetzung, dass seit Einsetzen der Symptomatik nicht mehr als drei
Stunden vergangen waren und mittels CT Zeichen einer Hirnblutung ausgeschlossen
wurden [53].

1998 wurde die European Cooperative Acute Stroke Study Il (ECASS Il) veroffentlicht, in der
Schlaganfall-Patienten 0,9 mg rt-PA pro kg Kérpergewicht innerhalb von sechs Stunden verab-
reicht wurde. Auch in dieser Studie konnte die Wirksamkeit von rt-PA nicht bewiesen werden
[49]. Durch die niedrigere Dosierung als in ECASS | wurde jedoch die Letalitéat nicht erhoéht,
sodass unter Bertcksichtigung der bis dahin schon vorhandenen klinischen Erfahrung mit rt-PA
sowie der Ergebnisse der NINDS-Studie rt-PA in einem Zeitfenster von drei Stunden bei aus-

gewahlten Patienten empfohlen wurde.



Streptokinase

Klinische Studien mit Streptokinase — der Multicenter Acute Stroke Trial — Europe (MAST-E)
[60], der Multicenter Stroke Trial — Italy (MAST-I) [95] und der Australian Streptokinase Trial
(ASK) [32] mussten wegen ernster Komplikationen, insbesondere hamorrhagischer Transfor-
mationen (MAST-E) und inakzeptabel hoher Mortalitatsraten (MAST-I, ASK), vorzeitig abgebro-

chen werden.

Neue Substanzen

Neue Studien lassen vermuten, dass es weitere Substanzen mit antithrombotischen Eigen-
schaften gibt, die zur Therapie beim Schlaganfall eingesetzt werden kénnten, wie zum Beispiel
Ancrod und Abciximab. Ancrod ist eine Proteinase aus dem Gift einer malaysischen Viper, die
durch Spaltung des Fibrinogens den Fibrinogenspiegel im Blut senkt. Der im Jahr 2000 verof-
fentlichte Stroke Treatment with Ancrod Trial (STAT) zeigte ein besseres funktionelles Outcome
nach 90 Tagen bei Patienten, die innerhalb von drei Stunden nach Symptomeintritt mit Ancrod
behandelt worden waren, verglichen mit der Placebo-Gruppe. Mit der Senkung des Fibrino-
genspiegels stieg jedoch auch das Risiko einer intrazerebralen Blutung [118].

Abciximab ist ein Fragment aus einem monoklonalen Antikérper gegen den thrombozytaren
Glykoprotein llb/llla-Rezeptor und verhindert die spezifische Bindung von Fibrinogen. Es wird
normalerweise beim akuten Koronarsyndrom eingesetzt, wo es thrombosierte Koronargefal3e
wiederertffnet. Vermutungen, dass Abciximab bei Patienten mit erfolgloser Thrombolyse wirk-
sam sein kénnte, veranlassten Untersuchungen mit dieser Substanz, in die Patienten bis zu 24
Stunden nach Symptomeintritt eingeschlossen wurden. Vier verschiedene Dosis-Schemata
wurden getestet, von 0,15 mg/kg Bolus bis 0,25 mg/kg Bolus + 12 Stunden Infusion [126]. Das
Ergebnis der Untersuchungen war ein verbessertes funktionelles Outcome und keine sympto-
matische intrazerebrale Blutung in der Abciximab-Gruppe. Abciximab wird zur Zeit in einer gro-

Reren randomisierten Studie weiter untersucht.

Thrombolyse im klinischen Alltag

Kleindorfer et al. untersuchten in einer Studie, wie viele Patienten im klinischen Alltag tatséch-
lich fur eine Thrombolyse in Frage kommen. Diese Studie lieferte folgende Zahlen: Lediglich
22% der Patienten erreichten die Notaufnahme innerhalb des 3-Stunden-Zeitfensters. Von die-
sen waren jedoch 51% fiir eine Lyse ungeeignet, da sie beispielsweise nur ein geringes neuro-
logisches Defizit aufwiesen oder aufgrund ihrer medizinischen Vorgeschichte oder im Kranken-

haus erhobenen Befunden eins oder mehrere Ausschlusskriterien erfillten [78].

Uber die Lange des sogenannten therapeutischen Zeitfensters herrscht noch Unklarheit. Wie
oben beschrieben, gilt die Thrombolyse in einem Zeitfenster von drei Stunden als wirksam
[123]. Metaanalysen haben allerdings Hinweise auf eine Wirksamkeit Gber das 3-Stunden-
Fenster hinaus bis zu 4,5 Stunden ergeben [111, 113, 130, 134]. 2004 wurde eine Untersu-



chung veréffentlicht, die die Daten aus den grof3en Thrombolyse-Studien ATLANTIS, ECASS
und NINDS verglich und die zu dem Ergebnis kam, dass das Outcome nach drei Monaten umso
besser ist je schneller mit der Thrombolyse begonnen wird. Auch in dieser Studie wurde jedoch
die Vermutung geaufRlert, das die Thrombolyse Uber das 3-Stunden-Fenster hinaus wirksam
ist [127].

Derzeit wird der Ansatz verfolgt, anhand von Kriterien bildgebender Verfahren ein individuelles
Zeitfenster fur jeden Patienten zu finden. Fiehler et al. untersuchten mittels MRT die zeitabhan-
gigen Unterschiede der Diffusion und Perfusion im Infarktareal und kamen zu dem Ergebnis,
dass es his zu sechs Stunden nach Infarktbeginn keine signifikanten Unterschiede gibt. Das
Uberschreiten des 3-Stunden-Fensters sollte also bei einem mittels MRT nachgewiesenen In-
farkt nicht sofort zum Ausschluss von der Thrombolyse flihren, da diese auch bis zu sechs
Stunden nach Infarktbeginn noch wirksam sein kann [40]. Vielmehr sollte fur jeden Patienten
anhand der Befunde in der Bildgebung ein individuelles Zeitfenster bestimmt werden, statt ein

strikt zeitdefiniertes Zeitfenster anzuwenden [111].

Fur die intravendse Form der rt-PA-Thrombolyse ist die Wirksamkeit — wie schon erwahnt —
bereits bewiesen. Dennoch wird rt-PA in der Behandlung des akuten Schlaganfalls bisher sehr
unregelmaRig verwendet. Studien aus den USA geben Haufigkeiten unter 5% an [68, 77, 130].
Die Zahlen fiir Deutschland sind entsprechend: Heuschmann et al. untersuchten in den Jahren
2000 bis 2002 die Haufigkeit der Thrombolyse in den Krankenhausern der Arbeitsgemeinschaft
Deutscher Schlaganfall Register (ADSR). Insgesamt wurden 3,2% aller Patienten wahrend des
Studienzeitraums mit t-PA behandelt, von den Patienten, die im 3-Stunden-Fenster eingeliefert
wurden, erhielten 11,6% t-PA. In dieser Studie wurde auch gezeigt, dass die Mortalitat — auf-
grund des héheren Risikos einer Hirnblutung — bei den Patienten, die t-PA erhalten hatten, sig-
nifikant hoher war als bei den nicht mit t-PA behandelten Patienten. 10% der mit t-PA behan-
delten Patienten verstarb wahrend des Krankenhausaufenthaltes, wobei das Mortalitatsrisiko
vor allem durch héheres Lebensalter und eine héhergradige Bewusstseinsstérung beeinflusst
wurde [58].

1.3.2 Intraarterielle Thrombolyse

Ein weiterer Ansatzpunkt fur eine erfolgreiche Therapie des Schlaganfalls ist die intraarterielle
Applikation der thrombolytischen Substanz. Hierbei wird ein Fibrinolytikum Uber einen Lyse-
katheter am proximalen Verschlussende infundiert. Fir das Verfahren ist also eine Angio-
graphie erforderlich. Bisher gab es zur intraarteriellen Thrombolyse nur zwei kontrollierte ran-
domisierte Studien (Prolyse in Acute Cerebral Thromboembolism (PROACT) | und Il), in denen
Pro-Urokinase intraarteriell verabreicht wurde [26, 43]. Das Ergebnis der Studien war ein signifi-
kant verbessertes Outcome bei einer Dosis von 9 mg Pro-Urokinase / 2 h, appliziert innerhalb

von sechs Stunden nach Insult-Beginn.



Die Rekanalisationsrate ist im Vergleich zur intraventsen Thrombolyse bei der intraarteriellen
Lyse héher (66% vs. ~55%), ein Effekt, der durch die Md&glichkeit, Gber den Katheter eine
Thrombembolektomie durchzufiihren, sogar noch gesteigert werden kann. Durch den direkteren
Zugangsweg werden geringere Dosen der thrombolytischen Substanz benétigt. Die Tatsache,
dass es erstens nur sehr wenige Zentren gibt, die eine intraarterielle Lyse durchfiihren kénnen
und dass zweitens diese Therapie bisher nicht zugelassen ist, erklart jedoch, warum bisher die
intraarterielle Thrombolyse kein Standardverfahren ist. Fur die Zukunft ist eine weitere Studie
(PROACT IIl) geplant [113].

1.3.3 Kombination von intravendser und intraarterieller Lyse

Bisher gibt es nur kleine Pilotstudien, die die Kombination aus intravendser und intraarterieller
Thrombolyse mit rt-PA untersuchten. Nach dem Protokoll der sog. ,Bridging-Studie werden
zunéchst 0,6 mg/kg Korpergewicht rt-PA intravends verabreicht mit einem anfanglichen Bolus
von 10 - 20%. Ist mittels Angiographie der Thrombus lokalisiert, wird der Rest der Dosis (bis
maximal 90 mg) intraarteriell appliziert [88]. Man kombiniert in diesem Therapieansatz die Vor-
teile aus beiden Verfahren: Der Zeitverlust bis zum Beginn der Therapie ist minimal, da man mit
der intravendsen rt-PA-Infusion sofort beginnen kann. Dennoch erreicht man die héhere Reka-
nalisationsrate und das breitere therapeutische Fenster durch die anschlieRende intraarterielle
Applikation. Die Daten aus den laufenden Studien geben Hinweise auf eine Wirksamkeit dieser
Kombinationstherapie bei akzeptablem Sicherheitsprofil [16]. Da aber die Studien noch nicht
abgeschlossen sind, ist die Kombinationstherapie zur Zeit noch nicht als Standardtherapie zu

empfehlen.

1.3.4 Andere gerinnungshemmende Substanzen

Heparin

Auch Antikoagulanzien wie Heparin, niedermolekulares Heparin und Heparinoide wurden in
klinischen Studien auf ihre thrombolytischen Fahigkeiten untersucht. Die grof3te Studie zu He-
parin war der International Stroke Trial (IST) im Jahr 1997, der zu dem Ergebnis kam, dass bei
Patienten, die mit Heparin therapiert worden waren, zwar weniger Wiederholungs-Schlaganfélle
innerhalb der ersten 14 Tage auftraten, dafiir die Rate an Hirnblutungen deutlich erhéht
war [65].

Andere Studien lieferten @hnliche Ergebnisse: Bei unfraktionierten wie bei fraktionierten Hepa-
rinen wurden die positiven Effekte durch ein erhdéhtes Blutungsrisiko tiberschattet [22, 125].
Sowohl unfraktioniertes als auch niedermolekulares Heparin spielen jedoch eine Rolle in der
Prophylaxe von Thrombosen und Embolien bei Patienten mit akutem Schlaganfall. Insbeson-
dere Patienten mit einer Beinparese oder durch den Schlaganfall bedingten Bettlagerigkeit

haben ein stark erhdhtes Risiko fir eine tiefe Beinvenenthrombose mit daraus resultierender
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Lungenembolie. Ohne Thromboseprophylaxe kommt es bei ca. 50% der Schlaganfallpatienten
zum Auftreten einer tiefen Beinvenenthrombose und bei 5% zu einer fulminanten Lungenem-
bolie [73]. 2005 zeigte die PROTECT Studie, die das fraktionierte Heparin Certoparin im Ver-
gleich zu unfraktioniertem Heparin untersuchte, einen tendenziellen Vorteil des niedermole-

kularen Heparins gegeniiber dem unfraktionierten Heparin [30].

Acetylsalicylsaure

Die Wirksamkeit von Acetylsalicylsdure (ASS) bei akutem Schlaganfall wurde in drei grof3en
Studien untersucht [21, 65, 95]. Alle drei zeigten einen geringen, jedoch statistisch signifikanten
Effekt von ASS, namlich ein verbessertes funktionelles Outcome nach sechs Monaten. Hieraus
resultierte die Empfehlung der European Stroke Initiative (EUSI), alle Patienten bis zu 48 Stun-
den nach Symptomeintritt mit ASS zu behandeln (160 - 325 mg/Tag), wenn sie keine Kontra-
indikationen fur eine solche Therapie aufweisen und nicht fur eine Thrombolyse mit rt-PA in

Frage kommen [24].

1.3.5 Neuroprotektiva

Eine weitere Therapieoption stellen die sogenannten Neuroprotektiva dar. Diese sollen die Neu-
rone im Bereich der Penumbra schiitzen, dem Bereich, der durch die Hypoperfusion und daraus
resultierenden Ischamie funktionell beeintrachtigt ist, der jedoch seine Funktion wieder auf-
nehmen kann, solange eine bestimmte IschAmiedauer nicht Uberschritten wird. Die Penumbra
umgibt das Ischamiezentrum aus bereits irreversibel geschadigten Zellen. Je langer der Zu-
stand der Ischamie andauert, desto groRer wird das eigentliche Infarktareal und desto mehr
Neurone der Penumbra gehen unter. Die neuroprotektiven Substanzen sollen in die bioche-
mischen, zellularen und metabolischen Ablaufe im Ischamiegebiet eingreifen [6, 92].

Bislang sind mehr als fiinfzig verschiedene neuroprotektive Substanzen in klinischen Studien
geprtft worden. Von diesen hat sich jedoch noch keine als eindeutig wirksam erwiesen, obwohl
die vorausgegangenen Tierexperimente vielversprechend waren [100].

Auch die Kombination von Thrombolyse und Neuroprotektiva wird diskutiert. Das Benefit der
neuroprotektiven Substanzen kdnnte limitiert sein durch die Hypoperfusion, was bedeutet, dass
Neuroprotektiva als Monotherapie eher wirkungslos, in der Kombination mit t-PA aber effektiv

sind und eventuell sogar die Effekte der Thrombolyse positiv beeinflussen [72].

1.3.6 Kraniektomie

In besonders schwerwiegenden Féllen, z.B. bei Arteria-cerebri-media-Infarkten mit grof3er
intrakranieller Raumforderung durch das ischamische Hirnédem (sog. ,Maligner Mediainfarkt"),

ist die Indikation zur chirurgischen Dekompression gegeben. Diese Infarkte haben eine sehr
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schlechte Prognose, die Letalitat bei ausschlie3lich konservativer Behandlung reicht von 55-
80% [48, 131].

Durch den steigenden intrazerebralen Druck aufgrund des ischamischen Hirnédems kommt es
infolge mangelnder Ausweichmdglichkeiten in der knéchernen Kalotte zu Verschiebungen des
Hirngewebes. Der erhthte Druck reduziert global die zerebrale Perfusion, beginstigt damit
weitere ischdmische Schéaden und behindert die Blutversorgung tber Kollateralen. Durch die
Verschiebungen werden auch bis dahin gesunde Hirnareale geschadigt. Gerade jliingere Men-
schen haben oft ein geringeres Kompensationsvermdgen als alte Patienten mit vermindertem
Gehirnvolumen.

Um dem raumfordernden 6dematdsen Gewebe Platz zu schaffen, wird eine groRe (mindestens
12 cm) Kraniektomie mit Duraplastik durchgefiihrt. Verschiedene Autoren haben die de-
kompressive Operation mit der konventionellen Hirnédem-Therapie verglichen. Alle kamen zu
dem Ergebnis, dass durch die Kraniektomie zum einen die Mortalitat deutlich gesenkt und zum
anderen das funktionelle Outcome der Uberlebenden verbessert wird [20, 110, 115]. Die meis-
ten dieser Studien waren klein, alle waren unkontrolliert. Die grof3te Studie [115] untersuchte 63
Patienten mit komplettem Infarkt im Mediastromgebiet prospektiv mit einer operativen Dekom-
pression >12 cm Durchmesser plus Duraplastik. 70% dieser Patienten Gberlebten mehr als 90
Tage, Uberwiegend mit einem guten Outcome. Durch die guten Ergebnisse dieser kleinen Stu-
dien beginnt sich die operative Dekompression zunehmend als Standardverfahren zu etablie-

ren, obwohl bisher keine kontrollierten Studien vorliegen [131].

1.3.7 Hypothermie

Eine andere, weniger invasive Therapieoption bei raumfordernden Infarkten ist die therapeu-
tische Hypothermie. In Tierexperimenten und klinischen Studien bei Hirntraumapatienten
konnten bisher deutliche neuroprotektive Effekte einer Hypothermie nach fokaler und globaler
zerebraler Ischamie nachgewiesen werden: Reduktionen des Infarktareals um bis zu 90% wur-
den beschrieben. Der Hyperthermie konnte hingegen ein signifikant negativer Effekt zuge-
schrieben werden [116]. Als Wirkmechanismus der Hypothermie vermutet man u.a. die Reduk-
tion des zerebralen Metabolismus, verminderte Freisetzung von exzitatorischen Neurotransmit-
tern, Abfall des intrakraniellen Drucks und die Stabilisierung der Blut-Hirn-Schranke [131].
Bisher gibt es nur eine Pilotstudie zur therapeutischen Hypothermie, deren Ergebnisse jedoch
darauf hindeuten, dass eine moderate Hypothermie (ca. 33°C) Uber 48 Stunden bei Patienten
mit komplettem Mediainfarkt das postischdmische Hirnédem reduziert, den intrakraniellen Druck
senkt und die Mortalitat glinstig beeinflusst [116]. Bevor diese Therapie als Standardtherapie
zur Behandlung von Schlaganfallpatienten empfohlen werden kann, missen allerdings Indika-
tionen, optimale Temperatur, Techniken der Abkiihlung und Wiedererwarmung, Dauer der The-
rapie und der therapeutische Nutzen in einer kontrollierten Studie genauer untersucht
werden [131].
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1.4 Aktuelle Therapieablaufe

1.4.1 Schlaganfall — ein Notfall

Die Kombination aus schlechter Prognose und fehlender kausaler Therapie flihrte in der Ver-
gangenheit zum Teil zu therapeutischem Nihilismus bei der Behandlung von Schlaganfallpa-
tienten [10]. Die Européische Ad Hoc Konsensusgruppe verdéffentlichte 1996 deshalb ein euro-
paisches Konzept fir das Management des akuten Schlaganfalls, welches die Notwendigkeit
des Erkennens von Schlaganfallwarn- und Frithsymptomen betont. Dies ist wichtig, weil bei der
Schlaganfall-Behandlung — &hnlich wie beim Herzinfarkt — so friih wie mdglich mit der Therapie
begonnen werden sollte. Sowohl in der Bevélkerung als auch in der Arzteschaft wird jedoch
noch oft die Meinung vertreten, dass Schlaganfalle sowohl unvermeidbar als auch unbehandel-
bar sind [128].

Die National Heart Association in den USA benutzt seit einiger Zeit den Begriff ,brain attack” in
Analogie zu ,heart attack”, um in der Bevélkerung das Bewusstsein auszubilden, dass der
Schlaganfall ein Notfall ist, der schnell behandelt werden muss. Die National Stroke Association
in den USA schatzt, dass 40% der Bevodlkerung die Alarmzeichen eines Schlaganfalls nicht
kennen und nur 1% wissen, dass der Schlaganfall eine der haufigsten Todesursachen ist [128].
Da jedoch ein groRer Teil der Zeitverzdégerung zwischen Beginn des Infarktes und Einleiten der
Therapie darauf zuriickzufiihren ist, dass die Schlaganfall-Symptomatik vom Patienten selbst
und den Menschen in seinem Umfeld nicht erkannt wird, wurden in den letzten Jahren verbreitet
Aufklarungskampagnen in der Bevolkerung durchgefiihrt, wie z.B. Faltblatter der Stiftung ,Deut-
sche Schlaganfall-Hilfe" oder der Slogan ,Schlaganfall — ein Notfall — Notruf 112“ auf den Ret-
tungswagen vieler deutscher Stadte.

Studien haben gezeigt, dass neben umfangreicher Offentlichkeitsarbeit auch samtliche para-
medizinischen und medizinischen Berufsgruppen, die in irgendeiner Weise mit der Versorgung
von Schlaganfall-Patienten zu tun haben, aufgeklart und geschult werden sollten. Es zeigte
sich, dass eine Voraussetzung fir die Wirksamkeit neuer Therapieansétze wie die Thrombo-
lyse ein frihzeitiges Erkennen des Schlaganfalls und eine schnelle Einleitung der Therapie mit
so wenig Verzégerungen wie moglich zwischen Diagnosestellung und Behandlungsbeginn sind.
Laut einer aktuellen Studie erreichten viele Patienten das Krankenhaus erst viele Stunden und
manchmal sogar Tage, nachdem der Schlaganfall abgelaufen war [59]. Daher miissen neben
der notwendigen Aufklarung der Bevélkerung die Behandlungsablaufe verbessert und vor allem

standardisiert werden.

13



1.4.2 Leitlinien

Ein wichtiger Schritt in diese Richtung war die Formulierung von Leitlinien zur Versorgung von
Patienten mit akutem Schlaganfall. Im Jahr 2000 verfasste die European Stroke Initiative (EUSI)
Empfehlungen, die u.a. die Organisation der Behandlung, die erforderliche Diagnostik, die
Akuttherapie und die Sekundéarprophylaxe umfasst. Auch von der Deutschen Gesellschaft fur
Neurologie (DGN) wurde mittlerweile eine bundesweit gultige Leitlinie formuliert [28].

Doch schon vorher gab es Bemihungen, die Therapie des akuten Schlaganfalls zu standardi-
sieren. Bereits 1994 verdffentlichte die American Heart Association (AHA) Leitlinien fir die Ver-
sorgung des akuten Schlaganfalls. Schon damals wurde betont, dass sich diese Empfehlungen
je nach den Ergebnissen der zu der Zeit noch laufenden Studien zum Einsatz thrombolytischer
Substanzen in den kommenden Jahren &ndern wirden; so wurde z.B. 1994 die Gabe von
Thrombolytika auferhalb klinischer Studien nicht empfohlen. Alle anderen Empfehlungen der
AHA ahnelten jedoch bereits den heute gultigen Leitlinien der EUSI bzw. DGN: Antihyperten-
siva-Gabe ab einem arteriellen Mitteldruck von 130 mmHg bzw. bei Blutdruckwerten von mehr
als 220 mmHg systolisch, Korrektur einer Hypotension durch Volumengabe und ggf. durch Ka-
techolamine, Therapie einer Hypo- bzw. Hyperglykdmie und Unterstlitzung der Atmung durch
Sauerstoffgabe. Der positive Effekt einer Hypothermie wurde ebenfalls bereits 1994 erwahnt [2].
Nach Veroffentlichung der Ergebnisse aus MAST-E (Multicentre Acute Stroke Trial — Europe),
ASK (Australian Streptokinase Trial), MAST-I (Multicentre Acute Stroke Trial — Italy), ECASS
(European Cooperative Acute Stroke Study) und NINDS (National Institue of Neurological
Disorders and Stroke) — siehe auch Kap. 1.3 — gab die AHA 1996 eine Ergdnzung zu den
Empfehlungen von 1994 heraus und empfahl nun auch den Einsatz von rt-PA fir alle Schlag-
anfallpatienten, die die Einschlusskriterien fiir eine Thrombolyse (siehe Kap. 1.3) erfllten [3].
1996 veroffentlichte die European Ad Hoc Consensus Group Strategien zur optimalen Versor-
gung von frischen Schlaganféllen in Europa, vergleichbar mit den Richtlinien der AHA. Die Kon-
sensusgruppe betonte die Bedeutung der Erkennung von Schlaganfallwarn- und -friihsympto-
men sowie der Akzeptanz des Schlaganfalls als Notfall. AuRerdem empfahl sie in ihrem Report
die Einfihrung von spezifischen Protokollen und Algorithmen bei der Diagnostik und Therapie

des akuten Schlaganfalls [128].
Auch in Deutschland versucht man seit einigen Jahren, die praklinische Behandlung zerebraler

Ischamien zu standardisieren. Hennes et al. verdffentlichten 1999 folgende Vorschlage zum

Behandlungsstandard [54]:
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Tab. 1: Behandlungsstandard nach Hennes et al.

Empfohlene MaBnahmen nach Hennes et al.

Atmung Sicherung der Atemwege, Gewabhrleistung einer arteriellen Sauerstoffséattigung
uber 95%; im Zweifel frihzeitige Intubation (Indikationen: Bewusstlosigkeit,
respiratorische Insuffizienz, Sauerstoffsattigung <85%, GCS <8, Atemfrequenz

<5-7, >30)
Kreislauf Behandlung von hamodynamisch wirksamen Herzrhythmusstérungen
Blutdruck Antihypertensive Therapie bei systolischen Blutdruckwerten >220 mmHg

(MAP >130 mmHg, DAP >120 mmHg)
Hypotonie-Ausgleich durch Volumengabe oder Antihypotonika

Blutzucker Blutzuckersenkung ab einem Blutzuckerspiegel >140 mg/dl, Glucoseinfusionen
vermeiden, Hypoglykémie ausgleichen

Temperatur Friihzeitige Entgegensteuerung einer Hyperthermie

Zielkrankenhaus Schnellstmdglicher Transport in ein Krankenhaus mit Stroke Unit bzw.
Betreuung durch ein Stroke Team

Obwohl es also Bemiithungen gibt, bei der Therapie des Schlaganfalls, dhnlich wie bei vielen
anderen Krankheitsbildern, Behandlungsstandards zu erstellen, kénnen diese bisher in der
Ausbildung der Notarzte und Rettungsassistenten kaum vermittelt werden. Im Curriculum zur
Ausbildung von Rettungsassistenten wird die ,spezielle Notfallmedizin“ in 170 Unterrichtsstun-
den vermittelt; auf die neurologischen Notfélle entfallen von diesen 170 Stunden lediglich sechs
Stunden [85]. In den 80 Stunden umfassenden Kursen fiir Arzte zur Erlangung des Fachkunde-
nachweises Rettungsdienst werden die neurologischen und psychiatrischen Notfélle in 1,5
Stunden behandelt [35]. Fur die Lehre aller neurologischen Notfélle wird also nur 3,5% (Ret-

tungsassistenten) bzw. 1,9% (Notérzte) der gesamten Ausbildungszeit verwendet.

1.5 Stroke Unit und Stroke Team

Die Anerkennung des Schlaganfalls als Notfall und die Entwicklung neuer Therapie-Schemata,
die innerhalb eines engen Zeitfensters verabreicht werden miissen, brachten die Notwendigkeit
mit sich, die Versorgung von Schlaganfall-Patienten besser zu organisieren. Da der Zeitfaktor
eine grol3e Rolle spielt, ist es notwendig, das kurze Zeitintervall von drei Stunden optimal fir die
Diagnostik und Therapieeinleitung zu nutzen, um moglichst vielen Patienten die thrombolytische
Therapie zu ermdglichen.

Aus diesem Grund wurden in den letzten Jahren in immer mehr Versorgungsgebieten speziali-

sierte Schlaganfallstationen eingerichtet, so genannte Stroke Units. In Studien wurde nachge-
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wiesen, dass die Behandlung von Schlaganfall-Patienten auf einer Stroke Unit zur Verbesse-
rung aller prognostischen Parameter fiihrt [70].

Auf diesen Schlaganfallstationen steht ein Team von Arzten, Pflegekraften und medizinischen
Assistenten zur Verfigung, das auf die Versorgung von Schlaganfallpatienten spezialisiert ist.
Die Station sollte intensivpflichtige Patienten versorgen kdnnen, das heif3t, es missen Monitore
und Beatmungsgerate zur Verfigung stehen. Au3erdem sollte jederzeit die Moglichkeit beste-
hen, Untersuchungen wie CT, Dopplersonographie, Angiographie und Laboruntersuchungen
durchzufihren. Sowohl ein Neurologe als auch ein Neuroradiologe und ein Internist missen 24
Stunden pro Tag erreichbar sein. Des weiteren sind auf einer Stroke Unit Physiotherapeuten,

Ergotherapeuten und Logopaden beschaftigt [128].

Die ersten Stroke Units wurden in den frilhen Siebziger Jahren eingerichtet, basierend auf den
guten Erfahrungen, die man mit speziellen Herzinfarkt-Stationen gemacht hatte. Zu Beginn
wurden sie als Intensivstationen genutzt, denen die Patienten mit schwerem neurologischen
Defizit und schlechtem Allgemeinzustand zugewiesen wurden, wahrend Patienten mit weniger
schweren Symptomen oder TIAs auf anderen Stationen versorgt wurden. Die Studien aus die-
ser Zeit zeigen keine eindeutige Reduktion der Mortalitat oder Verbesserung des funktionellen
Outcomes [33, 75, 98]. Dennoch trugen sie dazu bei, den Schlaganfall und die Notwendigkeit

einer speziellen Behandlung besser zu verstehen [31].

Heute werden die Stroke Units als Akutstationen fiir Schlaganfall-Patienten gesehen, auf wel-
chen bei akuten zerebrovaskulédren Ereignissen nach einer schnellen, umfassenden Diagnostik
und gleichzeitiger Einleitung akuttherapeutischer MaRnahmen eine klinische Uberwachung
durch ein in der Versorgung von Schlaganfallen erfahrenes interdisziplindres Team erfolgt [51].
Hierzu hat die Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) entsprechende Richtlinien
erarbeitet [83].

Die Vorteile der Stroke Units gegeniiber normalen Stationen sind eine schnellere und bessere
Diagnostik, ein standardisierter Ablauf der diagnostischen und therapeutischen Schritte sowie
die Mdoglichkeit einer spezifischeren Therapie, wie beispielsweise der Thrombolyse, der Kra-
niektomie oder der Hypothermiebehandlung.

Durch das im Umgang mit Schlaganfall-Patienten erfahrene Personal, die friihe Therapieeinlei-
tung und eine frihzeitige Einleitung rehabilitativer Mal3nahmen wird das Outcome der Patienten
glnstig beeinflusst, was durch verschiedene Studien in den letzten Jahren belegt werden
konnte. Nach sechs Wochen ist bei Patienten, die auf einer Stroke Unit behandelt wurden, eine
statistisch signifikante Verringerung der Mortalitéat zu beobachten. Die mittlere Liegezeit ist ge-
ringer, der funktionelle Status bei Entlassung besser. Weniger Patienten missen langfristig
hospitalisiert werden, was zu signifikanten Kosteneinsparungen aufgrund der kiirzeren Liegezeit
fuhrt [61, 69]. Diese Effekte sind auch nach zehn Jahren noch nachweisbar: Es zeigt sich eine

signifikante Verbesserung der Lebensqualitat, was sich z.B. in einer besseren Mobilitat, einer
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stabilen emotionalen Verfassung, guten Schlafgewohnheiten und sozialer Integration ausdrickt
[62, 63, 70].

Die Effektivitat der Stroke Units wird auch durch eine Metaanalyse von insgesamt 20 Studien,
die unterschiedliche Diagnostik und Behandlungsformen des akuten Schlaganfalls miteinander
verglichen haben, belegt: Einen Riuckgang der Todesfélle in der ,Stroke Unit* Behandlungs-
gruppe (OR 0,83, 95% CI 0,71-0,97) sowie ein besseres Behandlungsergebnis hinsichtlich der
gemeinsamen Endpunkte , Tod" oder ,Heimeinweisung" (OR 0,76, 95% CI 0,65-0,90) und ,Tod"
oder ,Hilfsbedurftigkeit* (OR 0,75, 95% CI 0,65-0,87). Die Ergebnisse waren unabhangig von
Patientenalter, Geschlecht, Schwere des Schlaganfalls und Organisationsform der Stroke
Unit [97].

Wahrend die Stroke Unit eine geographisch festgelegte Einrichtung ist, in der das Behand-
lungsteam und die diagnostischen Mittel sich auf einer Station befinden, wurden in manchen
Regionen, in denen die Einrichtung einer Stroke Unit nicht mdglich war, sogenannte ,Stroke
Teams" eingerichtet. Die Patienten werden auf einer Allgemeinstation eines Krankenhauses
aufgenommen und so rasch wie mdglich von einem mobilen Stroke Team gesehen. Dieses
besteht aus schlaganfallerfahrenen Spezialisten, die dann die erforderlichen MaRnahmen ein-
leiten [128].

Eine Studie von Diez-Tejedor und Fuentes aus dem Jahr 2001, die Stroke Unit und Stroke
Team der selben neurologischen Abteilung vergleicht, kommt zu dem Ergebnis, dass die Ver-
sorgung auf einer Stroke Unit effektiver ist als durch ein Stroke Team [31].

Kalra et al. verglichen das funktionelle Outcome nach 3, 6 und 12 Monaten bei Patienten, die
entweder auf einer Stroke Unit, durch ein Stroke Team auf einer Allgemeinstation eines Kran-
kenhauses oder durch ein Stroke Team zuhause versorgt worden waren, und konstatierten ein
signifikant besseres Outcome bei den Stroke Unit-Patienten: Die Mortalitdt und Pflegebedurftig-
keit war in dieser Gruppe nach einem Jahr deutlich geringer (14% vs. 30% bzw. 24%), die Zahl
der Patienten ohne schwere Behinderung signifikant hdher (85% vs. 66% bzw. 71%) [71].

Die Einrichtung von Stroke Teams ist dennoch gerechtfertigt, wenn — wie haufig in landlichen
Gegenden - keine Stroke Unit vorhanden ist, da das Outcome der Patienten im Vergleich zur

Versorgung auf einer Allgemeinstation besser ist [31].

1.6 Die Rolle des Rettungsdienstes

Aus dem oben gesagten geht hervor, dass die addquate Versorgung von Schlaganfallpatienten
an ein sehr enges Zeitfenster geknipft ist. Reibungslose préastationare Ablaufe ohne wesent-
liche Zeitverzdgerungen sind daher von enormer Wichtigkeit.

Um die optimale Versorgung von Schlaganfall-Patienten zu gewéahrleisten und fiir méglichst
viele Patienten die Voraussetzungen fur eine thrombolytische Therapie zu schaffen, werden

aufgrund des engen Zeitfensters besondere Anforderungen an den Rettungsdienst gestellt.
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Der Rettungsdienst ist laut 86 Abs. 1 des Rettungsgesetzes Nordrhein-Westfalen (RettG NRW)
offentliche Aufgabe und dient der Gesundheitsvorsorge und Gefahrenabwehr [79, 108].

So Ubertragt die Stadt Minster als Tragerin des Rettungsdienstes diese Aufgabe der Berufs-
feuerwehr der Stadt Munster. Sie ist neben ihren Hauptaufgaben wie Brandschutz, Hilfe bei
Unglicksfallen und 6ffentlichen Notféllen zusténdig fur die Einrichtung und Unterhaltung der
Rettungsleitstelle und Rettungswachen sowie flr die Organisation der Notfallrettung und des
Krankentransportes. Die Feuerwehr deckt den Grundbedarf in der Notfallrettung — einschlieflich
taglicher Spitzen — ab. Im Rahmen des Sanitéatsdienstes bei GroR3veranstaltungen tbernehmen
auch freiwillige Hilfsorganisationen wie das Deutsche Rote Kreuz (DRK), der Arbeiter-Sama-
riter-Bund (ASB) und die Johanniter-Unfall-Hilfe (JUH) die Abwicklung von Einsétzen in der
Notfallrettung [120].

Rettungswachen und Rettungsmittel

Die Stadt Munster verfiigt Uber mehrere Feuer- und Rettungswachen, zu denen bestimmte Aus-
rickbereiche gehdren (siehe Anhang: Karte ,Ausriickebereiche der Rettungswachen®).

Die Wache 1 liegt nérdlich des Stadtzentrums am York-Ring, ist 24 Stunden am Tag besetzt
und bietet Stellplatze fur 12 Rettungsdienstfahrzeuge sowie Raumlichkeiten fir die Lagerung
von Medikamenten bzw. Geraten und die zentrale Desinfektionsanlage fir Fahrzeuge und Wa-
sche. Ihr sind ca. 89.000 Einwohner im Ausrtickbereich zugeordnet. Die Wache 2 liegt sidlich
des Stadtzentrums und ist ebenfalls rund um die Uhr besetzt. Entsprechend dem zugewiesenen
Ausrickbereich ist die Wache 2 zustandig fur ca. 89.000 Einwohner. Die im Stadtteil Hiltrup
gelegene Rettungswache 3 verfugt Uber drei Stellplatze fir Rettungsdienstfahrzeuge sowie
einen Lagerraum fiir Medikamente und Geréte. Sie ist 24 Stunden pro Tag besetzt. Ihr sind ca.
53.000 Einwohner im sidlichen Stadtgebiet zugeordnet. Zum 01.01.2002 ist im Stadtbezirk
West, Ortsteil Mecklenbeck, die Wache 10 in standigen Betrieb gegangen. Ihr sind ca. 21.000
Einwohner der siidwestlichen Stadtteile zugeordnet. Seit dem 26.11.2001 ist im Stadtbezirk
Ost, Ortsteil Gelmer-Dyckburg bzw. Kemper, die Rettungswache 16 in Betrieb. Zunachst war
diese Wache nur tagsliber besetzt, mittlerweile ist auch sie in standigem Betrieb. Die Ausriuck-
zeit, d.h. die Zeit vom Erhalt des Alarms bis zum Starten des Fahrzeuges, liegt bei allen Wa-
chen unter einer Minute.

Insgesamt stehen der Berufsfeuerwehr Minster 16 Krankentransportwagen (KTW), 13 Ret-
tungstransportwagen (RTW) und 3 Notarzteinsatzfahrzeuge (NEF) zur Verfiigung, welche auf
die einzelnen Wachen verteilt sind. Ersatzfahrzeuge werden fir eventuelle Ausfalle bereit-
gehalten. Die Hilfsorganisationen verfligen tber 9 KTW.

Der Standort des ersten Notarzteinsatzfahrzeuges variiert innerhalb des Universitatsklinikums je
nach Dienstplan der Notarzte zwischen der Chirurgischen Klinik an der WaldeyerstraRe und
dem Zentralklinikum. Die Ausriickzeit liegt auch hier unter einer Minute. Der zweite Notarzt ist in

der sudlichen Rettungswache 2 stationiert.
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Zum Rettungsdienst gehéren auch luftgebundene Rettungsmittel wie Rettungshubschrauber
und Ambulanzflugzeuge. Die Stadt Miinster ist seit 1980 Mitglied der Tragergemeinschaft des in
Rheine stationierten Rettungshubschraubers ,Euro 2“, ehemals SAR 76. Bei Bedarf wird der in
Linen (Westfalen) stationierte Rettungshubschrauber ,Christoph 8 angefordert. Auch der Am-
bulanzhubschrauber des Flughafens Munster / Osnabrtick kann bei Bedarf angefordert werden.
Als Notéarzte werden Arzte und Arztinnen aus der Medizinischen, Chirurgischen und Anéasthesi-
ologischen Kilinik des Universitatsklinikums eingesetzt. Alle Notarzte und Notarztinnen sind As-
sistenzéarzte in der Weiterbildung oder Facharzte und verfiigen mindestens tber die gesetzlich
erforderliche Qualifikation, die durch den Fachkundenachweis Rettungsdienst vorgegeben ist.
Diese umfasst einen interdisziplinaren Kurs tber allgemeine und spezielle Notfallbehandlung
von 80 Stunden Dauer sowie mindestens zehn lebensrettende Einsétze im Notarztwagen oder

Rettungshubschrauber [18].

Einsatzmanagement

Wird Uber die Notrufnummer 112 ein Notruf abgesetzt, geht dieser Anruf in der Rettungsleit-
stelle der Berufsfeuerwehr Minster ein und wird dort von einem der Leitstellendisponenten be-
arbeitet. Diese sind Feuerwehrbeamte mit der Qualifikation ,Rettungsassistent* und sind zum
Teil noch am aktiven Dienst beteiligt. Der Leitstellendisponent gibt die eingehende Notfall-
meldung in den Leitstellenrechner ein, wo sie mit einem Indikationskatalog, der ,Alarmstich-
wortelibersicht Rettungsdienst” verglichen wird [119]. Der Leitstelleneinsatzrechner schlagt
dann die erforderlichen Fahrzeuge vor. Bei Einsatz des Notarztes erfolgt der Notfalleinsatz nach
dem sogenannten ,Rendezvous-System”. Rettungswagen und Notarzt werden zeitgleich Uber
Funk von der Leitstelle alarmiert. Je nach Einsatzort wird fir den RTW die zustandige Feuer-
wache verstandigt. Der RTW — besetzt mit einem Rettungssanitater und einem Rettungsassis-
tenten — rtickt von der Wache zum Einsatzort aus. Der diensthabende Notarzt riickt mit seinem
Fahrer von dem Standpunkt des ersten Notarzteinsatzfahrzeuges aus, das, wie oben erwahnt,
entweder an der Chirurgischen oder Medizinischen Klinik der Universitatsklinik postiert ist, bzw.
im stdlichen Stadtgebiet vor der Rettungswache 2. Der Fahrer des NEF ist ein Rettungsassis-
tent der Berufsfeuerwehr Munster.

Am Notfallort treffen sich Rettungswagen und Notarzteinsatzfahrzeug und ergénzen sich zum
Rettungsteam. Da in der Regel nicht beide Rettungsmittel gleichzeitig vor Ort eintreffen, mis-
sen beide Fahrzeuge so ausgestattet sein, dass der Patient sofort vollstandig medizinisch ver-
sorgt werden kann, ohne dass auf das andere Fahrzeug gewartet werden muss.

Wenn es der Zustand des Patienten erlaubt, kann der Transport in das Krankenhaus mit dem
RTW ohne den Notarzt erfolgen. Dieser kann dadurch zu einem weiteren Notfall vorzeitig abge-
rufen werden. Befindet sich der Patient in einem kritischen Zustand, begleitet der Notarzt den
Transport zur Klinik im RTW.

Durch das Rendezvous-System kann zeitsparend und flexibel gearbeitet werden, wodurch er-

maoglicht wird, dass ein Notarzt fir mehrere Rettungswachen zusténdig sein kann. Aus diesen
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Grinden, die letztendlich auch zu einer Kostenersparnis fuhren, 16st das Rendezvous-System
das friher vorherrschende Stationssystem zunehmend ab. Bei diesem System riickt ein Ret-
tungswagen, mit zwei Rettungssanitatern und Notarzt besetzt, an die Einsatzstelle aus. Nach
der Primarversorgung wird der Patient vom Notarzt im Rettungswagen in die Klinik beglei-
tet [35].

In verschiedenen Fallen kann es sinnvoll sein, bei Notfallrettungen Gber den planméaRig dispo-
nierten, nachststehenden Rettungswagen hinaus gegebenenfalls freie Krankentransportwagen
fur BasismalRnahmen einzusetzen, sofern diese den Einsatzort wesentlich schneller erreichen
kénnen. Dieses ,Nachste-Fahrzeug-Strategie* genannte System ist seit Herbst 1998 im Ret-

tungsdienst der Stadt Minster eingefiihrt [120].

Wahl des Zielkrankenhauses

Nach der Untersuchung und Behandlung am Notfallort wird der Patient mit dem Rettungswagen
in ein Krankenhaus mit Notfallaufnahme gebracht. In Minster stehen als notfallaufnehmende
Krankenhauser das Universitatsklinikum, das St. Franziskus-Hospital, das Clemenshospital, das
Herz-Jesu-Krankenhaus, die Raphaelsklinik und das Evangelische Krankenhaus zur Verfigung.
Den Krankenhausern im Stadtgebiet Miinster wurden unter Beriicksichtigung der Lage, Grol3e
und fachmedizinischen Méglichkeiten Aufnahmebereiche zugewiesen (siehe Anhang: Karte
LZustandigkeitsbereiche der Krankenhauser*). Der Leitstellenrechner ermittelt je nach Notfallort
das zustandige Krankenhaus. Der Notarzt kann von diesem Vorschlag jedoch nach eigenem
Ermessen abweichen, z.B. wenn der Patient einer Behandlung bedarf, die im zustandigen
Krankenhaus nicht verfigbar ist. Auch die Winsche des Patienten und seiner Angehérigen
kénnen Grund fur eine Abweichung sein, wenn ein Patient zum Beispiel schon mehrfach in
einem anderen als dem zustandigen Haus stationar behandelt wurde.

Weiterhin ausschlaggebend fiir die Wahl des anzufahrenden Krankenhauses ist die Bettenka-
pazitat der einzelnen Hauser. Wurde ein Krankenhaus bereits mehrfach mit einem Notfall an-
gefahren und verfugt nicht mehr Gber freie Betten zur Aufnahme weiterer Patienten, meldet es
sich in der Rettungsleitstelle ab, sodass die Patienten aus dem Zustéandigkeitsbereich dieses

Krankenhauses auf die anderen Hauser verteilt werden.

Hilfsfrist

Ein wichtiges Kriterium fir die Effizienz des Rettungsdienstes ist das ,therapiefreie Intervall®,
d.h. die Zeitspanne, die verstreicht, bis der Notfallpatient tatséchlich Hilfe erhalt. Dies wird auch
mit dem Begriff ,Hilfsfrist* umschrieben, laut DIN-Norm (DIN 14001, Teil 9) die Zeit zwischen
dem Entdecken eines Schadensereignisses und dem Wirksamwerden der befohlenen MalR-
nahmen.

Im RettG NRW wird als einzige gesetzliche und somit fir den Rettungsdienst bindende Grund-
lage die Hilfsfrist definiert. Sie setzt sich zusammen aus der Meldezeit (Auffinden des Patienten,

Suche nach einem Kommunikationsmittel wie Telefon oder Notrufsdule, Wahl des Notrufes),
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Alarmierungszeit (Bearbeiten des Notrufes und Alarmieren der Fahrzeugbesatzungen), Aus-
riickzeit (Zeit vom Erhalt des Alarms bis zum Starten des Fahrzeuges), Anmarschzeit (eigentli-
che Fahrzeit), Erkundungszeit (Zeitspanne vom Verlassen des Fahrzeuges bis zum Erreichen
des Patienten) und Entwicklungszeit (Zeitspanne, die zum Vorbereiten von therapeutischen
Malnahmen wie z.B. Laden des Defibrillators benétigt wird) [35]. Die Rettungsdienstgesetze
der meisten Bundeslénder geben verbindliche Hilfsfristen vor, innerhalb derer eingehende Not-
rufe durch den Rettungsdienst beantwortet sein missen. Allerdings wird, wie auch im Bedarfs-
plan der Feuerwehr Minster vermerkt, nur die Zeit von der Alarmierung des Rettungsmittels bis
zur Ankunft der Fahrzeuge gerechnet, sodass Zeiten fir die Entdeckung und Meldung sowie
Erkundung und Entwicklung der Einsatzkrafte hinzukommen [120].

Die durch das RettG NRW vorgegebene Hilfsfrist liegt bei acht Minuten im stadtischen und
zwolf Minuten im landlichen Bereich. Die Definition des ,landlichen Bereiches" wird in Minster
auf folgende Stadtteile angewendet: Albachten, Roxel, Nienberge/Nienberge-Hager, Sprakel,
Gelmer/Gelmer-Dyckburg/Mariendorf (Kemper), Handorf/Werse-Laer, Wolbeck, Amelsbi-
ren/Loevelingloh.

Der ,Erreichungsgrad“ bzw. das ,Sicherheitsniveau” nach Erlass des Ministeriums fir Frauen,
Jugend, Familie und Gesundheit des Landes NRW vom 05.04.2000 ist ein Prozentwert und
beschreibt den Grad der Einhaltung der Hilfsfrist in einem Rettungsdienstbereich, bezogen auf
alle an einer StralRe gelegenen Notfallorte. Zum Erreichungsgrad (,Sicherheitsniveau®) werden
weder im RettG selbst noch in der amtlichen Begriindung zum RettG Aussagen gemacht. In
dem oben erwadhnten Erlass des MFJFG werden beispielhaft Erreichungsgrade von 80 und
90% genannt. Es werden somit fur 20 bzw. 10% der Einsatze langere Hilfsfristen in Kauf ge-
nommen, worunter auch witterungs- und verkehrsbedingte Ausnahmesituationen und Einséatze
in entlegenen Gebieten zu erfassen sind sowie die Nichtverfigbarkeit der nachstgelegenen,
zustandigen Rettungswache aufgrund von Paralleleinsétzen.

Ein Beschluss des OVG Minster vom 22.10.1999 liefert einen Anhaltspunkt zur Festlegung
eines Wertes fur den Erreichungsgrad. Danach ist von einem funktionsfahigen Rettungsdienst

auszugehen, wenn die vorgegebene Eintreffzeit in 90% aller Félle eingehalten wird [120].

1.7 Zielsetzung dieser Arbeit

Die vorliegende Studie soll die gegenwartige Akutversorgung von Schlaganfallpatienten durch
den Rettungsdienst im Raum Munster untersuchen. Vor dem Hintergrund der neuen Therapie-
optionen soll diese Untersuchung aufzeigen, inwieweit die méglichen therapeutischen Mittel
genutzt werden und in welchem Mal3e es tatsachlich gelingt, jedem Schlaganfall-Patienten die

optimale Therapie zu ermdglichen. Sie soll sowohl den Rettungsdienst in seiner organisatori-
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schen Struktur untersuchen als auch die von den Notarzten und Notérztinnen eingeleiteten
TherapiemalRnahmen.

Vergleichend mit einer Voruntersuchung aus dem Jahr 1996 soll evaluiert werden, ob sich die
Einrichtung einer Stroke Unit in der Universitatsklinik positiv auf die Versorgung der Schlagan-
fallpatienten ausgewirkt hat.

Weiterhin bilden die erhobenen Daten eine Grundlage fur spatere Analysen. Im Rahmen mitt-
lerweile dreier Dissertationen von 1985, 1987 und 1996 wurde der Rettungsdienst der Stadt
Munster analysiert und bewertet [45, 90, 132].

Auch sie betonten die Notwendigkeit, den Rettungsdienst in Miunster in regelméafRigen Abstén-

den zu untersuchen, um Schwachpunkte bewusst zu machen und zu beseitigen.

Die Ziele der vorliegenden Studie sind im Einzelnen folgende:

e Ermittlung rettungsdienstspezifischer Zeitintervalle

e Ermittlung der fur die Thrombolyse wichtigen Zeitablaufe

e Ermittlung der Verteilung der Schlaganfall-Patienten auf die Minsteraner Kranken-
hauser

e Beschreibung der haufigsten Diagnosegruppen

e Evaluation der notarztlichen Untersuchung und angeordneten MaRnahmen

e Nachuntersuchung der in der Universitatsklinik behandelten Patienten

e Vergleich der Notarztdiagnosen mit den Entlassungsdiagnosen

e Vergleich mit der Untersuchung aus dem Jahr 1996 anhand der drei Qualitatsindika-
toren ,Zeit", ,Zielkrankenhaus®, ,Komplette medizinische Behandlung“ und des zusam-

menfassenden Faktors ,Optimale Versorgung*
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2 MATERIAL UND METHODIK

2.1 Datenquellen

Die Grundlage dieser Arbeit bilden die gesammelten und vollstadndigen DIVI-Notarzteinsatzpro-
tokolle des Rettungsdienstbereiches Minster aus dem Jahr 2000. In diesem Jahr wurde vom
Rettungsdienst die Version 2.5 des Protokolls verwendet, welches 1995 von der Deutschen
Interdisziplindren Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) als bundesweite Empfeh-
lung herausgegeben wurde (siehe Kopie im Anhang). Zur Analyse der Zeitablaufe wurden die
maschinell erstellten Leitstellenberichte zur Hilfe genommen, welche den Protokollen bei der
Archivierung angeheftet werden (siehe Kopie im Anhang).

Insgesamt 4328 Notarzteinsatze wurden mittels des DIVI-Protokolls dokumentiert. Von diesen
erfllten 3138 Patienten die u. g. Einschlusskriterien der Studie. lhre Daten wurden in einen mit
MS-Excel 2000® erstellten Datensatz aufgenommen. Anhand der angekreuzten Notarztdiag-
nose wurden zwei Gruppen unterschieden. In 386 Fallen war die Diagnose ,TIA / Insult / Blu-
tung“ angekreuzt. In dieser Subgruppe wurde der gesamte Inhalt des Protokolls in den Daten-
satz aufgenommen, bei den Ubrigen 2752 Patienten, der Vergleichsgruppe, wurden lediglich
Teile des Protokolls in die Tabelle tbernommen. Hierbei wurde darauf geachtet, dass nur die
tatsachlich im Protokoll gemachten Angaben aufgenommen wurden; es wurden keine Verénde-
rungen am Datenstamm gemacht, um die urspriingliche Datenqualitat nicht zu verandern.

Fur eine weitere Untergruppe der 386 Patienten mit der Notarztdiagnose , TIA / Insult / Blutung®,
namlich die Patienten, die in die Universitatsklinik Minster eingewiesen wurden, wurden in
einer Nachuntersuchung einige Daten des stationaren Aufenthaltes, wie z.B. Liegezeiten und

Entlassungsdiagnosen, analysiert.

2.2 Einschlusskriterien und Datenerhebung

In die Studie wurden nur Patienten aufgenommen, die zum Zeitpunkt des Einsatzes mindestens
18 Jahre alt waren.

Des weiteren wurden nur die Einsatze in die Untersuchung aufgenommen, bei denen auch tat-
sachlich ein Transport stattfand. Protokolle, in denen im Ergebnisfeld z.B. ,Patient lehnt Trans-
port ab“ oder ,nur Untersuchung/Behandlung“ markiert war, wurden von der Studie ausge-
schlossen. Auch Einséatze, bei denen der Notarzt beim Eintreffen am Einsatzort nur noch den

Tod feststellen konnte, fiihrten zum Ausschluss von der Studie.
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Im so ausgewahlten, 3138 Patienten umfassenden Kollektiv wurden folgende Protokolleintrége

in den Datensatz aufgenommen:

© © N o g s~ w NP

Einsatznummer der Feuerwehr
Geschlecht

Geburtsdatum

Datum des Einsatzes
Einsatzadresse
Zielkrankenhaus
Einsatzstichwort (fur das NEF)
Fachrichtung des Notarztes

Erkrankung des Patienten (Ankreuzoption im Protokoll)

10. Notarztdiagnose (Freitextfeld im Protokoll)

Mit Hilfe des Routenplaner-Programms geografix Power Route® wurde bei den 3138 Patienten

die Distanz zwischen dem Einsatzort und dem Zielkrankenhaus errechnet. Anhand der so er-

mittelten Kilometerangabe lieRen sich Aussagen Uber das der Einsatzadresse am nachsten

gelegene Krankenhaus sowie Uber evtl. gefahrene Umwege machen.

Bei 350 der 3138 Patienten war im Feld ,Erkrankung“ des DIVI-Protokolls (s.0. Punkt 10) die

Diagnose , TIA / Insult / Blutung” markiert, bei weiteren 36 Patienten war sowohl ,TIA / Insult /

Blutung” als auch ,Krampfleiden angekreuzt. Fir diese insgesamt 386 Patienten umfassende

Subgruppe wurden alle Parameter des DIVI-Protokolls aufgenommen, d.h. zusatzlich zu den

oben genannten GroéRRen wurden folgende Informationen erfasst:

Patientendaten: Name, Wohnadresse, Versicherung

Rettungstechnische Daten: Einsatznummern des NEF und des RTW, Zeitangaben
(Zeitpunkt der Alarmierung, Ausriickzeit, Ankunftszeit, Abfahrtszeit am Einsatzort, An-
kunftszeit am Krankenhaus (jeweils flir NEF und RTW)), RTW-Einsatzstichwort
Ausbildungsgrad des Notarztes

Angaben zu Notfallgeschehen / Anamnese / Erstbefund (im Freitextfeld des DIVI-
Protokolls): Fiir den Zeitpunkt des Symptomeintritts bei Schlaganfallpatienten gibt es im
DIVI-Protokoll kein ausdricklich vorgegebenes Feld. Die vom Notarzt erhobenen Anga-
ben zum Beginn und der Art der Symptomatik kénnen in einem Freitextfeld fur die
Anamnese vermerkt werden. Die Auswertung der notarztlichen Anamnese beschréankt
sich auf die Haufigkeit, in der der Notarzt etwas im Freitextfeld vermerkte, wie z.B. An-
gaben zum Hergang des Geschehens, zum Zeitpunkt des Symptomeintritts oder zur

Bewusstseinslage des Patienten bei Eintreffen.
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e Neurologische Befunde: Glasgow-Coma-Scale, Bewusstseinslage, Extremitaten-
bewegungen, Pupillenfunktion, Cornealreflex, Lichtreaktion, Meningismus.
Anmerkung: Im DIVI-Protokoll wir die Pupillenfunktion fir beide Augen einzeln bewertet.
Es kann fur jedes Auge ,eng“, ,mittel“, ,weit* oder ,entrundet* markiert werden. Aul3er-
dem wird angekreuzt, ob ein Cornealreflex auslosbar ist. Bei der Lichtreaktion besteht
im DIVI-Protokoll nur die Moglichkeit anzukreuzen, wenn keine Lichtreaktion ausgeltst
werden kann, da das Feld zum Ankreuzen den Titel ,Keine Lichtreaktion® tragt. Daher
ist dieses Feld schwer zu beurteilen; ist nichts angekreuzt, kann man nicht unter-
scheiden, ob die Lichtreaktion positiv war oder ob sie nicht getestet wurde. Aus diesem
Grund geht dieses Feld nicht in die Auswertung mit ein.

e Messwerte: Blutdruck, Puls (Pulsfrequenz und -qualitat), Blutzucker, Atmung (Atem-
frequenz und -qualitat), Sauerstoffsattigung

e Schmerzangaben

e EKG

e Atmungsbefund

e Verletzungen: Angaben zur Lokalisation und Art der Verletzung (offen / geschlossen)

e MalRnahmen: Herzdruckmassage, venfser Zugang, Sauerstoffgabe, Intubation,
Lagerung

e Monitoring: Blutdruck, Puls, Sauerstoffsattigung, EKG, Blutzucker

e Medikamentengabe: Sedativa / Antiepileptika (Diazepam®, Dormicum®), Analgetika
(Fentanyl®, Dipidolor ®, Novalgin ®, Dehydrobenzperidol ®), Narkotika (Hypnomidate ®),
Antihypertensiva (Ebrantil®, Adalat®, Nitrolingual®, Beloc®, Isoptin®, Visken®,
Lasix®), Antihypotonika (Volumen, Katecholamine, Effortil®), Glucose, Antikoagu-
lanzien (Heparin, Acetylsalicylsdure)

e Zustand bei Ubergabe

e Messwerte bei Ubergabe: Glasgow-Coma-Scale, Blutdruck, Puls, Atemfrequenz,
Sauerstoffsattigung, Schmerz

e Ergebnis des Einsatzes

e ErsthelfermalRnahmen

Bezlglich der Messwerte wurden folgende Grenzen bzw. Normwerte festgelegt:

Blutdruck: Als nach DGN-Richtlinien bei Schlaganfallpatienten anzustrebender Blutdruck gilt
ein systolischer Druck zwischen 160 und 220 mmHg. Werte unter 140 mmHg wurden als rela-
tive Hypotonie, Werte Uber 220 mmHg als behandlungsbedirftige Hypertonie eingestuft.

Puls: Eine Herzfrequenz zwischen 60 und 100 Schlagen wurde als normfrequent bewertet.
Blutzucker: Glukose-Spiegel unter 50 mg/dl wurden als Hypoglykadmie eingestuft, Spiegel Gber

140 mg/dl als behandlungsbediirftige Hyperglykamie.
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Sauerstoffsattigung: Als Richtwert wurde eine Sauerstoffsattigung von mindestens 95% fest-
gelegt.

Aus den Angaben der oben genannten Protokolle lieen sich folgende Parameter errechnen:

o Alter

e Hilfsfrist: Die Hilfsfrist, auch Eintreffzeit genannt, ist der Zeitraum zwischen Alarmie-
rung der Leitstelle und Eintreffen des ersten Rettungsmittels am Notfallort. Dieser setzt
sich aus der Bearbeitungszeit in der Leitstelle (ca. 1 Minute), der Ausriickzeit (ca. 1 Mi-
nute), der Fahrtzeit zum Einsatzort (variabel, im Durchschnitt 6 Minuten) und der Lauf-
zeit zum Patienten am Einsatzort (ca. 1 Minute) zusammen. Die Grundlage fiir die Be-
rechnung bildeten die den Protokollen angehefteten Leitstellenzettel, auf denen die
exakten Zeiten der Alarmierung des NEF / RTW sowie deren Eintreffen am Einsatzort
vermerkt waren. Nach den Angaben der Einsatzadresse wurde ermittelt, ob der Einsatz
im stadtischen oder im landlichen (Albachten, Roxel, Nienberge/ Nienberge-Hager,
Sprakel, Gelmer/ Gelmer-Dyckburg/ Mariendorf, Handorf/ Werse-Laer, Wolbeck,
Amelsbiren/ Loevelingloh) Bereich war.

e Umwegfaktor: Als Umwegfaktor wurde die Differenz der Distanzen zwischen dem vom
Notarzt angefahrenen Krankenhaus und dem beziglich des Einsatzortes am nachst-
gelegenen Krankenhauses gewertet. Die Berechnung erfolgte mit Hilfe des Routen-
planer-Programmes geografix Power Route®.

e Transportdauer: Die Transportdauer ist der Zeitraum zwischen der Abfahrt des RTW
vom Notfallort und dessen Eintreffen im Zielkrankenhaus.

e Zeitraum zwischen Symptomeintritt und Alarmierung: Zur Ermittlung dieses Zeit-
raumes dienten Angaben im Freitextfeld des Notarzt-Protokolls (z.B. ,seit 2 Stunden
Schwaéche des rechten Arms*)

e Arterieller Mitteldruck zum Zeitpunkt des Eintreffens bzw. der Ubergabe: Dieser
wurde anhand der systolischen und diastolischen Blutdruckwerte mittels der Formel
+(RR systolisch + 2x RR diastolisch) / 3“ errechnet.

e Schockindex: Dieser wurde anhand der Angaben zu Blutdruck und Puls mittels der

Formel ,Herzfrequenz / systolischer Blutdruck* errechnet.
Um die ermittelten Daten mit Daten aus einer 1996 in Minster durchgefihrten Untersuchung
vergleichen zu kdnnen, wurden analog zu dieser Voruntersuchung folgende Qualitatsindikato-

ren festgelegt [139]:

e Qualitatsindikator ,Zeit*: In diesen Qualitatsindikator gingen die GrofRRen Hilfsfrist*

und ,Zeitintervall zwischen Alarmierung und Einlieferung in ein Krankenhaus* ein. Er
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galt als erfullt, wenn die Hilfsfrist weniger als zw6lf und die Transportzeit zum Kranken-
haus weniger als 50 Minuten betrug.

e Qualitatsindikator , Zielkrankenhaus*: Dieser galt als erfullt, wenn das Zielkranken-
haus Uber eine neurologische und internistische Abteilung sowie ein 24-Stunden-Be-
reitschaft fir eine kraniale Computertomographie verfiigte.

e Qualitatsindikator ,Komplette medizinische Behandlung“: In diesen Qualitats-
indikator flieBen folgende Variablen ein: Dokumentation der Sauerstoffsattigung und
Sauerstoffgabe bei Werten unter 95%, Blutdruckmessung und antihypertensive Thera-
pie bei systolischen Werten Giber 220 mmHg bzw. Infusion bei systolischen Werten un-
ter 140 mmHg, Blutzuckermessung und Therapie einer Hypoglykdmie (< 50 mmHg),
Ableitung eines EKGs.

e Qualitatsindikator ,Optimale Versorgung“: Dieser Qualitatsindikator wurde erfiillt,

wenn alle drei zuvor genannten Qualitatsindikatoren erfullt waren.

Fur eine Subgruppe der Patienten mit der Notarztdiagnose ,TIA / Insult / Blutung“ wurde eine
Nachuntersuchung vorgenommen. Diese Subgruppe umfasste alle Patienten, die vom Notarzt
in die Universitatsklinik eingewiesen wurden. Da in diesem Patientenkollektiv die Namen und
Geburtsdaten mit erfasst worden waren, konnte ihr stationérer Verlauf nachvollzogen werden.
Mit Hilfe der Abteilung fir Medizin-Controlling der Universitatsklinik wurden folgende Parameter

untersucht:

e Behandelnde Abteilung
e Liegezeiten in den einzelnen Abteilungen
e Summe der Liegezeiten

e Entlassungsdiagnosen (sowohl als Text als auch ICD 10-kodiert)

Diejenigen Patienten, denen der Notarzt wahrend des Einsatzes eine gerinnungshemmende
Substanz verabreichte, wurden genauer untersucht. Besonderes Augenmerk wurde dabei ge-
richtet auf das vom Notarzt gewahlte Zielkrankenhaus, den Zeitraum zwischen Symptomeintritt
und Eintreffen des Notarztes am Notfallort, Messwerte wie Glasgow Coma Scale, Blutdruck und
EKG, Verletzungen, den Zustand des Patienten bei der Ubergabe im Krankenhaus, die Ver-

weildauer im Krankenhaus und die Entlassungsdiagnose.

27



2.3 Statistik

Die erhobenen Daten wurden mit Hilfe der Statistiksoftware SPSS 9.0® (SPSS Inc., Chicago,
Illinois, USA) ausgewertet. Der groRte Teil der statistischen Auswertung erfolgte deskriptiv. Von
besonderer Bedeutung war dabei die Analyse von Haufigkeitsverteilungen, wie z.B. die Vertei-
lung der Notarzteinsatze auf die einzelnen Wochentage. Die absoluten und relativen Haufig-
keitsangaben wurden tabellarisch sowie z.T. auch graphisch abgebildet. Bei numerischen Vari-
ablen wurden au3erdem Mittelwert und Standardabweichung errechnet.

Vergleiche zwischen den einzelnen Munsteraner Krankenhausern wurden als Kreuztabellen
abgebildet.

Solche Befunde, die im DIVI-Protokoll mehrfach vermerkt waren, wie z.B. die Glasgow-Coma-
Scale oder Angaben zum kardiopulmonalen Befund bei Eintreffen des Notarztes und zum
Ubergabezeitpunkt, konnten statistisch verglichen werden. Der Unterschied zwischen beiden
Variablen wurde mit demT-Test fir gepaarte Stichproben untersucht, wobei Werte mit p<0,05
als signifikant bzw. p<0,01 als hochsignifikant galten.

Die in dieser Studie verwendeten Qualitatsindikatoren ermdéglichten auferdem den Vergleich
mit einer ebenfalls in Miunster im Jahr 1996 durchgefihrten Untersuchung von Notarzt-
einsatzen. Der Vergleich wurde mittels Chi-Quadrat-Test durchgeftihrt, wobei Werte mit p<0,01

als hochsignifikant gewertet wurden.
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3 ERGEBNISSE

Die vorliegende Studie untersucht die Qualitdt der Notarzteinsétze bei 386 Patienten mit der
Notarztdiagnose ,TIA / Insult / Blutung” im Raum Munster im Jahr 2000. Diese werden im fol-
genden als ,TIB-Gruppe“ bezeichnet. Bei einigen Parametern werden vergleichend die Daten
fur die 2752 Patienten mit anderen Diagnosen, nachfolgend ,Vergleichsgruppe* genannt, ange-
geben.

Die Ergebnisangaben erfolgen, wenn nicht anders vermerkt, in absoluten und relativen Haufig-

keiten, die Anzahl der nicht in die Berechnung eingegangenen Falle wird angegeben.

3.1 Diagnosen

Die 3138 Notarzteinsatze des Jahres 2000 gliederten sich in 587 chirurgische (18,7%), 1761
internistische (56,1%) , 741 neurologische (23,6%) und 45 psychiatrische (1,4%) Notfalle. Vier
Einséatze (0,1%) konnten aufgrund einer fehlenden Notarztdiagnose keiner Gruppe zugeordnet
werden. Folgende Abbildungen zeigen die weitere Untergliederung dieser Ubergeordneten

Gruppen in einzelne Diagnosegruppen.

Abb. 1: Verteilung der chirurgischen Abb. 2: Verteilung der internistischen
Notarzteinsatze (n = 587) Notarzteinsatze (n = 1761)
1,7% W traumatologisch 04% W kardiovaskular

4,9% M pulmonal

B Verkehrsunfall

9 . 7,5% M Intoxikation
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metabolisch
gynakologisch 11 5% gastrointestinal
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urologisch Infektion
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Abb. 3: Verteilung der neurologischen
Notarzteinsatze (n = 741)
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Im Folgenden werden die Patienten mit der Notarztdiagnose ,TIA / Insult / Blutung“ (TIB-
Gruppe, n = 386) im Vergleich zu allen anderen Patienten (Vergleichsgruppe, n = 2752) be-
schrieben.

3.2 Patientendaten

3.2.1 Geschlechtsverteilung

In der Vergleichsgruppe waren von den 2752 Patienten 1574 Manner (57,2%) und 1178
(42,8%) Frauen. In der TIB-Gruppe waren 193 der 386 Patienten Manner und ebenfalls 193
waren Frauen.

Abb. 4: Geschlechtsverteilung in der Abb. 5: Geschlechtsverteilung in der
Vergleichsgruppe (n=2752) TIB-Gruppe (n=386)

m mannlich
W weiblich

H mannlich
m weiblich

42,8%
50,0% 50,0%

57,2%

Die Geschlechtsverteilung in der TIB-Gruppe gegentber der Vergleichsgruppe ohne Schlag-
anfall ist unterschiedlich, es befanden sich prozentual signifikant mehr Manner in der Ver-
gleichsgruppe als in der TIB-Gruppe (t-Test, p < 0,05).

3.2.2 Altersverteilung

Die Patienten der Vergleichsgruppe ohne Schlaganfall waren im Mittel 56,7 Jahre alt (Stan-
dardabweichung (= SD) 21,4 Jahre). Dabei ist zu berticksichtigen, dass nur Patienten erfasst
wurden, die mindestens 18 Jahre alt waren. In 74 Protokollen (2,7%) wurde zum Alter keine
Angabe gemacht.

Der niedrigste Wert liegt aufgrund der oben erwéhnten Kriterien bei 18 Jahren, der hochste bei

100 Jahren. Der Haufigkeitsgipfel liegt fur Manner zwischen 60 und 70 Jahren, fiir Frauen
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zwischen 80 und 90 Jahren. In den Altersgruppen bis 80 Jahre Giberwiegen M&anner. Die Man-
ner waren im Schnitt 54,7 Jahre alt (SD 19,6 Jahre), die Frauen hatten ein durchschnittliches
Alter von 59,4 Jahren (SD 23,3 Jahre).

Abb. 6: Altersverteilung nach Geschlecht in der Vergleichsgruppe (n = 2752)
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Das mittlere Alter in der TIB-Gruppe betrug 73,8 Jahre (SD 15,3 Jahre). Der jiingste Patient war
20 Jahre alt, der alteste 99 Jahre. Auch in diesem Patientenkollektiv Giberwiegt die Zahl der
mannlichen Patienten bis in die achte Dekade. Der Haufigkeitsgipfel liegt in dieser Gruppe bei
den Mannern zwischen 70 und 80 Jahren (Mittelwert 70,3 Jahre, SD 15,1 Jahre), bei den
Frauen zwischen 80 und 90 Jahren (Mittelwert 77,3 Jahre, SD 14,6 Jahre).

Der Altersdurchschnitt liegt also in der Diagnosegruppe ,TIA / Insult / Blutung“ deutlich héher
als in der Vergleichsgruppe. Zudem ist in beiden Diagnosegruppen der Altersdurchschnitt der
Frauen héher als der der Manner. Der Unterschied in der Altersverteilung ist im t-Test mit p <

0,05 hochsignifikant.

Abb. 7: Altersverteilung nach Geschlecht in der TIB-Gruppe (n = 386)
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3.2.3 Versicherungsstatus

Im Feld fir Patientendaten tragt der Notarzt auch den Versicherungsstatus des Patienten ein.
Bei 31 der 386 Patienten (8%) fanden sich zum Versicherungsstatus keine Angaben. Von den
Ubrigen 355 waren der Uiberwiegende Teil, ndmlich 90,4% der Patienten der TIB-Gruppe pflicht-
versichert, wéahrend nur 9,6% privat versichert waren. Der Versicherungsstatus in der Ver-
gleichsgruppe ohne Schlaganfall wurde nicht erfasst.

Abb. 8: Versicherungsstatus der Patienten der TIB-Gruppe (n = 386)
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3.3 Rettungstechnische Daten

3.3.1 Einsatzverteilung auf Monate, Wochentage und Stunden

Die Abb. 9 zeigt die Einsatzverteilung auf die Monate des Jahres 2000 fiir die Patienten mit der
Notarztdiagnose ,TIA / Insult / Blutung®. Im Dezember fielen mit 50 die meisten, im Juli mit 24

die wenigsten Einsatze an.

Abb. 9: Einsatzverteilung auf Monate in der TIB-Gruppe (n = 386)
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In Abb. 10 wird im Vergleich die Einsatzverteilung bei den Ubrigen Patienten angegeben. Auch
in dieser Gruppe fielen mit 263 die meisten Einsétze in den Dezember. Die wenigsten Einséatze
fanden im Februar statt. Insgesamt ist die Verteilung aber ausgeglichener als bei der TIB-

Gruppe.

Abb. 10: Einsatzverteilung auf Monate in der Vergleichsgruppe (n = 2752)
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In Abb. 11 und Abb. 12 ist die Verteilung der Einsatze auf die Wochentage in der TIB-Gruppe
gegeniiber der Vergleichsgruppe ohne Schlaganfall gezeigt.

Abb. 11: Einsatzverteilung auf Wochentage Abb. 12: Einsatzverteilung auf Wochentage
in der TIB-Gruppe (n = 386) in der Vergleichsgruppe (n = 2752)
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Es fallt auf, dass Einsatze fir Schlaganfalle haufiger an Sonntagen und Montagen gefahren

werden als an den tbrigen Wochentagen.

Da die genauen Zeiten fur Alarmierung, Ausriickzeit des Notarztes etc. nur bei der TIB-Gruppe
erfasst wurden, kénnen im Folgenden nur Aussagen Uber diese Gruppe gemacht werden.

Bei sechs dieser 386 Patienten (1,6%) wurde im Protokoll keine Angabe zum Zeitpunkt der
Alarmierung gemacht. Die Auswertung zeigt, dass wenige Alarmierungen zwischen 0:00 und
6:00 Uhr eingingen (insgesamt 24, d.h. 6,3%). Danach stieg die Zahl der Einsétze stetig an, bis
sie gegen 10:00 Uhr das absolute Maximum erreichte (n = 38 bzw. 10%). Wahrend der Mittags-
zeit zwischen 14:00 und 15:00 Uhr sank die Einsatzzahl auf 13 (3,4%), um dann gegen Abend
erneut anzusteigen: 23 Einsatze zwischen 18:00 und 19:00 Uhr (6,1%). Danach sank die Zahl
der Alarmierungen stetig, die wenigsten Einsatze, namlich nur drei pro Stunde, fanden in der
Zeit zwischen 3:00 und 5:00 Uhr morgens statt. Es ergibt sich also eine zweigipflige Verteilung
mit einem Maximum am Vormittag gegen 10:00 und einem Maximum am frihen Abend gegen

18:00.
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Abb. 13: Einsatzverteilung auf Abb. 14: Einsatzverteilung auf
Stunden in der Tagesabschnitte in der
TIB-Gruppe (n = 380) TIB-Gruppe (n = 380)
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3.3.2 Fachrichtung des Notarztes

Im DIVI-Protokoll sind folgende Fachrichtungen zum Ankreuzen aufgefiihrt: ,Innere”, ,Chirur-
gie“, Anéasthesie”, ,Péadiatrie” und ,Andere Fachrichtung®. Weiterhin wird angegeben, ob es sich
bei dem Notarzt um einen Fach- oder Assistenzarzt handelt.

Insgesamt waren im Jahr 2000 tber 70 verschiedene Notarzte im Einsatz, die Fachrichtungen
wiesen eine relativ ausgeglichene Verteilung auf: In 31,9% war ein Anasthesist, in 33,4% ein
Chirurg und in 34,7% ein Internist der begleitende Notarzt.

In der Gruppe der Patienten mit der Diagnose , TIA / Insult / Blutung” wurde der Transport in
34,5% von einem Anasthesisten, in 30,8% von einem Chirurgen und in 34,5% von einem Inter-
nisten begleitet. In einem Protokoll (0,3%) fehlte die Angabe des Notarzt-Namens und der
Fachrichtung.

Unter den 58 Arzten, die die Notfalle in der TIB-Gruppe betreuten, waren 35 Anéasthesisten, 11
Chirurgen und 12 Internisten. In der Gruppe der Anasthesisten war also eine deutlich gréRere
Fluktuation, wéhrend in der Gruppe der Internisten und Chirurgen haufiger dieselben Arzte den
Notarztdienst versahen.

Zum Ausbildungsstand des Notarztes wurde in der TIB-Gruppe in 348 Protokollen (90,2%) eine
Angabe gemacht. Von diesen waren 258 der Notérzte (74,1%) Assistenzarzte, 90 (25,9%)
Facharzte. Der Anteil der Fachéarzte berwog in der Fachrichtung ,Innere*: hier betrug der Anteil

der Fachéarzte 28,8%. In der Fachrichtung ,Anésthesie” waren es 24,6%, in der ,Chirurgie” 16%.
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3.3.3 Einsatzstichworte

Bei Alarmierung des NEF und des RTW erhalten beide Fahrzeuge ein eigenes Einsatzstich-
wort. Insgesamt gibt es mehr als 100 verschiedene Stichworte, die den Gruppen ,chirurgisch,
Jnternistisch”, ,padiatrisch* und ,gynékologisch* zugeordnet sind. Schlaganfall wird mit dem
Stichwort ,SCHL" kodiert, das allerdings eine Doppelbedeutung hat und auch ,Blut/ Schlage/
Verbrennungen® heil3en kann.

Das NEF-Stichwort war in 381 Féallen der TIB-Gruppe ermittelbar, das Stichwort des RTW in
375 Fallen. Die Stichworte stimmten zu 88% Uberein. Die Ubrigen 12% entfielen hauptséchlich
auf Nachforderungen des NEF durch den RTW. Fir diese Nachforderung gibt es ein geson-
dertes Einsatzstichwort (SO2), sodass sich im Fall der Nachforderung NEF- und RTW-Stichwort
unterscheiden.

In der Gruppe der Schlaganfall-Patienten wurde sowohl fir das NEF (140 Falle) als auch fir
den RTW (138 Falle) am haufigsten das Stichwort ,SCHL" verwendet.

Das zweithaufigste Stichwort war fir beide Fahrzeuge ,BEWU" - ,Atem-/Bewusstlosigkeit* (103
bzw. 100 Falle). In 19 Fallen wurde das Stichwort ,EPIL" (,Krampf/epileptischer Anfall*) gege-
ben, in 13 bzw. 12 Fallen wurde ein ,Herzinfarkt/Herzstillstand“ (,HERZ") vermutet.

Die weiteren Stichworte, die bei der Alarmierung in der TIB-Gruppe verwendet wurden, sind
nach Haufigkeit geordnet der Tab. 2 zu entnehmen. Der uberwiegende Teil der Stichworte wird
den internistischen Stichworten zugeordnet, es gibt jedoch auch vier Stichworte aus der chirur-
gischen Stichwort-Gruppe (HAUS, KOPF, SO U, VUS).

Tab. 2: Einsatzstichworte des NEF und des RTW in der TIB-Gruppe (n = 386)

NEF RTW

Einsatzstichwort Bedeutung Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
SCHL Apoplex/Schlaganfall 140 36,3 138 35,8
BEWU Atem-/Bewusstlosigkeit 103 26,7 100 25,9
SO 2 Nachforderung durch RTW 45 11,7 2 0,5
EPIL Krampf/epileptischer Anfall 19 4,9 19 4,9
HERZ Infarkt/Herzstillstand 13 34 12 31

Starke Schmerzen bzw.
Sl Herz/Schmerzen Brust, Arm . e . 23
AST Atemnot/Asthma 8 2,1 8 2,1
IN Internistischer Notfall 7 18 46 11,9

allgemein

Ertrinken/Stérung der
VITA Vitalfunktionen ’ g S g =
ZUCK Zuckerkoma 5 13 5 1.3
SO 3 Anforderung RTW + NA 4 1,0 3 0,8
ASPI Atemnot/Aspiration 3 0,8 3 0,8
PHIL Person hilflos in Wohnung 3 0,8 3 0,8
ZUAT Zunehmende Atemnot 3 0,8 3 0,8
ATEM Atemstillstand 2 0,5 2 0,5
SO1 Keine konkreten Angaben 2 0,5 2 0,5
SO 4 Sek. Polizeieinsatz 2 0,5 1 0,3
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NEF RTW

Einsatzstichwort Bedeutung Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
ALLE Vergiftung/Allergie 1 0,3 1 0,3
ERBR Blut/starkes Erbrechen 1 0,3 1 0,3
HAUS Hausunfall 1 0,3 4 1,0
Blut/schwere
Mol Kopfverletzung/Gesicht . U . 03
NT Krankentransport normal 1 0,3 2 0,5
Sou Sonstiger Unfall 1 0,3 1 0,3
VUS Schwerer Verkehrsunfall 1 0,3 1 0,3
RTW Verlegung 0 0 2 0,5
Kein Stichwort 5 13 11 2,8
Gesamt 386 100 386 100

Somit wurden nur 36,3% der Einsatze mit dem Stichwort ,SCHL" eingeleitet. Mit 71,3% wurde
der Uberwiegende Teil der Einsédtze fir Schlaganfallpatienten mit den Stichworten ,SCHL",
-BEWU", [EPIL" oder ,HERZ" eingeleitet.

3.3.4 Hilfsfrist

Die Hilfsfrist bezeichnet den Zeitraum zwischen Eingang der Alarmierung in der Leitstelle und
Eintreffen des ersten Rettungsmittels am Notfallort. Dieser setzt sich aus der Bearbeitungszeit
in der Leitstelle (ca. 1 Minute), der Ausriickzeit (ca. 1 Minute), der Fahrtzeit zum Einsatzort (va-
riabel, im Durchschnitt 6 Minuten) und der Laufzeit zum Patienten am Einsatzort (ca. 1 Minute)
zusammen.

Das Rettungsgesetz NRW (RettG NRW) gibt eine Hilfsfrist von acht Minuten im stédtischen und
zwolf Minuten im landlichen Bereich vor, d.h. der Rettungsdienst ist verpflichtet, im Stadtgebiet
Munster innerhalb von acht Minuten am Einsatzort zu sein (siehe Kap. 1.6).

Bei 380 Patienten mit der Diagnose , TIA / Insult / Blutung“ betrug die kiirzeste Hilfsfrist 1 Minute
und 4 Sekunden, die langste 18 Minuten und 7 Sekunden. Der Mittelwert betragt 5 Minuten und
38 Sekunden bei einer Standardabweichung von 2 Minuten und 23 Sekunden. Sechs Patienten
(1,6%) mussten wegen fehlender Zeitangaben ausgeschlossen werden.

Bei den Einsatzen im Stadtgebiet lag die mittlere Hilfsfrist bei 5 Minuten und 9 Sekunden (SD 1
min 58 sec). Kumuliert man die Prozente fur die einzelnen Falle, ergibt sich, dass 93,9% der
Patienten im Mlnsteraner Stadtgebiet vor Ablauf der achten Minute erreicht wurden. Im Zeitin-
tervall von zehn Minuten konnten 97,9%, nach zwolf Minuten 99,1% bedient werden.

Bei den 51 landlichen Einséatzen betrug die mittlere Hilfsfrist 8 Minuten und 52 Sekunden (SD 2
min 22 sec). 90% der Patienten wurden vor Ablauf der zwoélften Minute, 98% vor Ablauf der 15.
Minute erreicht. Die Hochstgrenze von 15 Minuten wurde insgesamt nur in zwei Fallen (1 x

stadtisch, 1 x landlich) Gberschritten.
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Abb. 15: Hilfsfrist in der TIB-Gruppe (n = 380)
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Betrachtet man die Hilfsfrist in Abhangigkeit von der Uhrzeit des Einsatzes, stellt man fest, dass
tagsuber, d.h. zwischen 6:00 und 18:00 Uhr die Hilfsfrist haufiger Gber 12 Minuten liegt als in
der anderen Tageshalfte.

Tab. 3: Hilfsfristen in Bezug auf die Einsatzzeit

Einsatzzeit

0 -6 Uhr 6 -12 Uhr 12 - 18 Uhr 18 - 0 Uhr
< 2 Min. 1 3
< 3 Min. 16 9 4
< 4 Min. 1 24 20 18
< 5 Min. 2 36 12 17
< 6 Min. 4 35 24 14
< 7 Min. 5 17 12 19
< 8 Min. 5 13 9 6
< 9 Min. 1 5 9 8
< 10 Min. 2 4 5 1
< 11 Min. 2 1 1 1
< 12 Min. 3 1
< 13 Min. 1 1
< 14 Min. 3 1
< 15 Min. 1
< 16 Min. 1
< 19 Min. 1
Gesamt 23 160 108 88

Bei sieben Patienten (1,8%) wurde zu einem der beiden Parameter keine Angabe gemacht,

sodass sie in die Berechnung nicht mit einbezogen werden konnten.
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3.3.5 Zeitintervall zwischen Alarmierung und Einlieferung in ein

Krankenhaus

Im Rettungsgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen (RettG NRW) ist als Vorgabe fiir die Zeit-
spanne zwischen Alarmierung und Erreichen einer Klinik ein Wert von 50 Minuten vorgegeben.
Bei 275 Patienten mit der Notarztdiagnose , TIA / Insult / Blutung” betrug das kiirzeste Zeitinter-
vall zwischen Alarmierung des Notarztes durch die Leitstelle und Eintreffen des Patienten im
Krankenhaus 13 Minuten und 27 Sekunden, das langste 1 Stunde, 23 Minuten und 35 Sekun-
den. Der errechnete Mittelwert betrug 36 Minuten und 2 Sekunden (SD 10 Minuten, 25 Sekun-
den). Es mussten elf der 386 Patienten (2,8%) wegen fehlender Angaben ausgeschlossen wer-
den.

In der vorgegebenen Zeit von 50 Minuten wurden 90,1% der Patienten eingeliefert, 96,5% er-
reichten vor Ablauf einer Stunde das Krankenhaus, 3,5%, d.h. 13 Patienten, erst nach mehr als

einer Stunde.

Abb. 16: Zeitintervall zwischen Alarmierung und Einlieferung in ein Krankenhaus
in der TIB-Gruppe (n = 375)
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Berucksichtigt man hier wiederum die Tageszeit des Einsatzes, stellt man folgendes fest:
Zwischen 18:00 und 6:00 gab es 109 Einsétze, von denen bei zehn Patienten (9,2%) das Zeit-
limit von 50 Minuten bis zur Einlieferung in ein Krankenhaus Uberschritten wurde. In den Zeit-
raum von 6:00 bis 18:00 Uhr fielen 265 Einséatze. Von diesen betrug das Zeitintervall bis zur
Einlieferung bei 27 Patienten (10,2%) mehr als 50 Minuten. Es gab also keine gravierenden
Unterschiede zwischen Tages- und Nachtzeit.

Zwolf Patienten (3,1%) fielen aus der Berechnung wegen fehlender Angaben heraus.
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Tab. 4: Intervall zwischen Alarmierung und Einlieferung in ein Krankenhaus
in Bezug auf die Einsatzzeit

Einsatzzeit
0-6 Uhr 6-12 Uhr 12 - 18 Uhr 18 - 0 Uhr
< 30 Min. 2 57 27 24
< 50 Min. 18 87 70 55
< 60 Min. 2 8 7 7
> 60 Min. 8 4 1
Gesamt 22 157 108 87

3.3.6 Qualitatsindikator , Zeit"

Die Auswertungspunkte ,Hilfsfrist* und ,Zeitintervall zwischen Alarmierung und Einlieferung in
ein Krankenhaus" werden im Qualitatsindikator ,Zeit“ nach Weltermann et al. zusammengefasst
[139]. Dieser gilt als erfullt, wenn die Hilfsfrist weniger als acht Minuten im stadtischen Bereich
bzw. weniger als zwdlf Minuten im I&ndlichen Bereich und die Transportzeit zum Krankenhaus
weniger als 50 Minuten betragt.

Von den 386 Patienten mussten neun (2,3%) wegen fehlender Zeitangaben ausgeschlossen
werden. Bei den verbleibenden 377 Patienten wurde der Qualitatsindikator in 319 Fallen
(84,6%) erfilllt. In 9% wurde er wegen einer zu langen Transportzeit, in 5,6% wegen einer zu
langen Hilfsfrist nicht erflillt. In 0,8% der Falle wurden beide Zeitvorgaben tberschritten.
Untersucht man die Einsatze, in denen der Qualitatsindikator ,Zeit“ nicht erflllt wurde, stellt man

fest, dass 73,8% der Falle in das Zeitintervall zwischen 6:00 und 18:00 fallen.

Abb. 17: Qualitatsindikator ,Zeit" in der TIB-Gruppe (n = 377)
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3.3.7 Zielkrankenhaus

Im Raum Munster wurden im Jahr 2000 bei 3138 Einsatzen insgesamt 14 verschiedene Kran-
kenhduser angefahren, die teilweise in der Umgebung von Minster liegen, wie z.B. Greven,

Coesfeld oder Nottuln.

Die Verteilung der 2752 Patienten, bei denen nicht , TIA / Insult / Blutung* als Diagnose gestellt

wurde, sah folgendermalf3en aus.

Tab. 5: Verteilung der Patienten auf die Zielkrankenhauser in der Vergleichsgruppe

Zielkrankenhaus Haufigkeit Prozent
Clemens-Hospital 550 20,0%
Franziskus-Hospital 529 19,2%
Universitatsklinik 464 16,9%
Evangelisches Krankenhaus 419 15,2%
Raphaelsklinik 394 14,3%
Herz-Jesu-Krankenhaus Hiltrup 358 13,0%
Westf. Klinik flir Psychiatrie 17 0,6%
Krankenhaus Nottuln 8 0,3%
Krankenhaus Greven 7 0,3%
Krankenhaus Dilmen 2 0,07%
Alexianer-Krankenhaus 1 0,03%
Fachklinik Hornheide 1 0,03%
Krankenhaus Coesfeld 1 0,03%
Tagesklinik Hohenzollernring 1 0,03%
Gesamt 2752 99,99%

Die Verteilung der Patienten auf die sechs groRen Minsteraner Krankenhduser war in dieser
Diagnosegruppe relativ ausgeglichen. Das Herz-Jesu-Krankenhaus wurde etwas seltener an-
gefahren, die Universitatsklinik stand mit 16,9% an dritter Stelle. Rundungsbedingt ergeben sich

nicht genau 100%.

Fur die 386 Patienten der Diagnosegruppe ,TIA / Insult / Blutung“ ergaben sich folgende Hau-
figkeiten:
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Tab. 6: Verteilung der Patienten auf die Zielkrankenh&user in der TIB-Gruppe

Zielkrankenhaus Haufigkeit
Universitéatsklinik 116
Herz-Jesu-Krankenhaus Hiltrup 71
Clemens-Hospital 66
Franziskus-Hospital 58
Raphaelsklinik 43
Evangelisches Krankenhaus 30
Krankenhaus Greven 1
Krankenhaus Nottuln 1
Gesamt 386

Prozent

30,1%
18,4%
17,1%
15,0%
11,1%
7,8%
0,3%
0,3%

100,0%

In diesem Kollektiv war die Verteilung von der Vergleichsgruppe verschieden. Die Universitats-

klinik wurde in fast einem Drittel der Einséatze, d.h. deutlich hdufiger als in der anderen Gruppe,

angefahren.

Die Zielkrankenhauser wurden auf ihre Diagnostikmdglichkeiten fiir Schlaganfall-Patienten im

Jahr 2000 untersucht. Nur die Universitatsklinik als ein Haus der Maximalversorgung verflgt
Uber alle diagnostischen Mittel wie CCT, MRT, MR-Angiographie und DSA und ist au3erdem
das einzige Haus mit einer Stroke Unit sowie einer Abteilung fiir Neurologie und Neurochirurgie.

Das einzige andere Krankenhaus mit einer neurologischen Abteilung ist das Herz-Jesu-Kran-

kenhaus in Hiltrup. Die Raphaelsklinik wird von einem Team von drei Belegneurologen konsilia-

risch versorgt. Das Clemens-Hospital verfiigt iiber eine Neurochirurgie. Einen Uberblick tiber

die Diagnostikmdoglichkeiten fur Schlaganfallpatienten im Jahr 2000 gibt Tab. 7.

Tab. 7: Diagnostikmdglichkeiten der verschiedenen Zielkrankenhauser im Jahr 2000

Stroke 24h-
Unit Verfug-
barkeit
FA
Neuro-
logie
Universitats- X x
klinik
Herz-Jesu-KH x
Hiltrup
Clemens-
Hospital
Franziskus-
Hospital

Raphaelsklinik

Evangelisches
Krankenhaus

24h-

Verflg-
barkeit

FA

Neuro-

chirurgie

X
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3.3.8 Qualitatsindikator , Zielkrankenhaus*

Die Wahl des angefahrenen Krankenhauses wird im Qualitatsindikator ,Zielkrankenhaus" abge-
bildet. Dieser gilt als erfullt, wenn das Zielkrankenhaus mit einer neurologischen und internisti-
schen Abteilung ausgestattet ist und eine 24-Stunden-Bereitschaft fur eine kraniale Computer-
tomographie aufweist. In Minster sind das die Universitatsklinik und das Herz-Jesu-Kranken-
haus Hiltrup.

Von den 386 Patienten mit der Diagnose ,TIA / Insult / Blutung” wurden 187 (48,4%) in ein sol-
ches Krankenhaus eingeliefert. Die Ubrigen 199 Patienten (51,6%) wurden in ein Krankenhaus
ohne neurologische Abteilung gefahren. Somit galt der Qualitatsindikator ,Zielkrankenhaus*

lediglich in 48,4% der Einsatze als erfillt.

Abb. 18: Qualitatsindikator , Zielkrankenhaus" (n = 386)

m erflllt
M nicht erfillt

48,5%
51,6%

Da die Einweisung in eine Klinik mit neurologischer Abteilung vor allem dann besonders wichtig
ist, wenn der Patient moglicherweise fiir eine Lysetherapie in Frage kommt, d.h. der Symptom-
beginn weniger als drei Stunden zuriickliegt, wurde untersucht, ob die Verteilung auf die
Miinsteraner Kliniken in Zusammenhang mit der Dauer der Symptomatik stand. Hierflr wurden
die im Freitextfeld vom Notarzt gemachten Angaben zum Symptomeintritt verwendet (siehe
Kapitel 3.4.1). Es fand sich folgende Verteilung:
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Tab. 8: Zeitraum Symptomeintritt bis Alarmierung und Zielkrankenhaus

Zielkrankenhaus

Zeitraum Univer- Herz- Clemens- Franziskus- Raphaels- Evang. KH KH
Symptom- sitats-  Jesu- Hospital Hospital klinik Kranken- Greven Nottuln
eintritt bis klinik Kranken- haus

Alarmierung haus

< 1 Stunde 59 25 26 15 10 10

< 3 Stunden 13 10 2 6 6 3

< 6 Stunden 4 5 1

< 12 Stunden 5 5 3 1 1 3

< 24 Stunden 5 1 1 3 1

> 24 Stunden 4 4 1

unbekannt 24 24 26 27 24 14 1

gesamt 116 71 66 58 43 30 1

Es fallt auf, dass im 3-Stunden-Fenster, besonders aber in den Fallen, in denen zwischen dem
Symptombeginn und der Alarmierung weniger als eine Stunde verging, die Universitatsklinik
deutlich haufiger angefahren wurde als die anderen Hauser. Auch das Herz-Jesu-Krankenhaus
als weiteres Haus mit neurologischer Abteilung wurde im 3-Stunden-Fenster bevorzugt als Ziel-
krankenhaus gewahlt. Insgesamt 107 von 186 Patienten (57,5%), bei denen die Alarmierung
weniger als drei Stunden nach Symptombeginn erfolgte, wurden in ein Krankenhaus mit neuro-
logischer Abteilung gebracht.

3.3.9 Umweg

Mit Hilfe des Programms geografix Power Route® wurden die Distanzen zwischen den
Einsatzorten und den angefahrenen Krankenhdusern ermittelt. Zusatzlich wurde fir den jeweili-
gen Einsatzort das ndchstgelegene Krankenhaus berechnet. Die Differenz der beiden Distan-
zen wurde als vom Notarzt in Kauf genommener Umweg gewertet.

Betrachtet man alle Einsatze — mit Ausnahme der Schlaganfall-Patienten — ergeben sich fur die
Variable ,Umweg" folgende Daten: 172 Falle (6,3%) mussten wegen fehlender Angaben ausge-
schlossen werden. Bei den verbleibenden 2580 Patienten wurde in 48,7% (d.h. in 1256 Fallen)
kein Umweg gemacht, d.h. das nachstgelegene Krankenhaus wurde angefahren. Der langste
Umweg betrug 8,59 km, der kiirzeste 0,02 km. Der Mittelwert liegt bei 1,16 km bei einer Stan-
dardabweichung von 1,63.

Fur eine groRere Ubersichtlichkeit wurden die gefahrenen Umwegstrecken kategorisiert: <2 km,
2 bis 3,99 km, 4 bis 5,99 km, 6 bis 7,99 und > 8 km. Es ergibt sich, dass bei 92,4% der Patien-
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ten ein Umweg von hdchstens 4 km gefahren wurde. Fur 7,4% fuhr der Notarzt einen Umweg

von mehr als 4 km, mehr als 8 km Umweg wurden nur bei 0,2% in Kauf genommen.

Abb. 19: Umwege bei Patienten der Vergleichsgruppe (n = 2580)

0,2%
1,7%
57%

mo
W<2km

48,7% H<4Kkm
<6 km
<8km
>8 km

17,5%

26,1%

Bei den Patienten mit der Diagnose ,TIA / Insult / Blutung” fielen sieben Falle aufgrund fehlen-
der Werte aus der Berechnung heraus (1,8%).
Der langste Umweg in dieser Patientengruppe betrug 8,15 km, der kirzeste lag bei 0,05 km.

Der errechnete Mittelwert betragt 1,75 km bei einer Standardabweichung von 1,85 km.

Abb. 20: Umwege bei Patienten der TIB-Gruppe (n =379)
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Vergleicht man die beiden Patientengruppen, so fallt auf, dass in der Gruppe der Patienten, bei
denen vom Notarzt die Diagnose ,TIA / Insult / Blutung“ gestellt wurde, mehr Umwege gefahren

wurden. Nur 33,2% wurden in das nachstgelegene Krankenhaus gebracht.
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Im Folgenden wird die Beziehung zwischen den Zielkrankenhdusern und den gefahrenen Um-

wegen untersucht.

Tab. 9: Umwege und Zielkrankenhauser

Zielkrankenhaus

Umweg Univer- Herz-Jesu- Clemens- Franziskus- Raphaels- Evang. Kranken-

sitatsklinik Kranken- Hospital Hospital klinik Kranken- haus
haus Hiltrup haus Greven

0 18 30 20 24 14 19 1

<2 km 26 13 15 18 21 8

<4 km 44 16 20 15 8 2

<6 km 18 4 11 1

<8 km 5 6

>8 km 2

Gesamt 113 69 66 57 43 30 1

Fur die Krankenhauser mit der groReren Verfligbarkeit an diagnostischen Mitteln, wie die Uni-
versitatsklinik, das Herz-Jesu-Krankenhaus und das Clemens-Hospital wurden haufiger und
langere Umwege in Kauf genommen. Bei 95 der 113 Patienten (84,1%), die in die vollstandig
ausgestattete Universitatsklinik gebracht wurden, machte der Notarzt einen Umweg, wéahrend
beispielsweise das Franziskushospital oder das Evangelische Krankenhaus nur in 57,9% bzw.
in 36,7% unter Inkaufnahme einer langeren Fahrstrecke angefahren wurden.

Alle Patienten, fir die ein Umweg von mehr als 6 km gemacht wurde, wurden in die Universi-

tatsklinik transportiert.
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3.4 Anamnese und Befund

Die folgende Analyse umfasst nur noch die Gruppe der Schlaganfallpatienten; es werden die
wesentlichen anamnestischen Angaben sowie die vom Notarzt erhobenen Befunde und veran-

lassten therapeutischen MalRnahmen dargestellt.

3.4.1 Zeitpunkt des Symptomeintritts

In 246 von 386 Fallen (63,7%), also bei fast zwei Dritteln der Patienten, machte der Notarzt im
Freitextfeld des DIVI-Protokolls eine Angabe zum Zeitpunkt des Symptomeintritts, bei 140 Pati-
enten (36,3%) fand sich hierzu kein Eintrag.

Von den Patienten, bei denen dazu Angaben gemacht wurden, fand bei Giber der Halfte (59,3%)
die Alarmierung innerhalb der ersten Stunde nach Beginn der Symptomatik statt, bei weiteren
16,3% bis zum Ablauf der dritten Stunde. Diese 186 Patienten erfiillten somit eins der wich-
tigsten Kriterien fir eine mogliche Thrombolyse-Therapie. Bei 24,4% vergingen zwischen dem
Beginn des Schlaganfalls und der Alarmierung mehr als drei Stunden, darunter waren 9 Pati-

enten, bei denen der Rettungsdienst erst nach mehr als 24 Stunden alarmiert wurde.

Abb. 21: Zeitraum zwischen Symptomeintritt
und Alarmierung des Notarztes (n = 386)

m<1lh

37,8% m<2h
m<6h
<12h
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>24 h
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2,9% 4,7%
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Tab. 10: Zeitraum zwischen Symptomeintritt
und Alarmierung des Notarztes (n = 386)

Haufigkeit Prozent

<1h 146 37,8
<3h 40 10,4
< 6h 22 5,7
<12h 18 4,7
< 24h 11 2,8
> 24h 9 2,3
unbekannt 140 36,3
Gesamt 386 100,0

3.4.2 Weitere Angaben zur Anamnese

Weitere Angaben zur Anamnese, die im Freitextfeld vom Notarzt gemacht wurden, sind in Tab.
11 zusammengefasst.

Tab. 11: Angaben im Freitextfeld des DIVI-Protokolls

Angaben zu... Haufigkeit Prozent

...neurologischer Symptomatik

Bewusstseinslage 232 60,1
Orientierung zu Person, Zeit, Ort 82 21,2
Sprach-/Sprechstérungen 104 26,9
Storungen der Okulomotorik 36 9,3
Gesichtsfeldausfall 4 1,0
Fazialisparese 46 11,9
Hirnnervenausfalle 13 3,4
Paresen 161 41,7
Ubelkeit 52 13,5
Schwindel 19 4,9
Einnassen 27 7,0
Hypasthesien 17 4.4
Reflexdifferenz 4 1,0
Babinski 13 3,4

...Krankengeschichte
Insult / TIA 84 21,8
Epilepsie 15 3,9
Hirnblutung 5 1,3
Arterielle Hypertonie 59 15,3
Kardiale Vorerkrankung 71 18,4
Diabetes mellitus 35 9,1

...Intoxikationen

Alkohol-/ Drogenabusus 12 31
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Erfasst wurde hierbei nur, ob ein Eintrag zu einem Punkt vorlag, nicht jedoch, welcher Art dieser
Eintrag war. Am Beispiel ,Babinskizeichen” lasst sich das gut verdeutlichen: Bei 13 Patienten
lag ein Eintrag hierzu vor, dabei war dieses vier mal als positiv und neun mal als negativ doku-

mentiert.

Auch die Vormedikation der Patienten, wie beispielsweise eine orale Antikoagulation, wird nicht
routinemalig vom Notarzt erhoben, weil im DIVI-Protokoll hierzu kein eigenes Feld zur Verfi-
gung steht. Lediglich in 47 Protokollen wurde vom Notarzt im Freitextfeld eine Angabe zur Vor-
medikation mit Antikoagulanzien gemacht. Diese Angabe ist fiir eine moégliche Lysetherapie von
hdchster Bedeutung. Demnach waren 19 Patienten (4,9%) mit ASS, 27 Patienten (7%) mit Mar-
cumar® und 1 Patient (0,3%) mit Ticlopidin vorbehandelt. Nicht erfasst werden konnte, bei wie

vielen Patienten eine diesbezigliche Vormedikation nicht protokolliert wurde.

3.4.3 Befund

3.4.3.1 Glasgow-Coma-Scale

Die Glasgow-Coma-Scale dient zur Bewertung von Bewusstseinsveranderungen. In drei Kate-
gorien — Augen 6ffnen, beste verbale Reaktion und beste motorische Reaktion — werden Punkte
vergeben, die sich zu einem Summenwert von maximal 15 und minimal 3 Punkten addieren.

Bei 382 Patienten (99%) wurde die Glasgow-Coma-Scale komplett angegeben, d.h. alle drei

Kategorien wurden ausgefullt.

Die Verteilung in den einzelnen GCS-Kategorien sah folgendermaf3en aus:

e Augen 06ffnen: Das Minimum lag bei 1 Punkt, das Maximum bei 4 Punkten. Der Mittel-
wert betrug 3,22 (SD 1,13).

Abb. 22: Glasgow-Coma-Scale: Kriterium , Augen 6ffnen” (n = 382)

M spontan
14,4% m auf Aufforderung
W auf Schmerzreiz

kein

12,3% 63,1%

10,2%
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e Beste verbale Reaktion: Das Minimum war 1 Punkt, das Maximum 5 Punkte. Der Mittel-
wert lag bei 3,2 Punkten (SD 1,64).

Abb. 23: Glasgow-Coma-Scale: Kriterium , Beste verbale Reaktion“ (n = 383)

35,8% . .
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orientiert
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keine

12,8%

13,3%

e Beste motorische Reaktion: Das Minimum lag bei 1 Punkt, das Maximum bei 6 Punk-
ten. Der Mittelwert betrug 4,82 (SD 1,68).

Abb. 24: Glasgow-Coma-Scale: Kriterium “Beste motorische Reaktion” (n = 383)
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18,3%

Der Summenwert der GCS lag bei den TIB-Patienten im Mittel bei 11,25 Punkten (SD 3,94
Punkte). Knapp ein Drittel der Patienten (32,7%) erreichte den Maximalwert von 15 Punkten
und war somit als neurologisch unauffallig einzustufen. Insgesamt 72 Patienten (18,8%) hatten
eine GCS von weniger als 8 Punkten, was nach den Vorschlagen zum Behandlungsstandard
von Hennes et al. Indikation fiir eine Intubation ist [54].

Bei 32 Patienten (8,4%) stellte der Notarzt einen GCS-Summenwert von 3, d.h. ein volliges

Fehlen jeglicher Reaktion, fest.
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Abb. 25 und Tab. 12: Glasgow-Coma-Scale bei

Eintreffen (n=382) GCS Haufigkeit Prozent

3 32 8,4
4 7 1,8
5 7 1,8
6 13 3,4

% 7 13 3,4

N

=

< 8 24 6,3
9 18 4.7
10 23 6,0
11 28 7,3
12 27 7,1

3 04 5 6 ¥ & 44 10 11 1z 13 14 15
GCS Summe 13 32 8,4

14 33 8,6
15 125 32,7
Gesamt 382 99,9
Keine
Daten ©

3.4.3.2 Bewusstseinslage

Das DIVI-Protokoll bietet zur Bewusstseinslage vier Auswahlmdglichkeiten an. Bei 40 der 386
Patienten fand sich dazu kein Eintrag. Die Verteilung bei den Ubrigen 346 Patienten mit der

Diagnose , TIA / Insult / Blutung“ war folgendermal3en:

Abb. 26 und Tab. 13: Bewusstseinslage (n = 346)
Bewusstseins- Haufigkeit Prozent

0,6% M orientiert Lews
40,5% W getrubt
16,2% orientiert 140 40,5
m bewuldtlos
getribt 148 42.8
narkotisiert

bewusstlos 56 16,2
narkotisiert 2 0,6
Gesamt 346 100,1
Keine Daten 40

42,8%
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3.4.3.3 Extremitatenbewegungen

Die Bewegungsmaglichkeiten der Extremitaten werden im DIVI-Protokoll in vier einzelnen Fel-
dern erfasst. Fir jede Extremitét tragt der Notarzt einen Punktwert von 1 bis 3 ein, wobei 3 einer
normalen Beweglichkeit entspricht.

In 83,4% waren alle vier Felder ausgefillt, zum Teil wurden vom Notarzt eins oder mehrere
Felder freigelassen. In 55 Protokollen (14,2%) fand sich kein Eintrag zu den Extremitatenbewe-
gungen. Nachfolgend werden nur die Patienten untersucht, bei denen der Notarzt alle vier Ex-
tremitaten dokumentierte.

97 Patienten (30,1%) wurden vom Notarzt in allen vier Kategorien als ,normal“ (3 Punkte) ein-
gestuft, d.h. die Extremitaten zeigten keinerlei Bewegungsstérungen. Bei 31 Patienten (9,6%)
waren die Bewegungen in allen Extremitaten ,leicht vermindert* (2 Punkte), bei 87 Patienten
(27,0%) dokumentierte der Notarzt in allen Extremitaten eine ,stark verminderte* Beweglichkeit
(1 Punkt).

Insgesamt 83 Patienten (25,8%) zeigten die Symptomatik einer Hemiparese, 40 davon links-
seitig und 43 rechtsseitig. Bei 12 Patienten (3,7%) fand sich eine Monoparese, bei 7 Patienten
(2,2%) eine Parese von drei Extremitaten. 5 Patienten (1,6%) hatten eine Querschnittssympto-

matik.

Tab. 14: Extremitatenbewegung

Extremitatenbewegung Haufigkeit Prozent

Alle Extremitaten normal

vy 97 30,1
bewegungsfahig
Alle Extremitaten leicht vermindert 31 96
bewegungsfahig !
Alle Extremlt"atgn stark vermindert 87 27.0
bewegungsfahig
Hemiparese rechts 40 12,4
Hemiparese links 43 13,4
Monoparese 12 3,7
Parese dreier Extremitéaten 7 2,2
Parese einer Korperhalfte 5 1,6
Gesamt 322 100,0
Keine Daten 64

3.4.3.4 Pupillenfunktion, Cornealreflex, Lichtreaktion
In 340 Fallen (88,1%) wurden beide Pupillen beurteilt. Bei drei Protokollen war die Pupillenfunk-

tion nur fir ein Auge ausgefillt. Bei 241 der 340 Patienten (70,9%) waren beide Pupillen mittel-
weit, bei 15% beide Pupillen eng und bei 7,1% beide Pupillen weit. 23 Patienten (6,8%) hatten
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unterschiedliche Bewertungen fir die Pupillenfunktion des rechten und des linken Auges. Ins-

gesamt zeigten also 93% ein Isokorie und 6,8% eine Anisokorie.

Abb. 27: Pupillenfunktion (n = 340)
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Angaben zum Cornealreflex werden in 52 Protokollen (13,5%) gemacht. Hierbei wurde in 49

Fallen ein vorhandener Cornealreflex und in drei Fallen ein Fehlen desselben beschrieben.

3.4.3.5 Meningismus

Zum Vorliegen eines Meningismus wurde in 13 Féllen (3,7%) eine Angabe gemacht. In drei

Fallen dokumentierte der Notarzt einen positiven Befund, in zehn Féllen einen negativen.

3.4.3.6 Messwerte

3.4.3.6.1 Blutdruck

Der Blutdruck wurde in 378 von 386 Fallen (97,9%) gemessen. Ein systolischer Blutdruck war in
der gleichen Haufigkeit dokumentiert, ein diastolischer in 351 Fallen (90,9%). Die Minima be-
trugen systolisch und diastolisch 0 mmHg, die Maxima lagen bei 280 mmHg systolisch und 150
mmHg diastolisch. Der Mittelwert betrug systolisch 152,3 mmHg (SD 41,6 mmHg) und diasto-
lisch 85,7 mmHg (SD 22,3 mmHg).

18 Patienten (4,8%) hatten einen systolischen Blutdruck Uber 220 mmHg. 15 Patienten (4,3%)
wiesen diastolische Blutdruckwerte tber 120 mmHg auf, von diesen war bei 12 Patienten der
systolische Blutdruck nicht héher als 220 mmHg, d.h. der diastolische Blutdruck war laut Thera-

pieempfehlung von Hennes et al. isoliert senkungsbedurftig [54].
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Eine relative Hypotonie, d.h. ein systolischer Blutdruck unter 140 mmHg, wurde bei 120 Pati-
enten (31,7%) vermerkt.
Die Verteilung der Blutdruckwerte zeigt Tab. 15, die Grenzen zwischen Hypo-, Normo- und

Hypertonie bei Schlaganfallpatienten sind gekennzeichnet.

Tab. 15: Verteilung systolischer Blutdruck

Blutdruck Haufigkeit Prozent
0 - 19 mmHg 4 1,1
20 - 39 mmHg 0 0
40 - 59 mmHg 0 0
60 - 79 mmHg 6 1,6
80 - 99 mmHg 19 5,0
100 - 119 mmHg 34 9,0
120 - 139 mmHg 57 15,1
140 - 159 mmHg 81 214
160 - 179 mmHg 72 19,0
180 - 199 mmHg 56 14,8
200 - 219 mmHg 21 5,6
220 - 239 mmHg 18 4,8
240 - 259 mmHg 8 2,1
260 - 280 mmHg 2 0,5
Gesamt 378 100,0
Keine Daten 8

Abb. 28: Verteilung systolischer und diastolischer Blutdruck (n = 378 bzw. 351)
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Aus den in 351 Protokollen enthaltenen Angaben zu den systolischen und diastolischen Blut-
druckwerten konnte der arterielle Mitteldruck errechnet werden. Der Mittelwert lag hier bei 108
mmHg (SD 27,5 mmHg). Die Verteilung zeigt Abb. 29.
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Abb. 29: Verteilung arterieller Mitteldruck (n = 351)
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Fast zwei Drittel der Patienten, namlich 60,8% lagen in dem fiir Schlaganfallpatienten anzustre-
benden Intervall zwischen 140 und 220 mmHg systolisch. 31,7% wiesen mit Blutdruckwerten
unter 140 mmHg eine relative Hypotonie auf, wahrend 7,4% mit einem Blutdruck von mehr als

220 mmHg systolisch als hyperton einzustufen waren.

3.4.3.6.2 Puls

Bei 373 Patienten (96,6%) wurden Angaben zur Pulsfrequenz gemacht, wobei fast drei Viertel
normfrequent (Frequenz zwischen 60 und 100 Schlagen pro Minute) waren. 27 Patienten
(7,2%) waren mit weniger als 60 Schlagen pro Minute bradykard und weitere 68 (18,2%) wiesen
eine Tachykardie mit Frequenzen von tber 100 Schldagen pro Minute auf. Der Mittelwert fur die
Pulsfrequenz lag bei 86,5 pro Minute (SD 23). Das Minimum betrug 0 Schlage pro Minute, das
Maximum lag bei 180 Schlagen pro Minute.

Die Qualitat des Pulses wurde in 354 Fallen (91,7%) dokumentiert. Dieser wurde in 276 von
354 Fallen (77,9%) als regelmafig, in den restlichen 78 Fallen (22%) als unregelmaRig einge-
stuft.

Abb. 30: Pulsfrequenz (n = 373) Abb. 31: Pulsqualitat (n = 354)
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3.4.3.6.3 Schock

Bei 362 Patienten (93,8%) konnte der Schockindex errechnet werden, da die fiir die Berech-
nung notwendigen Angaben zu Herzfrequenz und systolischem Blutdruck vorhanden waren.
Von diesen 362 Patienten befanden sich 23 Patienten (6,4%) im Schockzustand, d.h. sie hatten
einen Schockindex >1. Diese Zahl ist ein rein errechneter Parameter, ein hdmorrhagischer
Schock kann auch bei einem Schockindex unter 1 nicht ausgeschlossen werden.

3.43.6.4 EKG

Der Notarzt leitete bei 327 Patienten (84,7%) ein EKG ab. In der Rubrik ,EKG" im Protokoll
wurde hierbei in 206 Fallen ,Sinusrhythmus* angekreuzt (63%). Die Ubrigen 121 Patienten wie-
sen im EKG mindestens eine Auffélligkeit auf. Am haufigsten waren hierbei ,Absolute Arrhyth-
mie“ (17,1%), ,Tachykardie" (12,2%), ,Bradykardie” (4,6%) und Extrasystolen (5,2%).

3.4.3.6.5 Blutzucker

Der Blutglukose-Spiegel wurde bei 348 der 386 Patienten (90,2%) bestimmt. Der niedrigste
Wert betrug 23 mg/dl, der héchste gemessene betrug 411 mg/dl. Das Mittel lag bei 150,9 mg/dI
bei einer Standardabweichung von 55,4 mg/dI.

Der Blutzuckerwert wurde nach den gangigen Vorgaben kategorisiert. Danach waren zwei
Drittel aller Patienten, bei denen der Blutzucker bestimmt wurde, hyperglykédmisch, d.h. sie
hatten einen Glucose-Spiegel von mehr als 120 mg/dl. Nur 0,9% waren mit einem Blutzucker-
Spiegel von unter 50 mg/dl hypoglykdmisch. 158 Patienten (45,4%) wiesen eine nach den Vor-
schlagen zum Behandlungsstandard von Hennes et al. aus dem Jahr 1999 behandlungsbe-

durftige Hyperglykadmie von tber 140 mg/dl auf [54].

Abb. 32: Blutzucker-Spiegel (n = 348)
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3.4.3.6.6 Atmung

Bei den 386 Patienten mit der Notarztdiagnose ,TIA / Insult / Blutung” fanden sich in 201 Proto-
kollen (52,1%) Angaben zur Atemfrequenz. Das Minimum lag bei 0, das Maximum bei 46 Atem-
zugen pro Minute. Der Mittelwert betrug 14,8 Atemziige pro Minute (SD 4,9).

In 351 Fallen (90,9%) machte der Notarzt Angaben zur Atemqualitat. Die Haufigkeiten gibt Tab.
16 wieder. Da in diesem Feld Mehrfachnennungen mdglich sind, betrdgt die Gesamtsumme
mehr als 351.

Tab. 16: Atmungsbefunde

Befund Haufigkeit Prozent
Unauffallig 265 75,5
Dyspnoe 33 9,4
Tachypnoe 9 2,6
Bradypnoe 3 0,9
Zyanose 14 4,0
Spastik 2 0,6
Rasselgerausche 22 6,3
Stridor 3 0,9
Atemwegverlegung 2 0,6
Hyperventilation 2 0,6
Cheyne-Stokes-Atmung 2 0,6
Schnappatmung 10 2,8
Apnoe 4 11
Beatmung 0 0
Gesamt 371

Keine Daten 35

Des weiteren gehdrt zur Kontrolle der Atmung die periphere Sauerstoffsattigung, die der Notarzt
in das nachste Feld eintragt. Diese wurde bei 342 von 386 Patienten (88,6%) gemessen. Das
arithmetische Mittel lag bei 94,2% (SD 8,9%). 113 Patienten (33%) hatten eine Sauerstoffsat-

tigung von weniger als 95%.
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Abb. 33: Verteilung der Sauerstoffsattigung (n = 342)
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3.4.3.6.7 Schmerz und Verletzungen

In 279 von 386 (72,3%) Protokollen wurden Angaben zu Schmerzen gemacht. In tber zwei
Drittel der Falle (68,5%) gab der Patient an, keine Schmerzen zu haben. 9% der Patienten hat-
ten leichte und 5% hatten starke Schmerzen. In 49 Fallen (17,6%) war im Protokoll ,Schmerz
entfallt* vermerkt. Von diesen 49 Patienten waren jedoch nur 19 vom Notarzt als bewusstlos
eingestuft, bzw. nur 14 hatten eine Glasgow Coma Scale von 3 Punkten.

Dariliber hinaus kann der Notarzt Angaben zu Verletzungen des Patienten machen. 297 Proto-
kolle (76,9%) enthielten Angaben zu Verletzungen. Die haufigste Nennung war ,keine Ver-
letzung” (88,2%). Des weiteren wurden vor allem Prell- und Platzwunden des Schadels be-
schrieben. In sieben Fallen (2,4%) wurde ein Zungenbiss dokumentiert, wobei bei funf dieser
sieben Patienten zusétzlich zur Diagnose ,TIA / Insult / Blutung® die Diagnose ,Krampfleiden*

angekreuzt war.

3.4.4 Komorbiditaten

Die Verteilung der Diagnosen fiir das Jahr 2000 werden im Kapitel 3.1 behandelt. Unter den
386 Patienten, bei denen der Notarzt die Diagnose , TIA / Insult / Blutung“ ankreuzte, waren 36

Patienten, bei denen der Notarzt zusatzlich die Diagnose ,Krampfleiden“ markierte.
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3.4.5 Behandlung durch den Notarzt

Im Folgenden wird untersucht, welche MalRnahmen der Notarzt vor bzw. wahrend des Patien-
tentransports zur Klinik ergriff. Nach den Therapieempfehlungen sollte eine Hypertonie >220
bzw. eine Hypotonie korrigiert werden. Weiterhin sollte eine Hypoglykdmie ausgeglichen wer-

den. Eine Oberkérperhochlagerung gilt als sinnvoll, um den Hirndruck zu senken.

3.4.5.1 Herz-Kreislauf

Bei sechs der 386 Patienten (1,6%) musste der Notarzt eine Herzdruckmassage durchfiihren,
einer von ihnen wurde zusatzlich defibrilliert. Drei dieser Patienten wies der Notarzt mit dem
Verdacht auf eine Hirnblutung ein, ein weiterer wurde mit der Verdachtsdiagnose Hirninfarkt ins
Krankenhaus transportiert. Bei zwei Patienten fehlte eine Notarztdiagnose. Im EKG wiesen drei
dieser Patienten eine Asystolie auf, ein Patient eine absolute Arrhythmie, einer eine elektro-
mechanische Dissoziation und ein Patient einen Sinusrhythmus. Einer der drei Patienten mit
Asystolie wurde zwei mal defibrilliert. Die drei Patienten mit Asystolie hatten bei Eintreffen des
Notarztes keinen messbaren Blutdruck. Bei zwei Patienten war kein Blutdruck im Protokoll ver-
merkt, der letzte hatte einen Blutdruck von 85/60 mmHg.

Ein Patient wurde einmal kardiovertiert. Er wies im EKG ventrikuldre Extrasystolen auf. Eine
Pulsfrequenz war im Protokoll nicht vermerkt, der Notarzt kreuzte jedoch im Feld ,Pulsqualitat”
Lunregelmafig" an. Der Patient hatte einen systolischen Druck von 70 mmHg.

Einen vendsen Zugang erhielten 367 der 386 Patienten (95,1%), von diesen bekamen 8 Pati-
enten zwei Zugange. Bei insgesamt finf Patienten wurde ein Zugang in die V.jugularis externa

gelegt.

3.4.5.2 Atmung

Von 386 Patienten wurden 31 intubiert (8%). 25 von ihnen wiesen eine Glasgow Coma Scale
unter acht Punkten auf, wonach laut Hennes et al. eine Intubation erwogen werden sollte [54].
Zwei Patienten hatten eine GCS von acht Punkten und einen normalen Atmungsbefund sowie
eine gute Sauerstoffsattigung (95 bzw. 96%), sodass wohl am ehesten die GCS-Punktzahl aus-
schlaggebend fur die Intubation war. Bei den Ubrigen vier diente die Intubation der Atemwegs-
sicherung: Bei allen vieren war unter der Rubrik ,Atemqualitat* ,Dyspnoe“ markiert, die Sauer-

stoffsattigung lag zwischen 70 und 92%.
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Eine GCS unter acht Punkten hatten noch weitere 47 Patienten, die jedoch nicht intubiert
wurden (GCS 3 = 18 Falle, GCS 4 = 1 Fall, GCS 5 = 5 Falle, GCS 6 = 11 Falle, GCS 7= 12
Falle).

258 Patienten (66,8%) erhielten Sauerstoff. Im Mittel wurden 5,7 | pro Minute verabreicht (SD
2,5 I/min). Die Sauerstoffsattigung vor der Sauerstoffgabe lag im Mittel bei 93,6% (SD 8,3%).
Von 113 Patienten mit einer Sattigung von weniger als 95% erhielten 97 Patienten (85,8%)
Sauerstoff.

Die 128 Patienten, die keinen Sauerstoff erhielten, hatten im Mittel eine Sauerstoffsattigung von
95,7% (SD 9,9%). 16 wiesen eine Sattigung unter 95% auf.

3.4.5.3 Weitere MalRnahmen

Von den weiteren im DIVI-Protokoll aufgefihrten MaRnhahmen, wie z.B. Blutstillung, Magen-
sonde oder Verband wurde nur die Lagerung erfasst. Demnach wurden 72 von 386 Patienten
(18,7%) mit um 30° erhéhtem Oberkdrper fur den Transport gelagert.

3.4.5.4 Monitoring

Unter dem Protokollpunkt 6.4 kreuzt der Notarzt an, welche Vitalparameter wahrend der Fahrt
Uberwacht werden. Hier war bei 372 Patienten (96,4%) eine Blutdruckkontrolle, bei 356 Patien-
ten (92,2%) die Kontrolle der Sauerstoffsattigung und bei 356 Patienten (79,8%) ein EKG-Mo-

nitoring markiert. Blutzuckerkontrollen wurden bei 25 Patienten (6,5%) durchgeflhrt.

3.4.5.5 Medikamente

Im DIVI-Protokoll sind in dem Feld fur die Eintragung der Medikamente diese nach Substanz-
gruppen geordnet, d.h. der Ausfiillende kreuzt eine Gruppe an, z.B. Antihypertensiva, und ver-
merkt daneben das Praparat und die Dosis. Dabei gibt es bei einigen Gruppen Uberschnei-
dungen, d.h. einige Praparate kdnnen mehreren Gruppen zugeordnet werden, was die Aus-
wertbarkeit erschwerte.

Diesem Feld kommt eine groRe Bedeutung zu, weil einige vom Notarzt verabreichte Medika-
mente, wie z.B. Heparin, spater in der Klinik zum Ausschluss von Therapieverfahren wie z.B.

Thrombolyse fiihren kénnen.
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3.4.5.5.1 Sedativa/Antiepileptika

Insgesamt 62 Patienten (16,1%) erhielten Diazepam® oder Dormicum®, was entweder unter
~Sedativa”“ oder ,Antiepileptika“ vermerkt war. Ein Patient erhielt beide Medikamente. In den 19
Fallen, in denen ,Antiepileptika“ angekreuzt war, war 10 mal zusétzlich zu ,TIA / Insult / Blu-
tung” die Diagnose ,Krampfleiden” markiert und 14 mal fand sich im Anamnese-Freitextfeld eine

Angabe zu einem epileptischen Anfall.

3.4.5.5.2 Analgetika

In 27 Fallen (7%) verabreichte der Notarzt ein Analgetikum. Am héaufigsten wurde Fentanyl®

verabreicht.

Tab. 17: Verabreichte Analgetika

Analgetikum Haufigkeit Prozent
Fentanyl® 19 70,4
Dipidolor® 6 22,2
Novalgin® 1 3,7
Dehydrobenzperidol® 1 3,7
Gesamt 27 100

Von den 27 Patienten, die ein Analgetikum erhielten, hatten vier Patienten starke und ein
Patient leichte Schmerzen. Bei sieben Patienten kreuzte der Notarzt ,Schmerz entfallt im Pro-
tokoll an (diese hatten zwischen drei und finf Punkten auf der Glasgow Coma Scale), bei acht
Patienten vermerkte er ,kein Schmerz“. In sieben weiteren Protokollen fand sich zum Schmerz
kein Eintrag. Bei vier der 27

mit Analgetika behandelten Patienten waren Verletzungen im Protokoll beschrieben (Kopfver-
letzungen, Verletzung der Wirbelsdule, Zungenbiss).

Im Mittel wiesen die mit Analgetika behandelten Patienten eine Sauerstoffsattigung von 91,3%
(Minimum 70%, Maximum 99%) und eine Glasgow Coma Scale von 7,5 Punkten (Minimum 3
Punkte, Maximum 15 Punkte) auf.

Insgesamt fand sich also nur bei einem Drittel der mit Analgetika behandelten Patienten eine
eindeutige Begriindung, wie beispielsweise dokumentierte Schmerzen oder Verletzungen, fir

die Schmerzmittelgabe.
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3.4.5.5.3 Narkotika

Ein Narkotikum wurde 18 Patienten (4,7%) verabreicht. Bei 16 dieser Patienten erfolgte die

Narkotika-Gabe zum Zwecke einer Intubation. Alle 18 Patienten erhielten Hypnomidate®.

3.4.5.5.4 Antihypertensiva

60 Patienten erhielten vom Notarzt eine antihypertensive Behandlung. Am haufigsten wurde

Ebrantil® verabreicht. Da elf der 60 Patienten mehr als ein Antihypertensivum bekamen, um

den Blutdruck zu senken, liegt die Summe in Tab. 18 ber 60.

Tab. 18: Verabreichte Antihypertensiva

Antihypertensivum Haufigkeit Prozent
Ebrantil® 32 53,3
Adalat® 13 21,7
Nitrolingual® 16 26,7
Beloc® 4 6,7
Isoptin® 2 3,3
Visken® 2 3.3
Lasix® 3 0,5
Gesamt 72

Die vom Notarzt mit Antihypertensiva behandelten Patienten wiesen im Mittel einen systo-
lischen Blutdruck von 205 mmHg auf (SD 30 mmHg). Das Minimum lag bei 130 mmHg, das
Maximum bei 280 mmHg. Abb. 34 zeigt die Blutdruckverteilung der Patienten, die Antihyperten-

siva erhielten.

Abb. 34: Systolischer Blutdruck bei Patienten mit antihypertensiver Behandlung (n = 60)
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Wie in Kapitel 3.4.3.6.1 erwahnt, wiesen 18 Patienten (4,8%) einen systolischen Blutdruck von
mehr als 220 mmHg auf. Davon erhielten 16 Patienten eine antihypertensive Behandlung, drei
Patienten wurde mehr als ein Praparat zur Blutdrucksenkung verabreicht. Bei zwei der 18 Pati-
enten (11,1%) wurde keine antihypertensive Therapie dokumentiert.

Acht der mit Antihypertensiva behandelten Patienten (13,3%) wiesen bei einem systolischen
Druck von weniger als 220 mmHg einen diastolischen Blutdruck von mehr als 120 mmHg auf,
welcher nach den Therapieempfehlungen bei Schlaganfallpatienten ebenfalls gesenkt werden
sollte [54].

Insgesamt hatten 12 Patienten einen isoliert behandlungsbedirftigen diastolischen Druck, vier
von ihnen erhielten laut Protokoll keine antihypertensive Behandlung.

Von den 60 mit Antihypertensiva behandelten Patienten war also bei 24 (40%) aufgrund eines
Blutdrucks von mehr als 220 mmHg systolisch bzw. 120 mmHg diastolisch die Indikation zur
medikamentdsen Blutdrucksenkung gegeben. Die restlichen 60% der Schlaganfallpatienten

wiesen weder systolisch noch diastolisch einen behandlungsbediirftigen Blutdruck auf.

3.4.5.5.5 Antihypotonika

Unter Antihypotonika werden die Substitution von Volumen und die Gabe von Katecholaminen
und Sympathomimetika wie Effortil® zusammengefasst. 353 Patienten (91,5%) wurde eine oder
mehrere der aufgezdhlten Behandlungen zuteil, wobei am héaufigsten Volumen substituiert
wurde (351 Patienten).

120 Patienten wiesen mit einem systolischen Blutdruck unter 140 mmHg nach den Therapie-
empfehlungen fur Schlaganfallpatienten von Hennes et al. eine relative Hypotonie auf (siehe
Kapitel 3.4.3.6.1) [54]. Bei 108 Patienten (90%) wurde diese vom Notarzt behandelt: 107 Pati-
enten erhielten eine Volumensubstitution, 13 Patienten wurden zusétzlich Katecholamine (1x
Adrenalin, 1x Akrinor®, 5x Dopamin, 2x Dopamin + Suprarenin®, 4x Suprarenin®) verabreicht.
In 10 Fallen wurde begleitend zur Volumengabe der Blutdruck mit Effortil® angehoben, ein Pa-
tient erhielt ausschlief3lich Effortil®.

Die 353 vom Notarzt mit Volumensubstitution, Katecholaminen oder Sympathomimetika thera-
pierten Patienten hatten einen mittleren systolischen Blutdruck von 152 mmHg (SD 42,3
mmHg). Das Minimum lag bei 0 mmHg, das Maximum bei 280 mmHg. 237 der mit Antihypoto-
nika behandelten Patienten wiesen einen systolischen Blutdruck Gber 140 mmHg auf, 17 davon
einen Blutdruck von mehr als 220 mmHg. Die Mehrheit der Patienten mit einem Blutdruck tber
140 mmHg systolisch erhielt lediglich eine Volumensubstitution, es wurden jedoch auch funf
Patienten Katecholamine und drei Patienten Effortil® verabreicht. Zwei der mit Katecholaminen

behandelten Patienten wiesen sogar einen systolischen Blutdruck iber 220 mmHg auf. Von den
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insgesamt 28 Patienten mit systolischem Blutdruck tiber 220 mmHg erhielten 27 eine Volumen-
substitution.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass bei 90% der Patienten mit einer behandlungsbedurf-
tigen Hypotonie diese therapiert wurde. Demgegenuber erhielten jedoch zum Teil auch normo-

tensive und hypertensive Patienten eine antihypotensive Behandlung.

Abb. 35: Systolischer Blutdruck bei Patienten mit antihypotensiver Behandlung (n = 353)
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3.455.6 Glukose

Glukose wurde 10 Patienten (2,6%) intravends appliziert. Die Patienten wiesen im Mittel einen
Glukosespiegel von 77,1 mg/dl auf (SD 49,7 mg/dl). Der Minimalwert war 23 mg/dl, das Maxi-
mum lag bei 205 mg/dI.

Wie in Kapitel 3.4.2.6.5 beschrieben, wiesen drei Patienten einen Blutzuckerspiegel unter 50
mg/dl auf. Sie wurden ausnahmslos mit Glukose behandelt. Bis auf einen Patienten mit einem
Blutzuckerspiegel von 205 mg/dl hatten alle 10 mit Glukose therapierten Patienten eine Blut-
glukose-Konzentration unter 100 mg/dl.
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Abb. 36: Verteilung der Blutzuckerspiegel der mit Glukose therapierten Patienten (n = 10)
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158 Patienten wiesen eine nach den Vorschldgen zum Behandlungsstandard von Hennes et al.
behandlungsbediirftige Hyperglykédmie von tGber 140 mg/dl auf [54]. Da die empfohlene Blut-
zuckersenkung mit Insulin jedoch erst in der Klinik unternommen wird, kann der Notarzt eine
Hyperglykdmie vorerst nur durch Infusionen therapieren, um den Flussigkeitsmangel auszu-
gleichen. Eine Infusion erhielten 149 der 158 Patienten (94,3%).

3.4.5.5.7 Antikoagulanzien
13 der 386 Patienten (3,4%) erhielten vom Notarzt Antikoagulanzien, darunter waren vier
Frauen und neun Manner. Die Patienten waren zwischen 34 und 91 Jahre alt mit einem Mittel-

wert von 64,1 Jahren (SD 18,5 Jahre). Sechs Patienten bekamen Heparin, zwei erhielten

Acetylsalicylsaure. Weiteren funf Patienten wurden beide Substanzen verabreicht.

Tab. 19: Verabreichte Antikoagulanzien

Antikoagulanzien Haufigkeit Prozent

Heparin 6 46,2
Acetylsalicylsaure 2 15,4
Heparin + Acetylsalicylsdure 5 38,4
Gesamt 13 100

Bei allen 13 mit Antikoagulanzien behandelten Patienten machte der Notarzt Angaben zum
Zeitraum zwischen Symptomeintritt und Alarmierung des Rettungsdienstes. Funf Patienten
alarmierten diesen innerhalb der ersten Stunde nach Symptomeintritt, weitere finf innerhalb
von drei Stunden. Bei zwei Patienten fand die Alarmierung innerhalb von sechs Stunden, bei
einem Patienten innerhalb von 12 Stunden statt.
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Als Erstdiagnose vermerkte der Notarzt in sechs Féllen ,Schlaganfall®, in drei Féallen ,TIA"
Weitere Diagnosen waren: ,Bewusstlosigkeit unklarer Genese", ,instabile Angina pectoris* und
.paroxysmale Lahmung“. In einem Fall war keine Diagnose vermerkt.

Beim Ubergabezustand wurde bei diesen 13 Patienten fiinfmal ,gleich* und ebenfalls fiinfmal
.verbessert* angekreuzt. In drei Protokollen wurde zum Ubergabezustand keine Angabe ge-
macht.

Sechs der Patienten wurden in das Universitatsklinikum Minster eingeliefert, finf ins Herz-
Jesu-Krankenhaus Hiltrup und zwei ins St.-Franziskus-Hospital. Ndhere Angaben zur Nachun-

tersuchung der ins Universitatsklinikum eingewiesenen Patienten ist Kap. 3.6 zu entnehmen.

3.4.6 Qualitatsindikator , Komplette medizinische Behandlung*

Der Qualitatsindikator ,Komplette medizinische Behandlung* gilt als erfullt, wenn
a) die Sauerstoffsattigung dokumentiert wurde und eine Sauerstofftherapie bei
einer Sattigung unter 95% eingeleitet wurde,
b) der Blutdruck gemessen und gegebenenfalls therapiert wurde (bei systolischer
Werten tGber 220 mmHg bzw. unter 140 mmHg),
c) der Blutzuckerspiegel bestimmt und eine Hypoglykamie (< 50 mmHg) therapiert
wurde und wenn

d) ein EKG abgeleitet wurde.

a) Die Sauerstoffsattigung wurde in 342 von 386 Protokollen (88,6%) vermerkt, bei 229 Patien-
ten wurde ein Wert tiber 95% eingetragen. Von den verbleibenden 113 Patienten mit einer Sat-
tigung unter 95% erhielten 97 Patienten eine Sauerstofftherapie. Somit wurde der erste Teil des
Qualitatsindikators in 326 Fallen (84,5%) erflillt.

b) Eine Blutdruckmessung wurde in 378 von 386 Fallen (97,9%) dokumentiert. 240 dieser Pati-
enten wiesen einen Blutdruck im fir Schlaganfall-Patienten angestrebten Intervall auf (140 -
220 mmHg systolisch). Von den 18 Patienten mit einem systolischen Blutdruck Giber 220 mmHg
erhielten 16 Patienten Antihypertensiva, wahrend bei 109 von 120 Patienten mit einer relativen
Hypotonie der Blutdruck angehoben wurde. Das Kriterium ,Blutdruck® war somit in 365 Féllen
(94,6%) erflllt.

¢) Eine Blutzuckermessung erfolgte in 348 von 386 Féllen (90,2%). Nur drei Patienten wiesen
eine Hypoglykamie auf, welche zu 100% mittels Glukosegabe therapiert wurde. Somit war das

Merkmal ,Blutzuckermessung" in 348 von 386 Fallen (90,2%) erfullt.

d) Die Ableitung eines EKGs erfolgte bei 327 Patienten (84,7%).
Bei 264 von 386 Patienten (68,4%) waren also alle vier Kriterien fir den Qualitatsindikator

-Komplette medizinische Behandlung" erfllt.
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Abb. 37: Qualitatsindikator ,Komplette Abb. 38: Qualitatsindikator ,Komplette

medizinische Behandlung* medizinische Behandlung”
im Jahr 2000 (n = 386) im Jahr 1996 (n=250)
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1996 wurde der Qualitatsindikator nur bei 68 von 250 Patienten (27,2%) erfullt [139]. Der Chi-

Quadrat-Test zeigt einen hochsignifikanten (p < 0,01) Unterschied zur Voruntersuchung.

3.4.7 Ubergabe

3.4.7.1 Zustand bei Ubergabe

Das Feld ,Zustand bei Ubergabe, in das der Notarzt eintragt, ob der Zustand des Patienten
sich auf dem Transport verbessert, verschlechtert oder gleich geblieben ist, war in 360 Fallen
(93,3%) ausgefullt. Demnach waren 180 Patienten (50%) in ihrem Zustand stabil, d.h. sie hatten
sich weder verbessert noch verschlechtert. 171 Patienten (47,5%) wurden vom Notarzt als ,ver-

bessert eingestuft, wahrend er bei neun Patienten (2,5%) ,verschlechtert* markierte.

Abb. 39: Ubergabezustand (n = 360)
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3.4.7.2 Glasgow-Coma-Scale bei Ubergabe

Zur Glasgow-Coma-Scale bei Ubergabe war in 261 Protokollen (67,6%) eine Angabe gemacht.
Die Glasgow-Coma-Scale bei Eintreffen des Notarztes war deutlich haufiger (99%) eingetragen.
Wahrend der Mittelwert der Glasgow-Coma-Scale bei Eintreffen des Notarztes bei 11,25 Punk-
ten (SD 3,9 Punkte) lag, betrug die mittlere Punktzahl bei der Ubergabe 11,7 Punkte (SD 4,1
Punkte). Die Maximalpunktzahl von 15 Punkten erreichten bei der Ubergabe 41,8%, wahrend
bei Eintreffen nur 32,7% der Patienten mit der Hochstpunktzahl eingeschéatzt wurden.

Die Tab. 20 verdeutlicht die Veranderungen.

Tab. 20: Vergleich der GCS bei Eintreffen des Notarztes und bei der Ubergabe

GCS bei Eintreffen GCS bei Ubergabe
Punkte Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
3 32 8,4 30 11,5
4 7 1,8 4 15
5 7 1,8 3 11
6 13 34 2 0,8
7 13 34 2 0,8
8 24 6,3 9 34
9 18 47 13 5,0
10 23 6,0 16 6,1
11 28 7.3 12 4,6
12 27 7,1 21 8,0
13 32 8,4 20 7,7
14 33 8,6 20 7,7
15 125 32,7 109 41,8
Gesamt 382 99,9 261 100

Der T-Test fir gepaarte Stichproben zeigt nach Ausschluss aller Félle, bei denen eine Angabe
nicht vorliegt, einen hochsignifikanten Unterschied (p < 0,01) zwischen den Glasgow Coma
Scale-Befunden bei Eintreffen und bei der Ubergabe (n = 260).

3.4.7.3 Messwerte

3.4.7.3.1 Blutdruck bei Ubergabe

Ein systolischer Blutdruck war in 343 Protokollen (88,9%) und ein diastolischer in 329 Proto-
kollen (85,2%) vermerkt.

Der mittlere Blutdruck betrug zum Zeitpunkt der Ubergabe 147,3 / 82,7 mmHg (bei Eintreffen
152,3 / 85,7 mmHg) mit einer Standardabweichung von 25,6 / 12,7 mmHg und einer Spann-
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weite von 90 mmHg systolisch (bei Eintreffen 0 mmHg) bis 240 mmHg systolisch (bei Eintreffen
280 mmHg). Der T-Test fir gepaarte Stichproben zeigte einen hochsignifikanten Unterschied (p
< 0,01) im Vergleich zum Zeitpunkt der ersten Blutdruckmessung.

Der Mittelwert des arteriellen Mitteldrucks betrug zum Ubergabezeitpunkt 104,2 mmHg (SD 15,2
mmHg), wahrend er bei Eintreffen bei 108 mmHg lag. Im T-Test flr gepaarte Stichproben ist der
Unterschied mit p<0,01 hochsignifikant.

Waéhrend bei Eintreffen des Notarztes noch 18 Patienten einen systolischen Blutdruck tiber 220
mmHg aufwiesen, waren es zum Zeitpunkt der Ubergabe nur noch zwei Patienten. Einer der
beiden war mit Adalat® behandelt worden, der andere hatte keine antihypertensive Behandlung
erhalten.

Ein systolischer Blutdruck von weniger als 100 mmHg war bei Eintreffen des Notarztes bei 29
Patienten dokumentiert. Zum Zeitpunkt der Ubergabe wiesen funf Patienten eine Hypotonie auf,
bei allen funf Patienten war diese bereits behandelt worden: alle hatten eine Volumeninfusion

erhalten, zwei erhielten zuséatzlich Katecholamine.

3.4.7.3.2 Puls bei Ubergabe

Die Herzfrequenz zum Zeitpunkt der Ubergabe war in 332 Protokollen (86%) dokumentiert. Das
Minimum lag bei 37 Schlagen pro Minute (bei Eintreffen O Schldge pro Minute), das Maximum
betrug 160 Schlage pro Minute (bei Eintreffen 180 Schlage pro Minute). Der Mittelwert ergab 86
Schlage pro Minute (SD 18,4 Schlage pro Minute), bei Eintreffen lag der Mittelwert bei 86,5
Schlagen pro Minute. Im statistischen Vergleich der Mittelwerte ergab sich kein signifikanter
Unterschied.

Die Tab. 21 zeigt einen Vergleich zwischen den Zeitpunkten des Eintreffens und der Ubergabe.

Tab. 21: Vergleich der Pulsfrequenz bei Eintreffen des Notarztes und bei der Ubergabe

Bei Eintreffen Bei Ubergabe
Herzfrequenz Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
Bradykard (<60/min) 27 7,2 18 54
Normfrequent 278 74,5 263 79,2
Tachykard (>100/min) 68 18,2 51 15,4
Gesamt 373 99,9 332 100
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3.4.7.3.3 Atemfrequenz bei Ubergabe

Das Feld ,Atemfrequenz bei Ubergabe® war in 171 Fallen (44,3%) ausgefiillt. Die Atemfrequenz
lag zum Zeitpunkt der Ubergabe im Mittel bei 14,3 Atemziigen pro Minute (vergleichend 14,8
Atemziige pro Minute bei Eintreffen). Die Standardabweichung betrug 4,9 Atemziige pro Mi-

nute. Auch hier lie3 sich mit p = 0,07 kein statistisch signifikanter Unterschied zeigen.

3.4.7.3.4 Sauerstoffsattigung bei Ubergabe

Die Sauerstoffsattigung bei der Ubergabe war in 296 Fallen (76,7%) angegeben. Der Mittelwert
stieg von 94,2% (SD 8,9) bei Eintreffen des Notarztes auf 97,5% bei Ubergabe an (SD 2,6).
Gegeniiber 33% zum Zeitpunkt der ersten Messung hatten bei der Ubergabe nur noch 7,4% der
Patienten eine Sauerstoffsattigung von weniger als 95%. Mit p < 0,01 war der Unterschied

hochsignifikant.

3.4.7.3.5 Schmerz bei Ubergabe

Bei 293 Patienten (75,9%) fand sich hierzu ein Eintrag. Demnach hatten 224 Patienten (76,5%)
bei der Ubergabe keine Schmerzen (bei Eintreffen 68,5%), 20 Patienten (6,8%) gaben leichte
Schmerzen und sechs Patienten (2%) starke Schmerzen an. Bei 43 Patienten (14,7%) mar-

kierte der Notarzt ,Schmerz entfallt”.

3.4.7.4 Vergleich: Messwerte zum Zeitpunkt des Eintreffens und der Ubergabe

Zusammenfassend gibt die Tab. 22 eine Ubersicht {iber die Veranderung der Messwerte wéh-

rend des Einsatzes. Es werden immer die Mittelwerte angegeben.

Tab. 22: Vergleich der Messwerte zum Zeitpunkt des Eintreffens und der Ubergabe

Messwert Bei Eintreffen Bei Ubergabe
Glasgow-Coma-Scale 11,25 Punkte 11,7 Punkte
Systolischer Blutdruck 152,3 mmHg 147,3 mmHg
Diastolischer Blutdruck 85,7 mmHg 82,7 mmHg

Arterieller Mitteldruck 108 mmHg 104,2 mmHg

Puls 86,5 Schlage/min 86 Schlage/min
Atemfrequenz 14,8 Atemziige/min 14,3 Atemzuge/min
Sauerstoffsattigung 94,2% 97,5%

Schmerz 68,5% ,kein Schmerz* 76,5% ,kein Schmerz*

In allen Kategorien fand also eine Verbesserung zwischen den beiden Messzeitpunkten statt.
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3.4.8 Ergebnis des Einsatzes

Am weitaus haufigsten, d.h. in 376 Fallen oder 97,4%, wurde ,Transport ins Krankenhaus" an-
gekreuzt. Einmal markierte der Notarzt ,Sekundareinsatz* und sieben Mal ,Ubergabe an ein
anderes Rettungsmittel“. Da eines der Einschlusskriterien fur diese Erhebung war, dass aus
dem Feld ,Einsatzbeschreibung” des Ergebnisteils des DIVI-Protokolls hervorgeht, dass ein
Transport stattgefunden hat, kamen natirlich Nennungen wie ,Fehleinsatz®, ,Patient lehnt
Transport ab“ oder ,,nur Untersuchung / Behandlung” in dem Kollektiv der 386 Patienten mit der
Diagnose , TIA / Insult / Blutung® nicht vor. Auch Todesfeststellungen fiihrten zum Ausschluss
des Protokolls. In zwei Protokollen war keines der Felder markiert.

Angaben zu Ersthelfermalinahmen wurden in 299 Protokollen (77,5%) gemacht.

Wie die Abb. 40 zeigt, wurde in 160 Fallen (53,5%) ,keine Ersthelfermal3nahmen®, in 126 Fallen

LSuffizient* (42,1%) und in 13 Fallen ,insuffizient” (4,3%) angekreuzt.

Abb. 40: Ersthelfermalinahmen (n =299)
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3.4.9 Qualitatsindikator , Optimale Versorgung“

Der Qualitatsindikator ,,Optimale Versorgung”“ gilt als erfillt, wenn alle drei zuvor genannten
Qualitatsindikatoren (,Zeit, ,Zielkrankenhaus”, ,Komplette medizinische Behandlung®) erflllt
sind.

Bei 108 der 386 Patienten (28%) wurde diese optimale Versorgung erreicht. Im Jahr 1996

waren es nur 18,6% [139]. Der Unterschied zeigte sich im Chi-Quadrat-Test mit p < 0,01 hoch-
signifikant.
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Abb. 41: Qualitatsindikator , Optimale Abb. 42: Qualitatsindikator ,, Optimale
Versorgung“ im Jahr 2000 (n = 386) Versorgung” im Jahr 1996 (n=250)
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3.5 Nachuntersuchung von 116 Patienten

Von den 386 Patienten mit der Notarztdiagnose ,TIA / Insult / Blutung®, die im Jahr 2000 vom
Rettungsdienst Minster transportiert wurden, wurden 116 Patienten in die Universitatskliniken
eingewiesen. |hre Daten waren somit flr weitere Untersuchungen wie die Analyse der behan-
delnden Abteilungen, der Liegezeiten und der Entlassungsdiagnosen zugénglich.

Die Geschlechterverteilung in diesem Patientenkollektiv war relativ ausgeglichen (62 Manner,
54 Frauen). Die Patienten waren im Mittel 66,2 Jahre alt (21 - 97 Jahre, SD 16,1 Jahre).

3.5.1 Abteilungen und Liegezeit

Drei Viertel der Patienten (87 Patienten) wurden Uber die Medizinische Klinik D (Allgemeine
Innere Medizin und Nephrologie), die die Notaufnahme (Liegendaufnahme Ost, LANO) betreibt,
aufgenommen und von dort auf eine Station verlegt. 16 Patienten (13,8%) wurden ebenfalls
Uber die Medizinische Klinik D aufgenommen, verliel3en jedoch danach die Klinik wieder, ohne
in eine andere Abteilung verlegt zu werden. Sieben Patienten (6%) wurden (ber die Anasthesie
aufgenommen, weitere funf (4,3%) direkt tber die Neurologische Klinik und ein Patient (0,9%)
wurde direkt in der Neurochirurgie aufgenommen.

Die Patienten wurden durchschnittlich in 1,9 Abteilungen der Universitatsklinik behandelt (1 - 5
Abteilungen). 76 Patienten (65,5%) wurden nach der Aufnahme in der Medizinischen Klinik D
auf eine neurologische Station verlegt, wahrend sechs Patienten (5,2%) von der Medizinischen
Klinik D in die Neurochirurgie gebracht wurden. Finf Patienten (4,3%) wurden in andere Abtei-
lungen wie z.B. Anasthesie oder die Medizinische Klinik C (Kardiologie und Angiologie) verlegt.
Insgesamt waren 92 Patienten (79,3%) wahrend ihres Aufenthaltes in der Universitatsklinik

zumindest zeitweise entweder in der Neurologie oder der Neurochirurgie bzw. in beiden Abtei-
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lungen stationdr aufgenommen. Dagegen wurden 24 Patienten (20,7%) in keiner der beiden
Abteilungen behandelt, darunter waren auch die 16 Patienten, die von der Notaufnahme direkt
wieder nach Hause entlassen wurden. Zwei Patienten mit einer Hirnblutung verstarben in der
anasthesiologischen Abteilung, bevor sie operiert werden konnten. Bei den Ubrigen sechs Pati-
enten lagen bei genauer Betrachtung der Entlassungsdiagnosen keine Erkrankungen vor, die
eine Behandlung in der Neurologie oder Neurochirurgie erforderlich machten, wie z.B. Aorten-
aneurysma-Ruptur, Angina pectoris, akute pulmonale Insuffizienz etc.

Die Summe der Liegezeit betrug im Mittel 12,7 Tage (SD 16,7 Tage), der Median betrug 11
Tage. Das Minimum lag bei 0, das Maximum bei 161 Tagen. Betrachtet man die Liegezeiten
der einzelnen Abteilungen, wird folgendes offensichtlich: Die medizinische Klinik D mit einer
mittleren Liegezeit von 0,6 Tagen ist vor allem fur die Aufnahme vorgesehen. 96 der 104 tber
die medizinische Klinik D aufgenommenen Patienten verlassen diese am selben Tag. In der
Neurologie betragt die Liegezeit im Mittel 14,4 Tage (0 - 161 Tage, SD 18 Tage). Die Verweil-
dauer in der Neurochirurgie rangiert zwischen 0 und 21 Tagen (Mittelwert 8,1 Tage, SD 6,6

Tage).

Abb. 43: Stationdare Behandlung in der Universitatsklinik

AUFNAHME
88,8% 6,0% 4,3% 0,9%
allgemeine Anasthesie Neurologie Neuro-
Notaufnahme Chirurgie
13,8%
Entlassung am
gleichen Tag
VERLEGUNG
65,5% 5,2% 4,3%
Neurologie Neuro- andere
Chirurgie Abteilungen
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3.5.2 Entlassungsdiagnosen

Vergleicht man die Hauptdiagnose zum Zeitpunkt der Entlassung mit der Notarztdiagnose, so
findet man folgende Verteilung: Fast zwei Drittel, nAmlich 75 der 116 Diagnosen lassen sich
auch nach genauer Untersuchung in der Klinik noch der Notarztdiagnose , TIA / Insult / Blutung*
zuordnen. Hierbei entfallen 72% auf die Entlassungsdiagnose ,Schlaganfall“ (ICD 10: 163.x, 164,
166.x), 21,3% auf die Diagnose ,Hirnblutung” (160.x, 161.x) und 6,7% auf die Diagnose , TIA"
(G45.x).

Abb. 44: Entlassungsdiagnosen (n = 116)

4.3% 46,6% m Schlaganfall
070
5 20 m Hirnblutung
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18,1%
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Betrachtet man die 41 Patienten genauer, bei denen Notarzt- und Entlassungsdiagnosen nicht
Ubereinstimmen, so findet man am haufigsten die Diagnose ,Epilepsie”. Bei 51,2% wurde ein
epileptischer Anfall vom Notarzt als Schlaganfall gedeutet, wobei bei 9 der 21 Patienten sowohl
-TIA [ Insult / Blutung” als auch ,Epilepsie” im Notarztprotokoll angekreuzt wurde.

Die Patienten weisen folgende Nebendiagnosen auf: Bei insgesamt acht der 41 Patienten
(19,5%) findet sich eine der Erkrankungen aus der Gruppe ,TIA / Insult / Blutung“ als Neben-
diagnose (6 mal Schlaganfall, 1 mal Hirnblutung, 1 mal TIA). Andere neurologische Diagnosen

kommen zu 34,1% vor, eine Epilepsie als Nebendiagnose ist in vier Fallen (9,8%) beschrieben.

Des weiteren wurden jene 16 Patienten genauer untersucht, welche Uber die Medizinische
Klinik D aufgenommen wurden, von dort jedoch nicht auf eine Station verlegt wurden, sondern
am selben oder am néchsten Tag nach Hause entlassen wurden. Funf Patienten (31,3%) lieBen
sich der Diagnosegruppe ,TIA / Insult / Blutung“ zuordnen: Bei zwei Patienten wurde als Haupt-
diagnose ein Schlaganfall, bei drei Patienten eine TIA angegeben. Vier Patienten wurden mit
einer Epilepsie, drei mit einer anderen neurologischen Diagnose (Demenz, Gehirner-
schutterung, Neuropathia vestibularis) und weitere vier mit sonstigen Diagnosen (Alkoholintoxi-

kation, Diabetes mellitus, Hypertonie, Hyperventilation) entlassen.
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Abb. 45: Entlassungsdiagnosen der Patienten der Med. Klinik D (n = 16)

25,0% W Epilepsie
12,5% W sonstige Diagnosen
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18,8%

18,8%

3.6 Therapie mit Antikoagulanzien bei 13 Patienten

Unter den 13 Patienten, die vom Notarzt eine gerinnungshemmende Substanz erhielten, waren
neun Manner und vier Frauen. Sie waren im Mittel 64 Jahre alt (Minimum 34 Jahre, Maximum
91 Jahre).

Insgesamt verabreichten sieben verschiedene Notarzte Antikoagulanzien, zwei davon mehr-
fach. Von ihnen waren zwei Arzte Anasthesisten und finf Internisten. Bis auf einen Facharzt fir
Innere Medizin waren alle Arzte Assistenzarzte in der Weiterbildung.

Das Zielkrankenhaus war in elf Fallen ein Krankenhaus mit neurologischer Abteilung: Sechs
mal wurde die Universitatsklinik angefahren und fiinf mal das Herz-Jesu-Krankenhaus in
Hiltrup. Die Ubrigen zwei Patienten wurden ins Franziskus-Hospital gebracht.

Bei zehn der Patienten dokumentierte der Notarzt im Protokoll einen Symptomeintritt vor weni-
ger als drei Stunden, bei funf dieser zehn Patienten sogar weniger als eine Stunde. Bei zwei
Patienten lag der Beginn der Symptome drei bis sechs Stunden zuriick, bei einem betrug er
unter zwolf Stunden.

Die Patienten wiesen eine mittlere Glasgow Coma Scale von 13 Punkten auf (Minimum 4
Punkte, Maximum 15 Punkte). Acht Patienten erreichten mit 15 Punkten den Maximalwert.

Der systolische Blutdruck lag im Mittel bei 145 mmHg (Minimum 80 mmHg, Maximum 240
mmHg), die Sauerstoffsattigung betrug im Mittel 96,6% (Minimum 93%, Maximum 99%). Alle 13
Patienten wiesen im EKG einen Sinusrhythmus auf. Bis auf einen Patienten, bei dem eine
~Schwellung am Hinterkopf* im Protokoll vermerkt war, waren keine Verletzungen dokumentiert.
Zum Zeitpunkt der Ubergabe im Krankenhaus hatten sich funf Patienten laut Angaben des Not-
arztes in ihrem Zustand verbessert, bei weiteren funf Patienten war der Zustand unverandert.

Bei drei Patienten fehlte hierzu eine Angabe.
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Sechs der Patienten wurden vom Notarzt in die Universitatsklinik eingeliefert und konnten somit
im Rahmen der Nachuntersuchung weiterverfolgt werden. Sie wurden ausnahmslos Uber die
Medizinische Klinik D aufgenommen, verweilten dort aber weniger als 24 Stunden. Ein Patient
wurde direkt von dort entlassen. Von den Ubrigen wurde ein Patient in die Klinik fiir Andsthe-
siologie verlegt, von wo er nach zwei Tagen entlassen wurde. Die Ubrigen vier Patienten wur-
den in die neurologische Klinik verlegt, wo sie zwischen 1 und 16 Tagen (im Mittel 7,3 Tage)
stationar verweilten.

Die Entlassungsdiagnose lautete bei drei der sechs Patienten ,Schlaganfall* (ICD 163.4, 163.8,
166.4), bei einem Patient ,TIA* (G45.8), bei einem Patienten ,Somnolenz“ (R40.0) und bei
einem Patienten ,Fokale Epilepsie" (G40.1).
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4 DISKUSSION

In den letzten Jahren haben sich die therapeutischen Mdoglichkeiten zur Behandlung des
Schlaganfalls deutlich verbessert. Durch die Einrichtung von Stroke Units in vielen Zentren und
die Verfugbarkeit der Thrombolyse ist es heutzutage mdglich, den ischdmischen Hirninfarkt
kausal zu behandeln und die Folgen wie bleibende Behinderungen zu verhindern bzw. deutlich
zu reduzieren.

In der vorliegenden Studie wurde die préastationare Versorgung der Schlaganfallpatienten unter-
sucht; es wurde analysiert, in welchem Maf3e in der notérztlichen Versorgung die Voraus-
setzungen fir eine optimale Schlaganfalltherapie geschaffen wurden. Die Ergebnisse wurden
unter verschiedenen Aspekten zusammengefasst (Rettungsdienst, Arztliche Behandlung,
Nachuntersuchung der in die Universitatsklinik eingewiesenen Patienten) und werden im Fol-

genden in der zeitlichen Reihenfolge innerhalb des Einsatzes diskutiert.

Unter Bericksichtigung der methodischen Beschrankungen dieser Arbeit lassen sich anhand
der vorliegenden Untersuchung wichtige Aussagen zur derzeitigen Versorgung von Schlagan-
fallpatienten machen. Welche diagnostischen und therapeutischen Mal3Bhahmen werden vom
Notarzt ergriffen, welche Diagnosen gestellt, welche Zielkrankenh&user angefahren? Durch die
Erganzung der Notarztprotokolle um die Leitstellenberichte, welche rettungstechnische Daten
zum Zeitablauf und Zielkrankenhaus enthielten, konnten diese vollstandig erfasst und ausge-
wertet werden. Die Nachuntersuchung der in das Universitatsklinikum Minster eingewiesenen
Patienten lieferte Informationen tber die Zuverlassigkeit der Notarztdiagnosen und das Out-

come.

4.1 Rettungsdienst

Einsatzstichworte

Die ersten Informationen Uber einen Patienten und die Art eines Einsatzes erhalten der Notarzt
und sein Team durch das bei der Alarmierung Ubermittelte Einsatzstichwort. Wie aus Kapitel
3.2.3 hervorgeht, ist bei der Alarmierung wegen eines Schlaganfalls das am haufigsten verwen-
dete Stichwort ,SCHL", was ,Schlaganfall/Apoplex” bedeutet. Wie bereits erwahnt, hat ,SCHL"
gleichzeitig die Bedeutung ,Blut/Schlage/Verbrennung“. Auch bei dem Stichwort ,SCHM" gibt es
eine internistische (,Herz/Schmerzen Brust, Arm“) und eine chirurgische Bedeutung (,starke
Schmerzen®), die sich voneinander unterscheiden. Auf Nachfragen in der Leitstelle der Feuer-
wehr Minster wurde erklart, dass diese Doppelbedeutung zwar auf den ersten Blick missver-

standlich erscheine, die zum Einsatz fahrenden Arzte und Sanitéter aber in der Regel durch die
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Umstande (Art der Alarmierung, Polizeiprasenz bei einer Schldgerei etc.) wissten, welche Be-
deutung des Stichwortes gemeint sei. Zudem stehe auf den Alarmdepeschen, die an die Ret-
tungsmittel gesendet werden, zusétzlich zur Abkirzung auch deren Bedeutung.

Auch wenn es innerhalb des Rettungsdienstes anscheinend nicht zu Unklarheiten kommt, wére
es dennoch sicher sinnvoll, bei einer so ernsten Erkrankung wie dem Schlaganfall ein eigenes
und unmissverstandliches Stichwort zu benutzen. Auch Uber die Einfuhrung einer eigenen Un-
tergruppe von neurologischen Stichworten — wie zum Beispiel epileptischer Anfall, Halbseiten-

lahmung, Aphasie u.a. — sollte nachgedacht werden.

Zeitliche Ablaufe

Da fir die Applikation der Thrombolyse in der Behandlung des Schlaganfalls ein enges thera-
peutisches Zeitfenster vorgegeben ist, ist die Analyse der zeitlichen Ablaufe von besonderer
Bedeutung. GemaR den Ergebnissen der NINDS-Studie und der deutschen Zulassung kommt
die Thrombolyse mit rt-PA nur fur Patienten in Frage, die innerhalb von drei Stunden nach
Symptomeintritt behandelt werden kénnen [129].

Wie in Kapitel 3.3.4 beschrieben, wurde bei 93,9% der Einsatze im stadtischen Bereich und bei
90% der Einsatze im landlichen Bereich die im Rettungsgesetz NRW vorgegebene Hilfsfrist von
8 bzw. 12 Minuten erreicht. Der Bedarfsplan der Feuerwehr Minster sieht bezuglich der Hilfs-
fristen einen Erreichungsgrad von 90% vor. Dieses Ziel wurde demnach im Jahr 2000 erreicht.
Das ebenso vorgeschriebene Zeitintervall zwischen Alarmierung und Einlieferung in ein Kran-
kenhaus (Kap. 3.3.5), das maximal 50 Minuten betragen soll, wurde in 90,1% eingehalten. Be-
trachtet man die Tageszeiten der Einsétze, bei denen der Rettungsdienst diese Zeitvorgaben
nicht einhalten konnte, wird deutlich, dass sie ganz Uberwiegend in die Zeit zwischen 6 und 18
Uhr fallen. Zu diesen Zeiten ist zum einen das Verkehrsaufkommen auf den Stral3en deutlich
hoher, zum anderen fallen insgesamt mehr Einséatze in diesen Zeitraum, so dass es zu Verzo-
gerungen aufgrund von Paralleleinsatzen kommen kann.

Der Qualitatsindikator ,Zeit“, der die beiden zeitlichen Parameter ,Hilfsfrist* und ,Zeitraum
zwischen Alarmierung und Einlieferung in ein Krankenhaus* zusammenfasst, wurde in 84,6%
erfullt (Kap. 3.2.6). In der Voruntersuchung aus dem Jahr 1996 wurde er in 93,5% erfillt. In
dieser Untersuchung wurde beziglich der Hilfsfrist jedoch nicht nach landlichen und stadtischen
Bereichen unterschieden, sondern fur alle Stadtgebiete ein zeitliches Limit von 12 Minuten an-

genommen [139].

Ein Punkt, der im derzeit gangigen Notarzteinsatzprotokoll der DIVI nicht standardmafig erfasst
wird, ist der Zeitraum zwischen dem Beginn der Schlaganfallsymptomatik und der Alarmierung
des Rettungsdienstes. Dieser sollte so kurz wie méglich sein, was voraussetzt, dass die Sym-
ptome des Hirninfarktes entweder vom Patienten selbst oder der Personen in seinem Umfeld
richtig gedeutet werden. Untersuchungen zeigen jedoch, dass grof3e Teile der Bevélkerung

kaum Schlaganfallsymptome kennen: Nur die Halfte der Berufstatigen und nur 40% der Se-
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nioren konnten in einer 1998 durchgefiihrten Befragung wenigstens ein Schlaganfallsymptom
nennen. Gutes Schlaganfallwissen zeigten weniger als 10% der Berenteten und nur 30% der
Berufstatigen [140]. Durch dieses fehlende Wissen in der Bevdlkerung kommt es bei der Alar-
mierung durch Fehldeutung oder Bagatellisierung der Symptomatik haufig zu Verzégerungen,
die die Chancen einer Thrombolysetherapie gefdhrden konnen. Bei immerhin 15,5% der
Munsteraner Patienten vergingen zwischen dem Symptombeginn und der Alarmierung mehr als
sechs Stunden.

Diese Daten sprechen also fiir einen weiterhin bestehenden Bedarf an Aufklarungskampagnen
in der Bevdlkerung, schlielich sind es meist Angehérige oder Bekannte — also medizinische

Laien — die die Symptomatik des Schlaganfalls zuerst bemerken.

Betrachtet man die Einsatzverteilung auf Monate, Wochentage und Stunden (Kap. 3.3.1), fallt
auf, dass in der Vergleichsgruppe ohne Schlaganfall die Verteilung sowohl auf die einzelnen
Monate als auch auf die Wochentage relativ ausgeglichen ist. In der TIB-Gruppe weist jedoch
vor allem die Einsatzverteilung auf die Monate deutliche Schwankungen auf mit einem Maxi-
mum in den Wintermonaten Dezember und Januar und einem Minimum im Sommermonat Juli
(Abb. 9). Diese unterschiedliche Verteilung entspricht den Ergebnissen verschiedener Studien,
die zeigten, dass Schlaganfalle gehauft in der kalten Jahreszeit auftreten [66, 99, 109]. Die
Grinde fur diese Haufung in den Wintermonaten sind nicht bekannt, es werden u. a. folgende
Mechanismen als Ursachen vermutet: Zunachst erklart sich aus der Physiologie, dass eine
Kalteexposition die Konstriktion peripherer Gefale und damit einen Blutdruckanstieg nach sich
zieht [15]. Des weiteren sind héaufig die Serumspiegel von Cholesterin und Triglyzeriden im
Winter héher als im Sommer [44]. Auch Plasma-Fibrinogen-Spiegel, Faktor VII und Blutvisko-
sitat zeigen betrachtliche jahreszeitliche Schwankungen mit einem Peak in den Wintermonaten,
zumindest bei alteren Menschen [141]. Die Plasmakonzentration des Vasokonstriktors Endo-
thelin ist im Winter am hdéchsten, gleichzeitig fallt die Konzentration des vasorelaxierenden
Stickoxids (NO) in der kalten Jahreszeit auf ihr Minimum [93]. Jahreszeitliche Schwankungen
bei Faktoren wie Luftverschmutzung, Sonnenlichtexposition, Influenza-Inzidenz und Erndhrung
sind aul3erdem diskutiert worden; man halt jedoch die Temperaturunterschiede zwischen den
Jahreszeiten fur die wahrscheinlichste Erklarung [76].

Man kann vermuten, dass auch die Verteilung der Schlaganfélle auf die Wochentage Unter-
schiede aufweist. Durchgefiihrte Studien weisen auf unterschiedliche Verteilungsmuster hin; die
Ergebnisse sind jedoch nicht eindeutig: Wéhrend Daten aus dem FINMONICA Stroke Register,
aus einem Stroke Register in Japan und aus der Framingham Studie auf eine héhere Schlag-
anfall-Inzidenz am Montag hinweisen [67, 74, 133], kommen andere Studien zu dem Ergebnis,
dass der Peak am Mittwoch [102] bzw. am Samstag, Sonntag und Montag liegt [14]. Die in
Munster im Jahr 2000 erhobenen Daten weisen auf ein erhéhtes Auftreten am Sonntag und

Montag hin. Es ist jedoch fraglich, wie aussagekraftig dieses Ergebnis ist, da aufgrund der Be-
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schrédnkung der Datenerhebung auf einen Zeitraum von einem Jahr in nur einer Stadt die Stich-
probe mit n = 386 sehr klein ist.

Dagegen ist bei der Betrachtung der Einsatzverteilung auf die Stunden des Tages in der TIB-
Gruppe (Abb. 13) ein eindeutiges Muster zu beobachten: Die Kurve hat zwei Peaks, einen gro-
Beren zwischen 8 und 12 Uhr sowie einen kleineren zwischen 17 und 19 Uhr. Das Minimum
liegt wahrend der Nacht. Damit folgt sie der typischen zirkadianen Verteilung der akuten
Schlaganfélle, die bereits in mehreren Studien beschrieben wurde [86, 109, 124]. Eine 1998
durchgefiihrte Meta-Analyse ergab, dass das Risiko fir einen Schlaganfall in den Stunden
zwischen 6 Uhr und 12 Uhr um 49% erhoht ist verglichen mit einer zufélligen und dadurch
gleichmaBigeren Schlaganfall-Verteilung Gber den ganzen Tag [37].

Die zirkadiane Verteilungskurve verlauft anndhernd parallel zu der Aktivitdtskurve des Men-
schen. Bei dieser kommt es ab sechs Uhr morgens zu einem steilen Anstieg der Aktivitat bis zu
einem Hohepunkt gegen 11 Uhr vormittags, einem Abfall bis ca. 16 Uhr und einem erneuten,
kleineren Gipfel gegen 18 Uhr. Diese Aktivitdtsveranderungen wirken sich auf den Kreislauf
aus: auch die Kurven fir den systolischen und diastolischen Blutdruck sowie fur die Pulsrate
verlaufen zweigipflig. Die Parallelitat dieser Kurven unterstiitzt die Hypothese, dass die Zu-
nahme korperlicher Aktivitdt und der damit verbundene Anstieg von Blutdruck und Pulsrate
einen triggernden Effekt auf die Schlaganfallentstehung haben [124].

Obwohl die Kurve der Rettungseinsatze dem typischen zirkadianen Muster der Schlaganfall-
verteilung folgt, muss betont werden, dass sie auf den Alarmierungszeiten basiert. Die Zeiten
zwischen dem Beginn des Schlaganfalls und der Alarmierung sind sehr variabel und nicht stan-
dardisiert aus den Protokollen zu entnehmen. Dies kann zu Verzerrungen fiihren, wenn die
Zeitdauer von Symptomeintritt zu Alarmierungszeit systemisch, z.B. durch Nachtschlaf, verlan-
gert ist.

Diese Ergebnisse sind auch fir die Planung der Notfallkapazitaten wichtig. Es zeigt sich, dass
im statistischen Mittel die Kapazitaten der Notfallversorgung im Rettungsdienst und den nach-
geschalteten Krankenhdusern zu den Peakzeiten zwischen 6 und 12 Uhr sowie gegen 18 Uhr

groRRer sein sollten.

DIVI-Protokoll

In Minster wurden im Jahr 2000 die Notarzteinsatze mittels des DIVI-Protokolls Version 2.5
protokolliert. Dieses stellt ein mittlerweile weit verbreitetes, jedoch nicht flachendeckend akzep-
tiertes Dokumentationsmittel dar, mit dem auf einheitlicher Grundlage Daten gesammelt werden
kénnen. Damit wird die Voraussetzung fiir die Vergleichbarkeit der Daten geschaffen [55]. Mit
Hilfe dieser Daten ist eine Analyse der Struktur- und Prozessqualitat moglich [94]. AuRerdem
enthélt das DIVI-Protokoll alle Variablen des Minimalen Notarztdatensatzes (MIND). Dieser
umfasst einige ausgewdhlte Variablen, die die wichtigsten Kennzeichen eines Notarzteinsatzes
in einem Rettungsdienstbereich erfassen. Mit Hilfe des MIND werden auch Einsétze vergleich-

bar, die nicht mittels des DIVI-Protokolls dokumentiert werden, sodass unterschiedliche Ret-
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tungsdienstbereiche verglichen werden kdénnen. Durch eine solche Vergleichbarkeit wird die
Grundlage flr ein aussagekraftiges Qualitatsmanagement geschaffen, sowohl fur ein internes
Qualitaitsmanagement, das die Strukturen einer Rettungsdienstorganisation (z.B. der Stadt
Minster) beschreibt, als auch ein externes Qualitdtsmanagement, bei dem eine Organisation

mit einer anderen oder dem ,Bundesdurchschnitt* verglichen wird [42].

Aufgrund dieser fiir den Vergleich erforderlichen Einheitlichkeit kann das DIVI-Protokoll auf viele
Einzelpunkte der Dokumentation des Einsatzes nicht eingehen. Gerade fur neurologische Pati-
enten fallt das Protokoll eher knapp aus: Unter Punkt ,3.1 Neurologie* wird der Notarzt aufge-
fordert, Befunde fiir Glasgow-Coma-Scale, Bewusstseinslage, Extremitatenbewegung, Pupil-
lenfunktion, Cornealreflex, Lichtreaktion und Meningismus einzutragen. Aul3erdem ist ein klei-
nes Feld zur Dokumentation zusatzlicher Befunde oder Bemerkungen vorhanden. Haufige
Schlaganfallsymptome wie z.B. Dysarthrie, Aphasie oder Hemihypasthesie werden nicht abge-
fragt. Auch der beim Schlaganfall &uf3erst wichtige, weil fir die Therapieoptionen entscheidende
Zeitpunkt des Symptomeintrittes erscheint nicht im Protokoll. Diese Symptome zu prifen bzw.
die adaquate Schlaganfallanamnese zu erheben und dann im Freitextfeld zu dokumentieren,
bleibt den Notérzten lberlassen. Dadurch sinkt naturgemalf die Einheitlichkeit und damit auch
die Vergleichbarkeit der Protokolle. Auch ist nicht zu unterscheiden, ob Befunde erhoben, im
Falle eines Normalbefundes jedoch nicht eingetragen wurden oder ob der Notarzt ein Symptom
gar nicht gepruft hat. Da es sich bei den Minsteraner Notarzten ausschlielich um Anéasthe-
sisten, Internisten und Chirurgen handelt und Neurologen keinen Notarztdienst versehen, ware
es sicherlich sinnvoll, anhand des Protokolls eine Art ,Leitfaden” fir die wichtigsten Untersu-
chungen bei Schlaganfall-Patienten zu geben.

Zu bedenken ist jedoch, dass je langer und umfangreicher das Protokoll wird, d. h. je mehr Zeit
fur das Ausfilllen des Protokolls aufgebracht werden muss, umso geringer die Motivation dazu
ist [107]. Die Dokumentation ist zwar wichtig, sie darf aber keinesfalls die primare Aufgabe des
Notarztes — die Patientenversorgung — beeintrachtigen oder verhindern. Daher findet sie meist
erst nach Abschluss der Behandlung statt, sodass eine zeitlich exakte Dokumentation kaum
moglich ist. Das Notarzteinsatzprotokoll kann also nur eine Summendokumentation und keine
Ablaufdokumentation darstellen.

Das DIVI-Protokoll stellt nach Friedrich und Messelken nur den kleinsten gemeinsamen Nenner
vieler Fachgesellschaften dar und kann daher kein fiir alle Krankheitsbilder optimales und op-
tisch perfektes Notarzteinsatzprotokoll sein [42].

Dabei bleibt zu bedenken, dass in Minster im Jahr 2000 fast ein Viertel aller Notarzteinsatze
neurologische Notféalle waren. Unter Berlicksichtigung dieser gro3en Bedeutung neurologischer
Krankheitshilder sollte das Notarzteinsatzprotokoll entsprechend mehr neurologische Aspekte
enthalten. AuRerdem machen es die neuen Therapieoptionen nétig, das DIVI-Protokoll neurolo-
gischen Erfordernissen anzupassen. Insbesondere der kritische Punkt des letzten Zeitpunkts

voller Gesundheit muss fir die Nachbehandlung dokumentiert werden.
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Zielkrankenh&auser fir die Erstversorgung

Kapitel 3.2.7 zeigt die Verteilung der Patienten der TIB-Gruppe auf die Miinsteraner Kranken-
hauser. Im Vergleich zur Vergleichsgruppe ohne Schlaganfall wurde die Universitatsklinik — das
einzige Krankenhaus mit einer Stroke Unit — deutlich haufiger angefahren (30,1% vs. 20%).
Auch das Herz-Jesu-Krankenhaus Hiltrup, welches ebenfalls Uiber eine neurologische Abteilung
verfugt, war in der TIB-Gruppe héaufiger das Zielkrankenhaus (18,4% vs. 13%). Die Raphaels-
klinik, die nur Uber eine Belegneurologie verfugt, wurde in dieser Studie nicht zu den Kranken-
hausern mit neurologischer Abteilung gezéhlt, da die sehr kurzfristige Verfiigbarkeit eines
Facharztes fur Neurologie hier nicht gewahrleistet ist. Trotz der vorhandenen Tendenz, eine
Klinik mit Neurologie als Zielkrankenhaus zu wahlen, wurde der Qualitatsindikator ,Zielkranken-
haus” (Kap. 3.2.8) — Ausstattung mit einer neurologischen und internistischen Abteilung sowie
eine 24-Stunden-Bereitschaft fir eine kraniale Computertomographie — nur in 48,4% erfillt.
Mehr als die Hélfte der Schlaganfallpatienten wurde also in ein Krankenhaus ohne neurolo-
gische Abteilung gefahren. 1996 wurde der Qualitatsindikator bei 56% der Einsatze erfullt, wo-
bei in dieser Studie allerdings von drei Kliniken mit neurologischer Abteilung ausgegangen
wurde [139].

Die Grinde fiir die Entscheidung, welches Zielkrankenhaus angefahren wurde, sind nicht offen-
sichtlich. Dass der Zeitpunkt des Symptomeintritts keine Rolle gespielt hat, wird im folgenden
deutlich: Von den Patienten, die durch eine Alarmierung weniger als drei Stunden nach dem
Beginn der Schlaganfall-Symptomatik eventuell fir eine Thrombolyse in Frage kamen, wurden
57,5% in ein Krankenhaus mit Neurologie gefahren, nur 38,7% in die mit einer Stroke Unit aus-
gestattete Universitatsklinik. Dieser geringe Anteil mag auch damit zusammenhangen, dass
Actilyse® erst im August 2000 in Deutschland zugelassen wurde, sodass in der ersten Jahres-
halfte die Thrombolyse keine Therapieoption darstellte. Dennoch war die Universitatsklinik auch
vor der Mdglichkeit der Thrombolyse fir einen Schlaganfallpatienten aufgrund der Koordination
der Diagnostik- und Therapieabléufe auf einer Stroke Unit von allen Zielkrankenhdusern das
geeigneteste Krankenhaus. Insgesamt wurde jedoch nur knapp die Halfte aller Patienten nach
der stationdren Aufnahme in eins der Minsteraner Krankenh&user von einem Neurologen un-
tersucht. Obwohl im Nachhinein keine Angaben dazu gemacht werden kénnen, inwieweit Ab-
meldungen von Kliniken oder Patientenwiinsche die Wahl des Zielkrankenhauses beeinflusst
haben mégen, wird offensichtlich, dass gerade bei Patienten innerhalb des Lyse- Zeitfensters
zu haufig (42,5%) das falsche Krankenhaus angefahren wird. Obwohl die prastationédre Be-
handlung durch den Notarzt ebenfalls eine grof3e Rolle spielt, ist fir das Outcome des Patienten
die Wahl des richtigen Krankenhauses der entscheidendste Parameter. Diejenigen Patienten,
die vom Notarzt aufgrund des zeitlichen Verlaufes und des Erfiillens der Einschlusskriterien als
lysefahig beurteilt werden, missen in ein Krankenhaus gefahren werden, in dem diese thera-
peutische Option zur Verfligung steht. Eins der wichtigsten Ziele des Rettungsdienstes sollte
sein, durch eine zweckmaRige prastationare Versorgung moglichst vielen Patienten mit akutem

Schlaganfall eine thrombolytische Therapie zu ermdglichen. Es missen im Rettungsdienst ins-
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gesamt noch mehr geeignete Ablaufe geschaffen werden, um Schlaganfallpatienten so schnell
wie moglich einer Klinik mit den adaquaten diagnostischen und therapeutischen Mitteln zuzu-
weisen. Werden sie erst in ein Krankenhaus ohne diese Ausstattung gebracht, wo dann die
Indikation zur Thrombolyse gestellt wird, der Patient aber erst verlegt werden muss, ist es unter
Umstanden durch die Zeitverzégerung zu spat fur eine Thrombolyse. Fir den Patienten hdngen
der Verlauf und das Ergebnis seiner Erkrankung also stark davon ab, in welches Krankenhaus
er gefahren wird.

Durch die geringe Ischamietoleranz des Gehirns ist eine optimale Versorgung der Schlaganfall-
patienten nur méglich, wenn alle an der Versorgung beteiligten Strukturen dahingehend verbes-
sert werden, dass die zur Verfiigung stehende Zeit ohne Zeitverluste optimal zu diagnostischen
und therapeutischen Zwecken genutzt werden kann. Dieses zeitorientierte Behandlungskonzept
beruht auf dem im Rahmen der Qualitatssicherung des Rettungsdienstes eingeflihrten Begriff
des ,Zeitbasierten Managements” (Time-based Management, TBM). Beim TBM wird der soge-
nannte ,Patientendurchlaufprozess” in Untereinheiten zerlegt: Alarmierungs-, préklinische und
innerklinische Phase. Jede Phase wird von unterschiedlichen Faktoren beeinflusst, wie z.B.
beteiligten Personen, eingesetzten Hilfsmitteln, Verlauf der Erkrankung etc. Kennt man diese
Zusammenhange, kann man gezielt in Teile des Gesamtablaufes eingreifen, z.B. bei der 6ffent-
lichen Aufklarung, der Schulung von Mitarbeitern und auf Spezialstationen [122].

Nach Steiner et al. gliedert sich der Durchlaufprozess der Schlaganfallakutversorgung in drei
Phasen: ,Alarmierung”, ,Praklinisches Management* und ,Innerklinisches Schlaganfallakut-
management®. Die Alarmierungsphase wird durch das Handeln und das Verhalten des Patien-
ten und der Personen in seiner Umgebung bestimmt, die in der Regel medizinische Laien sind.
Wie schon erwéhnt, ist das Schlaganfallwissen in der Bevdlkerung haufig unzureichend, was
die meisten Zeitverzégerungen, v.a. durch verzégerte Alarmierung, in dieser ersten Phase ver-
ursacht. Darliber hinaus wird haufig nicht als erstes der Rettungsdienst alarmiert, sondern der
Hausarzt aufgesucht. In einer Studie wurde die Zeit zwischen Alarmierung und Ankunft in einem
Krankenhaus untersucht: Sie betrug 330 bzw. 380 Minuten, wenn der Hausarzt oder ein Kran-
kenhaus aufgesucht wurde, aber nur 150 Minuten, wenn der Rettungsdienst alarmiert wurde [7].
Doch auch bei Alarmierung des Rettungsdienstes kann es zu Verzégerungen kommen, da der
Leitstellendisponent unter Umstanden durch unzureichende Informationen den Notfall nicht er-
kennt und ungeeignete Rettungsmittel ohne entsprechende Dringlichkeit der Versorgung des
Patienten beauftragt [53].

Die zweite Phase ist die Phase des préklinischen Managements, die beherrscht wird von der
Akuttherapie am Einsatzort. Die handelnden Personen sind medizinisch geschult, wobei jedoch
der unterschiedliche Ausbildungs- und Erfahrungsstand der einzelnen Personen zu bertcksich-
tigen ist (Mediziner mit Notarztausbildung und/oder intensivmedizinischer Erfahrung, Mediziner
ohne notérztlichen Fachkundenachweis, Rettungsassistenten, Hilfssanitéater etc.). Die Untersu-
chung des Patienten sollte sich aufgrund des Zeitdruckes auf eine neurologische und internis-

tische Notfalluntersuchung beschranken. Des weiteren sollten vom Patienten bzw. von anwe-
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senden Personen anamnestische Angaben, v.a. beziiglich des Zeitpunktes des Symptomein-
tritts und Art der Symptomatik, eingeholt werden. Die medizinische Behandlung in der Akut-
phase sollte vor allem der Pravention bzw. Behandlung folgender Komplikationen dienen:
Ateminsuffizienz bzw. Hypoxamie, Blutdruckentgleisungen und Herzrhythmusstérungen, Blut-
zuckerentgleisungen, Hyperthermie. AnschlieRend sollte mdglichst ohne Verzdgerung der
Transport in die weiterbehandelnde Klinik erfolgen. Hierbei ist die zentrale Frage: ,Wer soll wie
schnell wohin verlegt werden?* Steiner et al schlagen folgende Uberlegungen als Entschei-
dungshilfe vor: Lokalisation der Ischamie (vorderes oder hinteres Stromgebiet), Zeitpunkt des
Symptombeginns, bisheriger Verlauf, ,biologisches Alter* und Vorerkrankungen, die zum Aus-
schluss von der Thrombolyse fuhren kdnnten. Grundsatzlich sollte jedoch jeder Schlaganfall
geprtft werden [122].

Als dritte Phase schlief3t sich die innerklinische Schlaganfallakutversorgung an, die sich auf die
Stabilisierung bzw. Fortfiihrung der préklinisch eingeleiteten Therapie, die diagnostische Abkla-
rung sowie auf die Therapieeinleitung konzentriert. Hier ist die Organisation der Abléaufe von
grol3er Bedeutung, damit es nicht nach erfolgreicher Primarversorgung durch Behandlungsver-

zbgerungen im Krankenhaus zu Zeitverlusten kommt [122].

In Kapitel 3.3.9 wird deutlich, dass die Diagnose ,Schlaganfall“ die Wahl des Zielkrankenhauses
beeinflusst. Im Gegensatz zur Vergleichsgruppe ohne Schlaganfall, in der fast die Halfte der
Patienten in das néchstgelegene Krankenhaus gefahren wurde, wurden in der TIB-Gruppe bei
mehr Patienten langere Fahrstrecken in Kauf genommen, um sie in ein besser ausgestattetes
Krankenhaus zu bringen. Fir die Universitatsklinik und das Herz-Jesu-Krankenhaus Hiltrup —
also zwei Krankenh&auser mit neurologischen Abteilungen — wurden am haufigsten Umwege
gefahren, wahrend Hauser wie das Franziskus-Hospital, die Raphaelsklinik oder das Evange-
lische Krankenhaus seltener unter Inkaufnahme einer langeren Fahrstrecke angefahren wur-
den. Zu dem relativ zu seltenen Anfahren der Krankenhauser mit neurologischen Abteilungen
koénnte also auch das Minsteraner Spezifikum beitragen, dass keines der zentral gelegenen,

aber zwei eher am Stadtrand gelegenen Krankenh&user neurologische Abteilungen haben.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass im Rettungsdienst durchaus ein Bewusstsein fur
die Bedeutung des Schlaganfalls vorhanden ist. Schlaganfall-Patienten werden h&ufiger in die
Universitatsklinik gebracht als Patienten der Vergleichsgruppe (30,1% vs. 16,9%), vor allem,
wenn der Rettungsdienst vor Ablauf der ersten Stunde alarmiert wird (40,4% aller Alarmierun-
gen innerhalb der ersten Stunde), was bedeutet, dass der Patient die Klinik innerhalb des Lyse-
Zeitfensters erreicht. Um den Patienten eine bessere Diagnostik und Therapie zu ermdglichen,
werden besser ausgestattete Kliniken als Zielkrankenhaus gewdhlt, auch wenn dies einen lan-
geren Anfahrtsweg erfordert. Dieses Bewusstsein sollte weiter ausgebildet und durch standar-
disierte Ablaufe im Rettungsdienst unterstitzt werden, um dem fir eine Thrombolyse in Frage

kommenden Patienten diese auch zu ermdglichen. Hierflr ist ein optimiertes Zuweisungs-
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system notwendig, welches eine friihzeitige Selektion der fiir die Lysetherapie geeigneten Pati-
enten durchfiihrt. Nach dem ,Kdélner Modell zur Akutversorgung des Schlaganfalls“ muss hierzu
bei Arzten und Rettungsassistenten in Fortbildungsveranstaltungen ein Umdenken beziiglich
des Notfallcharakters und des Zuweisungsmodus der akuten Schlaganfallpatienten erreicht
werden [46]. AuRerdem muss das Rettungsdienstpersonal mit der Schlaganfallsymptomatik
ausreichend vertraut sein, um vor Ort eine Verdachtsdiagnose stellen zu kénnen und durch eine
frihe Selektion die lysegeeigneten Patienten unmittelbar den neurologischen Zentren zuzu-
fuhren. Fur diese Vorabselektion sehen Grond et al. folgende drei Kriterien vor: Die Sympto-
matik besteht seit weniger als drei Stunden, Alter < 80 Jahre, keine schwere Bewusstseinssto-
rung. Uber die Leitstelle sollte vorab die aufnehmende neurologische Klinik informiert werden,
sodass die gesamte Logistik bereits organisiert werden und direkt nach Eintreffen in der Klinik
die Computertomographie erfolgen kann.

Da es bei diesem verénderten Zuweisungssystem zum Teil zu einem aggressiven Wettbewerb
zwischen internistischen und neurologischen Abteilungen kommt und die Kapazitaten der neu-
rologischen Zentren begrenzt sind, kdnnte in Stadten wie Minster mit nur einer Stroke Unit
auch die Einrichtung von Stroke Teams erwogen werden (siehe Kapitel 1.4). Diese mobilen
Expertenteams kdnnten Patienten nach der Aufnahme in ein Krankenhaus ohne Neurologie
konsiliarisch behandeln und somit mehreren Kliniken gleichzeitig zur Verfiigung stehen.

Auf einem solchen konsiliarischen Kompetenzaustausch beruht auch ein zu Zeit in Siidost-
bayern durchgefuhrtes telemedizinisches Pilotprojekt zur integrierten Schlaganfallversorgung
(TEMPIS) [5].

In diesem sind seit Januar 2003 zwei Schlaganfallzentren und zwdlf regionale Allgemeinkran-
kenhduser mit neu aufgebauten Schlaganfallstationen mittels Breitbandvideokonferenz und
digitaler Bildubertragung vernetzt. Durch diese Vernetzung ist es mdglich, im Rahmen einer
Videokonferenz Patienten klinisch zu untersuchen und die Befunde, insbesondere die CCT-
Bilder zu Ubermitteln. Auf diese Art und Weise profitieren auch die angeschlossenen Hauser,
die nicht Gber eine eigene neurologische Abteilung verfiigen, von dem Fachwissen und der
klinischen Erfahrung eines Neurologen bzw. Neuroradiologen. Diese versehen in einem der
Schlaganfallzentren einen 24-stindigen Konsiliardienst, beurteilen die Befunde mittels Video-
konferenz und Bewertung der zerebralen Bildgebung und stellen gegebenenfalls die Indikation
zur Thrombolyse, die dann in der Kooperationsklinik selbst durchgefuihrt werden kann. Die Ziel-
setzung von TEMPIS ist es, auch Patienten in landlichen Regionen, in denen die flachen-
deckende Versorgung mit klassischen Stroke Units nicht gegeben ist, durch den Kompetenz-
austausch mit einem Schlaganfallzentrum eine Behandlung nach dem Standard von Stroke
Units zu ermdglichen. Eine Zwischenauswertung des uber drei Jahre laufenden Projektes hat
gezeigt, dass sich die Versorgung von Schlaganfallpatienten deutlich verbessern lasst: TEMPIS
ermoglicht eine flachendeckende Verfugbarkeit der systemischen Thrombolyse sowie die ge-
Zielte Verlegung von Patienten mit interventionsbedurftigen Schlaganfallerkrankungen in spe-

zialisierte Zentren [4].
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In einer 2001 veroffentlichten Studie, die die Stroke Unit und das mobile Stroke Team derselben
neurologischen Abteilung miteinander verglich, wurde die Versorgung auf der Stroke Unit ins-
gesamt als effektiver bewertet [31].

Es ist also wichtig festzustellen, dass mobile Expertenteams zwar eine Verbesserung der The-
rapie an Standorten ohne Stroke Unit erméglichen kénnen, die Stroke Unit jedoch der Versor-

gung durch ein Stroke Team insgesamt vorzuziehen ist.

4.2 Arztliche Behandlung

Neben der Analyse des Rettungsdienstes, der z.B. durch die Einhaltung zeitlicher Vorgaben die
Rahmenbedingungen fiir eine optimale Versorgung von Schlaganfall-Patienten schafft, wurde in
dieser Arbeit auch die Behandlung durch die Notérzte untersucht.

Wie bereits erwahnt gibt es erst seit einigen Jahren die bundesweit einheitliche Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fir Neurologie (DGN) zur Therapie beim akuten Schlaganfall, die auf
den im Jahr 2000 veréffentlichten European Stroke Initiative (EUSI)-Empfehlungen basiert. In
dieser werden u.a. Empfehlungen zum Zielkrankenhaus, zur Diagnostik bei Verdacht auf
Schlaganfall, zur akuten Schlaganfallbehandlung, zur Sekundarprophylaxe und zur Vorsorge
und Behandlung von Komplikationen gemacht [29].

Daneben gibt es Therapieempfehlungen und Leitlinien verschiedener Fachgesellschaften und -
kommissionen, wie zum Beispiel die ,Leitlinie Schlaganfall Sachsen“ oder die Therapieempfeh-
lungen der ,Arbeitsgemeinschaft in Norddeutschland tatiger Notarzte e.V.* (AGNN).

Durch diese Leitlinien soll eine standardisierte und optimierte Behandlung der Schlaganfallpati-
enten auch durch Nicht-Neurologen ermdglicht werden.

Leider unterscheiden die meisten Leitlinien nicht zwischen der Préhospitalphase und der Akut-
versorgung im Krankenhaus. Nur in der ,Leitlinie Schlaganfall Sachsen” sind explizit Empfeh-
lungen fur die prastationare Versorgung durch den Notarzt enthalten. In anderen Leitlinien wer-
den lediglich Mainahmen fur die gesamte Akutphase gegeben. Es ware sicher hilfreich, die
Empfehlungen fir die praklinische Phase der Schlaganfallbehandlung noch zu prazisieren,
analog zu der Leitlinie ,Akuter Herzinfarkt in der Prahospitalphase” der Deutschen Gesellschaft
fur Kardiologie [27].

Da zum Zeitpunkt der vorliegenden Untersuchung die DGN-Leitlinien noch nicht veroffentlicht
waren und auch die EUSI-Empfehlungen erst im Jahr 2000, also im Jahr des in dieser Studie
beobachteten Zeitraumes, erschienen, werden im Folgenden die arztlich eingeleiteten MalR-
nahmen mit den 1999 von Hennes et al. verdffentlichten Vorschlagen zum Behandlungs-
standard bei Schlaganfallpatienten verglichen (siehe Tab. 1) [54]. Dazu wird genannt, ob diese

den Leitlinien der DGN bzw. der EUSI entsprechen.

86



Blutdruckmanagement

Nach den oben erwahnten Richtlinien sind bei Patienten mit akutem Schlaganfall Blutdruckab-
falle zu vermeiden, da die Autoregulation des zerebralen Blutflusses im Infarktareal gestort ist
und die Blutversorgung vom systemischen Blutdruck abhangt. Systolische Blutdruckwerte
zwischen 160 und 180 mmHg und diastolische Werte zwischen 90 und 100 mmHg sind daher
zu tolerieren bzw. anzustreben. Blutdruckentgleisungen tber 220 mmHg systolisch bzw. 120
mmHg diastolisch sollten jedoch langsam medikamentds gesenkt werden. Eine Hypotonie soll
ebenfalls ausgeglichen werden, z.B. durch die Gabe isotoner bzw. hochosmolarer Volumen-
I6sungen.

Als orales Antihypertensivum erwahnen sowohl Hennes et al. als auch die DGN/ EUSI
Calciumantagonisten (z.B. Nitrendipin), als intraventése Antihypertensiva Clonidin oder Urapidil
[29, 54]. Calciumantagonisten kénnen wegen eines moglichen Steal-Effektes nicht generell
empfohlen werden, sodass die intravendsen Antihypertensiva als die Mittel der ersten Wahl
anzusehen sind.

Wie in Kapitel 3.4.5.5.4 dargestellt, wurden von 18 Patienten mit einem systolischen Blutdruck
>220 mmHg 16 Patienten antihypertensiv behandelt, d.h. in 88,9% der Félle wurden Patienten
mit einer therapiebedurftigen Hypertonie den Empfehlungen gemafl behandelt. Anders sieht
dies jedoch fir Patienten mit systolischen Blutdruckwerten unter 220 mmHg aus: Insgesamt
erhielten 60 Patienten Antihypertensiva, und zwar auch bei Werten deutlich unter 220 mmHg.
Ein Blutdruck von 130 mmHg systolisch wurde beispielsweise gesenkt, obwohl er nach den
Leitlinien eher als ,hypoton“ einzustufen gewesen waére.

Als antihypertensiv wirksame Substanzen wurde vor allem Ebrantil® (Urapidil) verabreicht, ge-
folgt von Nitrolingual® (Nitrat) und Adalat® (Nifedipin). Nitrate gelten jedoch in der Schlaganfall-
Akuttherapie nicht als empfehlenswert, da sie den Blutdruck zu schnell senken und
Blutdruckabfalle als unerwiinschte Wirkung verursachen. Dennoch wurde mehr als ein Viertel
der Patienten damit behandelt. Die Antihypertensiva der Wahl sind, wie oben bereits erwahnt,
laut Richtlinien Clonidin und Urapidil [54].

Im Gegensatz zur arteriellen Hypertonie wurde eine relative Hypotonie (RR systolisch <140
mmHg) in mehr als 90% ausgeglichen, hauptsachlich durch eine Volumensubstitution.

Das beschriebene Blutdruckmanagement lasst vermuten, dass viele Notarzte mit den Vor-
schlagen zum Behandlungsstandard von Hennes et al. oder auch mit den bereits 1996 von der
American Heart Association (AHA) Leitlinien zur Behandlung von Schlaganfallpatienten (Kap.
1.4.2) nicht vertraut sind. Sie machen keine Unterschiede in der Therapie im Vergleich zu an-
deren hypertensiven Patienten, obwohl die Pathophysiologie des Schlaganfalls eine unter-
schiedliche Therapie erfordert. Das bedeutet, dass die leitliniengeméRe Therapie von Schlag-
anfallpatienten in der Notarztausbildung vermehrt Platz finden muss. Auerdem sollte es wegen
der sich durch Forschungsergebnisse immer wieder andernden Therapieempfehlungen in re-
gelmaRigen Abstanden Nachschulungen und Handlungsanleitungen fir die als Notarzte tatigen

Arzte geben.
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Blutzuckermanagement

Eine Blutzuckerbestimmung durch den Notarzt wird in allen Richtlinien gefordert [2, 28, 38, 54].
Bevor dem Notarzt der Blutzuckerspiegel des Patienten nicht bekannt ist, darf dieser keine
kohlenhydratreichen Infusionen erhalten [28, 54].

Laut Hennes et al. soll bei Schlaganfallpatienten eine Hyperglykdmie >140 mg/dl durch Insulin-
gabe ausgeglichen werden. Die DGN/ EUSI empfiehlt eine Blutzuckersenkung erst ab Werten
Uber 200 mg/dl. Das Senken des Blutzuckerspiegels sollte mit Alt-Insulin s.c. durchgefihrt wer-
den (z.B. 4IE bei BZ > 200mg/dI, 61E bei BZ > 250mg/dl, 8IE bei BZ > 300mg/dl). Eine kontinu-
ierliche Insulingabe als Infusion (1-4 IE/h) ist in der Akutphase meist nicht erforderlich. Aus den
meisten Leitlinien geht nicht hervor, ob eine Hyperglykamie auch bereits praklinisch ausgegli-
chen werden sollte. Nur in der ,Leitlinie Schlaganfall Sachsen” sind explizit Empfehlungen fir
die prastationare Versorgung durch den Notarzt enthalten. Danach sollte nur die Hypoglykamie
bereits préklinisch therapiert werden [38].

Eine Hypoglykadmie soll durch die Infusion einer 10-20%igen Glukoseldsung therapiert werden,
wobei hierfur kein unterer Grenzwert definiert wird. In dieser Studie wurde er bei 50 mg/dl fest-
gelegt. Diejenigen Patienten, die demnach eine Hypoglykédmie aufwiesen, erhielten alle eine
Glukose-Infusion (siehe Kap. 3.4.5.5.6). Die Ubrigen mit Glukose therapierten Patienten wiesen
Blutzuckerspiegel bis 90 mg/dl auf, bis auf einen Patienten mit einem Spiegel von 205 mg/dl.
Nach der Leitlinie hatte dieser bereits wegen einer Hyperglykdmie mit Insulin behandelt werden
mussen.

Eine behandlungsbedurftige Hyperglykamie von tber 140 mg/dl wiesen 158 Patienten auf. Da
im Rettungswagen kein Insulin verabreicht wird, wurde bei den Patienten mit einer Hyper-
glykdmie diese nicht ausgeglichen. 94,3% der 158 hyperglykdmischen Patienten erhielten je-
doch eine Infusion, um den durch die Hyperglykdmie bedingten Flissigkeitsmangel auszu-

gleichen.

Sauerstoffgabe und Intubation

Hennes et al. empfahlen 1999, allen Schlaganfallpatienten supplementiv Sauerstoff anzubieten,
um eine arterielle Sauerstoffsattigung tber 95% zu gewéhrleisten. Auch eine friihzeitige Intu-
bation wurde von ihnen empfohlen (Indikationen siehe Kap. 1.3) [54]. Die DGN empfiehlt die
Intubation bei pathologischem Atemmuster oder bei bewusstlosen Patienten, ohne jedoch wie
Hennes et al. genau definierte Intubationskriterien (wie z.B. eine GCS < 8 oder eine Sauerstoff-
sattigung < 85%) zu nennen. Eine Sauerstoffgabe wird ebenfalls empfohlen [28].

Insgesamt wurde 66,8% aller 386 Schlaganfall-Patienten Sauerstoff verabreicht. 33% der Pati-
enten wiesen eine Sattigung unter 95% auf, woraufhin 85,8% dieser Patienten vom Notarzt
Sauerstoff erhielten. Daraus lasst sich ableiten, dass die Notérzte bevorzugt nach der gemes-

senen Sattigung therapieren.
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Eine der Indikationen zur frihzeitigen Intubation ist laut Hennes et al. eine GCS <8, da eine
derartig schwere Bewusstseinsstdrung zu einer Beeintrachtigung der Respiration fiihrt, die sich
als Hypoxamie und Hyperkapnie manifestiert [104]. Hypoxamie und Hyperkapnie werden als
Faktoren angesehen, die entscheidend zur sekundaren Schadigung von Patienten mit ischa-
mischen zerebralen Lasionen beitragen [34]. Beide Faktoren fiihren zu einer zerebralen Vaso-
dilatation, welche nachteilige Auswirkungen auf die Durchblutung des ischamischen Areals hat.
Da die GeféalRe durch lokale Einfliisse bereits maximal dilatiert sind, bewirkt jeder vasodilatorisch
wirkende Faktor eine Vasodilatation auch nicht-ischamischer Gebiete und damit gegebenenfalls
einen steal-effect zuungunsten der ischadmischen Region [41]. Zudem kann eine Vasodilatation
zu einer Erh6hung des intrakraniellen Druckes fiihren, welche bei Vorliegen eines die zerebrale
Ischamie begleitenden Hirnddems bis zur Einklemmung von Hirnteilen fihren kann [103, 112].

Eine Intubation wurde in dieser Untersuchung bei 25 von insgesamt 72 Patienten mit einer GCS
<8 durchgeflhrt. Bei fast zwei Drittel der Patienten entschied sich der Notarzt jedoch gegen
eine Intubation, obwohl die Patienten eine GCS < 8 Punkten hatten. Offensichtlich spielen fir
den Notarzt noch weitere Kriterien als der GCS-Punktwert eine Rolle, wenn es um die Ent-
scheidung zur Intubation geht. Kritisch anzumerken ist allerdings, dass diese zusatzlichen Krite-
rien nicht dokumentiert wurden und somit fur spatere Leser der Notarzteinsatzprotokolle die
Notarztentscheidung unverstandlich bleibt. Moéglicherweise spiegelten sich erhaltene Atem-

wegsfunktion und Schutzreflexe nicht in niedrigen GCS-Werten wider.

Lagerung

Bei Patienten mit akutem Schlaganfall wird die Lagerung mit erhéhtem Oberkdrper empfohlen,
da in Studien gezeigt werden konnte, dass durch diese Art der Lagerung der intrakranielle
Druck effektiv gesenkt werden kann, besonders wenn dieser pathologisch erhoht ist [39]. Ob
dies allerdings den Abfall des arteriellen Druckes Uberwiegt, wird in letzter Zeit angezweifelt
[117].

Bei nur 18,7% der Patienten erfolgte der Transport in einer solchen Lagerung.

In den Empfehlungen von Hennes et al. wird die Oberkérperhochlagerung nicht erwahnt, wo-
hingegen sie jedoch mittlerweile Bestandteil der Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Neu-
rologie ist [28, 54].

VenoGser Zugang

95,1% aller Patienten erhielten einen vendsen Zugang, wortiber Medikamente und Volumen-
infusionen verabreicht wurden. Auch im Hinblick auf die spatere Versorgung, wie z.B. eine
mdgliche Thrombolyse, ist es sinnvoll, dass bereits der Notarzt einen Zugang legt, da so in der
Klinik Zeit gespart werden kann. Insgesamt funf Patienten wurde der Zugang jedoch in die

V.jugularis externa gelegt, was nach der Herstellerinformation von Actilyse® (rt-PA) zum Aus-
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schluss von der Lysetherapie fuhrt. Es wird vom Hersteller ausdrticklich darauf hingewiesen,
dass eine kurz zurtickliegende Punktion nicht komprimierbarer Venen wie z.B. der V.jugularis
oder V.subclavia ein erhdhtes Blutungsrisiko darstellt und daher in diesen Féllen Actilyse® nicht
verwendet werden darf [11].

Bei drei der Patienten, die einen Zugang in die V.jugularis erhielten, betrug der Zeitraum
zwischen Symptomeintritt und Alarmierung weniger als eine Stunde, d.h. sie wurden innerhalb
des 3-h-Zeitfensters ins Krankenhaus eingeliefert. Es war bei der Auswertung der Protokolle
nicht zu beurteilen, ob der Notarzt in Kenntnis der Empfehlungen anhand anderer Kriterien eine
Lysebehandlung ausgeschlossen hatte oder andere Kriterien das Legen eines zentralvendsen

Zuganges erforderlich machten.

Préastationare Antikoagulanziengabe

13 der 386 Patienten (3,4%) mit der Notarztdiagnose , TIA / Insult / Blutung”“ erhielten vor dem
Transport ins Krankenhaus Antikoagulanzien, 11 von ihnen Heparin (Tab. 19).

Wahrend in der Therapie des akuten Herzinfarktes ein Benefit flr die prastationare Lyse belegt
ist und diese daher in der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie empfohlen wird
[12, 27], ist die prastationdre Gabe von Heparin in der Akuttherapie des Schlaganfalls kontra-
indiziert. Zunéchst sollte vor der Gabe thrombolytischer Substanzen das kraniale CT-Bild ab-
gewartet werden, um eine Hirnblutung auszuschlie3en. Auerdem ist die préastationare Hepa-
ringabe ein Ausschlusskriterium der intravendsen Thrombolyse (siehe Kap. 1.3). Die Gabe von
Acetylsalicylsaure, welche sieben Patienten erhielten, wird zwar in der Therapie des Schlagan-
falls innerhalb von 48 Stunden empfohlen, jedoch nur fir die Patienten, die nicht fir eine
Thrombolyse mit rt-PA in Frage kommen. Aufgrund des grofRen Zeitfensters von 48 Stunden
kann also mit der ASS-Gabe bis zum Krankenhaus gewartet werden, wo vorher die Entschei-
dung fiir oder gegen eine Thrombolyse getroffen werden kann.

Die Notérzte, die die thrombolytischen Substanzen verabreichten, entstammten ausschlief3lich
den Fachrichtungen ,Anasthesie” und ,Innere Medizin“. Es ist zu vermuten, dass sie die
Empfehlungen zur Therapie des akuten Herzinfarktes kannten und aufgrund der &hnlichen Pa-
thophysiologie diese Therapieempfehlungen auf die Schlaganfallbehandlung tGbertrugen. Diese
Vorgehensweise ist aber eindeutig kontraindiziert. Umso erschreckender ist es festzustellen,
dass 13 von 386 Patienten (3,4%) vom Notarzt falsch behandelt wurden. Diese Sachlage zeigt,
dass eine verbesserte Ausbildung der Notérzte und eine Uberpriifung ihrer Therapien durch

Supervision dringend erforderlich ist.

Qualitatsindikator ,Komplette medizinische Behandlung*
Der Qualitatsindikator ,Komplette medizinische Behandlung“ umfasst die Parameter ,Blut-

druckmanagement®, ,Blutzuckermanagement®, ,Sauerstoffsattigung“ und ,EKG-Ableitung”. Da
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im beobachteten Zeitraum die heute giiltigen Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Neuro-
logie noch nicht veréffentlicht waren, wurden die notarztlichen MaRnahmen mit den ,Vorschla-
gen zum Behandlungsstandard“ von Hennes et al. verglichen [54]. Fand die Behandlung durch
den Notarzt nach diesen Vorschlagen statt, galt der Qualitatsindikator ,Komplette medizinische
Behandlung” als erfillt, was bei insgesamt 264 der 386 Patienten (68,4%) mit der Notarztdiag-
nose , TIA / Insult / Blutung” der Fall war. In der Munsteraner Voruntersuchung aus dem Jahr
1996 wurde er bei lediglich 27,2% der Patienten erflillt. Dies entspricht einer Verbesserung um
das 2,5fache. Griinde dafur kdnnten eine bereits begonnene Schulung der Notarzte auf neuro-
logischem Gebiet und eine bessere Kenntnis der Therapieempfehlungen zur Behandlung von
Schlaganfallpatienten sein. Dennoch wurde im Jahr 2000 bei fast einem Drittel der Patienten
der Qualitatsindikator ,Komplette medizinische Behandlung“ nicht erflllt, sodass eine weiter-

gehende Schulung der Notarzte unerlasslich ist.

Qualitatsindikator ,Optimale Versorgung*

Dieser Summen-Qualitatsindikator gilt als erfillt, wenn alle drei zuvor genannten Qualitatsindi-
katoren (,Zeit", ,Zielkrankenhaus" und ,Komplette medizinische Behandlung®) erfiillt sind. In
Munster wurde er im Jahr 2000 zu 28% erfillt, wahrend dies im Jahr 1996 nur bei 18,6% der
Fall war. Der Vergleich zwischen den beiden Untersuchungen ist jedoch nur begrenzt mdglich,
da die Qualitatsindikatoren zum Teil unterschiedlich definiert wurden (z.B. unterschiedliche Zeit-
limits bei der Hilfsfrist) oder die Definitionen zu unterschiedlichen Bewertungen fiihrten (zwei vs.
drei Krankenh&user mit neurologischer Abteilung).

Dennoch lasst sich deutlich ablesen, dass sich die Versorgung der Schlaganfallpatienten in
Miinster verbessert hat. Trotz einer im Vergleich zur Voruntersuchung zum Teil enger gefassten
Definition der einzelnen Qualitatsindikatoren (,Zeit", ,Zielkrankenhaus"), wurde der Qualitatsin-
dikator ,,Optimale Versorgung“ haufiger als 1996 erfillt. Besonders die Analyse der zeitlichen
Ablaufe im Rettungsdienst zeigte zufriedenstellende Ergebnisse; die vorgegebenen Zeitlimits
werden eingehalten, was die Voraussetzung fur eine schnelle und effektive Versorgung der
Schlaganfallpatienten schafft. Grund fur die Verbesserung kénnten die strengen Zeitvorgaben
durch das Rettungsgesetz NRW sein [108].

Bei der Wahl des Zielkrankenhauses und ebenso bei der Behandlung durch die Notéarzte be-
steht jedoch weiterhin Verbesserungsbedarf. Durch ein besseres Zuweisungssystem sollte
mehr Patienten die Behandlung in einer neurologischen Abteilung zuteil werden. Die notarzt-
liche Behandlung sollte durch intensivierte Schulungen der Notarzte und des Rettungsdienst-
personals, in denen auf die Besonderheiten in der Versorgung von Schlaganfallpatienten ein-
gegangen wird, verbessert werden. Zur Standardisierung der Schlaganfalltherapie ist die
Kenntnis der vorhandenen Leitlinien von groRer Bedeutung, so dass diese unbedingt im Rah-

men der Aus- und Fortbildung vermittelt werden sollten. Auch eine Supervision der Notarztein-
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satze und eine Anpassung und Optimierung der Standardabléufe der Rettungskette kbnnten zu

einer verbesserten Behandlung von Schlaganfallpatienten beitragen.

4.3 Diskussion der Nachuntersuchung der in die

Universitatsklinik eingewiesenen Patienten

116 der 386 Patienten mit der Notarztdiagnose ,TIA / Insult / Blutung” wurden vom Notarzt in
die Universitatsklinik eingewiesen. In einer Nachuntersuchung wurden in diesem Kollektiv Da-
ten Uber ihre Verweildauer in der Klinik, die behandelnden Abteilungen sowie die Entlassungs-
diagnosen erhoben. Das mittlere Alter der in der Universitatsklinik behandelten Patienten war
mit 66,2 Jahren geringer als in der Gesamtgruppe der Patienten mit der Notarztdiagnose , TIA /
Insult / Blutung®, in der das mittlere Alter 73,8 Jahre betrug. Dies deckt sich mit Ergebnissen
einer im Jahr 2003 verdffentlichten Studie von Schmidt et al., nach denen die in neurologischen
Abteilungen behandelten Patienten mit der Diagnose ,TIA / Insult / Blutung” junger und haufig
berufstatig sind [114].

Der Uberwiegende Teil der Patienten wurde in der allgemeinen Notaufnahme aufgenommen
und von dort in die entsprechende Abteilung verlegt, z.B. in die Neurologie oder Neurochirurgie.
16 Patienten (13,8%) wurden jedoch ohne Verlegung auf eine Station am selben oder am
nachsten Tag wieder entlassen, d.h. sie verbrachten weniger als 24 Stunden in der Klinik und
verlieBen diese direkt durch die Notaufnahme. Wahrend bei Entlassungsdiagnosen wie z.B.
Epilepsie, Alkoholintoxikation oder Gehirnerschitterung (siehe Kap. 3.5.2) eine Entlassung am
selben bzw. nachsten Tag méglich und zum Teil auch sinnvoll sein kann, ist es eher unver-
standlich, warum funf Patienten aus der Diagnosegruppe , TIA / Insult / Blutung“, davon zwei mit
einem Schlaganfall als Hauptdiagnose, ebenfalls so rasch entlassen wurden. Der Grund war
aus den vom Medizin-Controlling zur Verfigung gestellten Entlassungshaupt- und -neben-
diagnosen leider nicht zu entnehmen. Mdgliche Ursachen kdnnten die Verlegung in andere
Kliniken oder die Entlassung auf eigenen Wunsch gegen &arztlichen Rat gewesen sein.
Betrachtet man die Abteilungen, in denen die Patienten behandelt wurden, und vergleicht diese
mit den Entlassungsdiagnosen, lasst sich feststellen, dass fast 80% der Patienten die mit der
Notarztdiagnose ,TIA / Insult / Blutung“ eingeliefert wurden, in der Abteilung fiir Neurologie oder
Neurochirurgie bzw. in beiden Abteilungen stationar aufgenommen wurden. Unter den rest-
lichen 24 Patienten (20,7%), die nicht in einer der beiden Abteilungen behandelt wurden, sind
auch die 16 Patienten, die aus der Notaufnahme direkt nach Hause entlassen wurden. Der Rest
umfasst Patienten, die in der Universitatsklinik verstarben oder Krankheitsbilder aufwiesen, die

nicht in einer neurologischen oder neurochirurgischen Abteilung behandelt werden mussten
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(Kap. 3.5.1). Sie hatten tberwiegend internistische und chirurgische Diagnosen und wurden in
entsprechenden Abteilungen behandelt. Diese ,Fehldiagnosen®, d.h. Entlassungsdiagnosen, die
nicht mit den Diagnosen des Notarztes Ubereinstimmen, umfassten viele der Differentialdiagno-
sen des Schlaganfalls und der intrazerebralen Blutung: Epilepsie, Enzephalitis, Alkoholintoxi-
kation, hypoglykdmischer Schock bei Diabetes mellitus, Migrane, Gehirnerschitterung u.a. Am
weitaus haufigsten wurde vom Notarzt eine Epilepsie als Schlaganfall gedeutet (21 der 41 von
der Notarzt-Diagnose abweichenden Diagnosen), wobei der Notarzt in 9 der 21 Félle sowonhl
-TIA [/ Insult / Blutung® als auch ,Epilepsie” im Protokoll markierte. Dass sich Schlaganfalle bzw.
transitorisch ischamische Attacken und epileptische Anfélle in ihrer Symptomatik zum Teil
ahneln kénnen und somit zu Fehldiagnosen fuhren kénnen, beschrieben Warlow et al. 2001
[137]. Ohne erkennbare Ursache neu aufgetretene Epilepsien bei alteren Menschen kénnen
bekanntermalRen auch ein Hinweis auf einen drohenden Schlaganfall sein. Cleary et al. fanden
in einer Studie ein fast dreifach erhthtes Risiko fur einen Schlaganfall bei Patienten, bei denen
im Alter eine Epilepsie erstmalig auftritt [23]. Diese Erkenntnisse kénnten, falls sie durch weitere
Untersuchungen bestétigt werden, Auswirkungen auf die Friiherkennung bzw. Prévention von
Schlaganféllen haben. Ein solcher epileptischer Anfall im héheren Alter mit einem um 2,89fach
erhodhten Risiko fur einen Schlaganfall lasst sich mit anderen ,klassischen” Risikofaktoren wie
beispielsweise Hypertonie, Hyperlipiddmie oder Rauchen, die ebenfalls ein erhéhtes Schlag-
anfallrisiko bedeuten, vergleichen. Patienten mit einem erstmalig im Alter aufgetretenen epilep-
tischen Anfall sollten also auf vaskulare Risikofaktoren gescreent und gegebenenfalls behandelt
werden [23].

Insgesamt stimmten Notarzt- und Entlassungsdiagnosen in fast zwei Drittel der 116 Falle tber-
ein. Beriicksichtigt man bei der Berechnung auch die Falle, in denen eine Erkrankung aus der
Gruppe , TIA / Insult / Blutung” als Nebendiagnose bei Entlassung vorlag, sind es sogar 71,6%.
Diese Zahl deckt sich fast genau mit einer Untersuchung von Kothari et al. aus dem Jahr 1995,
in der die Genauigkeit der praklinischen Diagnosen bei Schlaganfallpatienten untersucht wurde.
Die Studie kam zu dem Ergebnis, dass bei 72% der mit der Notarztdiagnose ,TIA* oder
~Schlaganfall* eingelieferten Patienten sich diese im stationdren Verlauf bestéatigte, wahrend
sich in 28% die Entlassungsdiagnose von der Aufnahmediagnose unterschied [84].

Die Patienten mit bestatigten neurologischen Erkrankungen wurden, wie oben beschrieben, in
der neurologischen bzw. neurochirurgischen Abteilung der Universitatsklinik behandelt. Die
einzige Ausnahme bildeten die finf Patienten, die aus im Nachhinein nicht zu eruierenden
Grunden direkt aus der Notaufnahme entlassen wurden. Die Patienten mit einer von der Not-
arztdiagnose abweichenden Erkrankung wurden in den entsprechenden Abteilungen versorgt.
Da in dieser Untersuchung der Ausgangsparameter die Notarztdiagnose war, lassen sich je-
doch keine Aussagen dariiber machen, bei wie vielen Patienten ein Schlaganfall vorlag, der
vom Notarzt nicht diagnostiziert wurde. Hierzu ware eine grof3 angelegte epidemiologische Un-

tersuchung mit Erfassung aller Notarztdiagnosen und aller Entlassungsdiagnosen notwendig.
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4.4 Limitationen der Studie

In der vorliegenden Studie wurde erstmals eine vollstandige Erfassung aller Rettungsdienst-
protokolle eines Jahres bei Patienten mit der Verdachtsdiagnose ,TIA / Insult / Blutung“ vorge-
nommen und komplett ausgewertet, u.a. unter Berlcksichtigung von notarztlichen Therapie-
maflnahmen und Zielkrankenhdusern. Darliber hinaus wurden auch Aussagen aus Freitext-
feldern systematisch ausgewertet, um wichtige Daten beispielsweise im Hinblick auf Zeitfenster
zur Thrombolyse zu gewinnen. Wegstrecken wurden mit Hilfe eines Computerprogrammes
ermittelt. Als Besonderheit wurden auf3erdem die stationdren Therapieverlaufe der in das Uni-
versitatsklinikum gebrachten Patienten verfolgt und ausgewertet. Im Gegensatz zu dieser Un-
tersuchung hatten sich Voruntersuchungen auf die Analyse weniger prastationarer Qualitatsin-
dikatoren beschrankt. Trotzdem gibt es einige methodische Limitationen dieser Arbeit, die im
Folgenden diskutiert werden:

Das retrospektive Design der hier vorgelegten Datenerhebung impliziert, dass nur Aussagen
Uber die im Notarztprotokoll vorgegebenen Daten gemacht werden kdnnen. Rickfragen waren
im Nachhinein ausgeschlossen, die Protokolle mussten so ausgewertet werden, wie sie archi-
viert waren. Die Qualitat der protokollierten Daten und ihre Vollstdndigkeit sind also entschei-
dend fur den Aussagewert dieser Arbeit. Zwar unterschieden sich die ausgewerteten DIVI-Pro-
tokolle in ihrem Umfang und ihrer Qualitat, die durchschnittliche Qualitat war jedoch besser als
erwartet. Obwohl im Jahr 2000 dber 70 verschiedene Notarzte tatig waren, welche die Felder
des Protokolls auf verschiedene Weise nutzten, konnten in dieser Arbeit allgemeingultige Aus-
sagen Uber den Zustand des Patienten bei Eintreffen inklusive der gemessenen Vitalparameter
sowie die daraufhin durch den Notarzt eingeleitete Therapie gemacht werden. Angaben bei-
spielsweise zur Glasgow Coma Scale fanden sich in 99%, zu Messwerten wie Blutdruck und
Puls in 97,9 bzw. 96,6%.

An einigen Stellen von besonderer Wichtigkeit, wie z.B. der Analyse der Zeitablaufe, wurden
auch nicht obligatorische, vom Notarzt im Freitextfeld vermerkte Angaben analysiert, wodurch
eine Vollstandigkeit dieser Angaben nicht sicher zu gewahrleisten ist. Trotzdem wurde eine
hohe Anzahl entsprechender Aussagen in den Protokollen vorgefunden. So machten fast zwei
Drittel der Notéarzte von sich aus im Freitextfeld des DIVI-Protokolls Angaben zum Zeitpunkt des
Symptomeintritts bzw. zu der Zeitspanne, die zwischen Beginn der Symptomatik und der Alar-
mierung vergangen war, was essentiell fur die Therapieentscheidung ist, obwohl dies nicht im
DIVI-Protokoll verlangt wird. Auch waren beispielsweise Angaben zu Sprach-/Sprechstérungen
mit 26,9% oder Angaben zu einem Schlaganfall/ einer TIA in der Eigenanamnese mit 21,8%
haufiger als erwartet.

AuRerdem wurden zusatzlich Wegstrecken der Notarzte im Nachhinein elektronisch berechnet,

was — zumindest teilweise — Aussagen zum Zuweisungsverhalten der Notarzte erlaubt.
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Uber das DIVI-Protokoll hinausgehende Daten, die zur Entscheidungsfindung des Notarztes bei
der Wahl des Zielkrankenhauses gefiihrt haben koénnten, waren im retrospektiven Unter-
suchungsdesign nicht zu erheben. So blieb unbekannt, ob Patienten oder Angehérige mog-
licherweise die Einlieferung in ein bestimmtes Zielkrankenhaus wiinschten und inwiefern diese
Winsche die Entscheidung des Notarztes beeinflusste. Fur kiinftige prospektive Untersuchun-
gen ware es wichtig zu bertcksichtigen, ob der Notarzt an diesem Punkt nach rein fachlich-
medizinischen Gesichtspunkten entscheidet. Weiterhin waren keine externen Daten Uber die
Belegungssituation der Notaufnahmen verfiigbar, da Abmeldungen von Notaufnahmen im Jahr
2000 von der Feuerwehr nicht protokolliert wurden. Es ist also denkbar, dass Abmeldungen von
Uberlasteten Notaufnahmen die Entscheidung von Notérzten beeinflussten und dazu fiihrten,
dass Patienten mit Schlaganfall im Lysezeitfenster in Krankenh&auser gebracht wurden, die nicht
fir eine Lysetherapie geeignet waren. Da dieser Punkt eine organisatorische Anderung bei den
Zielkrankenhausern erfordern wirde, ware eine Erhebung dieser Daten fir kiinftige Unter-

suchungen ebenfalls bedeutsam.

Eine Korrelation stationdrer Therapieablaufe und des Outcomes, also eine Follow-up-Unter-
suchung, ware wichtig, um die Bedeutung prastationarer Ma3nahmen richtig werten zu kénnen.
Dies war im Rahmen dieser Untersuchung nicht in groRem Stile méglich. Allerdings konnten
immerhin die Verlaufe der in das Universitatsklinikum gebrachten Patienten verfolgt und statis-

tisch ausgewertet werden.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Die vorliegende Studie untersucht die notérztliche Versorgung von Patienten mit der Diagnose
»TIA / Insult / Blutung"” in der Stadt Minster. In einer retrospektiven Erhebung wurden hierfiir die
gesammelten Notarzteinsatzprotokolle aus dem Jahr 2000 ausgewertet und die darin enthal-
tenen Informationen zum zeitlichen Ablauf der Einsatze, der von den Notarzten durchgefiihrten
Diagnostik und Therapie sowie zu den angefahrenen Zielkrankenh&ausern analysiert.

Es ergaben sich folgende Ergebnisse: Bei fast der Hélfte der Schlaganfallpatienten wurde der
Rettungsdienst innerhalb des 3-Stunden-Fensters alarmiert, so dass sie prinzipiell fir eine
Lysetherapie in Frage gekommen ware. Viele dieser Patienten wurden jedoch in Kranken-
hauser eingewiesen, die nicht Uber alle Therapieoptionen verfiigen: nur ein gutes Drittel
(38,7%) wurde in die Universitatsklinik gebracht, die zum Analysezeitpunkt als einzige Klinik
Uber eine Stroke Unit verfligte. 18,8% wurden zwar in ein Krankenhaus mit neurologischer Ab-
teilung aber ohne Stroke Unit und ohne Routine in der Anwendung einer Thrombolyse einge-
wiesen. Besonders betont werden muss jedoch, dass 42,4% der Patienten, die rechtzeitig im 3-
Stunden-Fenster den Notarzt alarmierten in ein Krankenhaus ohne Lyseoption gefahren wur-
den.

Durch das enge Zeitfenster bei der Thrombolyse sind Zeitverzégerungen in der Erstversorgung
von Schlaganfallpatienten unbedingt zu vermeiden. In dieser Studie konnte gezeigt werden,
dass die zeitlichen Ablaufe im Rettungsdienst den Vorgaben entsprechen, d.h. die Rahmen-
bedingungen fiur eine schnelle Therapieeinleitung sind gegeben. Wird ein Patient nach einer
raschen Erstversorgung jedoch zunéchst in ein ungeeignetes Krankenhaus eingewiesen, dort
aufgenommen und untersucht und erst anschliel3end in ein Zentrum zur Thrombolyse verlegt,
ist es haufig zu spat fir eine rekanalisierende Therapie. Es ist also von grof3er Bedeutung, be-
reits in der Prahospitalphase die aufgrund von Symptomeintritt und Indikationen fur eine
Thrombolyse in Frage kommenden Patienten zu ermitteln und diese gezielt in ein Zentrum mit
Stroke Unit einzuweisen. Durch diese Optimierung der Ablaufe der Rettungskette kdnnte der
Prozentsatz der Patienten, bei denen eine Lyse durchgefiihrt werden kann, verdreifacht wer-
den. Diejenige Halfte der Patienten, bei denen rechtzeitig der Rettungsdienst alarmiert wird,
konnte somit komplett erfasst werden. Darliber hinaus kann nur die Aufklarung der Bevdlkerung
etwas bewirken, damit die Schlaganfallsymptome richtig gedeutet werden und friihzeitig der
Notarzt gerufen wird.

Daher sollte die notéarztliche Versorgung von Schlaganfallpatienten standardisiert und zentral
gesteuert werden. Diese Untersuchung zeigt, dass viele Notarzte mit gultigen Therapie-
empfehlungen beziglich der Blutdruckeinstellung, der Sauerstoffgabe oder der Applikation von
Medikamenten nicht ausreichend vertraut sind. Einige Patienten wurden mit einer prahospitalen
Antikoagulation eindeutig falsch behandelt. Eine verbesserte, leitlinienorientierte Ausbildung der
Notarzte sowie eine Uberprifung ihrer Behandlungsweisen durch Supervision ist erforderlich.
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ANHANG

Barthel-Index

Punkte
Essen
— Unabhangig, isst selbst-stdndig, benutzt Geschirr und Besteck 10
— Braucht etwas Hilfe, z.B. Fleisch oder Brot schneiden 5
— Nicht selbstdndig, auch wenn o.g. Hilfe gewahrt wird 0
Bett / (Roll-)Stuhltransfer
— Unabh&ngig in allen Phasen der Tatigkeit 15
— Geringe Hilfe oder Beaufsichtigung erforderlich 10
— Erhebliche Hilfe beim Transfer, Lagewechsel, Liegen/Sitz selbstdndig 5
— Nicht selbstédndig, auch wenn o.g. Hilfe gewahrt wird 4]
Waschen
— Unabh&ngig beim Waschen von Gesicht, Hinden; Kdimmen, Zihneputzen 5
— Nicht selbstandig 0
Toilettenbenutzung
— Unabhéngig in allen Phasen der Tatigkeit /inkl. Reinigung) 10
— Benitigt Hilfe, z.B. wegen unzureichenden Gleichgewichts od. Kleidung/Reinigung | 5
— Nicht selbstdndig, auch wenn o.g. Hilfe gewahrt wird 0
Baden
— Unabhangig bei Voll- und Duschbad in allen Phasen der Tatigkeit 5
— Nicht selbstdndig bei 0.g. Tatigkeit 0
Gehen auf Flurebene bzw. Rollstuhlfahren
— Unabh&ngig beim Gehen iiber 50 m, Hilfsmittel erlaubt, nicht aber Gehwagen 15
— Geringe Hilfe oder Uberwachung erforderlich, kann mit Hilfsmittel 5o m gehen 10

— Nicht selbstdndig beim Gehen, kann aber Rollstuhl selbstdndig bedienen, auchum | 5
Ecken herum und an einen Tisch heranfahren; Strecke mind. o m

— Nicht selbstdndig beim Gehen oder Rollstuhlfahren 0
Treppensteigen

— Unabhéngig bei der Bewéltigung einer Treppe (mehrere Stufen) 10
- Benbtigt Hilfe oder Uberwachung beim Treppensteigen 5
— Nicht selbstdndig, kann auch mit Hilfe nicht Treppensteigen 0
An- und Auskleiden

— Unabh&ngig beim An- und Auskleiden (ggf. auch Korsett oder Bruchband) 10
— Benitigt Hilfe, kann aber 50% der Tatigkeit selbsténdig durchfiihren 5
— Nicht selbstindig, auch wenn o.g. Hilfe gewahrt wird 0
Stuhlkontrolle

— Standig kontinent 10
— Gelegentlich inkontinent, maximal 1x / Woche 5
— Haufiger / standig inkontinent 0
Urinkontrolle

— Sténdig kontinent, ggf. unabhangig bei der Versorgung mit Katheter 10
— Gelegentlich inkontinent, max. 1x [ Tag, Hilfe bei externer Harnableitung 5

— Haufiger [ standig inkontinent 0




Modified Ranking Scale

Score Description

0 No symptoms at all

1 No significant disability despite symptoms; able to carry out all usual duties and activities

2 Slight disability; unable to carry out all previous activities, but able to look after own affairs
without assistance

3 Moderate disability: requiring some help, but able to walk without assistance

4 Moderately severe disability; unable to walk without assistance and unable to attend to own bodily
needs without assistance

5 Severe disability; bedridden, incontinent and requiring constant nursing care and attention

6 Dead

TOTAL (0-6):




NIH Stroke Scale

1a | Bewulitseinslage (0) Wach, unmittelbar antwortend.
(Vigilanz) {1} Benommen, aber durch geringe Stimulation zum Befolgen von Aufforderungen, Antworten oder
Reaktionen zu bewegen.

(2) Somnolent, bedarf wiederholter Stimulation um aufmerksam zu sein, oder ist sopords und bedarf starker

oder schmerzhafter Stimulation zum Erzielen von Bewegungen.

(3) Koma, antwortet nur mit motorischen oder vegetativen Reflexen oder reagiert gar nicht, ist schlaff und

ohne Reflexe.
Anmerkung: bei Koma erhélt Skala 7 (Extremitdtenataxie) 0 Pkie.
1b | Onientierung Frage nach Monat und Alter

(0} beide Fragen richtig beantwortet.

(1) eine Frage richtig beantwortet.

{.?H_) keine Frage richtig beantwortet.

1c | Befolgung von Aufforderung die Augen und die nicht paretische Hand zu 6ffnen und zu schlieBen
Aufforderungen (0} beide Aufforderung richtig befolgt.
(1} eine Aufforderung richtig befolgt.
(2) keine Aufforderung richtig befolgt.
2 | Blick- (0) Normal.
bewegungen (1) Partielle Blickparese = wenn die Blickrichtung von einem oder bd. Augen abnormal ist, jedoch keine
{Oculomotorik) forcierte Blickdeviation oder komplette Blickparese besteht (e. g. Augenmuskelparese). Auch bei
unzureichender Kooperafion 1 Pkt.
(2) Forcierte Blickdeviation oder komplette Blickparese, die durch Ausfihren des oculocephalen Reflexes
nicht iberwunden werden kann.
3 | Gesichtsfeld [0) keine Einschrankung.

(1} partielle Hemianopsie.

(2) komplette Hemianopsie.

(3) bilaterale Hemianopsie (Blindheit oder corticale Blindheit).

Anmerkung: Bei fshlender Beurteilbarkeit 0 Phte.
4 Facialisparese {0} normal.

(1} gering (abgeflachte Nasolabialfalte, Asymmetrie beim Lacheln).

(2} partiell (vollstandige oder fast vollstandige Parese des unteren Gesichts).

(3) vollstandig auf einer oder bd. Seiten (fehlende Bewegungen unterer und oberer Teil des Gesichts).

5[ Motorik Arme (D) kein Absinken (der Arm wird Gber 10 Sekunden in der 9071450 Postion genalten)

(1) Absinken (der Arm wird zunachst bei 90%/45” gehalten, sinkt aber im Verlauf von 10 Sek. ab.
getrennt fir (2) Anheben gegen Schwerkraft moglich (der Arm kann die 90%45° Position nicht erreichen oder halten,
links und rechts sinkt auf die Liegeflache ab, kann aber gegen Schwerkraft angehoben werden)

z. B. bei (3} Kein (aktives) Anheben gegen Schwerkraft, der Arm fallt nach passivem Anheben sofort auf die
Tetraparese Liegeflache.

(4) Keine Bewegung.

Anmerkung: bei Amputation oder Gelenkversteif. 0 Pkte; bei Plegie erhélt Skala 7 (Extremitétenataxie) 0 Pkte.
6 | Motorik Beine (0) Kein Absinken (das Bein bleibt Giber 5 Sekunden in der 30° Position).

(1} Absinken (das Bein sinkt am Ende der 5 Sekundenperiode, berihrt aber die Liegeflache nicht).
getrennt fur (2} Aktive Bewegung gegen die Schwerkraft (das Bein sinkt binnen 5 Sek. auf die Liegeflache ab, kann aber
links und rechts gegen die Schwerkraft gehoben werden).

z. B. bei (3) Kein (aktives) Anheben gegen die Schwerkraft, das Bein falit nach passivem Anheben sofort auf die
Tetraparese Liegeflache.
(4) Keine Bewegung.
Anmerkung: bei Amputation oder Gelenkversteif. 0 Pkte; bei Flegie erhélt Skala 7 (Extremitétenataxie) 0 Pite.
7 | ExTemiater {0} fehlend.
ataxie (1) in einer Extremitat vorhanden.
(2) in zwei Extremitaten vorhanden.
Anmerkung: wird bei Verstandigungsschwienigkeiten oder Plegie als fehlend (0 Pkte.) gewerfet.
wird bei Angabe von Koma (5. Skala 1a) als fehlend (0 Pkte.) gewertet.
8 | Sensibilitat (0} Mormal; kein Sensibilitatsverlust.

{1} Leichter bis mittelschwerer Sensibilitatsverlust, Patient empfindet Nadelstiche auf der betroffenen Seite

als stumpf, oder er nimmt diese nur als Berlhrung wahr.

(2) Schwerer bis vollstdndiger Sensibilitatsverlust; Patient nimmt die Berthrung von Gesicht, Arm und Bein

nicht wahr.
9 | Sprache (0) normal; keine Aphasie.
(1) Leichte bis mittelschwere Aphasie; deutliche Einschrankung der Wortflissigkeit oder des
Sprachverstandnisses, keine relevante Einschrankung von Umfang oder Art des Ausdruckes. Die
Einschrankung des Sprachvermigens undfoder des Sprachverstandnisses macht die Unterhaltung
schwierig bis unmaoglich.

(2) Schwere Aphasie; die Kommunikation findet tiber fragmentierte Ausdrucksformen statt. Der Untersucher

muss das Gesagte in groftem Umfang interpretieren, nachfragen oder erraten. Der Untersucher tragt im
wesentlichen die Kommunikation.

(3) Stumm, globale Aphasie; Sprachproduktion oder Sprachverstandnis nicht verwertbar (auch bei Koma).

10 | Dysarthrie (0} Mormal.
(1} Leicht bis mittelschwer; der Patient spricht zumindest einige Worte verwaschen und kann nur mit
Schwierigkeiten verstanden werden.
(2) Schwer, anarthrisch; die verwaschene Sprache des Patienten ist unverstandlich und beruht nicht auf
einer Aphasie.
Anmerkung: Bei Intubation o. 4. 0 Punkte
11 | Neglect (0} Keine Abnormalitat.

(1) Visuelle, taktile. auditive oder personenbezogene Unaufmerksamkeit oder Auslischung bei Uberpriifung

von gleichzeitiger bilateraler Stimulation in einer der sensiblen Qualitaten.

(2) Schwere halbseitige Unaufmerksamkeit. Kein Erkennen der eigenen Hand oder Orientierung nur zu

einer Seite des Raumes.
Anmerkung: bei fehlender Beurteilbarkeit 0 Punkte
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O Todesfeststellung O Il station. Behandlung
Zeit__ O IV akute Lebensgefahr
nicht auszuschlieBen
8.2. ErsthelfermaBnahmen OV akute Lebensgefahr
O suffizient O VI Reanimation
O insuffizient O VI Tod
O keine

VII




Leitstellenbericht

10.5.2005

Bericht zum Einsatz 360438 (F-0.R-50402077)

I. Einsatzannahme

Einsatzbeginn: 02.04.2005 22:56:06

Einsatzende: (3.04.2005 00:44:07

Einsatzort: Miinster, Hiltrup-West, Riickertstrafe

Objekt:

Zielort: Herz-Jesu-Krankenhaus Hiltrup, WestfalenstraBe 109., Miinster
Einsatzstichwort: BEWU

Meldender: , Telefon:

Betroffener:

Bemerkung: Bes.01-

1L, _geschaedigte Personen
Name :

Adresse : ,
Telefon :

HI. beteiligte Wachen

FW-2
FW-3

1V. Eingesetzte Fahrzeuge

Fahirzeug : Einsatz Zielort
Fahrzeug Typ Bes km Vorschlag Alarmiert Anfang  An Ab An Ab Ende Dauer
02-82-01 82 2 0 22:56:06 22:56:23  22:57:48  23:03:16 23:41:5423:45:34 0:35:39 0:41:58 104:10
03-83-01 23 2 0 22:56:06 22:56;23  22:56:47  22:59:23 23:41:5923:45:29 0:36:19 0:39:37 102:50

Y. Einsatzmeldungen

22:56:24 : Fernaufirag 'C’ an '03-83-01' gesendet
22:56:29 : 1. Depesche an "Alarm-W2' geschickt

03.04.2005 -
0:36:13 : Fernauftrag 'J' an '02-82-01' gesendet

VL. Ergriffene Massnahmen
22:56:11 : n U Polizei verstandigen
22:56:25 : a E Notarzt 1. NA Bezirk 2

22:56:25 : n U Krankenhaus verstindigt

VIl



22.56:25 : a E 03-83-01

VII. Statistische Einordnung

keine statistische Einordnung

VIII, Zusatzbericht

(Leiter Einsatzstelle, Dienstgrad) (Leiter der Feuerwehr)




