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Kurzreferat

Zur Versorgung von Akutschlaganfallpatienten in landlichen Regionen Sachsen-
Anhalts wurden im TASC-Netzwerk funf internistische Kooperationskliniken mit der
Stroke Unit des Universitatsklinikums Magdeburg telemedizinisch vernetzt. In der
vorliegenden Arbeit wurde eine Kohorte von 265 telekonsiliarisch vorgestellten Pati-
enten der TASC-Kooperationskliniken aus den Jahren 2008 bis 2011 hinsichtlich
Durchfuhrbarkeit, Sicherheit und Effektivitat telemedizinisch unterstutzter (Tele-)
Thrombolyse untersucht und mit Referenzkohorten der etablierten Netzwerke TEM-
PiS, SOS-NET und HELIOS NeuroNet sowie der SITS-MOST-Studie verglichen.

Durch Telekonsile konnten 59 (4%) aller ischamischen Schlaganfallpatienten in den
Kooperationskliniken thrombolysiert werden. Nach intravendser Tele-Thrombolyse
lagen die akutklinische Mortalitat bei 5,1% und die Rate von Parenchymblutungen
bei 4,3%, und die neurologische Symptomatik verbesserte sich bei Entlassung um
durchschnittlich 6,6 NIHSS-Punkte. Hinsichtlich der Outcome-Parameter Thromboly-
serate, Mortalitat, Blutungskomplikationen, klinischer Schweregrade sowie praklini-
scher und intrahospitaler Prozesszeiten unterschied sich die TASC-Kohorte nicht
signifikant von den Referenzkohorten. Bei 108 Patienten (41%; P<0,001 verglichen
mit TEMPIS) erfolgte eine telekonsiliarisch indizierte Verlegung in das Universitats-
klinikum Magdeburg zwecks akuter neurointerventioneller Therapie. Durch die Tele-
konsile verbesserten sich weiterhin in den Kooperationskliniken Differentialdiagnostik,

atiologische Einordnung und Qualitat der Medikamentenverordnungen.

Schllisselworter
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Einleitung

1. Einleitung

Nach Einschatzungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) starben 6,7 Millionen
Menschen im Jahr 2012 an einen Schlaganfall', der damit hinter der ischamischen
Herzerkrankung weltweit die zweithaufigste Todesursache darstellt. In westlichen
Industrienationen ist der Schlaganfall der haufigste Grund fur Invaliditat bei Erwach-
senen und fiihrt zu lebenslangen Behinderungen®>. In Deutschland erleiden jahrlich
etwa 295.000 Menschen einen Schlaganfall*. Ein Drittel dieser Schlaganfallpatienten
verstirbt innerhalb des ersten Jahres, mehr als die Halfte bleibt dauerhaft auf fremde
Hilfe angewiesen oder erleidet Einschrankungen im alltaglichen Leben und nur 16%
genesen wieder vollig®. Im Jahr 2008 lagen die Gesamtkosten fiir die Schlaganfall-
behandlung in Deutschland bei ca. 8 Milliarden Euro®’. Durch den demographischen
Wandel werden die Kosten fur Akut- und Rehabilitationstherapie voraussichtlich wei-

ter steigen®.

Ein Schlaganfall ist charakterisiert durch eine plotzlich auftretende Funktionsstorung
des zentralen Nervensystems, verbunden mit Stérungen der Sensorik oder Motorik,

der Sprache oder des Bewusstseins.

Etwa 81% aller Schlaganfalle* sind in Deutschland und Westeuropa durch eine Is-
chamie, eine unzureichende Blutversorgung des Gehirns z.B. durch Gefaldverschlius-
se hirnversorgender Arterien, verursacht. Bei den verbleibenden 19% aller Schlagan-
falle* liegt eine Hirnblutung (Hamorrhagie) vor — oft in arteriosklerotisch vorgescha-
digten Gefallen oder seltener bei Ruptur eines Aneurysmas. Der Schlaganfall ist ein
Notfall, da eine irreversible Schadigung infarzierten oder hamorrhagisierten Hirnge-
webes bereits innerhalb von Minuten beginnt und eine initial kleine Lasion weiter an-
wachst. Im angloamerikanischen wird dies pragnant durch den Begriff ,Time is
Brain® zum Ausdruck gebracht. Die Nutzen-Risiko-Abwagung beschrankt die derzeit
einzige therapeutische Intervention, die intravendse Thrombolyse, auf ein kurzes
Zeitfenster von maximal 4,5 Stunden. Innerhalb dieses Zeitfensters mul® die Throm-

bolyse zur Auflésung eines gefallverschlieRenden Thrombus durchgefihrt werden.

Der sichere Einsatz der Thrombolyse bei akuten Schlaganfallpatienten®'? ist nur auf
speziellen Schlaganfallstationen (Stroke Units) sichergestellt. Diese kooperieren eng
mit neuroradiologischen und neurochirurgischen Fachabteilungen, um weitergehen-

de Interventionen und notwendige intensivmedizinische MalRnahmen sicherzustellen.
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Einleitung

Auf den 262 durch die Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft (DSG) zertifizierten
Stroke Units mit 1.911 Betten'" (Stand November 2014) werden derzeit 70% aller
Schlaganfallpatienten behandelt. Der flachendeckenden Einrichtung von Stroke Units
in Deutschland stehen allerdings — insbesondere in dinnbesiedelten landlichen Ge-
bieten — ein erheblicher Mangel an Neurologen sowie die fur die Aufrechterhaltung

einer Stroke-Unit-Infrastruktur zu geringe Schlaganfallinzidenz entgegen.

Zur Uberwindung dieser Versorgungsengpéasse bei Akutschlaganfallpatienten wur-
den bereits 2001 in Deutschland die ersten telemedizinischen ,Telestroke“-Netz-

werke'?™3

aufgebaut. In diesen Netzwerken sind periphere Kooperationskliniken oh-
ne eigene Neurologie mit einer oder mehreren Stroke-Unit-Zentren vernetzt. Audiovi-
suelle Kommunikationstechnologien erlauben es, die Expertise des Schlaganfallneu-
rologen fur die Diagnostik und Therapieentscheidung von diesen Zentren zum Pati-

enten in die ,Satellitenkliniken® zu transportieren.

Weltweit sind in den letzten 15 Jahren zahlreiche Telemedizinnetzwerke entstanden,
die verschiedene Netzwerktopologien und Kommunikationstechnologien implemen-
tieren. Die beiden wichtigsten Konzepte sind hier (1) integrierte Telestroke-Units und
(2) auf Thrombolyse fokussierte Drip-and-Ship-Netzwerke™. In Deutschland hat sich
das Konzept der Telestroke-Unit ab 2003 zuerst im groften deutschen Telemedizin-
netzwerk TEMPIS (Telemedizinisches Projekt zur integrierten Schlaganfallversor-
gung) durchgesetzt. Es basiert auf folgenden Komponenten: Aufbau kompletter
Schlaganfalleinheiten in den regionalen Kooperationskliniken, Bereitstellung neurolo-
gischer Telekonsile, Einfuhrung standardisierter Behandlungsprotokolle, regelmalige
Vorort-Schulungen und Erfahrungsaustausche sowie kontinuierliches Qualitatsma-
nagement. Seit 2011 ist die Versorgung von Schlaganfallpatienten auf einer Tele-

stroke-Unit mit dem OPS-Code 8-98 b bei den Krankenkassen abrechenbar.

In dinnbesiedelten landlichen Gebieten in Sachsen-Anhalt I&sst sich allerdings die
fur einen eigenstandigen Betrieb notwendige Schlaganfallzahl und damit Mindest-
grole einer solchen Telestroke-Unit nicht erreichen. Im Telemedizinnetzwerk TASC
(Telemedical Acute Stroke Care) wurden daher in den Jahren 2008 bis 2011 die in-
ternistischen Intensivstationen von insgesamt sechs Kooperationskliniken mit der
Stroke Unit des Universitatsklinikums Magdeburg (UKMD) vernetzt, um eine Kombi-
nation aus einem Telestroke-Unit-Konzept, bei dem die Schlaganfallbehandlung auf

einer in der Regel personell und apparativ adaquat ausgestatteten Intensivstation an
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Einleitung

Stelle einer Stroke Unit erfolgt, und einem Drip-and-Ship-Konzept umzusetzen. Letz-
teres fokussiert mittels akutneurologischer Konsile insbesondere die Behandlung von
Schlaganfallpatienten durch moglichst fruhzeitige Thrombolyse sowie deren Verle-
gung bei Notwendigkeit weitergehender Mallinahmen in das Universitatsklinikum als

Haus der Maximalversorgung.



TASC-Netzwerk Sachsen-Anhalt

2. TASC-Netzwerk Sachsen-Anhalt

2.1. Aufbau des TASC-Netzwerks

Das telemedizinische Schlaganfallnetzwerk TASC — Telemedical Acute Stroke Care
— wurde in Sachsen-Anhalt eingerichtet, um die Versorgung der Akutschlaganfallpa-
tienten in den Landkreisen Salzlandkreis, Harz, Borde, Jerichower Land, Stendal,
Altmarkkreis Salzwedel mit einer Bevélkerungszahl von ca. 624.000"° (Stand 2008)

Zu verbessern.

Gegeniiber dem etablierten TEMPiS-Konzept der Telestroke-Unit'®2%, das fiir eine
adaquate Auslastung eine Mindestgrofle von etwa 10 Kooperationskliniken und
3.000 Schlaganfalle jahrlich erfordert, integrierte das bereits vom Design her kleinere
TASC-Netzwerk ganz wesentlich ein Drip-and-Ship-Konzept**?*. Dessen Fokus lag
in der frihzeitigen Identifikation von Patienten flr eine intravendse Thrombolyse oder
eine Verlegung in das UKMD, um neuroradiologische, neurochirurgische oder gefal3-

chirurgische Interventionen bzw. weiterfUhrende Diagnostik durchzufuhren.

Das Telemedizinnetzwerk TASC wurde wahrend des Studienzeitraums 2008 bis
2011 an der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg (OvGU) im Rahmen eines
BMBF-Projektes aufgebaut. In TASC wurden die sechs internistischen Kooperations-
kliniken der Grund- und Regelversorgung in Aschersleben, Burg, Gardelegen, Hal-
berstadt, Stendal und Zerbst mit der Stroke Unit der neurologischen Klinik des Uni-
versitatsklinikums Magdeburg vernetzt. Alle Kliniken verfugten Uber kontinuierliches
Monitoring der Vitalparameter, 24-h-CT-Bereitschaft und 24-h-Notfalllabor (Gerin-

nung, Glucose) sowie leitliniengerechte Diagnostik und Behandlungsstandards.

Das TASC-Netzwerk bestand zunachst aus dem AMEOS Klinikum St. Salvator in
Halberstadt und dem Johanniter-Krankenhaus Stendal GmbH. Beide waren grol3e
Versorgungskrankenhduser mit eigenen Uberwachungseinheiten, Intermediate-Care-

Stationen und interdisziplinar gefuihrten Intensivstationen (15 bzw. 14 Betten).

Im Mai 2010 wurden das Altmark-Klinikum gGmbH in Gardelegen und das AMEOS
Klinikum Aschersleben mit TASC vernetzt. In Gardelegen stand eine Intensivstation
mit 10 Betten zur Verfugung. Die innere Klinik in Aschersleben verfugte Uber eine

eigene 15 Betten umfassende Uberwachungs- bzw. Intensivstation.



TASC-Netzwerk Sachsen-Anhalt

Im Mai 2011 wurden die Krankenhauser in Zerbst und Burg ins TASC-Netzwerk inte-
griert. Im Krankenhaus Burg stand eine Intensivstation mit 11 Betten zur Verfugung,
Zerbst hatte als Krankenhaus der Basisversorgung 100 internistische Betten und

ebenfalls eine Intensivstation.

Projektbegleitend wurde am Lehrstuhl fir Medizinische Telematik eine innovative
technische Infrastruktur und integriete Kommunikationslésung fur die telemedizini-
sche Unterstutzung der peripheren Kooperationskliniken bei der Schlaganfallbehand-
lung entwickelt und im  TASC-Netzwerk implementiert. Die TASC-
Kooperationskliniken mussten lediglich die technischen Komponenten Teleradiologie,

VideouUbertragung und Datenaustausch in die Telemedizinakte bereitstellen.

Patienten mit Schlaganfallverdacht wurden im TASC-Netzwerk durch den Rettungs-
dienst in eine nahegelegene Klinik transportiert, die telemedizinisch mit der Exper-
tenzentrale verbunden war. Es wurden dann alle diejenigen Patientendaten an den
Konsultationsneurologen ubermittelt, die fur eine sichere Fernbefundung erforderlich
waren, insbesondere eine fokussierte Anamnese, Vitaldaten, Laborparameter und
eine kraniale Bildgebung. Haufig wurde der Patient bezlglich seiner neurologischen
Ausfallerscheinungen zusatzlich durch den zugeschalteten Neurologen per Video-
konferenz klinisch untersucht. Im Folgenden ist der Ablauf des Telekonsils im Detail

beschrieben.

2.2. Telekonsilablauf

Ein detaillierter Telekonsilalgorithmus (SOP) stellte im TASC-Netzwerk eine nach-
vollziehbare einheitliche Vorgehensweise, vollstandige und konsistente Dokumenta-
tion und Auswertung der Telekonsultation sicher. Zur Datenerfassung wurden Tele-
konsilformulare fur die Stroke Unit des UKMD und die Kooperationskliniken erarbeitet

und regelmafig in Zusammenarbeit mit den klinischen Anwendern optimiert.

Die Basisdaten des Patienten, die Anamnese sowie Indikationen und Kontraindikati-
onen einer Thrombolyse wurden bereits im Rahmen des telefonischen Erstkontaktes
mit dem Konsiliar parallel zur allgemein-internistischen Untersuchung, Blutentnahme
und zerebralen Bildgebung erfasst. Das akut durchgeflhrte kraniale CT oder MRT
wurde unmittelbar im DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine)-
Format digital auf den TASC-Server im UKMD Ubertragen und stand dort flr den
Konsiliar zur Beurteilung bereit. Wahrend des Telekonsils wurde die Anamnese ein-
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schliel3lich aktueller Befunde, zerebrovaskularer, neurologischer, kardialer Erkran-

kungen, Medikation und Risikofaktoren vervollstandigt.

Bei der Telekonsultation eines akuten Schlaganfallpatienten im Thrombolyse-
Zeitfenster wurde umgehend die klinisch-neurologische Untersuchung (NIHSS, mRS-
siehe Anlage) mittels Videokonferenz durchgefuhrt. Basierend auf diesen Daten so-
wie CT- oder MRT-Bildgebung, Laborwerten und (Kontra-) Indikationen konnte die
»1elethrombolyse® in den peripheren Kliniken umgesetzt werden.

Uber die akute Thrombolysetherapie und Verlegungsoptionen hinaus wurden auch
akutneurologische Patienten zu Konsilen im Krankheitsverlauf vorgestellt. Auch hier-
bei gab der Konsiliar weiterfuhrende diagnostische sowie therapeutische oder Reha-

bilitationsempfehlungen bzw. assistierte beim Verlegungsmanagement.

Durch das technisch-organisatorische Konzept wurde eine synchrone als auch asyn-
chrone Zusammenarbeit an Patientendaten maoglich. Die Informationen wurden durch
die primar behandelnden internistischen Kollegen vor Ort erfasst und lagen zu Be-
ginn des Telekonsils in der Expertenzentrale durch die Funktion der Echtzeitzusam-

menarbeit vor.
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3. Fragestellung und Ziel der Arbeit

Gegenstand dieser Arbeit ist die Auswertung der Durchfihrung und der Telekonsil-
behandlung im TASC-Netzwerk. Sie untersucht die Anwendung der telemedizinisch
indizierten Thrombolyse in den TASC-Kooperationskliniken — insbesondere die Si-
cherheit und Wirksamkeit dieser Therapie, und den Prozess der fruhzeitigen Selekti-
on und Verlegung von Patienten mit komplexen akutneurologischen Erkrankungen in
das Schlaganfallzentrum des UKMD. Zu diesem Zweck wurde eine Kohorte von 265
Patienten analysiert, die im Studienzeitraum 2008—2011 mit akutneurologischer
Symptomatik auf der Stroke Unit des UKMD telekonsiliarisch aus einer der Koopera-

tionskliniken vorgestellt wurden.

Dabei wird das TASC-Netzwerk mit drei etablierten Schlaganfall-Netzwerken vergli-
chen: dem grofdten deutschen Telemedizinnetzwerk TEMPIS, dem sachsischen
SOS-NET und dem deutschlandweiten dezentralen HELIOS NeuroNet. Schliellich
erfolgt ein weiterer Vergleich hinsichtlich der Sicherheit und Prozessqualitat der in-
travendsen Thrombolyse mit dem grof3en europaischen Thrombolyse-Register SITS-
MOST.

TEMPIiS-Ergebnisse zur Durchflhrbarkeit, Sicherheit und Effektivitat telemedizini-
scher Thrombolyse wurden seit 2003 in zahlreichen internationalen Publikationen
veroffentlicht. TEMPIS praktiziert dabei das Konzept der Telestroke-Unit, das inzwi-
schen auch Grundlage eines abrechenbaren OPS-Codes ist. Das SOS-NET setzt
dagegen ein Drip-and-Ship-Konzept um, das mehr dem TASC-Konzept ahnelt und
die Thrombolyse bei Akutschlaganfallpatienten und ggf. deren Verlegung in ein neu-

rovaskulares Zentrum fokussiert.

Verschiedene TEMPIiS-Publikationen adressieren allerdings unterschiedliche Frage-
stellungen und basieren auf verschiedenen Patientenkohorten. In dieser Arbeit wer-
den Vergleiche des TASC-Netzwerks mit den drei Kohorten TEMPIS | bis Il vorge-
nommen. Die Kohorte TEMPiS 1?° umfasst 106 Thrombolysen aus insgesamt 4.178
Schlaganfallpatienten in 12 Kooperationskliniken des TEMPiS-Netzwerks in den Jah-
ren 2003 bis Anfang 2004. Fokus dieser Studie ist die Durchfuhrbarkeit und Sicher-
heit der Tele-Thrombolyse sowie die Prozessqualitat.
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In der Kohorte TEMPIS 11?7 wird die Tele-Thrombolyse bei 115 von 4.727 Patienten in
den 12 Kooperationskliniken mit der Thrombolyse bei 110 von 1.889 Patienten in den
beiden Schlaganfallzentren im Jahr 2004 verglichen. Diese Studie fokussiert eben-

falls Blutungskomplikationen und Mortalitat als Outcome-Parameter.

In der Kohorte TEMPIS 111'®'° wird schlieRlich die Effektivitat der Gesamtbehandlung
(einschliellich, aber nicht beschrankt auf die Thrombolyse) von funf Telestroke-Units
(1.971 Patienten) mit funf Kliniken der Grund- und Regelversorgung (1.151 Patien-
ten) an Hand des Outcomes nach drei, 12 und 30 Monaten verglichen. Diese Studie
tragt insbesondere dem Konzept der Telestroke-Unit Rechnung, das einen Gesamt-

effekt Uber die reine Thrombolyse hinaus postuliert.

Die kleinere SOS-NET-Studie betrachtet insbesondere die Verlegungen in das
Schlaganfallzentrum Dresden unter den 1.413 telekonsiliarisch vorgestellten Patien-
ten aus 5.200 Schlaganfallen der 13 Kooperationskliniken in den Jahren 2009 und
2010.

In der NeuroNet-Langsschnittstudie werden drei Kohorten von HELIOS-KIiniken vor
(2006) und nach (2008—2009) der Einflhrung des NeuroNet an Hand klinischer
Routinedaten verglichen: jeweils funf NeuroNet-Schlaganfallzentren, NeuroNet-
Kooperationskliniken mit akutneurologischen Telekonsilen (1.555 Schlaganfallpatien-
ten/Jahr) und Kontrollkliniken. Outcomeparameter dieser Studie sind Mortalitat,
Thrombolyserate, Anteil Patienten mit Schlaganfallkomplexbehandlung und unspezi-

fische Schlaganfall-Codierung (164).

Das groRe multizentrische europaische SITS-MOST-Register analysiert die Sicher-
heit und Effektivitat der Thrombolyse in den Jahren 2002 bis 2006 an Hand 6.483
thrombolysierter Patienten in 285 Schlaganfallzentren, von denen 50% vorher in der
Thrombolyse unerfahren waren.
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Material und Methoden

4. Material und Methoden

4.1. Patientenkohorte

Einschlusskriterien

In diese Evaluationsstudie sind alle 265 Patienten eingegangen, die im Zeitraum
01.12.2008 bis 31.12.2011 in einer der Kooperationskliniken aufgenommen und tele-
konsiliarisch der Stroke Unit des Universitatsklinikums Magdeburg vorgestellt wurden.

Ausschlusskriterien

Es wurden Patienten ausgeschlossen, die bereits vor dem Indexereignis (Schlagan-
fall oder anderes akutneurologisches Syndrom) dauerhaft bettlagerig bzw. auf institu-
tionalisierte Pflege angewiesen waren, da die Outcomeparameter hierbei nicht zuver-
lassig zu erfassen waren. Das einzige weitere Ausschlusskriterium war der Abbruch

des Telekonsils auf Grund technischer Probleme.
4.2. Struktur der Daten

a) Telekonsil-Fragestellungen

Die 265 Telekonsile wurden in vier Telekonsil -Fragestellungen eingeteilt:

e Akuter Schlaganfall (ohne Thrombolyse)
e Thrombolyse (bei akutem Schlaganfall)
e Akutneurologie sine Stroke (Akutneurologie, aber kein Schlaganfall)

e Konsile im Krankheitsverlauf

Akuter Schlaganfall: Alle Patienten, deren Symptombeginn bei Aufnahme nicht lan-
ger als 24 Stunden zurlcklag, und die in der aufnehmenden Klinik mit den ICD-10
Diagnosen 160, 161, 162, 163, 164 oder G45 verschlusselt wurden. Die Kategorie
Thrombolyse stellt eine separat erfasste Untergruppe der akuten Schlaganfallpatien-
ten dar, bei denen eine intravendse Thrombolyse mittels rt-PA (recombinant tissue
type plasminogen activator [Alteplase]) oder eine lokale intraarterielle Lyse durchge-
fuhrt wurde. Die akut vorgestellten Patienten, bei denen im Rahmen der Diagnostik
bzw. des Telekonsils kein zerebrovaskulares Geschehen nachzuweisen war, wurden
unter Akutneurologie sine Stroke zusammengefasst. Alle anderen Patienten, die u.a.

aufgrund einer sekundaren Verschlechterung, eines komplexen Gefalstatus, einer
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differenzierten kranialen Bildgebung mit dezidierten Fragen erstmals telekonsiliarisch

vorgestellt wurden, flossen in die Gruppe der Konsile im Krankheitsverlauf ein.

b) Stammdaten
Zur Beschreibung der Patientenkohorte wurde Alter, Geschlecht und Zuweisungs-

modalitat (Notarzt/Rettungsdienst, Hausarzt etc.) erfasst.

¢) Haupt- und Entlassungsdiagnosen

Die Einteilung der Diagnosen erfolgte nach einem auf der Stroke Unit des Universi-
tatsklinikums Magdeburg langjahrig etablierten Schema. Hierbei wurden neben der
ICD-10-Codierung die folgenden Hilfskategorien (hier gewohnlich unter der Bezeich-

nung ,Ereignistypen®) verwandt:

Diagnosekategorien:

e Schlaganfall (Major Stroke, Minor Stroke, Remittierter Stroke, TIA)

e Intrakranielle Blutung

e Zentrale neurologische Erkrankung (Zerebrovaskulare Krankheit, hypertensive
Enzephalopathie, Epilepsie, Migrane, Kopfschmerz, Hirnnervenparese, Scha-
del-Hirn-Trauma, Sinusthrombose, intrakranieller Abszess und Granulom, Hy-
poxischer Hirnschaden)

e Andere (zerebrale Raumforderungen, psychiatrische, chirurgische und inter-

nistische Erkrankungen)

Speziell fur die ischamischen Schlaganfalle wurden die betroffenen Hemispharen
und die arteriellen Versorgungsgebiete aufgeschlisselt. Bei den hamorrhagischen
Schlaganfallen erfolgte die Angabe der unterschiedlichen intrakraniellen bzw. intraze-

rebralen Blutungstypen und beteiligten Hirnregionen.

d) Prozess- und Versorgungzeiten und Verlegungsziele
Die Prozessqualitat wurde anhand der folgenden Prozesszeiten der Prahospitalpha-

se und klinischen Akutbehandlung beschrieben:

Symptombeginn, Alarm, Notarzt vor Ort, Aufnahme in Klinik, Zeitounkt CT-
Bildgebung bei Aufnahme, Ankunft auf IMC/ITS, Telekonsilbeginn, Beginn der
Thrombolyse, Zeitpunkt 1. Kontroll-CT, Zeitpunkt 2. Kontroll-CT, Entlassung bzw.
Verlegung.
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Einteilung der jeweiligen Entlassungs- bzw. Verlegungsziele:

Hospiz, nach Hause, Neurochirurgie UKMD, Neurologie UKMD, Pflege, Rehabilitati-
onsklinik (B), Rehabilitationsklinik (C,D), Stroke Unit UKMD, Verlegung in andere

Klinik sowie Tod.

e) Klinische Schweregrade

Fur die klinische Auspragung der akutneurologischen Symptomatik und deren Ver-
lauf wurde die NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) und fur die Beein-
trachtigung bei alltdglichen Betatigungen die mRS (modified Rankin Scale) zu ver-

schiedenen Behandlungszeiten erhoben:

e NIHSS bei Konsil, NIHSS nach 24 Stunden, NIHSS bei 4. Tag / Entlassung
e mRS vor Ereignis, mRS bei Aufnahme, mRS nach 24 Stunden, mRS 4. Tag /
Entlassung, mRS am 90. Tag

Die NIHSS? ist eine Defizitskala, die auf einer quantitativen Beurteilung der Grund-
elemente der klinisch-neurologischen Untersuchung beruht. Dabei werden folgende
Merkmale untersucht und entsprechend ihrer Auspragung bewertet: Bewusstseins-
grad, allgemeines Sprachverstandnis (Durchfuhren einfacher Aufforderungen), Be-
eintrachtigungen der Sprache (Aphasie) und des Sprechens (Dysarthrie), Orientie-
rung, Augenbewegungen (Blick/Augenposition), Gesichtsfeld, Fazialisfunktion,
Paresen der Extremitaten (Armhalten einzeln + Beinhalten gestreckt), Vorliegen einer
Extremitatenataxie, Sensibilitat und Neglekt. Die NIH Stroke Skala ist ein weitverbrei-
tetes Messinstrument zur Quantifizierung fokal-neurologischer Defizite durch einen
Schlaganfall. Sie reicht von 0 (normal) bis 42 (Koma und Tod). Die Bewertung erfor-
dert einen Neurologen oder besonders geschulte Arzte anderer Fachrichtungen und

kann durch diese innerhalb von ca. 10 Minuten erfolgen.

Die modified Rankin Scale ist eine in Schlaganfallstudien haufig verwendete Funk-
tionsskala zur Erfassung des Beeintrachtigungsgrades in Bezug auf die Teilnahme
an den Aktivitaten des taglichen Lebens. Auf einer sieben Schweregrade umfassen-
den Skala von 0 (keine Behinderung) bis 6 (Tod) wird beurteilt, inwieweit der Patient
in der Lage ist, bestimmte motorische Alltagsaktivitaten wie Laufen und Koérperpflege
auszuflhren bzw. dabei auf Hilfe angewiesen ist. Die Rankin-Skala ist schnell zu er-
fassen und es besteht eine gute Reproduzierbarkeit in der Einschatzung der Patien-
ten zu unterschiedlichen Zeitpunkten durch verschiedene Untersucher?. Insbeson-

16



Material und Methoden

dere kann die Rankin-Skala, z.B. bei Kontrollen nach einem Klinikaufenthalt auch

telefonisch erhoben werden.

f) Zerebrovaskulére Risikofaktoren und gerinnungswirksame Vormedikation
Erhebung folgender zerebrovaskularer Risikofaktoren und Daten zu gerinnungsakti-

ver Medikation:

e Zerebrovaskulérer Status (aufgeteilt in: Erstereignis, zerebrovaskulére Erkran-
kung mit 2. bzw. 3. Ereignis)

e Gerinnungsmedikation vor dem Ereignis (Thrombozytenaggregationshemmer,
orale und parenterale Antikoagulation)

e Risikofaktoren: arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, Hyperlipiddmie, Vor-
hofflimmern, Nikotin.

g) Vitalparameter
Als individuelle Patientenkenngrofien wurden bei Aufnahme Blutzucker, INR, Puls,
systolischer und diastolischer Blutdruck und Herzfrequenz in Sl-Einheiten aufge-

nommen.

h) Therapien
Die in den Kooperationskliniken oder im Universitatsklinikum Magdeburg angewand-

ten Therapien wurden folgendermalien unterteilt:

e Thrombolyse (intravends, intraarteriell)

e Endovaskuldre Thrombektomie

e Schlaganfallkomplexbehandlung, keine Thrombolysetherapie
o Hemikraniektomie

e neurologische Komplextherapie

o Weiterfiihrende neurologische Diagnostik und Therapie

i) Entlassungsmedikation

Die Dokumentation der ordinierten Entlassungsmedikation der Kooperationskliniken
und ggf. des UKMD erlaubte es, die gerinnungsaktive Sekundérprdvention und die
optimale Einstellung des zerebrovaskularen Risikoprofiles zu untersuchen. Die ver-
ordneten Medikamente wurden in die folgenden Kategorien unterteilt: Fibrinolytika,

Antibiotika, Antihypertensiva, Kortikoide, Insulin/Antidiabetiva, Psychopharmaka, Lip-
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idsenker,  Kardiaka, Diuretika,  Antiepileptika, = Antidementiva,  Analgeti-

ka/Antirheumatika, Thrombozytenaggregationshemmer, Antikoagulantia.

Fir jede dieser Kategorien wurde dann eine dichotome Variable = 1 gesetzt, wenn
ein Medikament der entsprechenden Kategorie verordnet wurde. Auf diese Weise
konnte dann flr alle ins UKMD verlegten Patienten die Konkordanz der Medikamen-

tenverordnung zwischen Kooperationsklinik und UKMD untersucht werden.

j) Blutungskomplikationen bei Thrombolyse

Die hamorrhagischen Ereignisse wurden bei den thrombolysierten Patienten durch
einen erfahrenen Neuroradiologen der Universitatsklinik Magdeburg entsprechend
der ECASS-Studie Il mittels der Fiorelli-Klassifikationskriterien®® (5.5) klassifiziert:

e HT Typ I: hdmorrhagischer Infarkt mit kleinen petechialen Einblutungen ent-
lang der Infarktgrenzen

e HT Typ Il: Hdmorrhagie mit mehreren konfluierenden Petechien innerhalb des
Infarktgebietes ohne Verdrdngungseffekt

e PH Typ I: parenchymales Hématom in <30 % des Infarktareals mit nur diskre-
ten Verdrédngungseffekt

e PH Typ Il: parenchymatéses Hadmatom mehr als 30 % des Infarktareals betref-
fend und mit deutlichem raumfordernden Effekt oder jede Blutung auBBerhalb

des Infarktareals.

4.3. Erhebung der Daten
Die Rohdaten wurden primar prospektiv telekonsultationssynchron aus den papier-
gebundenen und digitalen Datenerfassungsbdogen des TASC-Projektes sowie aus

der neurovaskularen Access-Datenbank der Magdeburger Stroke Unit gewonnen.

Das dreiseitige TASC-Telekonsilanforderungsformular und das achtseitige Telekon-
silformular der Stroke Unit beinhaltete jeweils die Bereiche Basis- und Metadaten,
Anamnese, Klinische Symptomatik, Untersuchung (mit standardisierten NIHSS- und
mRS-Untersuchungsschemata), Bildgebung, Zusatzuntersuchungen, Telekonsiler-
gebnis, diagnostische und therapeutische Empfehlungen (einschliellich Thromboly-

seprotokoll) und Verlaufsdokumentation.

Diese speziell entwickelten Telekonsildokumentationsbogen, die standardisierten
NIHSS-Untersuchungsblatter (Version 11/2010) der Stroke Unit des Universitatsklini-
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kums Magdeburg und die i.v.-Lyseprotokolle der Universitatsklinik fir Neurologie

(Version 4) sind im Anhang beigefugt.

Fehlende Daten wurden retrospektiv aus den Akten der peripheren Kooperationskli-
niken vervollstandigt, einschliellich der Rettungsdienst- und Notarztprotokolle sowie

ggf. durch Konsultation der behandelnden Kollegen.

Insbesondere fir die ins Universitatsklinikum Magdeburg verlegten Patienten konn-
ten alle zu bertcksichtigenden Krankenakten mit vollstandiger Patientendokumenta-
tion der weiterbehandelnden Kliniken (Stroke Unit bzw. Intensivstation, Neuroradio-
logie, Neurochirurgie, Gefalichirurgie) herangezogen werden. Hier waren bei allen
Studienpatienten im Entlassungsbrief die Schlaganfallrisikofaktoren und die Atiologie

des zerebrovaskularen Ereignisses ausfuhrlich dokumentiert und begrindet.

Zur Untersuchung der Inzidenz Thrombolyse-assoziierter Blutungskomplikationen
wurden bei den thrombolysierten Schlaganfallpatienten samtliche Datensatze aller
zerebralen Bildgebungen von den PACS (Picture Archiving and Communications
System)-Servern der Kooperationskliniken und des UKMD gesichtet. Sie umfassten
mindestens drei komplette Bildgebungen: die Akutbildgebung, die Verlaufskontrolle
nach 6 Stunden und eine weitere neuroradiologische Untersuchung nach 24 Stunden.
Es lagen zumeist kraniale Computertomographien, mehrfach aber auch kernspinto-
mographische Bildgebungen und Angiographieserien, vor. Die Auswertung der Auf-
nahme- und Kontrollbildgebungen (cCT- bzw. cMRT) aller thrombolysierten Patienten
hinsichtlich moglicher hamorrhagischer Ereignisse wurde durch einen erfahrenen
Neuroradiologen der Universitatsklinik Magdeburg ohne Kenntnis der jeweiligen neu-
rologischen Symptomatik und des klinischen Verlaufes durchgefuhrt.

Zusatzlich wurden die Kennzahlen der neurovaskularen Erkrankungen fur alle Halb-
jahre von 2008 bis 2011 bei den entsprechenden Verwaltungsabteilungen der inter-
nistischen Kliniken abgefragt. Diese versorgungsmedizinischen Daten der Kooperati-
onskliniken, wie die nach ICD-10-Codierung (160, 161, 162, 163, 164 oder G45) aufge-
schlusselten Fallzahlen, die akutklinische Mortalitat und Verlegungen in andere Klini-

ken, stellte das medizinische Controlling zur Verfugung.

Aus den aufgefuhrten Quellen wurde eine Datenbank mit ca. 90 patientenspezifi-
schen Feldern entwickelt. Die relevanten Daten wurden aus allen vorliegenden Da-

tenquellen manuell oder automatisch durch Datenbankabfragen extrahiert und in die-
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se Datenbank (Microsoft Excel 2010) uberfuhrt. Samtliche Eingaben wurden unab-
hangig durch einen Data Monitor kontrolliert und mit den Originaldatenquellen abge-
glichen. Durch Aggregation und Konsolidierung der patientenspezifischen Daten er-

folgte ein weiteres Mal eine Uberpriifung der Plausibilitat und Qualitat der Daten.

Aus diesen strukturierten Daten wurden schliellich Parameter zur Beschreibung der
Patientenkohorte, der Prozessqualitat (wie praklinische Versorgungszeiten und In-
trahospitalzeiten), der Sicherheit der Diagnose und Akuttherapie sowie der Effektivi-
tat (z.B. Thrombolyse-, und Komplikationsrate) extrahiert. Diese Auswertung umfasst
etwa 130 Pivottabellen und erlaubt die Beurteilung der Durchfuhrbarkeit, Sicherheit
und Effektivitat der telemedizinisch indizierten Thrombolyse sowie den Vergleich des
TASC-Netzwerks mit anderen Telemedizin-Netzwerken (z.B. TEMPiS in Bayern,
SOS-Net in Sachsen).

4.4. Vergleich der TASC-Daten

In Kapitel 5.1 wird zunachst die dieser Arbeit zugrundeliegende Kohorte der 265 im
TASC-Netzwerk telemedizinisch vorgestellten Patienten hinsichtlich demographi-
scher Daten, akutneurologischer Diagnosen, klinischer Schweregrade, Vitalparame-
ter, Vormedikation, klinischer Komplikationen und Liegedauer der Patienten be-
schrieben und den verschiedenen TEMPiS-, SOS-NET- und SITS-MOST-Kohorten

gegenubergestellt.

In den Kapiteln 5.2 und 5.3 wird die Durchfuhrbarkeit systemischer und intraarteriel-
ler Thrombolyse im TASC-Netzwerk untersucht und die Thrombolyserate aller Ko-
operationskliniken bezogen auf alle Schlaganfallpatienten berechnet und mit den Ko-
horten TEMPIS | bis Il und SOS-NET verglichen.

Die Sicherheit der Tele-Thrombolyse im TASC-Netzwerk wird in den Kapiteln 5.4 und
5.5 an Hand der akutklinischen Mortalitat und der Rate symptomatischer Blutungen
unter Thrombolysetherapie im Vergleich zu den Kohorten TEMPIS | und Il, SOS-NET
und SITS-MOST dargestellt.

Die Effektivitat der Tele-Thrombolyse in der akutklinischen Phase wird in Kapitel 5.6
mittels der klinischen Scores NIHSS und mRS bei Entlassung relativ zur Aufnahme
untersucht und mit den Kohorten aus TEMPIS Ill, SOS-NET und SITS-MOST vergli-

chen.
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Die Selektion geeigneter Patienten und ihre Verlegung in das UKMD als ein Haus
der Maximalversorgung wird in Kapitel 5.7 evaluiert und mit TEMPiS Il und SOS-
NET verglichen.

In den Kapiteln 5.9 und 5.10 wird der Effekt des TASC-Netzwerkbetriebs auf die
Qualitat der Medikamentenverschreibung an Hand der Ubereinstimmung der Verord-
nungen mit Empfehlungen der Stroke Unit sowie auf die atiologische Differentialdi-

agnostik an Hand der unspezifischen 164-Codierung untersucht.

Verschiedene Pra- und Intrahospitalzeiten messen die Prozessqualitat in Kapitel 5.11
und vergleichen sie mit den Studien TEMPIS | und Il, sowie SITS-MOST.

In Kapitel 5.12 wird schlieBlich eine tabellarische Ubersicht tiber die wichtigsten Out-
come-Parameter gegeben, die insbesondere die Resultate der Signifikanztests der

verschiedenen Vergleichskohorten relativ zur TASC-Kohorte darstellt.

4.5. Statistik

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit Excel 2010 und GraphPad Prism
(Version 4.1). In Tabellen und Graphen wurden je nach untersuchter Variable absolu-
te bzw. relative Haufigkeit, Median und Interquartil- bzw. Wertebereich, oder Mittel-
wert und Standardabweichung der Stichprobe angegeben. Der Vergleich zwischen
verschiedenen Gruppen bzw. publizierten Referenzstatistiken erfolgte je nach Ska-
lenniveau und Verteilung der Variablen mittels Fisher's exaktem Test (Haufigkeiten),
Mann-Whitney-U-Test oder ANOVA bzw. t-Test. Bei Mehrfachvergleichen wurden
Post-hoc-Tests nach Bonferroni korrigiert. Ein P-Wert von <0,05 wurde als statistisch

signifikant gewertet.
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5. Ergebnisse

5.1. Studienkohorte des TASC-Netzwerks

Mehrere Kooperationskliniken traten dem TASC-Netzwerk erst im Verlauf des Studi-
enzeitraums (1.12.2008—31.12.2011) bei. Von den insgesamt 7.111 wahrend der
Jahre 2008—2011 in den Kooperationskliniken behandelten Patienten mit zerebro-
vaskularen Erkrankungen, d.h. ischamischen und hamorrhagischen Schlaganfallen
und transitorischen ischamischen Attacken der ICD-10-Codierungen 160—I69 und
G45, wurden 3.831 Patienten wahrend der jeweiligen Netzwerkzugehdrigkeit der re-
gionalen Kliniken aufgenommen. Unter diesen 3.831 Patienten befanden sich 1.027
TIA-Patienten (G45; 27%) und 1.465 Patienten mit einem ischamischen Schlaganfall
(163; 38%).

Tabelle 1 Ubersicht iiber die Gesamtzahl Patienten der ICD-10-Codierungen 160—169 und G45

wéhrend der Jahre 2008—2011 und im Zeitraum der jeweiligen Netzwerkzugehérigkeit der Ko-

operationskliniken

Patientenzahl in Gesamter Stu- Jeweilige Netzwerk-
Kooperationsklinik dienzeitraum zugehorigkeit
Alle 16x-Codierungen + G45 7.111 3.831

163 + G45 5.632 2.492

163 3.214 1.465

G45 2.418 1.027

Von den insgesamt 3.831 Patienten wurden 265 Personen (6,9%) im Studienzeit-
raum telekonsiliarisch vorgestellt. Sie erflllten alle Einschlusskriterien der Studie.
Tabelle 2 bildet die Gesamtheit der Studienpatienten nach vorstellender Klinik und
Jahr ab.

Tabelle 2 Verteilung der 265 telekonsiliarisch vorgestellten Patienten auf die einzelnen Klinken

im Untersuchungszeitraum

| Aufnahme | Aschersleben | Burg | Gardelegen | Halberstadt | Stendal | Gesamt |
2008 4 2 6

33 13 46
12 27 40 4 83
20 17 27 40 26 130
32 17 54 117 45 265
Gesamt % 12% 6% 20% 44% 18% 100%
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Telekonsil- Fragestellungen der Studienkohorte

Die 265 Telekonsile wurden in vier Telekonsil-Fragestellungen eingeteilt: Akuter
Schlaganfall (ohne Thrombolyse), Thrombolyse (bei akutem Schlaganfall), Akutneu-
rologie sine Stroke und Konsile im Krankheitsverlauf.

Das betrachtete Patientenkollektiv beinhaltete 175 akute Schlaganfalle, von denen
bei 59 Patienten nach der Telekonsultation eine Thrombolyse durchgeflihrt werden
konnte. Weitere 57 Patienten wurden als Konsile im Krankheitsverlauf wahrend des
stationaren Aufenthaltes in den kooperierenden Kliniken mit speziellen diagnosti-
schen und therapeutischen Fragestellungen vorgestellt. Die verbleibenden 33 Patien-

ten hatten eine akute neurologische Symptomatik, aber keinen Schlaganfall.

Die Altersverteilung der Patienten in den einzelnen Telekonsil-Fragestellungen ist in
Abbildung 1 dargestellt. In den Kohorten ,Akuter Schlaganfall, ,Thrombolyse“ und
.Konsile im Krankheitsverlauf' liegt eine schlaganfalltypische Altersverteilung vor. Die
nicht zerebrovaskularen Patienten weisen keine charakteristische Altersabhangigkeit
auf. Das spiegelt sich ebenfalls im mittleren Alter und den Extremwerten der Patien-
ten wider (vgl. Tabelle 3). Die Patienten der Kategorie ,Akutneurologie sine

Stroke" sind durchschnittlich ca. 15 Jahre jlinger als die der drei anderen Kategorien.

Tabelle 3 Altersverteilung der 265 Patienten nach Telekonsil-Fragestellungen

Telekonsil-Fragestellungen Alter Min. Max.
Akuter Schlaganfall 64,7 18,9 86,8
Akutneurologie sine 50,5 5,9 82,6
Stroke

Thrombolyse 67,7 44,9 86,0
Konsile im Krankheitsverlauf 64,7 24,2 89,1
Gesamtergebnis 63,6 5,9 89,1
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Abbildung 1 Altersverteilung der Patienten nach Telekonsil-Fragestellungen

Die Abbildung 2 schlUsselt die relative Verteilung der vier Telekonsil-Fragestellungen
innerhalb der einzelnen Satellitenkliniken auf. Den Schwerpunkt hierbei bildet die
Akutschlaganfallbehandlung. Die beiden Kategorien ,Akuter Schlaganfall® und
»1 hrombolyse® reprasentieren mit 59% bis 83% aller durchgefuhrten Telekonsile in
den entsprechenden Kooperationskliniken den uberwiegenden Anteil der Konsil-
anfragen im TASC-Netzwerk.

Verteilung der Patienten nach Telekonsil-
Fragestellungen und Kooperationsklinken

100% -
80% -
60% -
40% -

20% -

0%

Aschersleben Burg Gardelegen Halberstadt Stendal

m Akuter Schlaganfall (./. Thrombolyse) ® Thrombolyse

m Akutneurologie sine Stroke ® Konsil im Krankheitsverlauf

Abbildung 2 Prozentuale Aufteilung der Patienten nach Telekonsil-Fragestellungen und koope-

rationsklinken
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5.1.1. Altersverteilung der Studienkohorte

Das Alter der 265 Patienten (149 Manner und 116 Frauen) erstreckte sich im Bereich
6 bis 89 Jahre. Die Altersverteilung zeigte in allen Kliniken einen fur Schlaganfallpati-
enten charakteristischen Verlauf mit einem Maximum im sechsten und siebten Le-
bensjahrzehnt (Abbildung 3). Der Altersdurchschnitt aller Studienpatienten lag bei
63,6 Jahren (Median 67,8 Jahre). Manner (6415 Jahre) und Frauen (62117 Jahre)
waren etwa gleich alt (Abbildung 4) und zwischen den Altersverteilungen in den funf
Kooperationskliniken konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden
(P>0,1; ANOVA).

40 -

Altersverteilung
35 -
30
= Aschersleben
& 25
o Burg
|- 20
o
= —Gardelegen
& 15
= Halberstadt
10 - \ Stendal
5 -
0

<30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90

Abbildung 3 Absolute Altersverteilung der Patientenpopulation in den fiinf Kooperationskliniken

60 Verteilung nach Alter und
so . Geschlecht
m <30
5 * = 30-40
530 = 40-50
§ 20 u 50-60
= 60-70
30 - =70-80
0 - = 80-90

Geschlecht mannlich/ weiblich

Abbildung 4 Patientenverteilung nach Alter und Geschlecht
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5.1.2. Zuweisung in die Kooperationskliniken

Von allen 265 telekonsiliarisch untersuchten Patienten wurden 206 durch den Notarzt
bzw. Rettungsdienst vorgestellt, 45 mit Hilfe des Hausarztes in die entsprechende
Kooperationsklinik eingewiesen; 15 stellten sich selbst vor. Bei den akuten Schlagan-
fallen wurden 145 (82,9%) umgehend vom Rettungsdienst mit oder ohne Notarzt ins
Krankenhaus gebracht. Die sofortige Krankenhauseinweisung veranlassten bei 19
Patienten (10,9%) die Hausarzte oder der kassenarztlichen Notdienst, 6 (3,4%) ka-
men eigenstandig ins Krankenhaus. Die verbleibenden 4 (2,3%) Patienten erlitten

den Schlaganfall wahrend des stationaren Aufenthaltes.

5.1.3. Akutneurologische Diagnosen

Die akutneurologischen Ereignisse (Tabelle 4) wurden in vier Diagnosekategorien
eingeteilt. Speziell die ,Schlaganfalle® sind in Major Stroke, Minor Stroke, Remittierter
Stroke und TIA untergliedert. Zur Gruppe der ,ZNS-Erkrankungen® gehdren insbe-
sondere die intrakraniellen Blutungen, Sinusthrombosen, hypertensive Enzephalopa-
thien, Epilepsie, Migrane, intrakranielle Abszesse, Hirnnervenparesen und Schadel-
Hirn-Traumata. Unter den ,Tumoren® sind alle hirneigenen Raumforderungen zu-
sammengefasst. In der Kategorie ,Andere” wird die Gesamtheit der aufgetretenen

internistischen, chirurgischen und psychiatrischen Erkrankungen subsumiert.

Tabelle 4 Verteilung der 265 Studienpatienten auf die Diagnosekategorien

Diagnosekategorie Patienten (N)

Schlaganfall Major Stroke 128
Minor Stroke 39
Remittierter Stroke 1
TIA 18
ZNS-Erkrankung 67
Tumor 3
Andere 9
Gesamtanzahl 265

Fur die 150 ischamischen Hirninfarkte unter den 175 akuten Schlaganfallen sind in
Tabelle 5 die betroffenen Hemispharen und in Tabelle 6 die korrespondierenden ar-
teriellen Stromgebiete aufgeschlisselt. Dabei traten linkshemispharische Ischamien

(79) etwas haufiger als rechtshemispharische (64) auf. Die aufgetretenen Blutungs-
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typen und betroffenen Hirnareale der 25 hamorrhagischen Schlaganfalle sind in Ta-
belle 7 angegeben.

Tabelle 5 Seitenlokalisation der 175 akuten Schlaganfélle

Schlaganfalltyp Hemisphare Patienten (N)

Major Stroke Bihemisphérisch 7
Links 57
Rechts 41
Minor Stroke Links 13
Rechts 18
TIA Links 9
Rechts 5
Blutungen 25
Gesamtanzahl 175

Die einzelnen Stromgebiete der ischadmischen Schlaganfalle sind aus Tabelle 6 ab-
lesbar. Die Mehrzahl (122/150) der akuten ischamischen Infarkte waren im vorderen
Kreislauf, den Versorgungsgebieten der Arteria cerebri anterior bzw. Arteria cerebri
media, lokalisiert. Bei den verbleibenden 28 Schlagfallpatienten betraf es die Strom-
gebiete der Arteriae vertebralis, A. basilaris oder A. cerebri posterior, also den hinte-

ren Kreislauf.

Tabelle 6 Verteilung aller 175 Schlaganfélle auf die einzelnen Stromgebiete

Stromgebiete Patienten (N)

Vorderer Kreislauf Arteria cerebri anterior 199
Arteria cerebri media
Hinterer Kreislauf
Arteria vertebralis 10
Arteria basilaris 13
Arteria cerebri posterior 5
Blutungen 25
Gesamtanzahl 175

Fir die einzelnen intrakraniellen bzw. intrazerebralen Blutungstypen sind die beteilig-
ten Hirnregionen mit den jeweiligen Haufigkeiten ihres Auftretens in Tabelle 7 ange-

geben. Von den 25 hamorrhagischen Schlaganfallen wiesen einige Patienten Blu-
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tungen in mehreren Hirnregionen auf. Es traten aber auch unterschiedliche Kombina-
tionen aus intrazerebralen und intrakraniellen Blutungsanteilen auf.

Tabelle 7 Kraniale Blutungstypen und Hirnregionen bei 25 Patienten mit hamorrhagischen

Schlaganfall. Blutungen kénnen mehrere Hirnregionen betreffen.

Blutungstyp (intrazerebral+ intrakraniell) Patienten (N)

Intrazerebrale Blutung in die GroBhirnhemisphére 1

Intrazerebrale Blutung in den Hirnstamm

Intrazerebrale Blutung in das Kleinhirn

Subarachnoidalblutung

Subduralblutung

= 01 N| W W ©

Extraduralblutung

Gesamtzahl von Blutungen betroffener Hirnregionen 38

5.1.4. Entlassungsdiagnosen der Patienten

Die Diagnosegruppe der ,zerebrovaskularen Krankheiten“ (ICD-10 160 bis 169), ein-
schliel3lich der zerebralen transitorischen Ischamie und verwandter Syndrome (G45),
bildete mit 228 Patienten die groRte Einheit im untersuchten Kollektiv. Darunter wur-
de nur ein Ereignis mit 164 als ,Schlaganfall ohne zuzuordnende Atiologie“ ver-
schltsselt. Die Kategorie der ,Episodische und paroxysmale Erkrankungen des Zent-
ralnervensystems®, d.h. Epilepsie- (G40+G41) und Migranepatienten (G43) folgten
mit 18 Fallen. Patienten mit intrakraniellen Verletzungen, bosartigen Neubildungen
und kranialen Raumforderungen schlossen sich mit elf Fallen an. Unter der Rubrik
~oonstige“ sind die acht aufgetretenen Einzeldiagnosen zusammengefasst (Tabelle
8).

Tabelle 8 ICD-10 Diagnosen bei Entlassung der Patienten

ICD-10 Diagnosegruppen Patienten (N)
228

Hirninfarkt 169
Intrazerebrale Blutung 24
Zerebrale transitorische Ischamie u. verwandte Syn- 18
drome

Sonstige zerebrovaskulare Krankheiten
Subarachnoidalblutung

Nichttraumatische intrakranielle Blutung

Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet

w B~ O
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Verschluss und Stenose prazerebraler Arterien
E Folgen einer zerebrovaskularen Krankheit
I 18
NELINETII Epilepsie, Status epilepticus 14
LN igrane 4
I 11
Intrakranielle Verletzung (4), Bésartige Neubildung des
Gehirns(3), Compressio cerebri, Hirnodem(2), 9
Neubildung unsicheren Verhaltens des Nervensystems 5
Intrakranielle Raumforderung
8

Stérung durch Psychotropika (F15), Peritonsillarabs-

zess (J36), Rektumkarzinom (C20), Intraspinaler Abs-

zess (G06),0titis media (H66), Degenerative ZNS- 8
Erkrankung (G31), Plasmozytom (C90),Strabismus pa-

ralyticus ( H49)

5.1.5. Zerebrovaskulares Risikoprofil

Die erfassten Risikofaktoren wurden in Tabelle 9 anhand der festgelegten vier Tele-
konsil-Fragestellungen geordnet. Von den 265 Patienten hatten 82% (216) eine arte-
rielle Hypertonie, 34% (89) einen Diabetes mellitus und 52% (139) zeigten eine Lipid-
stoffwechselstérung. Ungefahr 31% (81) wiesen Vorhofflimmern auf. Mehr als ein

Viertel der untersuchten Patienten (67) waren Raucher.

Tabelle 9 Risikofaktoren der 265 telekonsiliarisch vorgestellten Patienten

Telekonsil- Patienten Arterielle Diabetes Hyper- Vorhof-  Raucher

Fragestellungen  (N) Hypertonie lipiddmie flimmern
Mellitus

Akuter

Schlagantall 116 102 43 68 33 34

Thrombolyse 59 53 20 38 24 15

Konsile im

Krankheitsver- 57 42 19 25 16 12

lauf

Akutneurologie

sine Stroke ° 33 19 7 8 8 6

Gesamtergebnis 265 216 89 139 81 67
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Von 96% (168/175) der Akutschlaganfallpatienten konnten die ein zerebrovaskulares
Ereignis beglnstigenden Hauptrisikofaktoren sowie deren Kombinationen erfasst und
analysiert (siehe Tabelle 10) werden. So lagen bei rund 12% (20) alle 4 Risikofakto-
ren vor. Die arterielle Hypertonie bildete hierbei mit mehr als 13% (22) den am hau-
figsten auftretenden Risikofaktor. Knapp ein Viertel der Patienten (41) des TASC-
Kollektives wiesen die Kombination aus einer arteriellen Hypertonie und einer Lipid-
stoffwechselstorung auf.

Tabelle 10 Risikofaktor-Kombinationen bei 175 Akutschlaganfallpatienten

Risikofaktoren

Arterielle Diabetes Hyper- Vorhof- Anzahl
Hypertonie mellitus lipidamie  flimmern
(aHT) (D.M.) (HLP) (VHF)
aHT HLP 41
aHT 22
aHT D.M. HLP VHF 20
aHT D.M. HLP 19
aHT HLP VHF 16
aHT VHF 15
aHT D.M. 11
HLP 7
aHT D.M. VHF 5
D.M. HLP &
D.M. 1
Keine Angabe 15
Gesamt 175

5.1.6. Vitalparameter

In der Gruppe aller 175 telekonsiliarisch vorgestellter Akutschlaganfallpatienten lagen
die Vitalparameter: Herzfrequenz, systolischer und diastolischer Blutdruck, Blutzu-
cker und Blutgerinnung zum Aufnahmezeitpunkt in die Kooperationsklinik in den je-
weiligen fur Schlaganfallpatienten typischen Bereichen (Tabelle 11), wie der Ver-
gleich z.B. mit den TEMPiS-Kohorten und der SITS-MOST-Studie zeigt.

Fur das TEMPiS-Netzwerk verteilten sich die charakteristischen Vitalparameter aller
thrombolysierten Schlaganfallpatienten im Jahr 2004 in ahnlichen GréRenordnungen
wie in der vorliegenden TASC-Studienkohorte. So befand sich bei den 115 in 2004
thrombolysierten Patienten in den TEMPiS-Kooperationsklinken der mittlere systoli-
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sche Aufnahmeblutdruck bei 16028 mm Hg, der mittlere diastolische Blutdruck lag
bei 87+£14mm Hg. Damit entsprechen sie genau den Werten im TASC-Kollektiv. Fer-
ner lagen die Aufnahmeblutzuckerwerte in den Kooperationskliniken mit 7,0+2,2
mmol/l (Median 6,4; Bereich 3,3—16,9) bei ahnlichen Werten.

Aus der SITS-MOST-Studie konnten von 6483 Thrombolysepatienten, die zwischen
Dezember 2002 und April 2006 behandelt wurden, als vergleichbare Vitalparameter
die Mediane des systolischen Blutdruckes bei Aufnahme mit 150 mm Hg (Bereich
137—166 mm Hg) und des diastolischen Blutdruckes mit 81 mm Hg (Bereich 74—90
mm Hg) herangezogen werden, diese stimmten nahezu mit denen der TASC-
Netzwerk-Patienten Gberein. Der Aufnahmeglukosespiegel lag mit 6,4 mmol/l (5,6-
7,7 mmol/l) darunter und schwankte in einem kleineren Bereich, was vermutlich wie-

derum mit der Zusammensetzung des TASC-Kollektives zu erklaren ist.

Tabelle 11 Vitalparameter bei Aufnahme in die Kooperationsklinik fiir alle 175 Akutschlaganfallpatienten

Vitalparameter Median Mittelwert + SD Bereich
Systolischer Blutdruck (mm Hg) 155 158 + 29 66—243
Diastolischer Blutdruck (mm Hg) 84 86 + 18 38—150
Herzfrequenz(1/Min.) 79 80+ 17 40—142
Blutzucker (mmol/l) 7,4 7,7+3,2 3,3—26
Vitalparameter
190 - r 12
5 170 . m 10
T 150 - . El .
Es 130 | W . %
g = 110 —
% T — 4 o
z 90 o =
g 50 = = x [ 2
X X * % % X
50 - T T T T 0
G45 160 161 162 163 167
ICD-10 Hauptdiagnosen
RR syst. / diast. — Puls (/min) M BZ (mmol/l) > INR

Abbildung 5 Vitalparameter bei Aufnahme in die Kooperationsklinik fiir alle 175 Akutschlaganfallpatienten,
aufgeteilt nach ICD-10-Hauptdiagnose. Werte fiir systolischen und diastolischen Blutdruck sowie die

Herzfrequenz sind auf der linken Achse dargestellt, fiir Blutzucker und Gerinnung (INR) auf der rechten.
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Abbildung 5 zeigt eine Ubersicht der Vitalparameter aller 175 Akutschlaganfall-
patienten aufgeschlisselt nach ICD-10-Hauptdiagnosen.

5.1.7. Gerinnungswirksame Vormedikation

Fiar die 175 Schlaganfallpatienten wurde die Einnahme von gerinnungsaktiven Arz-
neimitteln vor dem Ereignis untersucht. So nahmen rund 60% (104/175) aller Patien-
ten bis zum zerebrovaskularen Ereignis keinerlei gerinnungsrelevante Medikation ein.

Eine ahnliche Verteilung zeigt sich auch bei thrombolysierten Hirninfarkten (36/59).

Tabelle 12 Gerinnungswirksame Medikation der 175 Akutschlaganfallpatienten

Akutschlaganfille J. Thrombo-

‘ lysen
Wirkstoff ~ Haufigkeit %  Haufigkeit %
Keine Gerinn.-Med. 104 59,43 36 61,02
ASS 52 29,71 20 33,90
Clopidogrel 4 2,29 3 5,08
ASS+Clopidogrel 4 2,29
s.c. niedermol. Heparin 3 1,71
Phenprocoumon 8 4,57
Gesamtergebnis 175 100 59 100

Bei etwa 40% (71 Patienten) bestand eine gerinnungswirksame Vormedikation, wo-
bei der mit 60 Patienten grdofite Teil eine Thrombozytenaggregationshemmung mit-
tels ASS bzw. Clopidogrel oder die Kombination beider als duale Plattchenhemmung
erhielt. EIf Patienten waren mit oralen (Phenprocoumon) und parenteralen (nieder-

molekulare Heparine) Antikoagulantien gerinnungsaktiv therapiert (vgl. Tabelle 12).

5.1.8. Medikamente

Die in den Kooperationskliniken bzw. im Universitatsklinikum Magdeburg (UKMD)
ordinierte Medikation der Patienten wurde in 15 Medikamentenkategorien eingeteilt
(vgl. Kapitel 4.2 i). Die Haufigkeiten dieser Medikamentenkategorien sind fur alle Te-
lekonsil-Fragestellungen in Tabelle 13 aufgefuhrt, sortiert nach Verordnungshaufig-
keit bei Akutschlaganfall. Mehrfachnennungen bei den Arzneimitteln waren maoglich.
Basierend auf dieser Erfassung der Medikamentenkategorien wurden fur alle ins
UKMD verlegten Patienten die Konkordanzen zwischen den Verordnungen in den
Kooperationskliniken und dem UKMD untersucht und die Ergebnisse in Kapitel 5.9

dargestellt.
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Die am haufigsten verschriebenen Pharmazeutika entsprechen den am haufigsten
auftretenden zerebrovaskularen Risikofaktoren der Patienten. Neben der Ordination
von Thrombozytenaggregationshemmern (TAH) und Antikoagulantien stehen im
Rahmen der sekundarprophylaktischen Therapie die optimale Einstellung der arteri-
ellen Hypertonie, der Fettstoffwechselstérung und des Diabetes mellitus im Vorder-
grund (vgl. Tabelle 13). Es spielen aber auch eine bestmdgliche psychopharmakolo-
gische Medikation bei zum Beispiel einer wahrscheinlichen ,Post-Stroke-
Depression“ (PSD) und eine suffiziente Schmerztherapie bei bestehender Hilfs- bzw.

Pflegebedurftigkeit flr die Genesung der Patienten eine entscheidende Rolle.

Tabelle 13 Kategorien in den Kooperationskliniken bzw. im UKMD verordneter Medikamente

nach Telekonsil-Fragestellung aufgeschlusselt

_ Akuter Thrombo Akutneurolo- Konsile im
Telekonsil Schlagan-

gie sine Krankheitsver-

VEE Stroke lauf

Medikamente fall

71 46 10 30 157
51 39 5 19 114
38 28 8 23 97
39 26 10 17 92
Diuretika ~ |EEEE 16 8 17 72
[Insulin | 22 16 3 9 50
Analgetika/

9 3 3 11 26
4 4 4 10 22
2 9 3 14
3 1 4
| Sonstige |V 35 19 35 159
116 59 33 57 265

5.1.9. Liegedauer in Kooperationskliniken

Die Liegedauer der Akutschlaganfallpatienten im Studienzeitraum lag im Median bei
8,1 Tagen (Mittelwert 9,4+6,3 Tage). Sie variierte zwischen mindestens 8,2+7,5 Ta-
gen und hochstens 11,4+8,6 Tagen in den verschiedenen Kooperationskliniken. Der
Median der Liegedauer betrug bei 42 Patienten, die wahrend der Fruhphase der
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Netzwerkzugehorigkeit einer Kooperationsklinik vorgestellt wurden, 8,2 Tage (Mittel-
wert 9,8+7), wobei die Liegedauer bei 62 in der Spatphase der Netzwerkzugehdrig-
keit vorgestellten Patienten bei 8,1 Tagen (Mittelwert 9,0+6) lag. Diese etwas klrzere
Liegedauer bei Akutschlaganfallpatienten, die in eine Klinik, die schon langer im
TASC-Netzwerk integriert war, aufgenommen wurden, ging sogar mit einem etwas
héheren klinischen Schweregrad einher: in der Frihphase der Partizipation am
Netzwerk lag der mittlere ,modified Rankin Scale (mRS) bei 4 mit einem durch-
schnittlichen NIHSS von 10, wahrend in der Spatphase der mRS bei 4,3 und der
NIHSS bei 12 lag. Obwohl mit langerer Integration in das TASC-Netzwerk schwerer
betroffene Schlaganfallpatienten telekonsiliarisch vorgestellt wurden, blieb die Liege-
dauer in den Kooperationskliniken im Median konstant und sank im Mittel sogar leicht.
Diese Auswertung beschreibt die Liegedauer in den Kooperationskliniken und bein-
haltet keine akut ins UKMD verlegten Patienten — in der Fruhphase waren es 36 Pa-
tienten, die nach durchschnittlich 0,4 Tagen ins UKMD verlegt wurden, und in der

Spatphase 35 nach 0,3 Tagen verlegte Patienten.

Wahrend des Studienzeitraums nahm die Liegedauer der Akutschlaganfallpatienten
von im Median 10,4 Tagen in 2008 auf 7,8 Tage in 2011 ab (Median 8,4 Tage in
2009 und 8,1 Tage in 2010). Abbildung 6 zeigt die Abnahme der mittleren Liegedau-
er uber den Studienzeitraum; die Fehlerbalken stellen die Standardabweichung dar.
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Abbildung 6 Liegedauer in Tagen (Mittelwert + Standardabweichung) nicht ins UKMD verlegter
Akutschlaganfallpatienten, aufgeschliisselt nach Kalenderjahren. Die Liegedauer betrug im

gesamten Studienzeitraum im Median 8,1 Tage (MW 9,4+6,3 Tage).
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5.1.10. Klinischer Schweregrad und AusmaR der Behinderung

Die 265 telekonsiliarisch vorgestellten Patienten waren bei Aufnahme in die Koopera-
tionsklinik deutlich eingeschrénkt mit einem modified Rankin Scale von durchschnitt-
lich 4,0 Punkten (Median 4, SD 1). Zwei Drittel dieser Patienten konnten bei einem
MRS 2 4 nicht ohne fremde Hilfe gehen. Der wahrend des Telekonsils bestimmte
Schweregrad ihrer neurologischen Symptomatik lag im Mittel bei 10 NIHSS-Punkten
(Median 9, SD 7). Bei Akutschlaganfallpatienten und Thrombolysen lag der mittlere
NIHSS bei Telekonsil mit 11,3 Punkten (Median 10) im - fir Schlaganfallpatienten -
typischen Bereich. Demgegeniiber wurden weniger stark betroffene Patienten mit
anderen neurologischen Diagnosen und im Krankheitsverlauf mit einem mittleren
NIHSS von 5,9 Punkten (Median 4; Abbildung 7) vorgestellt.

NIHSS bei Telekonsil
265 Telekonsilpatienten
20
.g 15 A
=
9
v
E 10
v
=
wv
%]
z 5
z
89 59
0
Akuter Thrombolyse Konsil im Akutneurologie
Schlaganfall Krankheitsverlauf sine Stroke

Abbildung 7 Mittlerer NIHSS und Standardabweichung (Fehlerbalken) aller telekonsiliarisch vor-
gesteliter Patienten bei Telekonsil aufgeschliisselt nach Telekonsil-Fragestellung. Die Anzahl

Patienten ist an der Basis der Balken angegeben.

Unter den 175 vorgestellten Akutschlaganfallpatienten betrug der mittlere NIHSS
bei Telekonsil 11+7 Punkte (Median 11, Tabelle 14). 82% dieser Patienten hatten
zum Zeitpunkt des Telekonsils einen NIHSS von unter 18 Punkten, wie Abbildung 8
mit der Verteilung des NIHSS bei Telekonsil zeigt. 73% der Akutschlaganfallpatienten

waren bei einem mRS 24 auf fremde Hilfe beim Gehen angewiesen.
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Tabelle 14 NIHSS und mRS bei Telekonsil bzw. Aufnahme fiir alle 175 Akutschlaganfallpatienten

Median Mittelwert £ SD Bereich

NIHSS 10 1117 1—36
Darunter Thrombolysen: 12 13+6 3—27
mRS 4 4,2+0,9 2—5
Darunter Thrombolysen: 5 44+0,8 2—5

NIHSS bei Telekonsil
175 Akutschlaganfallpatienten

NIHSS bei Konsil

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m0-5 m6-11 ®m12-17 m1823 m24-29 ®30-35

Abbildung 8 NIHSS bei Telekonsil fiir alle 175 Akutschlaganfallpatienten

Unter den Kooperationskliniken variierte der NIHSS bei Telekonsil der 175 Akut-
schlaganfallpatienten im Mittel zwischen 8 £ 6 und 14 + 7 Punkten (Abbildung 9) —
die verschiedenen Kliniken stellten also deutlich unterschiedlich schwer betroffene
Patienten vor. Speziell fur die 59 spater thrombolysierten Patienten lag der NIHSS
bei durchschnittlich 13 Punkten (11—14 Punkte zwischen den Kliniken). Im Vergleich
lag der mittlere NIHSS bei 115 in Satellitenkliniken des TEMPiS-Netzwerks thrombo-
lysierten Patienten bei 12,415 Punkten.
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NIHSS bei Telekonsil
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Abbildung 9 Mittlerer NIHSS und Standardabweichung (Fehlerbalken) der 175 Akutschlaganfall-
patienten bei Telekonsil aufgeschliisselt nach Kooperationsklinik. Die Anzahl Patienten ist an

der Basis der Balken angegeben, der mittlere NIHSS an deren oberem Ende.

Bei den 175 telekonsiliarisch vorgestellten Akutschlaganfallpatienten lag der klinisch-
neurologische Schweregrad der Symptome Uber den Studienzeitraum konstant bei
10—12 NIHSS-Punkten, mit einem leicht ansteigenden Trend. Ebenso blieb das Mafl}

der Behinderung bei Aufnahme konstant bei einem mRS von 4 Punkten.

Allerdings waren Akutschlaganfallpatienten, die in der Frihphase der Zugehdérigkeit
einer Kooperationsklinik zum TASC-Netzwerk telekonsiliarisch vorgestellt wurden,
mit einem mittleren NIHSS von 10 Punkten (78 Patienten, SD 7) leichter betroffen als
Patienten, die vorgestellt wurden, nachdem die Klinik bereits mehr als ein Jahr in das
TASC-Netzwerk integriert war (97 Patienten, NIHSS 12+7 Punkte). Nach langerer
Erfahrung mit dem TASC-Netzwerk stellten die Arzte auch schwerer betroffene Pati-

enten telekonsiliarisch vor.

Im Vergleich lag der durchschnittliche NIHSS bei Aufnahme von 115 in 2004 throm-
bolysierten Patienten im TEMPiS-Netzwerk bei 12,4+4,9 Punkten (Median 12). In der
Kohorte der SITS-MOST-Studie®**® lag der durchschnittliche NIHSS bei 12 Punkten
(Bereich 8—17).

88% (154) der Akutschlaganfallpatienten lebten vor dem Schlaganfall selbsténdig zu
Hause, 9% (16) bendétigten Hilfestellungen und ein Patient war auf stédndige Unter-

stiitzung angewiesen.
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5.1.11. Internistische und Neurologische Komplikationen

Die akuten Schlaganfallpatienten sind fur eine Anzahl von internistischen und neuro-
logischen Komplikationen (Tabelle 16), welche die Morbiditdt und Mortalitat beein-
flussen, pradisponiert. Mehr als zwei Drittel (67,9%) aller 175 Akutschlaganfalle
konnten ohne neurologische Komplikationen therapiert werden. Auch traten nur bei
weniger als 45% (78/175) internistische Komplikationen in der stationaren Ver-
sorgung auf. Am haufigsten lieBen sich im analysierten Kollektiv Pneumonien
(17,7%) durch Aspiration bei Dysphagie (8,6%) und reduzierter Vigilanz nachwei-
sen* . In den ersten Tagen der stationdren Behandlung bestand bei bis zu 50%
der Patienten eine Aspirationsneigung®’. Unsere Kohorte lag mit 8% diagnostizierten
Harnwegsinfekten etwas unter den in groRen Metaanalysen® beschriebenen 10%

intrahospital erworbenen Harnwegsinfekten.

Tabelle 15 Internistische Komplikationen der 175 Akutschlaganfallpatienten

Internistische Komplikationen Patienten (N)

Aspiration und Pneumonie (ggf. respira-
torische Insuffizienz)

Harnwegsinfekt 14 8,0
Herzrhythmusstérungen, Myokardinfark-

31 17,7

te und Herzvitien 12 6.9
Lungenembolie/tiefe Beinvenenthrom-

bosen > 2.9
Gerinnungsstérungen bzw. Anamien 4 2,3
Blutzuckerentgleisungen und hyper- 3 17
tensive Krisen ’
Andere (Gastrointestinale und Deku- 9 5 1
bitaulzera, Defakationsstérungen) ’
Keine 97 55,4
Gesamt 175 100,0

Kardiale Komplikationen wie Herzrhythmusstorungen und Myokardinfarkte traten in
6,9% der Patienten auf. Diese kdnnen zu Embolien und hamodynamischer Instabili-
tat fUhren. Durch die Applikation subkutaner niedermolekularer Heparine in Kombina-
tion mit entsprechender Hydratation und physiotherapeutischer Mobilisation kann die
Auftretenswahrscheinlichkeit von Lungenembolien und tiefen Beinvenenthrombosen
(2,9% der Patienten) nach Schlaganfallen, ohne das Blutungsrisiko zu erhéhen, ver-

kleinert werden 4%41.
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Die haufigste Ursache einer neu diagnostizierten Epilepsie Uber dem 60. Lebensjahr
sind Schlaganfélle. Die Inzidenz von Immediat- (innerhalb der ersten 24 Stunden)
bzw. Frihanfallen (in den ersten 7- 14 Tagen nach einem Schlaganfall) wird in einen
Bereich von 2 bis 6,5%** angegeben. In diesem Feld befindet sich mit 2,3% (Tabelle

16) auch unser Patientenkollektiv.

Tabelle 16 Neurologische Komplikationen der 175 Akutschlaganfallpatienten

Neurologische Komplikationen Patienten (N) %

Funktionsstérungen - Aphasie, Dysphagie 15 8,6
Einblutungen und Raumforderungen (ggf. Hirn-
druck- bzw. Kompressionszeichen)

Klinische Fluktuationen, Cephalgien 8 4,6
Post Stroke Depression 6 3.4
Delir einschlieBlich Alkoholentzugssyndrom 5 29
Epileptische Anfalle und Epilepsie 4 2,3
Andere (ZNS Infektionen u.a. Neuroborreliose,

14 8,0

4 2
periphere Einschrankungen und kognitive Defizite) 3
Keine 119 67,9
Gesamt 175 100,0

Eine nicht zu unterschatzende Komplikation ist die Ausbildung deliranter Syndrome
(rund 3% der untersuchten Patienten, vgl. Tabelle 16) unterschiedlicher Genese
(Fieber, Infektion und Exsikkose) sowie die Auspragung meistens im Rahmen eines
Alkoholentzuges und auch hirnorganischer Anfalle, deren Prophylaxe und Therapie

das Stroke Unit Konzept abrundet.

5.1.12. Vergleich mit Referenzkohorten TEMPiS, SOS-NET, SITS-MOST

Die in dieser Arbeit untersuchte Kohorte von telekonsiliarisch vorgestellten Schlagan-
fallpatienten des TASC-Netzwerks wurde bezlglich Alter, Geschlecht, Vorerkrankun-
gen, Vitalparametern, Schweregrad bei Aufnahme und Art des Schlaganfalls mit den
Referenzkohorten TEMPiS?6%"1843  SOS-NET** und SITS-MOST* verglichen. Die
Ubersicht in Tabelle 17 schlieRt die Referenzkohorte des NeuroNet nicht mit ein, da
hier zu keiner der Variablen aul3er Alter und Geschlecht Informationen vorlagen. Hin-
sichtlich Alter, Geschlecht, Schweregrad der vorgestellten Patienten und ihrer Vital-
parameter konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Kohorten detek-
tiert werden (ANOVA).
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Tabelle 17 Ubersicht iiber demographische Daten, Vorerkrankungen, Vitalparameter, Schweregrad und
Schlaganfalltyp bei 265 TASC-Patienten im Vergleich mit den Referenzkohorten TEMPiS, SOS-NET und
SITS-MOST

TEMPiS | TEMPiS | TEM- | SOS- | SITS-

o we e
265 356 S 1971 339 6.483
64 68 70¢11  72+12  71+14 68
44%  41% 44%  49%  46%  40%
88%'  NIA 76%  75%  NIA  59%
36%'  N/A 19%  22%  NA  16%
61%'  NIA 23% NA  NA  35%
33%'  N/A 21%  24%  NA  24%
[Raucher  [IPTTARERVIA N/A NA  NA

5 NA 160:28  NA  NA 150
i?s’,; NA 7022 NA  NA 64
ig)’}y NA  10:01 NA  NA  NA
117 13 124%49  N/A 5 12
39%’ N/A 33% N/A N/A 30%
ischamie  [EZTARIERVI 55%  88%  34%  100%
TIA 8% N/A 31,4% N/A N/A N/A
10%'  N/A 72%  10%  35% 0%
sas [ETAREERVIN 1,6% 2% 9% 0%

Die Inzidenzen der Vorerkrankungen Bluthochdruck, Diabetes, Hyperlipidamie und
Vorhofflimmern sind in der TASC-Kohorte z.T. deutlich und signifikant héher als in
den Referenzkohorten. Diese Unterschiede kdnnen in einer Praferenz der Kooperati-

onskliniken liegen, komplexere multimorbide Patienten zum Konsil vorzustellen. Ahn-

! Vorerkrankungen und Vitalparameter sind ebenso wie die Verteilung auf die Schlaganfalltypen auf
die Kohorte aller 175 Akutschlaganfallpatienten bezogen.
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liche Verzerrungen wurden in der TEMPiS-IlI-Kohorte beim Vergleich zwischen funf

Kooperationskliniken mit finf Hausern der Grund- und Regelversorgung festgestellt'®.

5.2. Tele-Thrombolyse im TASC-Netzwerk

Insgesamt konnten 59 Schlaganfallpatienten (34% aller akuten Schlaganfélle und
22% aller Konsile) thrombolysiert werden. Davon wurden 39 Thrombolysen in den
Kooperationskliniken durchgefuhrt und 20 Patienten zur weiteren Therapie in das
Universitatsklinikum Magdeburg verlegt. Bei 10 dieser 20 verlegten Patienten wurde
auf der Stroke Unit des Universitatsklinikums Magdeburg eine intravendse Thrombo-
lyse durchgefihrt und 10 Patienten erhielten eine intraarterielle Thrombolyse in der

Neuroradiologie des Universitatsklinikums Magdeburg.

5.3. Thrombolyserate—TASC und telemedizinische Referenznetzwerke
Zur Analyse des Einflusses des TASC-Netzwerks auf die Schlaganfall-
Versorgungsqualitat wurden samtliche Schlaganfalldiagnosen der ICD-10-Codierun-
gen 160—I69 und G45 aller Kooperationskliniken im Studienzeitraum erfasst. Die
wichtigste KenngroRe fur den Einsatz der thrombolytischen Akuttherapie ist die
Thrombolyserate, berechnet als Anteil aller ischamischen Schlaganfalle (163), die
thrombolysiert wurden. Da die einzelnen Kooperationskliniken zu unterschiedlichen
Zeitpunkten in das TASC-Netzwerk eintraten, wurden Schlaganfall-Fallzahlen nur flr
die Monate berlcksichtigt, in denen die jeweilige Klinik vollstandig in das Netzwerk
integriert war. Insbesondere schliel3t das allerdings fur alle Kooperationskliniken die
Initialphase ein und beschreibt somit kein stationares Betriebsverhalten. Die Fallzah-
len wurden schlielich flr jedes Halbjahr aggregiert, so dass sieben Werte flr die
Thrombolyserate im Studienzeitraum 2008/2.Hj. bis 2011/2.Hj. vorlagen. Vor An-
schluss an das TASC-Netzwerk wurde in den Kooperationskliniken keine systemi-
sche Thrombolyse durchgeflhrt.

Die durchschnittliche Thrombolyserate Uber alle Kooperationskliniken und den ge-
samten Studienzeitraum betrug 4% (59/1.465 163-Patienten). Abbildung 10 zeigt den
Verlauf der Thrombolyserate im Studienzeitraum. Sie bewegt sich hauptsachlich im
Bereich 3%—5%. Das ausgepragte Maximum von 7,8% im ersten Halbjahr 2010 be-
ruht vermutlich auf dem gleichzeitigen Einschluss zweier Kooperationskliniken

(Aschersleben und Gardelegen).
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Im Vergleich berichtet das TEMPiS-Netzwerk in den Jahren 2003 und 2004 — den
ersten beiden Jahren seines Bestehens — eine Thrombolyserate von 2,1% (bezogen
auf alle ischamischen und hamorrhagischen Schlaganfalle) und 4,4% (115/2.603)
bezogen auf alle 163-Codierungen. Im TEMPiS-Netzwerk entwickelte die Thromboly-
serate eine erhebliche Wachstumsdynamik und betrug im Jahr 2013 17%.

Thrombolyserate 163

10%
9%
8%
7%
6% |
5%
4%

7,8%
4,7%
3,9%
| 3,4% 3,8% 3,2%
e 2,0%
2%
0% 1

2008/2  2009/1 2009/2 20101 2010/2 20111 2011/2

Abbildung 10 Aggregierte Thrombolyserate aller 5 Kooperationskliniken als Anteil aller 1.465
163- Patienten im Studienzeitraum 1.12.2008 bis 31.12.2011. Die durchschnittliche Thromboly-
serate betrug 4%. In den einzelnen Balken ist jeweils die absolute Zahl von Thrombolysen an-

gegeben.

Verschiedene Veroffentlichungen geben die Thrombolyserate mit unterschiedlichen
Bezugsgrolken an. Haufig wird die Anzahl Thrombolysen bezogen auf die Anzahl
ischamischer Schlaganfalle (163) und transitorisch-ischamischer Attacken (G45)
dargestellt. Nach dieser Berechnung ergibt sich im TASC-Netzwerk eine durch-
schnittliche Thrombolyserate von 2,4% (im Bereich 1,2%—4,4%) mit einem Maxi-

mum im ersten Halbjahr 2010.

In einer Analyse des telemedizinischen Netzwerks HELIOS NeuroNet stieg die
Thrombolyserate (bezogen auf alle ischamischen Schlaganfalle 163) der Kooperati-
onskliniken von 1,1% im Jahr 2006 (der ersten technischen Machbarkeitstests) auf
5,9% im Regelbetrieb im Jahr 2009 an, wahrend die Thrombolyserate in den Stroke
Units des NeuroNet im gleichen Zeitraum von 4,2% auf 7,7% anstieg™.

5.4. Mortalitat bei Tele-Thrombolyse — TASC und telemedizinische Re-
ferenznetzwerke
Funf der 59 thrombolysierten Patienten (8,5%), darunter zwei Patienten mit intraarte-

rieller Thrombolyse bzw. mechanischer Rekanalisation, verstarben in der Akutklinik
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bzw. nach Verlegung in die Stroke Unit des UKMD. Diese Mortalitat lag knapp unter
der akutklinischen Mortalitdt im TEMPiS-Projekt (10,4%, N=106 Thrombolysen;
n.s.)?®® und der in der Thrombolyse erfahrener deutscher Kliniken (9,4%)*’.

Die akutklinische Mortalitat unter den 39 in den Kooperationskliniken thrombolysier-
ten Patienten lag bei 5,1% (2/39), was leicht Uber der in TEMPIS berichteten Mortali-
tat von 3,5% (115 Thrombolysen; n.s.) in denjenigen Satellitenkliniken®’ liegt, die

mindestens 12 Monate Erfahrung mit Tele-Thrombolyse haben.

5.5. Blutungskomplikationen bei Tele-Thrombolyse — TASC und tele-
medizinische Referenznetzwerke

Zur Untersuchung der Sicherheit der telemedizinisch indizierten Thrombolyse bei

Schlaganfallpatienten wurde die Haufigkeit intrakranieller Blutungen ausgewertet. Die

aufgetretenen Blutungen wurden nach der international (iblichen Skala®* in ,Hamorr-

hagische Transformationen“ (HT I, HT Il) und ,Parenchymblutungen® (PH I, PH II)

eingeteilt. Hierbei wurden jeweils die Akutbild- mit den Kontrollbildgebungen nach 24

Stunden verglichen.

Bei vier der in den Kooperationskliniken thrombolysierten Patienten wurde zwar eine
Kontrollbildgebung durchgeflhrt, diese lag aber zur neuroradiologischen Auswertung
im Rahmen dieser Studie nicht vor. Bei 55 Patienten konnte die Kontrollbildgebung

auf Blutungsanzeichen hin untersucht werden.

Tabelle 18 Blutungsereignisse in Kontrollbildgebung bei 55 Patienten mit intravendser oder

intraarterieller Thrombolyse

Mortalitat

Blutung Kontroll-CT P:t?:ﬁ:‘eln % in Arlfillitk"_ KNOI rljsiSEEtlgzrsinnzg
Keine Blutung 40 73% 1 7.5
HT I 6 11% 0 6,2
HT Il 4 7% 1 6,0
PHI 2 4% 0 2,0
PHII 1 2% 1 --
Traumatische SAB;

Schra_nkenstérung 4% 1 6.0
nach i.a.-

Thrombolyse

Gesamtergebnis 55 100% 4 6,9
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Insgesamt lagen bei 40 von 55 (73%) intravends oder intraarteriell thrombolysierten
Schlaganfallpatienten mit auswertbaren Kontrollbildern keinerlei Anzeichen von Blu-
tungen in der Kontrollbildgebung vor. Zehn Patienten (18%) zeigten lediglich leichte
hamorrhagische Transformationen. Zwei PH I-Blutungen (3,6%) bei intravenos
thrombolysierten Patienten waren asymptomatisch bei einer Verbesserung im NIHSS
von 4 auf 3 bzw. 5 auf 2 Punkte. Ein schwerstbetroffener Patient (1,8%) wies eine
PH [I-Blutung nach intraarterieller Thrombolyse und Hemikraniektomie auf und ver-
starb schliel3lich nach weiteren schweren internistischen Komplikationen einer Lun-
genembolie und respiratorischer Insuffizienz. Ein weiterer Patient zeigte Anzeichen
einer Subarachnoidalblutung (moglicherweise mitbedingt durch ein Trauma i.R. des
Schlaganfalls), und ein Patient konnte auf Grund einer Schrankenstérung nach Kon-

trastmittelgabe bei intraarterieller Thrombolyse nicht beurteilt werden.

Um die Blutungshaufigkeit mit Ergebnissen der SITS-MOST-Studie*® vergleichen zu
kénnen, wurden die 49 intraven6sen Thrombolysen separat analysiert. Bei 47 dieser
Patienten lagen auswertbare Kontrollbildgebungen vor, es fanden sich 38 (81%) oh-
ne Blutungsanzeichen, 7 (15%) mit hamorrhagischen Transformationen und 2 (4%)
mit Parenchymblutungen vom Typ PH I. Tabelle 19 zeigt, dass sich die Inzidenzen
der einzelnen Blutungskomplikationen in dieser Studie nicht signifikant von denen
der SITS-MOST-Studie unterscheiden. Die Rate symptomatischer intrakranieller Blu-
tungen nach 22 bis 36 Stunden lag bei 5,4% (3/55) Parenchymblutungen vom Typ
PH | oder PH Il, verglichen mit 5,2% (326/6.283) bei SITS-MOST (n.s.).

Damit kann die telemedizinisch indizierte Thrombolyse im TASC-Netzwerk als ahn-

lich sicher angesehen werden wie in den 285 an SITS-MOST beteiligten Zentren.

Tabelle 19 Blutungsereignisse in der Kontrollbildgebung bei 47 Patienten mit intravendser

Thrombolyse

Blutungskomplikationen .
im Kontroll-CT Anz. Pat. % Pat. SITS-MOST TEMPIS I

Keine Blutung 38 80,8% 85,5% 68,8%
HT I 5 10,6% 5,4% 15,6%
HT I 2 4,3% 4,0% 5,2%
PHI 2 4,3% 2,6% 6,1%
PHII 0 0,0% 2,5% 4,3%
Gesamtergebnis 47 100,0% 100,0% 100,0%
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Auch im Vergleich mit den verschiedenen TEMPiS- und SOS-NET-Kohorten lieR sich
kein signifikanter Unterschied in den symptomatischen Blutungsraten nach Thrombo-
lyse feststellen. In der TEMPIiS-I-Kohorte lag diese Rate bei 8,5% (9/106 Thromboly-
sen; n.s.), in TEMPIS Il bei 7,8% (9/115 Thrombolysen; n.s.) und bei SOS-NET bei
6,7% (18/270 Thrombolysen; n.s.). Die TASC-Studie war allerdings auch als Be-
obachtungsstudie vom Stichprobenumfang her nicht darauf angelegt, einen signifi-
kanten Unterschied in der Rate intrakranieller Blutungen nach Thrombolyse zu detek-

tieren. Dazu war die statistische Power zu gering.

Die 40 thrombolysierten Patienten ohne Blutungsanzeichen in der Kontrollbildgebung
verbesserten sich im Mittel um 7,5 Punkte im NIHSS zwischen Telekonsil und Ent-

lassung, die Patienten mit HT | oder HT Il um durchschnittlich 6,1 Punkte.

5.6. Effektivitat der Tele-Thrombolyse — TASC und Referenznetzwerke

Zur Untersuchung der Effektivitat der Tele-Thrombolyse wurde zum einen der Kli-
nisch-neurologische NIHSS zur Beurteilung des neurologischen Defizits und zum
anderen der modified Rankin Scale (mRS) zur Beurteilung des Pflegezustandes her-

angezogen.

mRS thrombolysierter Patienten

mmRS0

mmRS 1

# MRS 2

1 = mRS 3

Be mmRS 4
' # MRS 5

vor ereignis [ ..

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 11 Verteilung der mRS aller 59 thrombolysierter Patienten vor Ereignis, bei Aufnahme,

nach 24 Stunden und bei Entlassung.

Fast alle thrombolysierten Patienten (57/59) hatten vor ihrem Schlaganfall keine rele-
vanten neurologischen Symptome und waren selbstandig (mRS 0 oder 1; vergleiche
Abbildung 11, unterster Balken). Lediglich bei zwei Patienten bestand vor dem
Schlaganfall bereits eine mittelschwere Beeintrachtigung. Sie erreichten die jeweilige

Akutklinik allerdings innerhalb etwa einer Stunde nach Symptombeginn und wiesen
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bei Aufnahme schwere akute neurologische Defizite (NIHSS 21 und 25) auf. Abbil-
dung 11 zeigt die Verteilung der 59 thrombolysierten Patienten auf die mRS-Werte
0—6. Hier ist eine deutliche Tendenz zu kleineren mRS-Werten nach Therapie er-
sichtlich.

mRS-Veridnderung zwischen Aufnahme und Entlassung

m-2 ®W-1 Wm0 ml1 ®m2 m3 4 5

Abbildung 12 Anderung des ,modified Rankin Scale”“ zwischen Aufnahme und Entlassung bei
59 thrombolysierten Patienten. Positive Werte entsprechen einer Verbesserung des klinischen
Zustandes.

Diese Tendenz wird quantitativ bestatigt durch die bei allen einzelnen Patienten be-
stimmte Differenz der mRS-Werte zwischen Aufnahme und Entlassung. Bei 47 von
59 Patienten (80%) verbesserte sich der mRS um 1—5 Punkte. Lediglich bei sechs
von 59 Patienten (10%) blieb der mRS gleich, bei weiteren sechs verschlechterte
sich der mRS um 1—2 Punkte. Die mittlere Verbesserung im mRS betrug 1,2 Punkte.
Ein Vergleich mit SITS-MOST ist hier nicht mdglich, weil diese Studie nur den 3-
Monats-Outcome angibt. Die nach Hause verlegten Patienten zeigten mit durch-

schnittlich 1,8 Punkten die gréfite Verbesserung.

Unter 108 Patienten mit akutem ischamischem Schlaganfall, die im sachsischen
SOS-NET ins Schlaganfallzentrum Dresden verlegt wurden, betrug der mittlere mRS
bei Entlassung 3,3 Punkte verglichen mit 3,6 Punkten im TASC-Netzwerk (P>0,1).

Die durchschnittliche Anderung im NIHSS zwischen Aufnahme und Entlassung be-
trug 6,61+4,1 Punkte, was sich nicht signifikant von der NIHSS-Differenz von 6,0 in
einer Klinik des TEMPiS-Netzwerks unterscheidet*® (Abbildung 14).
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NIHSS thrombolysierter Patienten

NIHSS Entlassung oder Tag 4
m0-5

m6-11
NIHSS nach 24h m12-17
m18-23
= 24-29

NIHSS bei Konsil =30-35

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 13 Verteilung der NIHSS aller 59 thrombolysierter Patienten bei Telekonsil, nach 24

Stunden und bei Entlassung bzw. am vierten Tag nach Symptombeginn.

Der durchschnittliche NIHSS bei Entlassung betrug bei allen 59 thrombolysierten Pa-
tienten 5,8+5,9 Punkte. In der SITS-MOST-Studie wird ein mittlerer Entlassungs-
NIHSS von 4 Punkten bei 6.483 intravends thrombolysierten Patienten berichtet,
wahrend der entsprechende Wert in der TASC-Kohorte bei 4,614,9 Punkten liegt
(49/59 i.v. Thrombolysen, n.s.).

NIHSS-Verdanderung zwischen Aufnahme und Entlassung

0% 10M% 20%% 30% A% 50% 60% 7% B0 S0f% 100%

W 0-4 NIHS5-Punkte ~ ®5-9 NIHS5-Punkte @ 10-17 NIHS5-Punkte

Abbildung 14 Anderung des NIHSS zwischen Aufnahme und Entlassung von 40 der 59 thrombo-

lysierten Patienten. Positive Werte entsprechen einer Verbesserung des klinischen Zustandes.

5.7. Verlegung in das Universitatsklinikum Magdeburg

In allen Kooperationskliniken wurden die Verlegungszahlen der Patienten mit den
ICD-10-Codierungen 160—I69 und G45 im Studienzeitraum erhoben. Fir eine Klinik
(Halberstadt, 1.200 Patienten) lieRen sich die Verlegungszahlen nicht mehr erheben,
so dass die Bezugspopulation hier nur 5.911 anstatt 7.111 Patienten umfasst. Im
Durchschnitt Gber alle Schlaganfall- und TIA-Patienten betrug die Verlegungsquote
11,1% (659/5.911). Diese Verlegungsquote lag innerhalb des Studienzeitraums kon-
stant zwischen 10,6% und 12,5%. Der Anschluss der Kooperationskliniken an das
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TASC-Netzwerk anderte also die gesamte Verlegungsquote der Kooperationskliniken

nicht.

Unter allen telekonsiliarisch im TASC-Netzwerk vorgestellten Patienten wurden hin-
gegen im Mittel 41% (108/265) in das Universitatsklinikum Magdeburg verlegt. Diese
Verlegungsquote stieg im Studienzeitraum von 33% im Jahr 2008 auf 45% in 2011
an. Fur insgesamt 108 Telekonsilpatienten standen die diagnostischen und therapeu-
tischen Mdglichkeiten eines Klinikums der Maximalversorgung zur Verfugung (ver-
gleiche Abbildung 15). In der Kohorte der Akutschlaganfallpatienten (einschliellich
thrombolysierter Patienten) betrug die mittlere Verlegungsquote ebenfalls 41%
(71/175).

In den funf Kooperationskliniken der TEMPiS-III-Kohorte betrug die Verlegungsquote
in eine andere Klinik 10,9% (1.971 Patienten)'®, wahrend im SOS-NET 24% (339 /
1.413)44 aller telekonsiliarisch vorgestellten Patienten in das Zentrum Dresden ver-
legt wurden (P<0,001). Die Verlegungsquote in das Schlaganfallzentrum liegt im
TASC-Netzwerk signifikant hoher als im Drip-and-Ship-Netzwerk SOS-NET.

Verlegungsquote aller
Telekonsilpatienten

50% 45%
a0% | 1% . 39%
30%
2006
10% -
0% - 7

2008 2009 2010 2011

Abbildung 15 Verlegungsquote aller Telekonsilpatienten aus allen Kooperationskliniken in das
Universitatsklinikum Magdeburg. In den Balken sind die absoluten Verlegungszahlen angege-

ben.

Die haufigsten Differentialdiagnosen der ins UKMD verlegten Patienten verteilen sich
wie folgt: 29% waren Ischamien des vorderen Stromgebietes (41 Patienten; Verle-
gung nach im Median 4 Stunden), 62% aller intrakranieller Blutungen (21; nach Me-
dian 3 Stunden), 76% aller Infarkte des Basilarisstromgebietes (13; nach Median 5
Stunden), 56% aller Infarkte des Vertebralisstromgebietes (9; nach Median 9 Stun-
den) und 25% der Epilepsien (3; nach Median 5 Stunden). Die Verlegungen in das
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neurovaskulare Zentrum des UKMD erfolgten schnellstméglich in der Akutphase. Im
ersten Jahr des TEMPiS-Netzwerks wurden 221 aller 2.182 (10%) telekonsiliarisch
vorgestellten Patienten und damit 5,3% aller Schlaganfallpatienten verlegt. Die nach
absoluten Zahlen haufigsten Verdachtsdiagnosen vor Verlegung waren hier ebenfalls
intrakranielle Blutung und maligne bzw. progressive Schlaganfalle, insbesondere im

Basilarisstromgebiet*®.

Therapien im Universitatsklinikum Magdeburg (UKMD)

Im Ergebnis der telemedizinischen Konsultationen wurden 71 der 175 akuten Schlag-
anfalle bzw. 108 aller 265 vorgestellten Patienten in das UKMD Ubernommen, um
ihnen die aktuellen diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten des Uberregi-
onalen neurovaskularen Zentrums zur Verfugung zu stellen. Dadurch konnten u.a.
neuroradiologische Interventionen, neurochirurgische Behandlungsoptionen und
frGhzeitige Thrombendarteriektomien ermaoglicht werden. Zugleich lagen die Schwer-
punkte in der Umsetzung der neurologischen Komplextherapie bei allen Schlagan-
fallpatienten mit friher Rehabilitation und adaquater Sekundarpravention. Weiterhin
wurde auf diese Weise eine umfassende und qualifizierte Befundung im Rahmen der

neurologischen Krankheitserkennung (Epilepsie, Multiple Sklerose) realisiert.

Von den 71 akuten Schlaganfallpatienten erhielten 20 eine Thrombolyse. Bei 10 die-
ser 20 Patienten konnte als rekanalisierende Therapie eine intravendse Thrombolyse
mit rt-PA innerhalb des 4,5-Stunden-Fensters eingesetzt werden. Fur die anderen 10
Patienten wurde zusatzlich eine intraarterielle Behandlung akuter Verschlisse der
proximalen intrakraniellen Arterien durch Plasminogenaktivatoren oder Urokinase
verbunden mit oder ohne endovaskulare Thrombusextraktion therapeutisch umge-
setzt (siehe Tabelle 20). Wenn keine Kontraindikation fur eine intravendése Thrombo-
lyse bestand, wurde die Thrombektomie als Add-on-Therapie zur Thrombolyse
durchgefuhrt.
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Tabelle 20 Therapien der 108 ins Universitatsklinikum Magdeburg (UKMD) verlegten Patienten

Kategorie Thromboly- Hemi- Endovaskulare Kom-
se kraniekto- Rekanalisati- plex-
mie+ on+ therapie
Komplexth. Komplexth.
1 10 i.v. 2 8
c Akut- 10i.a. 2 8
2 ; 51 11 40
c schlaganfalle )
2 keine Lyse
o 24 7 17
% Konsile im
2 Krankheitsver-
2 lauf
3 13 2 11
T Akutneurol.
. Stroke

Ge- 108 24 8 76
samt

Bei malignen Media- und zerebellaren Infarkten sind essentielle therapeutische As-
pekte im Handling der intensivmedizinischen Herausforderungen zu sehen. Die Es-
kalationskaskade aus zytotoxischem, vasogenem bzw. interstitiellem Hirnddem flhrt
zu erhohten intrakraniellen Druck, sodass nach einer konservativen Therapie in eini-
gen Fallen (21% der Akutschlaganfalle) eine dekompressive Hemikraniektomie not-
wendig ist, wenn die Kompensationsmechanismen aufgebraucht sind. Diese Thera-

pieform spielt fiir das Uberleben eine wesentliche Rolle®.

Bei etwas mehr als einem Funftel (15/71) aller Akutschlaganfallpatienten war diese
neurochirurgische Dekompressionstherapie, zumindest die Anlage einer externen
Ventrikeldrainage, zur Vermeidung von Herniationen, Hirnstammkompressionen oder
Liquorzirkulationsstorung unumganglich. Auch vier der 20 thrombolysierten Patienten

entwickelten einen solchen Circulus vitiosus (Tabelle 20).

Bei drei Schlaganfallpatienten wurde eine friihzeitige Thrombendarteriektomie der
symptomatischen extrakraniellen Karotisstenose bzw. des akuten hamodynamisch
kritischen Karotisverschlusses durch die Ubernahme in das neurovaskulidre Zentrum

madglich.
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Darlber hinaus konnten auch die intrakraniellen bzw. intrazerebralen Blutungen,
Raumforderungen und Neubildungen nach ihren zugrundeliegenden Ursachen, ent-
sprechend den Leitlinien der jeweiligen Fachgesellschaften, in interdisziplinarer Zu-
sammenarbeit der Neurologie mit der Neurochirurgie, Neuroradiologie, Neuroonkolo-
gie und Strahlentherapie im UKMD versorgt werden. Bei knapp einem Viertel
(24/108) aller Ubernommenen Patienten wurde eine Hemikraniektomie zur Entlas-

tung bei Blutungen oder Hamatomen und Entfernung von Tumoren notwendig.

Alle 108 in das UKMD verlegten Patienten erhielten die neurologische Komplexthe-
rapie (Tabelle 20), in der ein wesentlicher Genesungsfaktor liegt. Eine Schlaganfall-
progression kann mit der Uberwachung plus Dokumentation des neurologischen Be-
fundes zeitnah erkannt, und es kann sofort darauf reagiert werden.

5.8. Akutklinische Mortalitat — TASC und Referenznetzwerke

In allen Kliniken des TASC-Netzwerks lag die akutklinische Mortalitat unter allen
Schlaganfall- und TIA-Patienten (ICD-10-Diagnosen 160—I69 und G45) im Mittel bei
8,3% (489/5.911). Diese Rate ist ebenfalls auf alle 5.911 im Studienzeitraum in vier
Kooperationskliniken des TASC-Netzwerks aufgenommenen Schlaganfallpatienten
bezogen. Die Daten der Klinik Halberstadt standen hierfur nicht zur Verfugung. Die
Mortalitat blieb Uber den gesamten Studienzeitraum hinweg konstant im Bereich

7,4% bis 9,4%, sie variierte zwischen den Kliniken im Bereich 7,7% bis 8,6%.

Die Mortalitat in den entsprechenden Kohorten telekonsiliarisch vorgestellter Patien-
ten lag bei durchschnittlich 9,8% (26/265) geringfigig hoher. Sie variierte zwischen
den Kliniken im Bereich 5,9% bis 20%. Die erhohte Mortalitat in zwei Kooperations-
kliniken ist moglicherweise auf einen hdheren Schweregrad der vorgestellten Patien-
ten zurlckzufuhren. Der mittlere NIHSS bei Konsil betrug in diesen beiden Kliniken
11 bzw. 13 Punkte gegenuber einem Durchschnitt von 10 Punkten. Entsprechend lag
der mittlere NIHSS bei Aufnahme in den beiden Kliniken mit 11,6 Punkten Uber dem

Durchschnitt von 9,3 der anderen Kliniken.

Im TEMPiS-Netzwerk lag die 10-Tage-Mortalitat aller Schlaganfallpatienten in den
ersten beiden Jahren des Netzwerks bei 7,4% (1.971 Patienten; n.s.) in Kooperati-
onskliniken und 9,0% (1.151 Patienten; n.s.) in Kontrollkliniken'. Sie unterscheidet
sich somit nicht signifikant von der Kohorte dieser TASC-Studie mit einer mittleren

Liegedauer von 9,4 Tagen in den Kooperationskliniken (ohne Verlegungen ins
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UKMD). Die 30-Tage-Mortalitét lag bei TEMPIS entsprechend héher bei 10,4% und
12,7%.

In finf untersuchten Kooperationskliniken des HELIOS NeuroNet variierte die akut-
klinische Mortalitat unter allen Schlaganfall- und TIA-Patienten zwischen 10,4%
(1.555 Patienten; p<0,05) im Jahr 2006 der Baseline vor NeuroNet-Einrichtung und
8,7% in 2009, wahrend sie in funf Kontrollkliniken ohne telemedizinische Konsile im
Bereich zwischen 12,4% und 9,6% lag. Die Mortalitdt in den Kooperationskliniken
unterscheidet sich nach Einfuhrung des NeuroNet-Konzeptes in 2007 nicht signifi-
kant von der Mortalitat im TASC-Netzwerk.

5.9. Verordnete Medikamente: Kooperationsklinik vs. UKMD

DarlUber hinaus wurde untersucht, ob die regelmafige Durchfiihrung akutneurologi-
scher Telekonsile zu einer Angleichung der in der Akutphase verordneten 15 Medi-
kamentenkategorien (siehe Kapitel 4.2 i) und 5.1.8) in den Kooperationskliniken fuhr-
te. Dazu wurden unter den 71 (41% von 175 Patienten) ins UKMD verlegten Patien-
ten mit akutem Schlaganfall (und ggf. Thrombolyse) die im Universitatsklinikum ver-
ordnete Medikation mit der der Kooperationskliniken verglichen. Generell lag die
Ubereinstimmung auf einem hohen Niveau: Bei 68% (42/62) dieser Patienten stimm-
te die Ordination der Medikamentenkategorien in Kooperationsklinik vollstandig mit
der im UKMD (iberein, bei weiteren finf Patienten lag die Ubereinstimmung bei 80%.
Insgesamt stimmten also bei 76% (47/62) der ins UKMD verlegten Akutschlaganfall-
patienten uber 80% der verschriebenen Medikamente uUberein (Tabelle 21).

Um den langfristigen Einfluss der Teilnahme am TASC-Netzwerk auf die Verord-
nungsqualitat abzuschatzen, wurden ,frGhe® Schlaganfallpatienten in der Anfangs-
phase der Netzwerkteilnahme der jeweiligen Klinik mit ,spaten” Patienten, bei deren
Aufnahme die Kooperationsklinik bereits mindestens ein Jahr Teil des TASC-

Netzwerks war, verglichen.
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Tabelle 21 Vergleich der Medikamentenverordnung zwischen Kooperationsklinik und UKMD bei

71 in das UKMD verlegten Akutschlaganfallpatienten.

Anzahl Pa- Akuter J. Verle- /. Med.- Vollstindige Uberein-

tienten (%) Schlaganfall gung in Verordnung stimmung der Medikamen-
UKMD UKMD tenverordnung

Frihphase 78 36 33 21 (64%)

Spéatphase 97 35 29 24 (83%)

Gesamt 175 71 62 45 (73%)

Bemerkenswerterweise stimmte die Medikamentenverordnung bei 83% (24/29) der
,Spaten” Patienten, bei deren Aufnahme die Kooperationsklinik bereits Uber umfang-
reiche Telekonsil-Erfahrungen verfugte, vollstandig mit der im Universitatsklinikum
Magdeburg Uberein, wahrend dies nur bei 64% (21/33) der ,frihen® Patienten in der
Anfangsphase der Netzwerkteilnahme der Fall war. Diese Daten legen nahe, dass in
den Kooperationskliniken die Erfahrungen aus der gemeinsamen Erorterung der
Schlaganfalltherapie mit den Schlaganfallspezialisten der Stroke Unit des UKMD zu

einer Angleichung der medikamentésen Verordnungen flihrte.

Im nachsten Schritt wurden die verordneten Medikamentenkategorien im einzelnen
untersucht. Dazu wurde fur jede Medikamentenkategorie eine Kreuztabelle erstellt, in
der die Anzahl Verordnungen dieser Medikamentenklasse in der Kooperationsklinik
mit dem Goldstandard, der Verordnung im UKMD, verglichen wurde. Tabelle 22 zeigt

eine solche Kreuztabelle am Beispiel der Antihypertensiva.

Als Mal fur die Gute der Verordnung einer bestimmten Medikamentenklasse in den
Kooperationskliniken wurde der Anteil Patienten mit korrekt Ubereinstimmenden Ver-
ordnungen berechnet. Mit den Bezeichnungen TP = Anzahl Patienten, denen in Ko-
operationsklinik und UKMD die Medikamentenklasse verschrieben wurde (,true-
positive“), und TN = Anzahl Patienten, denen die Medikamentenklasse in beiden Kili-
niken nicht verschrieben wurde (,true-negative®), wird das MaR der Ubereinstimmung
berechnet als (TP + TN) / N, wobei N die Gesamtzahl Patienten bezeichnet.
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Tabelle 22 Vergleich der Verordnung von Antihypertensiva in den TASC-Kooperationskliniken
mit dem Goldstandard der Verordnung im UKMD. Hier sind TP=39, TN=13, N=62, Ubereinstim-
mung 83,9%.

Verordnet in UKMD
Antihypertensiva
Ja Nein Gesamt

Ja 39 40
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Solche Kreuztabellen wurden fir jede Medikamentenkategorie getrennt fur die ,fru-
hen“ und ,spaten“ Patienten erstellt. Tabelle 23 gibt flr diese beiden Patientengrup-
pen die Ubereinstimmung als Verhaltnis (TP + TN) /N in Prozent und ihre Differenz
an. Eine besonders deutliche Entwicklung der Medikamentenverordnung zeichnet
sich flr Antihypertensiva und Antikoagulantia ab, deren korrekte Ordination von der
Frih- zur Spatphase der Netzwerkzugehdrigkeit von 76% auf 93% bzw. 79% auf
89% deutlich zunimmt. Fur Kardiaka und Analgetika/Antirheumatika wurde ein Zu-
wachs von 91% auf 100% bzw. 85% auf 93% gefunden.

Tabelle 23 Ubereinstimmung der Medikamentenverordnung in den Kooperationskliniken vergli-
chen mit dem Goldstandard UKMD. Angegeben ist fiir jede Medikamentenklasse das Verhéltnis
(TP + TN) / N getrennt fiir die Patienten in der Friih- und Spatphase der Netzwerkzugehdrigkeit
einer Klinik, sowie deren Differenz. Nur die Medikamente mit einer Differenz > 5% werden auf-

gefiihrt.

Differenz

Spatphase -
Medikamentenkategorie Spatphase Alle Patienten | Friihphase
Antihypertensiva 75,8% 93,1% 83,9% 17,3%
Antikoagulantia 78,8% 89,7% 83,9% 10,9%
Kardiaka 90,9% 100,0% 95,2% 9,1%
Analgetika / Antirheumatika 84,8% 93,1% 88,7% 8,3%
Lipidesenker 81,8% 89,7% 85,5% 7,8%
Thrombozytenaggregationshemmer 81,8% 89,7% 85,5% 7,8%
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5.10. Atiologieabklidrung bei Schlaganfallpatienten

Unabhangig von eigenstandigen Fortbildungen im Schlaganfallbereich flhrte bereits
die transdisziplinare Auseinandersetzung mit der klinischen Untersuchung, Bild-
befundung, Atiologieabklarung, Diagnose und Therapieentscheidung wahrend des
Telekonsils zu einer differenzierteren Einordnung von Schlaganfallpatienten. Dieser
Erfahrungszuwachs schlug sich statistisch in einer signifikanten Abnahme der 164-
Codierungshaufigkeit (,Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet®) wah-
rend des Studienzeitraums nieder. Abbildung 16 zeigt den Verlauf des prozentualen
I64-Codierungsanteils an allen 7.111 Schlaganfall- und TIA-Patienten, der von 19%
im ersten Halbjahr 2008 auf 5% im zweiten Halbjahr 2011 abnahm. Ein leichter zwi-
schenzeitlicher Anstieg im ersten Halbjahr 2010 ist vermutlich auf den Einschluss

zweier neuer Kliniken in das TASC-Netzwerk zurickzufihren.
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Abbildung 16 Anteil aller 747 mit 164 codierter Patienten an der Gesamtzahl von Schlaganfall-
und TIA-Patienten (7.111) in den Kooperationskliniken. In den Balken sind absolute Patienten-

zahlen angegeben.

5.11. Prozessqualitat der Telekonsilversorgung — TASC und Referenz-
netzwerke
Im Rahmen des TASC-Netzwerks standen akutneurologische Telekonsile an allen
Wochentagen zur Verfugung. Insgesamt wurden 19% aller 265 Telekonsile am Wo-
chenende in Anspruch genommen. Die Telekonsilhaufigkeit variierte zwischen 7% an
Sonntagen und 23% am Mittwoch (vergleiche Abbildung 17). Auch bei den 175
Schlaganfallen zeigte sich eine ahnliche wochentliche Konsilverteilung wie in der
Gesamtpopulation. Im Vergleich wurden wahrend der ersten drei Jahre des TEMPIiS-

Projektes ca. 28% aller Konsilanfragen am Wochenende gestellt51.
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Abbildung 17 Verteilung aller 265 Telekonsile auf Wochentage

Der akutneurologische Telekonsildienst stand wahrend des Studienzeitraums rund
um die Uhr zur Verfigung. Wahrend der Regelarbeitszeit montags bis freitags von 8
bis 17 Uhr erfolgten 64% (148/230) aller Telekonsile bzw. 80% (148/186) der werk-
taglichen Telekonsile. Uber ein Drittel (82/230; 36%) aller Konsilanfragen trat an Wo-
chenenden oder werktags im Zeitraum zwischen 17 und 8 Uhr morgens auf. Der An-
teil Konsile zwischen 8 und 17 Uhr schwankte betrachtlich zwischen den Wochenta-
gen: er betrug 50% am Samstag, 64% am Sonntag und an Werktagen zwischen 75%
und 83%. Abbildung 18 zeigt bei 10 und 13 Uhr zwei Maxima im tageszeitlichen Ver-

lauf der Inanspruchnahme.

Verteilung der Telekonsile
auf Tageszeit
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Abbildung 18 Verteilung der 265 akutneurologischen Telekonsile auf die Tageszeit

Diese tageszeitliche Verteilung der Konsilanfragen stimmt im Wesentlichen mit den
publizierten Ergebnissen des Telemedizinnetzwerks TEMPIS Uberein. Allerdings war
der Anteil Konsile in der ersten Nachthalfte im TEMPiS-Netzwerk vergleichsweise
héher und fiel bis 24 Uhr nur auf etwa die Halfte ab. Im TASC-Netzwerk erfolgten
33% aller Konsile zwischen 16 und 24 Uhr, wahrend es bei TEMPIS 43% waren.
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5.11.1. Symptombeginn bis Bildgebung (Onset-to-imaging-Time)

In der Akutversorgung von Schlaganfallpatienten ist die schnellstmégliche Durchflh-
rung einer zerebralen Bildgebung zum Blutungsausschluss therapieentscheidend.
Ein wichtiger Qualitatsparameter der Schlaganfallakutversorgung ist daher die Zeit
vom Symptombeginn bis zur Akutbildgebung. Die Halfte aller 208 Patienten mit akut-
neurologischer Symptomatik (ohne Konsile im Krankheitsverlauf) erhielt eine Bildge-
bung innerhalb von 94 Minuten nach Symptombeginn; die mittlere Dauer betrug 112
Minuten. In der Kohorte spater thrombolysierter Patienten (N=59) betrug diese Zeit
im Median 90 Minuten und im Mittel 96 Minuten. Im TEMPiS-Netzwerk betrug der
Mittelwert hier 81 Minuten bei thrombolysierten Patienten, die also durchschnittlich
15 Minuten friher als TASC-Patienten ein CT erhielten.
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Abbildung 19 Verteilung der Zeiten (Min.) zwischen Symptombeginn und zerebraler Bildgebung
in der Akutklinik bei allen 208 telekonsiliarisch vorgestellten Patienten mit akutneurologischer

Symptomatik (ohne Konsile im Krankheitsverlauf).

5.11.2. Symptombeginn bis Thrombolyse (Onset-to-needle-Time)

Die Thrombolyse als einzige zugelassene kausale Akuttherapie bei ischamischem
Schlaganfall muss schnellstmoglich nach Einsetzen der Symptome erfolgen, spates-
tens jedoch innerhalb von 4,5 Stunden. Die 49 im TASC-Netzwerk intravends throm-
bolysierten Patienten erhielten die Therapie im Mittel innerhalb von 167 Minuten
nach Symptombeginn (Bereich 55—270 Minuten). 86% aller intravendsen Thrombo-
lysen konnten innerhalb von 3,5 Stunden ausgefuhrt werden. In Abbildung 20 ist die
Verteilung der Dauer vom Symptombeginn bis zur Thrombolyse fur alle Patienten

dargestellt, einschliel3lich der sekundar endovaskular thrombektomierten Patienten.
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Abbildung 20 Verteilung der Dauer Symptombeginn bis Thrombolyse in Minuten.

Im ersten Jahr des TEMPiS-Netzwerks liegt die Symptombeginn—Thrombolyse-Zeit

bei einem vergleichbaren Durchschnittswert von 141 Minuten.

5.11.3. Praklinische Versorgungszeiten
In der Analyse der Versorgungszeiten lag der Fokus auf den 208 akutneurologischen
Telekonsilen; die 57 Konsile im Krankheitsverlauf wurden hier nicht eingeschlossen.

Symptombeginn bis zur Alarmierung des Rettungsdienstes

Etwa 84% aller Patienten mit akutneurologischer Symptomatik alarmierten den Ret-
tungsdienst innerhalb der ersten 60 Minuten nach Symptombeginn. Die Halfte aller
Patienten setzte den Notruf innerhalb von 12 Minuten ab (Median), die mittlere Ver-
zdgerung bis zur Alarmierung lag bei 35 Minuten. Fast alle Patienten haben unmittel-
bar nach Einsetzen der akutneurologischen Symptomatik den Rettungsdienst ver-
standigt, d.h. dass innerhalb der Bevodlkerung ein gutes Aufklarungsniveau Uber den

Notfallcharakter des Schlaganfalls und das umgehende Handeln besteht.
Symptombeginn bzw. Alarm bis zum Eintreffen des Notarztes

Bei 73% der akutneurologischen Patienten traf der Notarzt innerhalb von 60 Minuten
nach Symptombeginn ein und bei 85% innerhalb von 90 Minuten. Die Halfte der Pa-
tienten konnte bereits nach 29 Minuten notarztlich versorgt werden, im Durchschnitt

traf der Rettungsdienst 49 Minuten nach Symptombeginn beim Patienten ein.

Trotz der landlichen Geographie der Versorgungsregion mit langen Anfahrtswegen
konnte der Notarzt den Patienten in der Halfte aller Falle innerhalb der vorgegebenen
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Hilfsfrist von 12 Minuten nach Eingang des Alarms erreichen. Innerhalb von langs-
tens 35 Minuten konnte der Rettungsdienst alle Patienten erreichen. Durchschnittlich

bendtigte der Notarzt 13 Minuten von der Alarmierung bis zum Patienten.
Symptombeginn bis Aufnahme in der Klinik

Innerhalb der ersten Stunde nach Symptombeginn erreichten 41% aller Patienten mit
akutneurologischen Defiziten die Klinik. Weitere 47% trafen innerhalb der zweiten
Stunde dort ein. Die Halfte aller akutneurologischen Patienten konnte innerhalb von
72 Minuten (Median) in der Akutklinik aufgenommen werden. In der Kohorte der spa-
ter thrombolysierten Patienten betrug der Median der gesamten praklinischen Ver-
sorgungsdauer 66 Minuten. Im TEMPiS-Netzwerk wurde im Vergleich die Halfte aller
spater thrombolysierten Patienten innerhalb von 60 Minuten in der Akutklinik aufge-
nommen. Die notarztliche Versorgung, einschlieBlich des Transportes in die Klinik,
war im Durchschnitt innerhalb von 28 Minuten mdglich und dauerte bei 97% aller

akutneurologischen Patienten weniger als 60 Minuten.

Abbildung 21 stellt die mittlere Dauer der einzelnen Phasen der praklinischen Ret-
tungskette vom Symptombeginn, Uber Alarmierung, Eintreffen des Notarztes, bis zur
Aufnahme in die Akutklinik dar.
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Abbildung 21 Mittlere Dauer der praklinischen Phasen der Rettungskette bei akutneurologischen

Telekonsilpatienten (Median gesamt 72 Minuten, Mittelwert gesamt 76 Minuten).

In den ersten beiden Jahren des TEMPIiS-Projektes lag die Zeit zwischen Symptom-
beginn und Aufnahme in die Kooperationsklinik bei 65+25 bzw. 64 Minuten (TEMPiS-
[- und TEMPIiS-II-Kohorten; n.s.) im Vergleich zu 66 Minuten in der TASC-Kohorte
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thrombolysierter Patienten (59; n.s.). Die Vergleichszeiten in der SIST-MOST-Studie
sind mit 72 Minuten nur wenig hoher (6.483 Patienten; n.s.).

5.11.4. Intrahospitalzeiten

Als Qualitatsparameter der klinischen Versorgungsprozesse wurden drei Intrahospi-
talzeiten analysiert: Zeit vom Eintreffen des Patienten im Krankenhaus bis zur Bild-
gebung (,Door-to-imaging-Time") bzw. bis zum Beginn der Thrombolyse (,Door-to-

needle-Time") sowie das Zeitintervall zwischen Aufnahme und Konsil.
Aufnahme— Bildgebung (,,Door-to-imaging-Time*)

Die Durchfihrung einer zerebralen Bildgebung zum Blutungsausschluss ist bei Pati-
enten mit akutneurologischer Symptomatik therapieentscheidend. Die Halfte der 208
akutneurologischen Patienten erhielt eine kraniale Bildgebung innerhalb von 29 Mi-
nuten (Median), die durchschnittliche Zeit von Aufnahme bis CT betrug 34 Minuten.
Mehr als 82% erhielten innerhalb von 60 Minuten nach Aufnahme eine zerebrale
Bildgebung. In der Kohorte der 59 spater thrombolysierten Patienten wurde die Bild-
gebung im Mittel nach 25 Minuten durchgefuhrt (Median 23 Minuten).

Aufnahme— Telekonsil

Bei den 208 Patienten mit akutneurologischer Symptomatik konnte das Telekonsil im
Durchschnitt 64 Minuten (Median 63 Minuten) nach Aufnahme in die Kooperations-
klinik erfolgen. Innerhalb von 90 Minuten nach Aufnahme wurde das Telekonsil bei
86% dieser Patienten durchgeflhrt. Abbildung 22 stellt die Verteilung der Zeit zwi-
schen Aufnahme und Telekonsil bei den akutneurologischen Patienten dar. Das His-
togramm wurde bei 2 Stunden trunkiert; in einzelnen nicht-akuten Fallen lag die

Dauer bis zum Telekonsil im Rahmen der Differentialdiagnostik auch hoher.
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Abbildung 22 Zeit zwischen Aufnahme und Telekonsil bei allen 208 Patienten mit akutneurologi-

scher Symptomatik.
Aufnahme—Thrombolyse (,,Door-to-needle-Time*)

Bei den 49 intravends thrombolysierten Patienten erfolgte die Thrombolysetherapie
innerhalb von durchschnittlich 96 Minuten nach Aufnahme in der Klinik (Median 89
Minuten). Innerhalb von 2 Stunden nach Erreichen der Klinik erhielten 82% (40/49)
dieser Patienten die Thrombolysetherapie. Diese Patientenkohorte schlief3t allerdings
noch 10 in das Universitatsklinikum Magdeburg verlegte Patienten mit ein, bei denen
die Transportzeit den Beginn der Therapie verzogerte. Unter den 39 in den Koopera-
tionskliniken thrombolysierten Patienten war die mittlere Dauer von Erreichen der

Klinik bis zur Thrombolyse mit 92 Minuten etwas kurzer (Median 88 Minuten).

Door-to-needle-Zeit [Min.]

20
18 A
16 A
14
12 4
10 A

Patienten

O N~

Abbildung 23 Door-to-needle-Zeit (in Minuten) aller 51 intravends thrombolysierter Patienten

Diese, im Vergleich zu anderen Telemedizinnetzwerken etwas langeren Zeiten, wur-
den unter anderem verursacht durch die Aufnahme neuer Kliniken in das TASC-

Netzwerk. Aullerdem fanden sich gréRere Unterschiede zwischen den einzelnen Kii-
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niken, die auch auf verschiedene telekonsiliarisch vorgestellte Patientenklientelen
schliel3en lasst. So blieb in einer Kooperationsklinik mit routinierter Schlaganfallver-
sorgung, die bereits 2008 telekonsiliarisch indizierte Thrombolysen durchfihrte, die
mittlere Door-to-needle-Zeit konstant bei etwa 90 Minuten. Eine weitere Klinik konnte

die Door-to-needle-Zeit innerhalb eines Jahres von 103 auf 80 Minuten senken.

Im ersten Jahr des TEMPiS-Netzwerks wurden 106 Patienten nach durchschnittlich
76124 Minuten (Median 75 Minuten) thrombolysiert; ein Jahr spater verbesserte sich
der Wert auf 68 Minuten (115 Thrombolysepatienten; Median 65 Minuten). In der Ko-
horte der SITS-MOST-Studie liegt die Door-to-Needle-Zeit bei durchschnittlich 68
Minuten. Im Vergleich liegt die Door-to-Needle-Zeit der 39 in den TASC-
Kooperationskliniken thrombolysierten Patienten bei 92+34 Minuten (P>0,05). Hier

liegt sicherlich weiteres Optimierungspotential fir intrahospitale Prozesse.

5.12. Ubersicht Ergebnisse

Hinsichtlich demographischer Daten, Schweregrad der vorgestellten Patienten und
ihrer Vitalparameter bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen der TASC-
Kohorte und den Referenzkohorten TEMPIiS, SOS-NET und SITS-MOST (ANOVA).
Ahnlich wie die Kooperationskliniken in TEMPIS |l enthalt die TASC-Kohorte einen
hoheren Anteil an Patienten mit mehr Vorerkrankungen. Diese Verzerrung konnte im
Prinzip einen Effekt auf die Outcome-Parameter Mortalitat, Blutungskomplikationen
und NIHSS bzw. mRS bei Entlassung haben. Die Werte dieser Outcome-Parameter
liegen allerdings in der TASC-Kohorte entweder sehr nahe bei den Werten der Refe-
renzstudien oder spiegeln sogar ein besseres Outcome wider. Wegen der geringen
Grole der Kohorte thrombolysierter Patienten ist zu erwarten, dass eine Einbezie-
hung dieser Variablen in eine multivariate Analyse an der Signifikanz der Ergebnisse

nichts andern wirde.

In der folgenden Tabelle sind die Werte der Outcome-Parameter der TASC-Studie
den entsprechenden Werten der Referenzstudien gegenubergestellt. Hinsichtlich
Thrombolyserate, akutklinischer Mortalitat, Blutungskomplikationen, klinischer
Schweregrade (NIHSS, mRS) bei Entlassung sowie praklinischer und intrahospitaler
Prozesszeiten unterscheidet sich die TASC-Kohorte nicht signifikant von den Refe-
renzkohorten der etablierten Telemedizinnetzwerke. Die Verlegungsquote in das

Schlaganfallzentrum ist allerdings mit 41% im TASC-Netzwerk signifikant hoher als in
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allen Referenzkohorten (P<0,001). Die Vergleichskohorten TEMPIS | bis Ill, SOS-
NET, NeuroNet und SITS-MOST sind in Kapitel 3 detaillierter beschrieben.

Tabelle 24 Ubersicht iiber die Outcome-Parameter in der TASC-Kohorte im Vergleich zu den
Referenzstudien TEMPIS (I bis lll), SOS-NET und SITS-MOST

Tasc | TEM- | TEM- | TEM- | SOS- SITS-
PiSI | PiSI? | PiSII® | NET MOST

Studienzeit- 2008— 2003— 2004 2003— 2009— 2006— 2002—

raum 2011 2004 2005 2010 2009 2006
Anzahl
SO 3831t 4478 T120 1YL 5200 1555 NIA
patienten ’ :
Telekonsilpa- 265 356 710 1.413 5
tienten 69% 85% VA 3y 279 27T NA
Thromboly-
sen der Tele- 115 80
konsilpatien- 59 106 110 A 270 N/A 6.483
ten
Thrombolyse-
I'ate o0/ 6 o/ 7 4’4% () 0, 0,
(aller Schlag- 4% 2,1% 8 6% 4% 52%  59% N/A
anfélle)

A o/ 19
SRS 83%  NA N/ 7é4o/<?A, 83% 87%°  NIA
Akutklinische [EPE53
SR 51%° 104%  35% NA NA  NA  NA
sep atientgn 4,5%
Blutungs- 7 8%
komplikatio- 54%  8,5% 2’70/‘; N/A 6,7% N/A 5,2%
nen ’
NIHSS 5,845,9
Thrombolyse [RHZZRY N/A N/A 6'2 N/A N/A 4

Entlassung

? Obere Zeile: Kooperationskliniken, untere Zeile: Schlaganfallzentren

® Obere Zeile: Kooperationskliniken, untere Zeile: Vergleichskliniken ohne Telekonsil

* Patienten aller 160—I69- und G45-Codierungen in den Kooperationskliniken wahrend ihrer jeweiligen
Netzwerkzugehorigkeit

® Im Jahr 2009, zwei Jahre nach der Einflhrung des NeuroNet.

6 Bezogen auf 1.465 Patienten mit ischamischem Schlaganfall (163) in allen Kooperationskliniken wéah-
rend des Studienzeitraums

! Bezogen auf alle ischamischen und hamorrhagischen Schlaganfalle in 2003.

& Aller 108 akut in das Zentrum Dresden verlegten Patienten mit ischamischem Schlaganfall.

9 Bezogen auf alle Schlaganfalle (ischamisch und hamorrhagisch).

'% Obere Zeile: alle 59 Thrombolysen; untere Zeile: 39 systemische Thrombolysen in Koop.-Kliniken.

" Obere Zeile: alle 59 i.v. und i.a. Thrombolysen; untere Zeile: 49 i.v. Thrombolysen.

'2 121 Thrombolysierte Patienten des Klinikums Miihldorf im Zeitraum 2003—2007

63



Ergebnisse

tasc | TEM- | TEM- | TEM- SOS- SITS-
PiSI | PiSII?> | PiSIIE | NET MOST

mRS Throm-
bolyse Ent-

lassung

Verlegungs-
quote Stroke
Unit / Zentrum

Symptombe-
ginn—
Aufnahme
[Min.]
Aufnahme—

66 65+25 N/A N/A N/A 72

Thrombolyse
[Min.]
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6. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde der klinische Einsatz telemedizinisch unterstitzter
Thrombolyse, ihre Sicherheit und Effektivitat sowie Verlegungsoptionen in das Uni-
versitatsklinikum Magdeburg bei Akutschlaganfallpatienten in funf Kooperationsklini-
ken des TASC-Netzwerks in Sachsen-Anhalt untersucht und mit Referenzkohorten in
Studien der Netzwerke TEMPIS, SOS-NET, NeuroNet und SITS-MOST verglichen.
Innerhalb des Studienzeitraums (1.12.2008 bis 31.12.2011) wurden 265 Patienten
dieser Kliniken mit akutneurologischen Symptomen telekonsiliarisch auf der Stroke
Unit des Universitatsklinikums Magdeburg vorgestellt, darunter 175 Akutschlag-

anfalle.
Durchfiihrbarkeit der Thrombolyse

Durch die Einrichtung des TASC-Netzwerks stand die Thrombolysetherapie bei is-
chamischen Schlaganfallen in allen Kooperationskliniken erstmalig zur Verfligung.
Eine akute telemedizinisch unterstiutzte Thrombolysetherapie konnte bei 34% (59)
der 175 telekonsiliarisch vorgestellten Akutschlaganfallpatienten durchgefuhrt wer-
den. Dies entspricht der Thrombolyse- und Verlegungsrate im SOS-NET, in dem
nach einem Drip-and-Ship-Protokoll 35% (40/114) der vorgestellten Akutschlagan-
fallpatienten thrombolysiert und dann in die Stroke Unit des Universitatsklinikums

Dresden verlegt wurden®*,

Eine intravendse (systemische) Thrombolysetherapie erfolgte bei 39 Patienten in den
Kooperationskliniken und bei zehn Patienten nach Verlegung in das UKMD. Zehn
Patienten erhielten eine intraarterielle (lokale) Thrombolyse in der Neuroradiologie
des UKMD. Bezogen auf alle 1.465 ischamischen Schlaganfallpatienten (163), die im
Studienzeitraum in den Kooperationskliniken behandelt wurden, lag die Thromboly-
serate im TASC-Netzwerk bei 4%. Diese Thrombolyserate liegt nur knapp unterhalb
der Vergleichsrate im grof3ten deutschen Telemedizinnetzwerk TEMPIS mit Raten
von 2,0% und 4,4% in den ersten beiden Jahren?. In Kooperationskliniken des HE-
LIOS NeuroNet stieg die Thrombolyserate von 1,1% im Jahr 2006 auf 5,9% in 2009

nach Implementierung des Telekonsilnetzwerks*®.
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Sicherheit der Thrombolyse

Die Sicherheit der Thrombolyse im TASC-Netzwerk ist hinsichtlich Blutungskomplika-
tionen und akutklinischer Mortalitat vergleichbar mit den gro3en internationalen Refe-
renzstudien und Telemedizinnetzwerken. Lediglich ein schwerstbetroffener Studien-
patient wies nach intraarterieller Thrombolyse und Hemikraniektomie eine Blutung
vom Typ PH Il auf und verstarb schlief3lich nach schweren internistischen Komplika-
tionen. Bei 3,6% der thrombolysierten Patienten lagen asymptomatische Parenchym-
blutungen vom Typ | vor. Alle anderen Patienten zeigten hochstens leichte Anzei-
chen asymptomatischer hamorrhagischer Transformationen. Die Raten intrakranieller
Blutungen vom Typ PH | (4%) und PH Il (0%) unter den 49 intravenésen Thromboly-
sen liegen sehr nahe bei denen der grof3en internationalen Thrombolysestudie SITS-
MOST*.

Die akutklinische Mortalitat unter allen thrombolysierten Patienten lag mit 8,5%
knapp unter der akutklinischen Mortalitit im TEMPiS-Projekt (10,4%)? und der in
Thrombolyse erfahrenen deutschen Kliniken (9,4%)*’. Unter den 39 in den Koopera-
tionskliniken intravenos thrombolysierten Patienten lag die akutklinische Mortalitat mit
5,1% leicht Uber der in TEMPIS berichteten Mortalitat von 3,5% in Satellitenkliniken,
die mindestens 12 Monate Erfahrung mit Tele-Thrombolyse hatten®’. Die gesamte
akutklinische Schlaganfallmortalitat (auch der von nicht vorgestellten Patienten) lag
in den TASC-Kooperationskliniken mit 8,3% leicht unter der telekonsiliarisch vorge-
stellten Schlaganfallpatienten (9,8%), die allerdings im Mittel um 2 NIHSS-Punkte

schwerer betroffen waren.
Effektivitat der Thrombolyse

Die Thrombolyse erwies sich ebenfalls als effektiv in der Verbesserung der klinisch-
neurologischen Symptomatik und der Unabhangigkeit der Patienten bei Aktivitaten
des taglichen Lebens. Die durchschnittliche Verbesserung der neurologischen Symp-
tomatik lag bei 6,6 NIHSS-Punkten verglichen mit 6.0 Punkten in TEMPIS-
Kooperationskliniken*®. 60% aller thrombolysierten Patienten hatten bei der Entlas-
sung einen NIHSS von unter 6. Die modified Rankin Scale verbesserte sich im Mittel
um 1,2 Punkte. Bereits bei Entlassung aus der Akutklinik waren 32% aller thromboly-
sierten Patienten nur in geringem Umfang auf fremde Hilfe angewiesen (mRS 0 bis

2). Diese Rate guten Outcomes kann allerdings den wesentlichen Anteil der Rehabili-
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tation noch nicht erfassen. Im Vergleich liegen die 3-Monats-Raten guten Outcomes
nach abgeschlossener Rehabilitation in Kooperationskliniken des TEMPiS-Netzwerks
hoher.

Neurointerventionelle Therapieoptionen

Patienten im TASC-Netzwerk profitierten ebenfalls in erheblichem Umfang von der
Verlegung in das Universitatsklinikum Magdeburg, die ihnen therapeutische Optionen
der Stroke Unit, Neuroradiologie, Neurochirurgie oder Gefal3chirurgie zuganglich
machte. Die Schlaganfall-Verlegungsquote ins UKMD stieg von 33% der telekonsilia-
risch vorgestellten Patienten in 2008 bis auf 45% in 2011 an. Bei etwa einem Viertel
(24/108) aller ins UKMD verlegten Patienten erfolgte eine neurochirurgische Inter-

vention, z.B. Hemikraniektomie.

Die Halfte aller verlegten Patienten konnte bereits innerhalb der ersten funf Stunden
nach Aufnahme transferiert werden. Insbesondere 62% aller vorgestellten Patienten
mit intrakraniellen Blutungen, die auf neurointerventionelle Mal3nahmen angewiesen
waren, wurden schon nach im Median drei Stunden ins UKMD verlegt. Im Ver-
gleichszeitraum 2009—2010 konnten im SOS-Net-Netzwerk 24% aller telekonsilia-
risch vorgestellten Patienten innerhalb von im Median 1,6 Stunden in das Universi-

tatsklinikum Dresden verlegt werden.
Internistische und neurologische Komplikationen

Wahrend des Klinikaufenthaltes traten bei weniger als einem Drittel aller Akutschlag-
anfalle neurologische und bei unter 45% der Patienten internistische Komplikationen
auf. Die haufigste internistische Komplikation war die Aspirationspneumonie (17,7%),
oft einhergehend mit Dysphagie (8,6%), in Ubereinstimmung mit den Erfahrungen
auf neurologisch gefilhrten Stroke Units®”>*. Eine effektive Diagnostik von Schluck-
storungen, z.B. mittels fiberoptisch-endoskopischer Untersuchung (FEES), ist eine

wesentliche Komponente zur Vermeidung von Aspirationspneumonien3+36-45%,

Eine nicht zu unterschatzende Komplikation bei etwa 3% der Patienten ist die Aus-
bildung deliranter Syndrome unterschiedlicher Genese und Auspragung, meistens im

Rahmen eines Alkoholentzuges.
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Prozessqualitat

Im TASC-Netzwerk standen akutneurologische Telekonsile rund um die Uhr zur Ver-
fugung. Wahrend der Regelarbeitszeit montags bis freitags von 8 bis 17 Uhr erfolg-
ten 64% der Telekonsile, und Uber ein Drittel aller Konsilanfragen traten aul3erhalb
dieser Zeit auf. An Wochenenden wurden 19% der Konsilanfragen gestellt. Diese
tageszeitliche Verteilung der Konsilanfragen stimmt im Wesentlichen mit dem Tele-
medizinnetzwerk TEMPIS (iberein®'. TEMPiS-Konsiliare haben neben dem 24/7-
Konsildienst keine weiteren klinischen Verpflichtungen, und in TEMPIS-
Kooperationskliniken wird ein vergleichsweise hoherer Anteil (43%) der Konsilanfra-

gen in den Abendstunden gestellt.

In allen Kooperationskliniken konnten Prozessablaufe fur Telekonsile dergestalt etab-
liert werden, dass die praklinischen und klinischen Versorgungszeiten vergleichbar
mit den grof3en etablierten Telemedizinnetzwerken wie TEMPIS waren. Die Throm-
bolyse erfolgte bei den 49 im TASC-Netzwerk intravends thrombolysierten Patienten
im Mittel innerhalb von 167 Minuten nach Symptombeginn (Onset-to-needle-time)
und damit 26 Minuten spater als im TEMPiS-Netzwerk. Die Door-to-needle-time be-
trug durchschnittlich 96 Minuten (Median 89 Minuten) im Vergleich zu 76 Minuten bei
TEMPIS. Diese Differenz beruht also nicht auf Unterschieden in der praklinischen
Rettungskette, sondern reflektiert bessere Optimierung klinischer Ablaufe in den Te-
lestroke-Units des TEMPiS-Netzwerks.

Wahrend des Studienzeitraums sank die Liegedauer der Akutschlaganfallpatienten
um 2,6 Tage. Akutschlaganfallpatienten, die in eine bereits langer im TASC-
Netzwerk integrierte Klinik aufgenommen wurden, hatten bei hoherem klinischen

Schweregrad (NIHSS 12 statt 10) sogar eine etwas klrzere Liegedauer.

Die Telekonsile mit Schlaganfallexperten der Stroke Unit des UKMD hatten dartber
hinaus eine generelle Verbesserung der Differentialdiagnostik und Atiologieabklarung
bei Schlaganfallpatienten in den Kooperationskliniken zur Folge. Die Haufigkeit der
164-Codierung furr ,Schlaganfall unklarer Atiologie“ nahm wahrend des Studienzeit-

raums deutlich von 19% auf 4,3% ab.

Die Qualitat der Medikamentenverordnung nahm von der Frih- zur Spatphase der
Netzwerkzugehdrigkeit der Kooperationskliniken zu. Verschriebene Medikamente

stimmten vollstdndig mit den Empfehlungen der Stroke Unit bei 64% der Patienten
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Uberein, die in der Anfangsphase der Netzwerkzugehdrigkeit aufgenommen wurden.
Nach langerer Netzwerkzugehorigkeit der Klinik wurde bei 83% der Patienten die
vom Zentrum als optimal eingeschatzte Medikamentenkombination verschrieben. Die
starkste Zunahme der Verordnungsqualitat war in der Medikamentenklasse der Anti-

hypertensiva (+17%) und Antikoagulantia (+11%) festzustellen.

Studienkohorte

Die Kohorte der untersuchten Telekonsil-Patienten war hinsichtlich ihrer Verteilung
nach Alter (Median 68 Jahre), Geschlecht (56% M), Vorerkrankungen und Risikofak-
toren (Bluthochdruck, Fettstoffwechselstorung, Diabetes, Vorhofflimmern) sowie den

Vitalparametern bei Aufnahme in die Klinik typisch flr Schlaganfallpatienten.

Bei den 175 telekonsiliarisch vorgestellten Akutschlaganfallpatienten lag der klinisch-
neurologische Schweregrad der Symptome Uber den Studienzeitraum konstant bei
10—12 NIHSS-Punkten. Ein leicht ansteigender Trend spiegelt hier wahrscheinlich
das wachsende Vertrauen der Kooperationskliniken in das TASC-Netzwerk wider. Im
Vergleich lag der durchschnittliche NIHSS im TEMPiS-Netzwerk bei Aufnahme von
115 in 2004 thrombolysierten Patienten bei 12,4+4,9 Punkten. In der Kohorte der
SITS-MOST-Studie lag der durchschnittliche NIHSS bei 12 Punkten.

Einschrdnkungen der Studie

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie unterliegen mehreren Einschrankungen. Na-
turgemal lasst sich eine Studie, die eine komplexe klinische Organisationsstruktur
wie ein Telekonsilnetzwerk untersucht, nicht gegeniiber Patienten, Arzten und Klini-
schem Personal verblinden. Es ist daher nicht auszuschlieen, dass telekonsiliarisch
vorgestellten Patienten moglicherweise eine hohere Aufmerksamkeit und Behand-

lungsqualitat zuteilwurde.

Ebensowenig enthielt das Studiendesign eine Randomisierung bei der Auswahl der
telekonsiliarisch vorzustellenden Patienten. Eine Verzerrung der Kohorte hin zu
schwerer betroffenen Patienten ist daher nicht unwahrscheinlich, weil der behan-
delnde Arzt in der Kooperationsklinik bei diesen besonders vom Telekonsil und dem

neurologischen Wissen zu profitieren erwartet.

Das Studiendesign enthielt keine eigene Kontrollkohorte mit Patienten, die kein Tele-
konsil erhielten. Daher wurden Vergleichskohorten aus publizierten Studien anderer

Telemedizinnetzwerke sowie die grof3en internationalen Thrombolysestudien heran-
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gezogen. Die TASC-Kohorte war hinsichtlich Alter, Geschlecht, Vorerkrankungen,
Vitalparametern, Schweregrad bei Aufnahme und Art des Schlaganfalls mit den Re-
ferenzkohorten vergleichbar. Unterschiede bestanden lediglich hinsichtlich der Vor-
erkrankungen. Da es sich um eine Beobachtungsstudie handelt, wurde nicht a priori
abgeschatzt, welche StudiengréfRe zur signifikanten Bestimmung einer vorgegebe-
nen EffektgroRe notwendig war. Die Studienergebnisse liegen allerdings hinsichtlich
der Parameter Thrombolyserate, akutklinische Mortalitat, Blutungskomplikationen
und akutklinischer Outcome der Patienten sehr nahe bei den Resultaten anderer Te-

lemedizinnetzwerke bzw. grol3er internationaler Thrombolysestudien.

Wahrend des Studienzeitraums nahm die Grofle des TASC-Netzwerks durch den
Einschluss vier weiterer Kliniken deutlich zu. Daher Uberlagern sich hier zwischen
2008 und 2011 Verbesserungen in den einzelnen Kliniken mit Effekten in neu hinzu-
gekommenen Kliniken. Darlber hinaus spiegelt der Studienzeitraum sicher auch
Lerneffekte innerhalb des Netzwerks wider, wie z.B. die Quote der 164-Codierung, fur

nicht als Infarkt oder Blutung klassifizierten Schlaganfall anzeigt.

Um eine validere, statistisch signifikante Abschatzung der EffektgréRen Thromboly-
serate, Mortalitat, Blutungskomplikationen und klinischer Outcome zu erhalten,
musste eine prospektive, randomisierte, kontrollierte Studie mit interner Vergleichs-
kohorte durchgefuhrt werden. Die vorliegende Studie legt allerdings nahe, dass die-
ser hohe organisatorische Aufwand durch die zu erwartenden Resultate nicht ge-

rechtfertigt ware.
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7. Zusammenfassung

In Deutschland erkranken jahrlich ca. 295.000 Menschen an einem Schlaganfall.
Sachsen-Anhalt weist bundesweit den hochsten Altersdurchschnitt auf, hat die
hochste Schlaganfallinzidenz und ist deshalb von den Folgen der Schlaganfall-
erkrankung besonders betroffen. Das Ziel dieser Arbeit war es, die Akutschlaganfall-
behandlung im ,Telemedical-Acute-Stroke-Care“-Netzwerk zu analysieren. Dazu
wurden in den TASC-Kooperationskliniken 265 telekonsiliarisch vorgestellte Patien-
ten aus insgesamt 3.831 behandelten Schlaganfall- und TIA-Fallen in den Jahren
2008 bis 2011 untersucht.

Im TASC-Netzwerk konnte die telekonsiliarisch indizierte Thrombolyse erfolgreich in
den Kooperationskliniken etabliert und eine Thrombolyserate von 4% realisiert wer-
den. Durch die telemedizinische Vernetzung mit einem erfahrenen Schlaganfallzent-
rum wurde bei gut einem Drittel der vorgestellten Akutschlaganfallpatienten diese
kausale Therapie erstmals ohne nennenswerte Blutungskomplikationen moglich. Ei-
ne akutklinische Mortalitat von 5,1% und nur 3,6% hamorrhagische Transformationen
unter allen thrombolysierten Patienten belegen die Sicherheit der Telethrombolyse im
TASC-Netzwerk und sind gut mit eingefihrten Telemedizinnetzwerken wie TEMPIS
und der internationalen Referenzstudie SITS-MOST vergleichbar. Mit einer Verbes-
serung der neurologischen Symptomatik um durchschnittlich 6,6 NIHSS-Punkte und
den nur geringen Mobilitatseinschrankungen (mRS < 2) bei schon knapp einem Drit-
tel zum Entlassungszeitpunkt aus der Akutklinik konnte die therapeutische Wirksam-
keit gezeigt werden. Die Telemedizin, die durch die Kooperationskliniken intensiv
genutzt wird, fihrte durch eine frihzeitige Selektion fur akute endovaskulare Inter-
ventionen insgesamt zu einer Steigerung der Behandlungsqualitat. Im Zuge der Te-
lekonsile mit den Schlaganfallexperten verbesserte sich sowohl die Differentialdiag-
nostik und atiologische Einordnung der Schlaganfallpatienten, als auch die Qualitat
der Medikamentenverordnungen der Kooperationskliniken. Zusatzlich sank bei den
Akutschlaganfallpatienten die Krankenhausliegedauer bei gleichzeitig steigendem
klinisch-neurologischen Schweregrad, was fur die Akzeptanz und das wachsende
Vertrauen der Kooperationskliniken in die Telemedizin spricht.

Im TASC-Netzwerk konnten die Prozessablaufe fur Telekonsile, insbesondere flur die
systemische Thrombolysetherapie, so aufgebaut werden, dass die praklinischen

Versorgungszeiten und Intrahospitalzeiten vergleichbar mit den gro3en neurologi-
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schen Telemedizinnetzwerken waren. Durch die Optimierung der derzeitigen Klini-
schen Versorgungszeiten konnte sicherlich die Telethrombolyse noch fruher umge-

setzt werden, um ein besseres Outcome der Patienten anzustreben.

Mit Hilfe des TASC-Netzwerkes konnte die neurologische Expertise des Schlagan-
fallzentrums des Universitatsklinikums Magdeburg in den regionalen Kooperations-
kliniken zur Verfugung gestellt und so die neurologische Versorgung speziell in der

Akutschlaganfallbehandlung deutlich verbessert werden.
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Dokumentation telekonsiliarisch vorgestellter Patienten

Beginn der
Dokumentation um:

Uhr

Patient:

[C] Ménnlich

[7] Weiblich

Nachname:

Vorname:

Geb.-Datum:

Angehoriger:

L

Tel.:

Telefonische
Erstinformation:

Symptombeginn
(Datum / Uhrzeit):

L

Umstande:

Konsil:
Datum:

Telef. Erstkontakt um:

[[] Aschersleben

[[] Halberstadt

Konsiliar am Gerat um:

Ansprechpartner:

-

Name Konsiliar 1:

Name Konsiliar 2:

Anamnese

[[] Burg

[] Stendal

[[] Gardelegen

[] Zerbst

1/8




Zerebrovaskulare Erkrankungen:

[] Erstereignis

[] Vorherige Zerebr. Erkrankungen vorhanden

Datum (Monat/Jahr):

[] Schlaganfall (Major > 3 Wo.)
[T]TIA (Minor Stroke < 3 Wo.)

Art der Erkrankung:

[] Symptomatische Epilepsie
[] Pra-Synkope / Synkope
[T]TEA

[ unklar

Gerinnungswirksame [ keine gerinnungswirksame Med.
Vormedikation:

[C]ASS
["]ASS + Dipyridamol

["] Clopidogrel
[T]i.V.Heparin

[] Antikoagulation
[] duale Hemmung

Neurologische Erkrankungen:
[] keine

[] Hirntumor

[] Anfélle (z.B. Epilepsie)

[T] Migrane

[] Kopfschmerzen

2/8

Kardiale Erkrankungen:

[] keine Erkrankungen

[] Reiner SR

[] Rhytmusstérung(en):

[] VHF paroxysmales
[] VHF chronisch

[] Schrittmacher
[] Herzinsuffizienz
[] CIHK

[] ACS

[] Klappenerkrankung

Allgemeine Vorerkrankungen / OPs:

[] keine
[T] pAVK

[] Tumor

Weitere:




Medikation:

Risikofaktoren:

GroéBe [cm]:

[] Art. HTN

[] Diabetes Mellitus——

[] Cholesterin / Lipide—

[] Nikotin ————

[T] Alkohol

[] Pille

Gewicht [kg]:

Bemerkungen

Medikamentengruppen:

[] Gerinnungshemmer
[T] Antihypertensiva
[T] Antiarrhythmika

[T] Antiepileptika

[[] Weitere

3/8




Klinische Symptomatik / NIHSS-Untersuchung

Betroffene Korperseite: [TJrechts  [T]links [] beides Symptombegin‘n
(Datum / Uhrzeit):

NIHSS-SAT | NIHSS-Experte

Datum / Uhrzeit:
1. Bewusstsein 1 N 1 N
« wach, aufmerksam z 0 z 0
o schiafrig, durch schwache Reize kann verbale Antwort erzielt werden | b 1 | b | 1
« wiederholte Reize fiir Aufmerksamkeit erforderlich; o. letharg./abwesend, starke/Schmerzreize fir motorische Reaktion | | ¢ | 2 | C | 2
» nicht erweckbar durch irgendwelche Reize, gezielte Schmerzreaktion (flaches Koma) L d | 2 | d| 2
« nicht erweckbar durch irgendwelche Reize, Dezerebrationssymptome als Schmerzreaktion (tiefes Koma) e | 3 | e | 3
« nicht erweckbar durch irgendwelche Reize, keine Schmerzreaktion (tiefes Koma) L f 3 | f] 3
2. Sprachverstindnis - (allgem. Verstandnis) 2 N 2 N
Zuerst nur verbal (ve) testen, Aufforderungen: Anzahl korrekter Durchfiihrungen: - -
kein Vormachen. Jede korrekte 1., SchlieBen Sie die Augen” « 2von 2 verbalen o. imitat. Auff. | { 0 1 0}
oder (paresebedingt) nur inten- 2. ,Uffnen Sie die Faust” « 1von 2 verhalen 0. imitat. Auff. Lj—-l:l LE[——D
dierte Durchfithrung zahit. Dann, o 0von 2 verbalen o. imitat. Auff. 12 1 2]

falls , verbal” nicht durchgefiihrt,
mit Imitation (im) versuchen.

3. Sprache N N
Beurteilung anhand der Bildbe- e normal, keine Aphasie 0 0
schreibung, Bennenliste und « leichte/maRige A. (Fliissigkeit/Verstandnis merklich beeintrachtigt, sprachl. Fehler), 1 1
Satzlesen sowie klinisch. Kommunikation tiber vorgegebene Themen beeintrachtigt, Inhalte Gbermittelbar

o schwere A,“(Halen/hauﬁges Nachfragen, keine langeren Satze), Kommunik. wegen
nur fragm. AuRerungen begrenzt, Objektidentifik. nach Pat.angaben nicht mdglich

o
~N
N

Plel] = | l=]=] [o] [=]o] e
w W

e nurja"/nein” 3
o stumm, global aphasisch, komatds (nicht jedoch inkooperativ/apathisch) 3
4.  Dysarthrie N 4 N
Klassifizierung auch bei nicht- « normal, keine Dysarthrie 0 [a] 0
flissiger Aphasie anstreben! o [eicht - maRig (,verschluckt Worte” bis ,mit Schwierigkeiten zu verstehen”) 1 ﬂ 1
Wortliste benutzen. o stark (unversténdl. verwaschen o. anarthrisch-stumm, nicht aber a-/dysphasisch!) 2 2
Nicht klassifizierbar? Weshalb? flaches/tiefes Koma (mit/ohne gezielte Schmerzreize) k1 2 k] 2
massive nichtfliissige Aphasie/Dysphasie, Sopor l 2 E] 2
mechanisches Hindernis, z.B. Intubation imi 0 im i 0
5.  Orientierung 5 N 5 N
Nur die jeweils erste Antwort Fragen: Anzahl korrekter Antworten: - -
zahlt. Nur eine korrekte Antwort 7., Wie alt sind Sie?” o 2auf 2 Fragen 10 | | 0]
zahlt, keine Wertung einer 2., Welchen Monat haben wir?" « 1auf 2 Fragen 1 ]L-l:[ 1] }}:I
.beinahe” richtigen Antwort.  0auf 2 Fragen 12} 12}
Keine Hilfestellung.
Nicht klassifizierbar? Weshalb? tiefes Koma (Dezerebrations- oder fehlende Reaktion auf Schmerz) I 2 Z 2
massive Dys-/Aphasie, Sopor, flaches Koma (gezielte Schmerzreaktion) ip 2 i D 2
mechanisches Hindemis (z.B. Intubation) oder Dysarthrie Lm | 1 Lm_ 1
6. Blick / Augenposition 6 N 6 N
Bei fixiertem Kopf Zeigefinger, « mittlere Augenposition, keine Blickparese z 0 E 0
ggf. Untersuchergesicht (Blick-  « mittl. Augenpos., Blick zum Infarkt maglich, nicht Gber Mittelinie nach kontralateral | | b | 1 | b | 1
kontakt!) verfolgen lassen. Ggf. e Blickdeviation zum Infarkt, liber Mittellinie nach kontralateral (aber nicht komplett) | | ¢ | 1 | c| 1
0ZR. Registrieren von Ruhepos. e Blickdeviation zum Infarkt, Mittellinie erreichbar, nicht nach kontralateral 1 d| 1 | d | 1
u. max. horizontale Bew.ausma@ e Blickdeviation zum Infarkt, Mittellinie nicht erreichbar Le | 2 L e | 2

Isolierte periphere HN lll-, HN V- oder HN VI-Parese ohne konjugierte Blickstorung
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7. Gesichtsfeld N 7 N
Fixieren der Augen des auf Arm- e keine Anapsie, kein visueller Neglekt 0 u 0
lange gegenberstehend. Unter- »  partielle Hemianopsie (Quadranten-Hemianopsie) oder visueller Neglekt nach ... 1 “ 1
suchers. Testung jeweils aller4 e komplette Hemianopsie nach ... 2 2
Quadr. fiir bd. Aug. getrennt. o bilaterale Hemianopsie oder Blindheit 3 [d] 3
Nicht Klassifizierbar? Weshalb? tiefes Koma  (Dezerebrations- oder fehlender Reaktion auf Schmerz) 2 xi 2

weitere, auch nicht zuordenbare Griinde 2 lwj 2

8. Fazialisfunktion N 8 N
Test durch verbale Aufforderung 0. » normal 0 [a] o0
Vormachen. Falls nicht beurteilbar geringgr. Parese (Nasolabialfalte, Mundwinkel 0. Augenschlu asym. bei Innerv.) 1 ﬂ 1
mit Schmerzreizen versuchen. o (ausgepr.) P. der unteren Gesichtshalfte (,zentrale” P.) bzw. asym. bei Schmerzreiz 2 2
Nicht klassifizierbar? Weshalby? Koma, auch mit Sz-Reiz nicht beurteilbar bzw. keine Asymmetrie 3 _k__l 3

bilaterale Parese oder unilaterale periphere Parese 3 i__[__i 3

9. Armhalten einzeln N N 9 N N
re i

Im Liegen. Einen Arm gestreckt ~ «  Arm gehalten fiir 10s 00 ala|0 0

45° zur Unterlage halten (im Sitz  «  Arm sinkt ab vor 10s, nicht bis auf Bett 11 b{b|1 1

90°), Handflache nach unten. o Amm sinkt ab vor 10s, Pasition kann nicht gehalten werden, Halte-/Heheversuche 2 2 clec|2 2

Arme einzeln testen. Zuerst nicht- o  Arm fallt auf Bett, keine Halte-/Hebeversuche, Bewegung aber maglich 33 d{d|3 3

paretische Seite. Rechts u. links! e keine Bewegung (auch komabedingt) 4 4 ele|4 4

Nicht Klassifizierbar? Weshalb? mechanisches Hindemis (z.B. Gelenkversteifung, Amputation) 0 0 E{_m} 00

16. Beinhalten gestreckt 1% NN |16 NN
re i re i

Im Liegen. Ein Bein gestreckt o Bein gehalten fiir bs ala|0 0 alal0 0

30 zur Unterlage halten. Beine e Bein sinkt am Ende der 5s ab, nicht bis Bett blb|1 1 blb|1 1

einzeln testen. Rechts und links o Bein sinkt vor 5s auf Bett ab, Halte-/Hebeversuche gegen Schwerkraft clc|2 2 clc|2 2

beurteilen ! « Bein fallt sofort auf Bett, keine Halte-/Hebeversuche, Bewegung aber maglich d{d|3 3 d{d|3 3

o keine Bewegung (auch komabedingt) ele|4 4 ele|4 4

Nicht klassifizierbar? Weshalb? mechan. Hindernis (z.B. Gelenkversteifung, Amputation) [: 0 0 {E[:m ] 0 0

26. Extremitdtenataxie 26 N 26 N
Mit offenen Augen FNV, FFV, KHV. e in keiner Extremitat [a] o0 [a] o0
Ataxie nur ,vorhanden”, wenn Pat. e in einer Extremitat | b | 1 | b 1
versteht u. keine relevante Parese. o i beiden Extremitdten L ¢ | 2 ¢ 2
Nicht Kiassifizierbar? Weshalb? ~ flaches/tiefes Koma (mit/ohne gezielte Schmerzreaktion), Sopor, Aphasie k] 0 k1 o

Parese bzw. pareseinduzierte Ataxie | /] 0 | 1] 0
mechanisches Hindemis (z.B. Gelenkversteifung, Amputation, Fraktur) mi 0 M 0

27. Sensibilitat 27 N 27 N
Nur insultbedingte Storung zahit. e normal, kein Sensibilitatsverlust E 0 z 0
Immer auch proximal testen. o leicht bis maRig gestort (,spitz” abgeschwacht, ,Schmerz” nur als Beriihrung) | b | 1 [ b 1
Schmerzreiz bei Aphasie u. Sopor. » stark gestort bis fehlende Empfindung (Beriihrung wird nicht gespiirt) | € | 2 [ c| 2

« bilaterale Storung oder Himstamminsult mit Tetraplegie L] 2 i 2

Nicht klassifizierbar? Weshalb? tiefes Koma mit Dezerebrations- oder fehlender Reaktion auf Schmerz 2 1:“ 2
Aphasie, Sopor oder flaches Koma mit gezielter Schmerzreaktion 1 f_&: 1

28. Neglekt 28 N 28 N
o keine Anormalitat [a] 0 [a] o

« Visuell, takt., akust. rauml. o. persinl. Neglekt bei bilat. simult. Reiz fir 1 Modalitat | [b | 1 [b] 1

o ausgepragter Hemineglekt oder Neglekt fur mehr als eine Modalitat 2 2

Nicht klassifizierbar? Weshalb? tiefes Koma mit Dezerebrations- oder fehlender Reaktion auf Schmerz 2 2
Aphasie, Sopor oder flaches Koma mit gezielter Schmerzreaktion ipi 0 ipi 0

¥ Summenscore > N z N

National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) score

Modified Ranking Scale:

mRS vor Symptombeginn:

mRS bei Aufnahme:
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mRS bei Entlassung:




Vitalparameter:

RR: / Puls: SpO2 [%]: Kérpertemp. [°CJ:

Zusammenfassende klinische Symptomatik:

Bildgebung / Zusatzuntersuchungen

Neuroradiologie:

[]CCT []CT+kM [J CTA [ MRT [] MRA []] DSA

Befund:

Extrakranielle GefaBuntersuchung:

[] isterfolgt [] istnichterfolgt

Befund:

Aktuelles EKG:

[CJSR [] VHF [] Sonstiges —‘
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Konsilergebnis / Empfehlungen

Patient aufklarungsfahig? []Ja []Nein

[] keine Lyseindikation

Grund /

Bemerkungen:

[] Lyseindikation

[] Empfehlung Verlegung nach:

(weitere)

diagnostische /
therapeutische
Empfehlungen:

Ende der

Dokumentation um:

[[] 1. Alle Voraus. nach EU-Zulassung Actilyse erfiillt (Zusatzformular gefaxt)

[T] 2. Aufklérung tiber Komplikationen + Risiken
Faxnummer:

[T] 3.Belehrung tber indiv. Heilversuch bei > 3h und < 4,5h erfolgt 0391/67-14462

[] 4 Beginni.V.Lyse nach Durchfiihrungsprotokoll (gefaxt)

[[] 5.Empfehlung Verlaufsbildgebung nach 6 und 24h erfolgt

Uhr
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Verlaufsdokumentation

Beurteilung
klinischer
Verlauf:

Beurteilung
Verlaufs-
bildgebung:

Unterschrift:
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15.2.

Standardisierte NIHSS-Untersuchung der Stroke Unit
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Standardisierte NIHSS-Untersuchung - Version 11/2010

Klinik fiir Neurologie — Stroke Unit

OTTO-VON-GUERICKE-UNIVERSITAT MAGDEBURG

Patientenname und Geburtsdatum

Stroke-Datum/-Uhrzeit & Arzt

betroffene Korperseite (re/li)

NIHSS-Datum & -Uhrzeit

1. Bewusstsein

e wach, aufmerksam

e schlafrig, durch schwache Reize kann verbale Antwort erzielt werden

o wiederholte Reize fiir Aufmerksamkeit erforderlich; o. letharg./abwesend, starke/Schmerzreize fiir motorische Reaktion
e nicht erweckbar durch irgendwelche Reize, gezielte Schmerzreaktion (flaches Koma)

o nicht erweckbar durch irgendwelche Reize, Dezerebrationssymptome als Schmerzreaktion (tiefes Koma)

o nicht erweckbar durch irgendwelche Reize, keine Schmerzreaktion (tiefes Koma)

wwr\)r\)—oz

2. Sprachverstandnis - (allgem. Verstéandnis)

Zuerst nur verbal (ve) testen,
kein Vormachen. Jede korrekte
oder (paresebedingt) nur inten-
dierte Durchfiihrung zahlt. Dann,
falls , verbal” nicht durchgefiihrt,
mit Imitation (im) versuchen.

Aufforderungen:

1

2. ,,Offnen Sie die Faust” ve | im

Anzahl korrekter Durchflihrungen:
e 2von 2 verbalen o. imitat. Auff.
e 1von 2 verbalen o. imitat. Auff.
e 0 von 2 verbalen o. imitat. Auff.

. .SchlieBen Sie die Augen” ve | im

3. Sprache 3 N
Beurteilung anhand der Bildbe- o normal, keine Aphasie n 0
schreibung, Bennenliste und e leichte/méaRige A. (Flissigkeit/Verstandnis merklich beeintréchtigt, sprachl. Fehler), “ 1
Satzlesen sowie klinisch. Kommunikation iiber vorgegebene Themen beeintréchtigt, Inhalte tibermittelbar

o schwere A. (Raten/hdufiges Nachfragen, keine langeren Séatze), Kommunik. wegen 2
nur fragm. AuRerungen begrenzt, Objektidentifik. nach Pat.angaben nicht méglich

e nurja"/“nein” n 3

e stumm, global aphasisch, komatds (nicht jedoch inkooperativ/apathisch) le] 3

4. Dysarthrie 4 N
Klassifizierung auch bei nicht- e normal, keine Dysarthrie z 0
fliissiger Aphasie anstreben! o leicht - maRig (,verschluckt Worte” bis ,mit Schwierigkeiten zu verstehen”) | b 1
Wortliste benutzen. o stark (unversténdl. verwaschen o. anarthrisch-stumm, nicht aber a-/dysphasisch!) | | ¢ | 2
Nicht klassifizierbar? Weshalb? flaches/tiefes Koma (mit/ohne gezielte Schmerzreize) k 2

massive nichtfliissige Aphasie/Dysphasie, Sopor P 2
mechanisches Hindernis, z.B. Intubation m | 0
5. Orientierung 5 N

Nur die jeweils erste Antwort Fragen: Anzahl korrekter Antworten: -
zahlt. Nur eine korrekte Antwort 1., Wie alt sind Sie?” e 2 auf 2 Fragen 10
zéhlt, keine Wertung einer 2. ,Welchen Monat haben wir?” e 1 auf 2 Fragen 1}>|:|
.beinahe” richtigen Antwort. e 0 auf 2 Fragen | 2]
Keine Hilfestellung.
Nicht klassifizierbar? Weshalb? tiefes Koma (Dezerebrations- oder fehlende Reaktion auf Schmerz) k 2
massive Dys-/Aphasie, Sopor, flaches Koma (gezielte Schmerzreaktion) P 2
mechanisches Hindernis (z.B. Intubation) oder Dysarthrie m | 1
6. Blick / Augenposition 6 N
Bei fixiertem Kopf Zeigefinger, o mittlere Augenposition, keine Blickparese z 0
ggf. Untersuchergesicht (Blick- e mittl. Augenpos., Blick zum Infarkt méglich, nicht iber Mittellinie nach kontralateral | | b | 1
kontakt!) verfolgen lassen. Ggf. o Blickdeviation zum Infarkt, iber Mittellinie nach kontralateral (aber nicht komplett) | | c | 1
0ZR. Registrieren von Ruhepos. e Blickdeviation zum Infarkt, Mittellinie erreichbar, nicht nach kontralateral 1 d | 1
u. max. horizontale Bew.ausma e Blickdeviation zum Infarkt, Mittellinie nicht erreichbar e | 2
Isolierte periphere HN Ill-, HN IV- oder HN VI-Parese ohne konjugierte Blickstorung L1 1




1. Gesichtsfeld 1 N
Fixieren der Augen des auf Arm- e keine Anopsie, kein visueller Neglekt 1 0
lange gegeniiberstehend. Unter- e partielle Hemianopsie (Quadranten-Hemianopsie) oder visueller Neglekt nach ... | b | 1
suchers. Testung jeweils aller4 e  komplette Hemianopsie nach ... | C | 2
Quadr. fiir bd. Aug. getrennt. e hilaterale Hemianopsie oder Blindheit 1 d | 3
Nicht klassifizierbar? Weshalb? tiefes Koma (Dezerebrations- oder fehlender Reaktion auf Schmerz) k 2

weitere, auch nicht zuordenbare Griinde W 2

8. Fazialisfunktion 8 N
Test durch verbale Aufforderung 0.  normal z 0
Vormachen. Falls nicht beurteilbar e geringgr. Parese (Nasolabialfalte, Mundwinkel 0. Augenschluf8 asym. bei Innerv.) | b | 1
mit Schmerzreizen versuchen. o (ausgepr.) P. der unteren Gesichtshélfte (,zentrale” P.) bzw. asym. bei Schmerzreiz | | ¢ | 2
Nicht Klassifizierbar? Weshalb? Koma, auch mit Sz-Reiz nicht beurteilbar bzw. keine Asymmetrie k 3

bilaterale Parese oder unilaterale periphere Parese e 3

9. Armhalten einzeln 9 NN
re |i

Im Liegen. Einen Arm gestreckt e Arm gehalten fiir 10s ala|0 O

45° zur Unterlage halten (im Sitz e  Arm sinkt ab vor 10s, nicht bis auf Bett b|b|1 1

90°), Handflache nach unten. e Arm sinkt ab vor 10s, Position kann nicht gehalten werden, Halte-/Hebeversuche clc|2 2

Arme einzeln testen. Zuerst nicht- e Arm fallt auf Bett, keine Halte-/Hebeversuche, Bewegung aber mdglich dfd|3 3

paretische Seite. Rechts u. links! e keine Bewegung (auch komabedingt) ele|d 4

Nicht Klassifizierbar? Weshalb? mechanisches Hindemis (z.B. Gelenkversteifung, Amputation) 'mm‘ 0 0

16. Beinhalten gestreckt 16 N N
re i

Im Liegen. Ein Bein gestreckt o Bein gehalten fiir s ala|0 O

30° zur Unterlage halten. Beine e Bein sinkt am Ende der 5s ab, nicht bis Bett bib|1 1

einzeln testen. Rechts und links e Bein sinkt vor 5s auf Bett ab, Halte-/Hebeversuche gegen Schwerkraft clc|2 2

beurteilen ! o Bein fallt sofort auf Bett, keine Halte-/Hebeversuche, Bewegung aber mdglich d{d|3 3

o keine Bewegung (auch komabedingt) ele|d 4

Nicht klassifizierbar? Weshalb? mechan. Hindemis (z.B. Gelenkversteifung, Amputation) [m[m] 0 0

26. Extremitatenataxie 26 N
Mit offenen Augen FNV, FFV, KHV. e in keiner Extremitat E
Ataxie nur ,vorhanden”, wenn Pat. e in einer Extremitét | b | 1
versteht u. keine relevante Parese. e in beiden Extremitéten | C | 2
Nicht klassifizierbar? Weshalb? flaches/tiefes Koma (mit/ohne gezielte Schmerzreaktion), Sopor, Aphasie k 0

Parese bzw. pareseinduzierte Ataxie I 0
mechanisches Hindemis (z.B. Gelenkversteifung, Amputation, Fraktur) m. 0

27. Sensibilitat 27 N
Nur insultbedingte Storung z&hlt. e normal, kein Sensibilitatsverlust Z 0
Immer auch proximal testen. o leicht bis maRig gestort (,spitz” abgeschwacht, ,,Schmerz” nur als Beriihrung) | b | 1
Schmerzreiz bei Aphasie u. Sopor. e stark gestort bis fehlende Empfindung (Beriihrung wird nicht gespiirt) | C | 2

e hilaterale Stérung oder Hirstamminsult mit Tetraplegie L] 2

Nicht klassifizierbar? \Weshalb? tiefes Koma mit Dezerebrations- oder fehlender Reaktion auf Schmerz k 2
Aphasie, Sopor oder flaches Koma mit gezielter Schmerzreaktion P 1

28. Neglekt 28 N
 keine Anormalitat z 0

o Visuell,, takt., akust. rduml. o. personl. Neglekt bei bilat. simult. Reiz fir 1 Modalitét | | b | 1

o ausgepragter Hemineglekt oder Neglekt fir mehr als eine Modalitét | C | 2

Nicht klassifizierbar? Weshalb? tiefes Koma mit Dezerebrations- oder fehlender Reaktion auf Schmerz I 2
Aphasie, Sopor oder flaches Koma mit gezielter Schmerzreaktion D 0

> Summenscore > N

National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) score
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i.v.- Lyseprotokolle der Universitatsklinik fir Neurologie
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Standort d. Pat.: Name: Geb. Datum:

I.v.-Lyse beim akuten Schlaganfall - Voraussetzungen

Checkliste bei klinischem Verdacht auf akuten Insult

Beurteilung durch Neurologische Untersuchung des Patienten

Klinisch Insult im vorderen oder hinteren Stromgebiet ? ja | nein
Klinisch kein Anhalt auf SAB (akuter KS, Meningismus) ? ja | nein
Kein sehr leichter oder sehr schwerer (z.B. NIHSS Score > 25) Schlaganfall? ja | nein

Beurteilung durch Anamnese vom Patient/Angehorigen

Patient > 18 und < 80 ? | ja | nein |

Zeitpunkt des Insults: Datum . ) Uhrzeit

aktueller Zeitpunkt: . .

Osophagusvarizen, AV-Missbildungen und Aorten-/arterielle Aneurysmata ausgeschlossen ? ja | nein
Hamorrhagische Retinopathie (z.B. bei Diabetes) ausgeschlossen ? ja | nein
Unkontrollierbare schwere arterielle Hypertonie ausgeschlossen ? ja | nein
Orale Antikoagulation/vermehrte Blutungsneigung (bekannte hamorrhag. Diathese) ausgeschlossen ? ja | nein
Bakterielle Endokarditits, Perikarditis und akute Pankreatitis ausgeschlossen ? ja | nein
Schwere Lebererkrankung (Zirrhose/Versagen, Pfortaderhochdruck, aktive Hepatitis) ausgeschlossen? ja | nein
Neoplasie mit erhéhtem Blutungsrisiko ausgeschlossen ? ja | nein
Zerebraler Krampfanfall zu Beginn des akuten Insults ausgeschlossen ? ja | nein
Manifeste oder kurz zuriickliegende (< 10 Tage) schwere/lebensgefahrliche Blutung ausgeschlossen ? ja | nein
Traumatische externe Herzmassage und Entbindung < 10 Tage ausgeschlossen ? ja | nein
Punktion eines nicht komprimierbaren GeféBes (z.B. Jugularis, Subclavia) < 10 Tage ausgeschlossen ? | ja | nein
Ulzerative Erkrankungen im Gastroduodenaltrakt < 3 Monate ausgeschlossen ? ja | nein
GroBere Operationen oder schwere Traumen < 3 Monate ausgeschlossen ? ja | nein
Intrakranielle Blutung (einschlieBlich SAB) in Vorgeschichte ausgeschlossen ? ja | nein
ZNS-Schadigung (z.B. NPL, Aneurysma, intrakranielle/-spinale OP) in Vorgeschichte ausgeschlossen ? | ja | nein
Zurlickliegender Schlaganfall mit begleitendem Diabetes ausgeschlossen ? ja | nein
Zurlickliegender Schlaganfall < 3 Monate ausgeschlossen ? ja | nein
Schwangerschaft/Stillzeit ausgeschlossen ? ja #
Keine Vorbehandlung mit ASS ? ja #
Keine frischen Biopsien, Punktionen gréBerer GefaRe, i.m.-Injektionen, Herzmassagen ? ja #
Kein sonstig erhdhtes Blutungsrisiko (z.B. héheres Alter, kleine asympt. zerebrale Aneurysmen) ? ja #
Beurteilung anhand CCT/MRT

Intrakranielle/intrazerebrale Blutung ausgeschlossen ? ja | nein
Ausgedehnter Infarkt, der auf schweren Schlaganfall hinweist, ausgeschlossen ? ja | nein
Beurteilung anhand internistischer/Laborparameter (auf Durchfiihrungsprotokoll dokumentiert)

RR < 185 (syst.) u. <110 (diast.) mm Ha oder RR durch Medikation so zu senken ? ja_| nein
Quick > 70% ? ja | nein
Thrombozyten > 100 000 / mm? ? ja | nein
Glucose > 2,7 und < 22,2 mmol/I (> 50 und < 400 mg/dl) ? ja | nein
Heparin < 48 Stunden mit persistierender PTT-Verlangerung ausgeschlossen ? ja | nein
AbschlieBende Priifung

Keine spontane, rasche Besserung der neurologische Symptome (im Sinne einer TIA) ? ja | nein
Behandlung/Uberwachung auf Stroke Unit/ITS durch in Neurol. Intensivmed. erfahrenen Arzt mdglich ? ja | nein
rt-PA-Anwendung auf Stroke Unit/ITS durch mit der Thrombolyse-Therapie erfahrenen Arzt méglich ? ja | nein
LA oben = Risiko mdglicherweise erhdht, Nutzen/Risiko-Verhaltnis (indiv.) geprift und abgewogen? ja | nein
Zeitdifferenz vom Symptomeintritt bis zum Beginn der Lyse : (hh:mm), < 3:00 Std. ? ja [ nein
Kein ,nein“ oben angekreuzt ? (,,nein“ oben = Kontraindikation fiir Lyse) ja | nein

Ort, Datum Untersucher/Erheber Unterschrift

Beginn der i.v.-Lyse nach Durchfiihrungsprotokoll (auf Stroke Unit) bzw. Telekonsil anfordern
rt-PA 0,9 mg/kg KG, max. 90 mg; 10% als Bolus, 90% Uber 1 Std.; bis 24 Std. nach Lyse Kontra-
indikation fiir Heparin i.v. oder ASS. Zur LE/TVT-Prophylaxe allenfalls Heparin s c. <10000 i.E./d

M. Gortler, Stroke Unit, Universitatsklinik fir Neurologie, Uni-Klinikum Magdeburg (V4.0, 24.09.08)




Standort d. Pat.: Name: Geb. Datum:
i.v.-Lyse beim Schlaganfall — Durchfihrung/Dokumentation
Actilyse (rt-PA)
Vorher Voraussetzung zur i.v.-Lyse (Checkliste) liegen vor bzw. treffen zu
Lyseindikation trotz vorliegender/mdglicher Schwangerschaft gestellt
Laborwerte  Thrombos [> 100*10%/mm®]
Quick [> 70%]
PTT [M < 37,5s, F < 35s]
TZ [s]
HK [%]
Gluc [> 2,7 und < 22,2mmol/l]
Blutdruck [syst. < 185 und diast. < 110mmHg] | / ‘
Dosierung | Allgemein 0,9 mg/kg Kérpergewicht (maximal jedoch 90 mg), davon
10% als i.v.-Bolus, 90% als i.v.-Infusion Uber eine Stunde
Individuell Kérpergewicht rechts ein- Kérpergewicht [kq]
tragen. Anhand der Tabelle
unten Gesamt-, Bolus- und = rt-PA Dosis [mg]
1h-Infusionsdosis ermitteln. .
Dazu zur bzw. von besten = 10%-Bolus [mg]
5kg-Naherung 1kg-Werte _ .
addieren bzw. subtrahieren = Th-Infusion [mg]
Dosierungs- | Kérpergewicht [kg] 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 >100 1
Tabelle =rt-PA Dosis [mg] 45,0 49,5 54,0 585 63,0 675 72,0 765 81,0 855 90,0/ 0,9
= 10%-Bolus [mg] 45 50 54 59 63 68 72 77 81 86 90| 0,1
= 1h-Infusion [mg] ' 40,5 44,5 48,6 52,6 56,7 60,7 648 688 729 76,9 81,0 0,8
Applikation Insulteintritt | ‘
Bolus-Start | ‘
Infusions-Start | ‘
Infusions-Stop (ggf.) | ‘
Infusions-Restart (ggf.) | ‘
Infusions-Ende | ‘
Ort, Datum Untersucher/Erheber Unterschrift
Literatur The NINDA rt-PA Stroke Study Group. N Engl J Med 1995;333:1581-1587

Hacke W et al., (ECASS Il). Lancet 1998;352:1245-1251 }
Einhaupl KM et al., Behandlung des akuten ischamischen Insults. Dt Arztebl 1999;96:A-1123-1130 [Heft 17]
Boehringer Ingelheim, Fachinformation Actilyse, Oktober 2002
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