Moglichkeiten und Grenzen der medizinischen Versorgung von Patienten
mit akutem Schlaganfall in einer Primarklinik

Retrospektive Studie

Dissertation

zur Erlangung des akademischen Grades
Doktor der Medizin (Dr. med.)
flr das Fachgebiet

Innere Medizin

vorgelegt

Medizinische Fakultat

der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg

von: Anwar Hanna

Betreuer*in: Priv.-Doz. Dr. med. habil. Peter Lanzer, Medizinische Klinik I,
Gesundheitszentrum Bitterfeld-Wolfen gGmbH

Univ.-Prof. Dr. med. Markus Otto, Direktor der Klinik und

Poliklinik fiir Neurologie, Universitétsklinik Halle (Saale)

Gutachter: Prof. Dr. med. Joseph ClaRen, Klinikdirektor, Universitat Leipzig

Prof. Dr. med. Jorg Berrouschot, Chefarzt der Klinik fir

Neurologie, Klinikum Altenburger Land

Datum der Verteidigung: 25.02.2025



Referat

Die Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind in Deutschland die haufigste Todesursache, wobei der Schlag-
anfall nach dem Herzinfarkt die zweithdufigste kardiovaskuldre Todesursache darstellt. Die friiher (b-
liche konservative Therapie des Schlaganfalls wurde nach der Einfiihrung der systemischen Fibrinolyse

und spéater der mechanischen Thrombektomie deutlich erweitert.

Fir den Erfolg der aktiven Schlaganfalltherapie waren vor allem die Lange des Zeitintervalls zwischen
dem Auftreten der Symptome und dem Beginn der Therapie (Zeitfenster), das Vorhandensein eines
vitalen Hirngewebes im ischdmischen Areal (Gewebefenster) und die vorhandene Behandlungsqualitét
entscheidend.

Die Optimierung dieser drei Faktoren hat die Uberpriifung der vorhandenen Versorgungsstrukturen und
der Ablaufprozesse abgefordert, und wenn notwendig, Umstrukturierungen, insbesondere in den Pri-
markliniken, nach sich gezogen. Die Uberpriifung der Versorgungsstrukturen im Gesundheitszentrum
Bitterfeld, einer Primérklinik, fiihrte zur Verfassung und Einiibung der Stroke-SOP, Neuorganisation
der Stroke Unit und des Stroke-Teams, sowie Einrichtung der Tele-Neurologie, Tele-Radiologie und
eines Stroke-Codes.

Das Ziel der Studie war nach der erfolgten Umstrukturierung die Behandlungsqualitat von Patienten mit
Verdacht auf akuten Schlaganfall zu untersuchen, Problemfelder aufzuzeichnen und mégliche Lésungs-
ansétze zu formulieren. Hierzu wurden retrospektiv die Daten aller Patienten, die im Gesundheitszent-
rum Bitterfeld in einem Zeitraum von 12 Monaten mit Verdacht auf akuten Schlaganfall stationar be-
handelt wurden, analysiert, statistisch ausgewertet und mit den empfohlenen Indikatoren der Behand-

lungsqualitét verglichen.

In der prahospitalen Phase betrug die Latenzzeit bei 54% der mit dem Notarzt eingewiesenen Patienten

mehr als 90 Minuten, wobei in Extremfallen bis zu zwei Tage vergangen waren. In Verbindung mit der
hohen Anzahl der Selbsteinweiser (11%) wurde ersichtlich, dass die Aufklarung der Patienten und der
Offentlichkeit hinsichtlich der Symptome eines Schlaganfalls und des Zeitfaktors nicht ausreicht und
weiter intensiviert werden muss. Die hohe Anzahl von eingewiesenen Patienten ohne Notarzt (10.7%)
zeigt zusatzlich, dass Weiterbildungen der einweisenden Arzte zur Therapie des akuten Schlaganfalls
notwendig sind. Die Transportzeit betrug bei 60% der mit dem Notarzt eingewiesenen Patienten bis zu

30 Minuten und lag insgesamt im vertretbaren Bereich.

In der hospitalen Phase wurde der Zielwert von 30 Minuten zwischen Eintreffen der Patienten in der

Notaufnahme und dem Vorliegen der radiologischen Befunde bei 33.2% aller Patienten erreicht. Die

Zeitverluste und die groRe Streubreite dieses Zeitintervalls standen vor allem im Zusammenhang mit
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der hohen Anzahl der nicht iber den Notarzt aufgenommenen Patienten (24.3%). Diese Patienten wur-
den Uber den Sprechstundenbereich aufgenommen und dadurch ging oft wertvolle Zeit verloren. Andere
Faktoren waren Einschluss der Patienten, welche den Schlaganfall wahrend der stationdren Behandlung
erlitten haben (N=7), Fehldiagnosen bei atypischer oder fluktuierender neurologischer Symptomatik,
Verkennung der Stroke Mimics und Fehler bei der Triage. Hohes Patientenaufkommen in der Notauf-
nahme und organisatorische Mangel, wie Abstimmungsfehler innerhalb des Stroke-Teams und fehlende
Ausldsung des Stroke-Codes, waren seltene Ursachen. Das Zeitintervall zwischen der Notaufnahme und
Beginn der systemischen Fibrinolyse betrug bei Patienten mit vollstandig ausgefilltem Fibrinolyse-Pro-
tokoll 33.4+14.3 Minuten und lag somit im vertretbaren Bereich.

Die vorliegende Studie zeigt, dass aufgrund der festgestellten Defizite in beiden Behandlungsphasen
eine intensive Weiterbildung zur Akuttherapie des Schlaganfalls aller beteiligten Akteure vordringlich
ist. In der Primarklinik sind regelmaRige praktische Ubungen zum Behandlungsablauf und kontinuier-
liche Fortbildungen in der Neurologie des Schlaganfalls von besonderer Bedeutung.

Hanna, Anwar, Mdglichkeiten und Grenzen der medizinischen Versorgung von Patienten mit akutem
Schlaganfall in einer Primarklinik, Halle (Saale), Universitit, Medizinische Fakultét, Dissertation, 83
Seiten, 2024



Inhaltsverzeichnis

ADKUIZUNGSVEIZEICNNIS ...ttt b b nn e re s 6
1. EINTEITUNG ...t n et n e ere s 8
1.1 Schlaganfall; Definition, Bedeutung und Einteilung ...........cccooviiiiiiiiiiiin e 8
1.2 Schlaganfall Therapie; UDEISICNL...........cccvciuieiiiie e eses ettt eneeees 10
O R 1 0] U1 | ST 10
122 Systemische ThromBOIYSE ........covoiiiiiii e 11
1.2.3  Endovaskuldre Therapie; intraarteriell Thrombolyse und mechanische Thrombektomie ....... 12
2. ZIBISETZUNQ ...ttt h bbbt h bRt r b r e nne s 16
3. Material UNd MENOAEN..........coeiiiieee e nee s 16
3.1 Rahmenbedingungen: Primérklinik: Gesundheitszentrum Bitterfeld ...........ccccoovvvivivvivinenn. 16
3.1.1  Geschichtlicher HINTErgrund...........cccooieiiiiiiiic et s 16
3.1.2  Aktueller Stand der PatienteNVErSOIQUNG.........ccveiieireireiieesiesteesiesteeeesresreesresteeseesresssessesseeseeses 17
3.1.3  Organisation und Durchfiihrung der Schlaganfalltherapie............cccccovvviiiiiiiiicicce e, 17
3.2 Organisation und Durchflhrung der STUAIE ........ccceevviiiiiciicee e 20
3.3 UNLErSUCHTE PArAMELET ......veeeie ettt ettt sreene et sneenaesaeeneeneas 25
3.4 DAtENANAIYSE ...ttt e et e r e re et s e e renre e e nras 30
4, B gBINISSE ...ttt 31
4.1 Patientengut und AIErSVEIEIUNG.........cceiiiie e 31
4.2 Kardiovaskulére RiSIKOTAKLOIEN ...........coviiiiiiiieee e 32
4.3 (0] 0] o o 1= (=] o PSSR 34
4.4 DBIMEBNZ ...ttt bttt b e bt bt e b et ek b e e bt e bt e sbe e she e san e nb e beeneas 35
4.5 ZEIHINTEIVAIIE ... et a et e e b e beer et nreenee e 35
45.1  Zeitintervall zwischen dem Auftreten der Symptome und dem Eintreffen des Notarztes

1[0 GO ¢ T OO PP PP UPTPURPPRRPRTPPN 36
452  Zeitintervall zwischen dem Eintreffen des Notarztdienstes vor Ort und der Ubergabe

des Patienten in der Notaufnahme des Gesundheitszentrums Bitterfeld.............ccccoceveiinnne 36
45.3  Zeitintervall zwischen dem Eintreffen der Patienten in der Notaufnahme des

Gesundheitszentrums Bitterfeld und dem Vorliegen der Bilder der initialen

schnittbildgebenden Diagnostik mittels nativer CT und bei gegebener Indikation der

CT-ANGIOGIAPNIE ...ttt bbb b bt ene s 37
45.4  Zeitintervall zwischen dem Eintreffen des Patienten mit der Indikation fur eine

Thrombolyse in der Notaufnahme des Gesundheitszentrums Bitterfeld und der rtPA-

BOIUS-GADE ... et re e nrn 38
455  NIHSS-Score bei Eintreffen der Patienten in der Notaufnahme..........c.cccoovvvevieiv v, 39



45.6
45.7

458

Definitive morphologische MRT- oder CT-Befunde aller untersuchten Patienten ................. 40
Vergleich des in der Notaufnahme dokumentierten NIHSS-Scores mit den definitiven
morphologischen MRT- oder CT-Befunden aller untersuchten Patienten...............ccccccevenee. 43

Die Ergebnisse der im Gesundheitszentrum Bitterfeld durchgefiihrten mechanischen

endovaskularen ThrombeKtOMIEN ..o 44
DISKUSSION ...ttt bbbt r s 45
ZUSAMMENTASSUNG. .. .cveivecie ittt et s e e sa e te s st e saesteesbesbeeseesresneesee e 62
LB ATUN ...t 65
Thesen der DISSEITATION .........c.coviiriiiiei et 81



Abkirzungsverzeichnis

AAA

ABI

ACI
AGFA
AHS

AIS
ApoB/ApoA
ASCO
ASPECTS
BMI

CAS

CCs

CNI
COPD

CT

DLP
DMT2
DWI
DWI/ADC
ESUS
EVT
FLAIR

FP
HRST-VHF
HTN

HV

VT

KHK
LVEF
mEVT
mRS

MRT
NIHSS
pAVK
PCI

PFO

Aneurysma der Bauchaorta
Kndchel-Arm-Index

Arteria carotis interna
Aktien-Gesellschaft fir Anilin-Fabrication
akuter hamorrhagischer Schlaganfall
akuter ischdmischer Schlaganfall
Apolipoprotein B / Apolipoprotein A

A atherosclerosis, S: small-vessel-disease, C: cardiac source, O: other cause

Alberta Stroke Program Early CT Score
Body-Mass-Index
Carotis-Stent-Angioplastie

Causative Classification of Stroke
chronische Niereninsuffizienz
chronische Lungenerkrankung
Computertomographie
Dyslipoproteindmie

Diabetes mellitus Typ 2

diffusion weighted imaging

apparent diffusion coefficient mapping
embolic stroke of unknown etiology
endovaskulére Thrombektomie

fluid attenuated inversion recovery
familidre Préadisposition
Herzrhythmusstérungen als Vorhofflimmern mit absoluter Arrhythmie
arterielle Hypertonie

Herzvitium

intravendse Thrombolyse

koronare Herzkrankheit
linksventrikulare Ejektionsfraktion
mechanische endovaskuldre Thrombektomie
modifizierte Rankin-Skala
Magnetresonanztomographie

National Institutes of Health Stroke Scale
periphere arterielle Verschlusskrankheit
perkutane koronare Intervention

Nachweis eines offenen Foramens ovale



PTA perkutane transluminale Angioplastie

rtPA recombinant tissue plasminogen activator

SD Standardabweichung (standard deviation)

SF systemische Fibrolyse

SOP standard operating procedure

SU Stroke-Unit

TEMPIS Telemedizinisches Schlaganfallnetzwerk

TIA transitorische ischdmische Attacke

TICI thrombolysis in cerebral infarction

TIMI thrombolysis in myocardial infarction
TOAST Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment

ZR Zigarettenrauchen



1. Einleitung

1.1. Schlaganfall; Definition, Bedeutung und Einteilung

Schlaganfall, auch als zerebraler Insult oder Apoplexia cerebri bekannte Erkrankung, bezeichnet eine
irreversible Schadigung des Hirngewebes. Prinzipiell werden ischdmische (ca. 87 %) und hdmorrhagi-
sche Schlaganfélle (13%) und transitorische ischdmische Attacken unterschieden (1). Der ischdmische
Schlaganfall wird entsprechend der Deutschen Neurologischen Gesellschaft als ,, ein akutes fokales neu-
rologisches Defizit aufgrund einer umschriebenen Minderdurchblutung des Gehirns* definiert. Die
transitorische ischdmische Attacke bezeichnet ,, ein voriibergehendes, maximal 24 Stunden dauerndes,

ischamiebedingtes fokales zerebrales oder okuléres Defizit“ (2).

Der Schlaganfall gehort zu den héufigen Erkrankungen im Spektrum der Krankheitsbilder. Entspre-
chend den aktuellen Angaben des Statistischen Bundesamtes (Stand 2019) stellen in Deutschland die
Herz-Kreislauf-Erkrankungen die haufigste Todesursache dar (331 200; 35 %), gefolgt von Krebserkran-
kungen (231300; 25%) und Erkrankungen der Atmungsorgane (67 000; 7%) (3). Der Schlaganfall
(ICD-10: 160.0-167.1) verursachte 34 450 Todesfélle und war somit nach akutem Herzinfarkt (ICD-10:
121.0-125.0) mit 61338 Todesfallen die zweithdufigste kardiovaskulare Todesursache.

Nach Berichterstattung des Bundes betréagt die Pravalenz des Schlaganfalls in der Bevélkerung ab dem
18. Lebensjahr 2,5% (Frauen: 2,4%; Manner: 2,6%); die Inzidenz der Neuerkrankungen betragt
174/100000 pro Jahr und weist eine Alters- und Geschlechtsabhangigkeit (Frauen: 201/100 000; Man-
ner: 147/100000) auf. Im Jahr 2013 wurden in Deutschland 293 381 Falle mit der Diagnose Schlaganfall
(ICD-10: 160, 161, 163, 164) behandelt (Frauen: 146 759; Manner: 146 622) (4).

In Abhéngigkeit von der Ausdehnung und Lokalisation des entstandenen Hirngewebeschadens kénnen
vielfaltige neurologische Stérungen auftreten, wobei sich das Spektrum der Krankheitsbilder von kli-
nisch asymptomatischen Verlaufen bis zum plétzlichen Tod erstreckt. Der Schweregrad der akuten neu-
rologischen Stérungen wird in der Regel anhand der National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)
ermittelt (5). Der Schweregrad der aus dem Schlaganfall resultierenden kérperlichen Behinderungen
wird anhand der modifizierten Rankin-Skala (mRS) (6, 7) bzw. oft auch mittels der Bestimmung des
Barthel-Indexes zur Beurteilung der Alltagsfahigkeit (8) ermittelt. Zunehmende Anwendung finden pa-

tientenorientierte Erhebungen zur Lebensqualitét (9).

Die Prognose der Patienten mit einem Schlaganfall ist von der Schwere der Hirnschadigung abhéngig.
Etwa ein Viertel bis ein Drittel der betroffenen Patienten verstirbt innerhalb des ersten Jahres. Etwa
jeder Zehnte der Uberlebenden eines erstmaligen Schlaganfalls erleidet innerhalb eines Jahres einen
weiteren Schlaganfall. Drei Monate nach einem Schlaganfall verzeichnet etwa ein Viertel der Uberle-
benden schwere Einschrdnkungen der Alltagsaktivitaten; etwa ein Sechstel hat mittelschwere bis

schwere Funktionsstorungen. Bei einer Vielzahl dieser Patienten ist eine pflegerische Versorgung
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notwendig. So erhalten in den ersten drei Monaten nach einem Schlaganfall 35,6 % der Betroffenen eine
Pflegeleistung (4). Die Langzeitfolgen eines Schlaganfalls sind vielfaltig und von der vom Schlaganfall
betroffenen Region des Gehirns abhangig. Zu den haufigen Langzeitfolgen gehdren insbesondere mus-
kuldre Lahmungen, meistens im Sinne von unterschiedlich ausgepragten Hemiparesen, kognitive Sto-
rungen, Sprachstérungen, Schluckstérungen, Gleichgewichtsstérungen, depressive Verstimmungen u. a.
Um den aus dem Schlaganfall resultierenden Dauerschaden zu begrenzen, ist eine neurologische Frihre-
habilitation zwingend. Dazu gehdren die groRRen Bereiche der medizinisch-neurologischen, sozialen und
beruflichen Rehabilitation (10-13).

Die ischamischen Schlaganfalle kdnnen nach definierten Kriterien in verschiedene Untergruppen ein-
geteilt werden. Am haufigsten werden die ischdmischen Schlaganfalle nach der Wahrscheinlichkeit der
Atiologie unterteilt. Fur die Beurteilung der Wahrscheinlichkeit der Atiologie wird am haufigsten die
TOAST (Trial of Org10172 in Acute Stroke Treatment)-Klassifikation verwendet (14). Hierbei wird an-
hand des neurologischen klinischen Bildes, der Bildgebung des Gehirns (CT oder MRT), einer 24-Stun-
den-EKG-Aufzeichnung, Echokardiographie und Sonographie der extra- und der intrakraniellen GefaRe
die wahrscheinlichste Ursache des ischamischen Schlaganfalls bestimmt. Dabei werden als mdgliche
Ursachen die Atherosklerose grof3er Arterien, das Vorhandensein einer flir Embolisationen préadisponie-
renden kardialen Erkrankung und pathologische Veranderungen kleiner Hirnarterien oder andere er-
kennbare und definierbare Erkrankungen bericksichtigt. Beim Fehlen einer der genannten Veranderun-
gen wurde der Schlaganfall als kryptogen (stroke of undetermined etiology) bezeichnet. Unter dieser
Kategorie werden auch Schlaganfalle ohne vollstandig durchgefiihrte Diagnostik und solche mit meh-
reren moglichen Ursachen subsumiert. Andere auf der Wahrscheinlichkeit einer bestimmten Atiologie
basierende Klassifikationssysteme sind CCS (Causative Classification of Stroke) (15) und ASCO (A:
atherosclerosis; S: small-vessel disease; C: cardiac pathology; O: other cause) (16). Ergdnzend wurde
2014 die Kategorie ESUS (embolic stroke of unknown etiology) eingeftihrt (17), wobei hier eine Reihe
weiterer moglicher pathogenetischer Ursachen mit in Betracht gezogen wird (18). Definitionsgeman ist
ESUS ein kryptogener Schlaganfall, bei dem ein lakunérer Hirninfarkt und eine signifikante (> 50 %)
Stenose der extra- und der intrakraniellen GeféRe dokumentiert und eine kardiale Thromboembolie-
guelle ausgeschlossen wurden. Es bleibt jedoch festzustellen, dass trotz der Verbesserung und Erweite-
rung der Diagnostik und der Verfeinerung der Klassifikationssysteme bei mehr als einem Drittel der
Patienten die Ursache des ischamischen Schlaganfalls ungeklart bleibt und daher die Suche nach weite-

ren Risikomerkmalen und Klassifikationsmodellen fortgesetzt wird (19).

Neben den &tiologischen Gesichtspunkten kénnen die ischdmischen Schlaganfélle auch nach morpho-
logischen und anatomischen Kriterien eingeteilt werden. Beide Modalitaten, CT und MRT, erméglichen
eine prézise regionale Zuordnung einzelner Infarktlasionen und dadurch ebenfalls eine approximative
Zuordnung zu der vorderen Strombahn (Stromgebiet der Karotisarterien) bzw. der hinteren Strombahn

(Stromgebiet der Vertebralisarterien). Neben einer hemispharischen Zuordnung besteht somit die
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Madglichkeit, die ischdmischen Hirnl&sionen den neuroanatomisch bzw. den neurofunktionell definier-
ten Hirnregionen zuzuordnen. Eine solche morphologische Einteilung der betroffenen Hirnregionen ist
fiir die prognostische Beurteilung der motorischen, sprachlichen und kognitiven Funktionen bedeutsam
(20). Im Klinischen Alltag hat sich insbesondere der anatomische ASPECT(Alberta Stroke Program
Early CT)-Score zur Beurteilung der Ausdehnung des ischdmischen Hirninfarkts in der Computertomo-

graphie etabliert, wobei subkortikale und kortikale Regionen beurteilt werden (21).
1.2 Schlaganfall Therapie; Ubersicht

Der Schlaganfall wurde bis in die 1950er-Jahre im Wesentlichen als eine schicksalhafte Erkrankung
angesehen und konservativ behandelt. Mit der Entwicklung des Konzeptes der Stroke-Unit (SU) in den
1960er-Jahren und mit der zunehmenden Etablierung der SU in den 1980er-Jahren wurde die Ara der

aktiven Schlaganfalltherapie eingeleitet.
1.2.1  Stroke-Unit

Der Begriff Stroke Unit (SU) wurde in der Literatur 1969 eingefiihrt (22), wobei das Konzept einer
gezielten Schlaganfallbehandlung bereits in den friilhen 1960er-Jahren entwickelt worden war (23). Die
erste klinische Studie zur therapeutischen Wirksamkeit der SU wurde 1980 verdffentlicht (24), die erste
prospektive randomisierte Studie zum Vergleich der therapeutischen Effizienz der SU im Vergleich zu
einer allgemeinen Versorgungsstation wurde dann 1991 veroffentlicht (25). Im weiteren Verlauf wurde
die Uberlegenheit des SU-Konzeptes bestatigt (26) und die 24/7-Verfigbarkeit der SU als zentraler
Schwerpunkt der modernen Schlaganfalltherapie etabliert (27).

In Deutschland wurden die ersten SUs seit Mitte der 1990er-Jahre etabliert. Die Besonderheit des SU-
Konzeptes in Deutschland war ahnlich wie in den skandinavischen Landern die Behandlung durch ein
interdisziplindres Team. Im Weiteren wurde ein multimodales Monitoring der Vitalparameter einge-
fiihrt. Bereits Ende der 1990er-Jahre wurde entsprechend den festgelegten Qualitdtsmerkmalen (28)
durch die Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft ein SU-Zertifizierungsverfahren mit Einbindung der Zer-
tifizierungsorganisation LGA InterCert sowie Unterstiitzung durch die Stiftung Deutsche Schlaganfall-
Hilfe eingefuhrt (29, 30) und dann europaweit verbreitet (10). Entsprechend der personellen und medi-
zinischen Ausstattung wurden in Deutschland die regionalen und die liberregionalen SUs definiert (31,
32). Aktuell stehen in Deutschland 349 zertifizierte SUs zur Verfiigung, davon sind 172 regionale, 150
tUberregionale und 27 telemedizinisch vernetzte SUs (Stand: 01.01.2024, Abbildung 1). Nach aktuellen
Angaben stehen in Deutschland insgesamt 2487 monitoriiberwachte SU-Betten mit einer durchschnitt-
lichen Bettenzahl pro SU von 8,2 (regionale SUs: 7,2; Uberregionale SUs: 10,8) zur Verfugung (Abbil-
dung 2) (33).
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Abbildung 2. Monitoriiberwachte SU-Betten in regionalen und (berregionalen SU-Zentren in
Deutschland (Referenz 33).

Einen weiteren wesentlichen Meilenstein der aktiven Schlaganfalltherapie bedeutete die Einfiihrung der
intravendsen Thrombolyse (IVT). Spater wurde die aktive Schlaganfalltherapie um die mechanische
endovaskuldre Thrombektomie (EVT) erweitert.

1.2.2  Systemische Thrombolyse

Die systemische Thrombolyse (ST) wurde in die Behandlung von Patienten mit einem akuten ischami-
schen Schlaganfall (AIS) 1958 eingefiihrt (34). Als Folge der anfanglich enttduschenden Ergebnisse
(35-37) wurde die ST fir die Behandlung von AlS-Patienten zuerst nicht empfohlen. Erst mit der Ver-
fligbarkeit des rtPA (recombinant tissue plasminogen activator) in Verbindung mit einer zunehmend

breiten Verfiigbarkeit der Computertomographie-Geréte konnten die ersten positiven Ergebnisse der ST
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demonstriert (38, 39) und danach in den ersten grof3en prospektiven randomisierten Studien European
Cooperative Acute Stroke Study (ECASS) und National Institute of Neurological Disorders and Stroke
(NINDS) bestétigt werden (40, 41). In der Folgezeit wurde die ST als Standardtherapie bei ausgewahlten
Patienten mit einem akuten ischdmischen Schlaganfall eingefiihrt (42). Eine ausfihrliche Dokumenta-

tion der Entwicklung der ST in der Schlaganfalltherapie ist in der Literatur verfiigbar (43).

In Deutschland wurde die ST friihzeitig eingefuhrt. Die ersten grof3en kontrollierten randomisierten Stu-
dien zur Wirksamkeit der ST wurden in Deutschland initiiert bzw. sie wurden mit Beteiligung der Neu-
rologen in den deutschen Schlaganfallzentren durchgefiihrt. Die Anzahl der mit ST behandelten Patien-
ten betrug im Jahr 2018 36790 (16,4 % aller registrierten Schlaganfallpatienten), wobei deutliche regi-

onale Unterschiede im Einsatz der ST deutlich wurden (44).

1.2.3  Endovaskulare Therapie; intraarteriell Thrombolyse und mechanische

Thrombektomie

Der nachste Schritt in der Therapie von Patienten mit AlS bedeutete die Einflihrung der direkten Appli-
kation der rekombinierten pro-Urokinase in die Arteria cerebri media. In der PROACT (Prolyse in Acute
Cerebral Thromboembolism)-11-Studie wurde ein Vorteil dieser Therapie bei Patienten mit einem Ver-
schluss der Arteria cerebri media im M1- oder im M2-Segment im Vergleich zu Placebo dokumentiert
(45). Die Mdglichkeit direkt an dem den AlS-auslésenden Gefal3 zu intervenieren, hat den Weg fur die
Entwicklung der mechanischen endovaskuldren Thrombektomie (MEVT) gebahnt. Allerdings haben zu-
néachst die Ergebnisse der Behandlungen mit der ersten Generation der mechanischen Thrombektomie
Devices nicht tberzeugen kdnnen (46, 47). Erst durch die technischen Verbesserungen konnten mittels
der neuen Generationen der Devices, der sogenannten Stentretriever, bessere Ergebnisse erreicht werden
(48, 49.). Den entscheidenden Durchbruch der mEVT in der Therapie des AIS gelang allerdings erst
durch die Veroffentlichung der prospektiven, kontrollierten und randomisierten ,,MR CLEAN“-Studie
im Jahr 2015 (50). Im gleichen Jahr folgten dann weitere randomisierte Studien, welche die Ergebnisse
der ,,MR CLEAN*“-Studie bestatigt und somit die Uberlegenheit der mEVT im Vergleich zu der Stan-
dardtherapie einschlieBlich IVT objektiviert haben (51-55). Folgerichtig wurde dann seit 2018 die
MEVT bei ausgewahlten Patienten mit einem Verschluss einer der grof3en Arterien der vorderen Strom-
bahn als Therapie der ersten Wahl in die Leitlinien der Schlaganfalltherapie eingeftihrt (56). In der ak-
tuellen Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Neurologie wurde die Indikation fiir eine mEVT auf die

Patienten mit einem akuten ischdmischen Schlaganfall der hinteren Strombahn erweitert (2).

In den nachfolgenden Studien wurde das Zeitfenster der Indikationen flir eine mechanische Therapie
erweitert (57, 58). Zusétzlich wurde entsprechend der Erkenntnis der langsamen und schnellen Progres-
sion des akuten ischamischen Schlaganfalls (59) in Verbindung mit den erweiterten diagnostischen
Mdglichkeiten (60) das Konzept des Gewebefensters, erganzend zum Zeitfenster, eingefihrt (58, 59).
Weitere Studien haben dann auch die therapeutische Wirksamkeit der mEVT bei alteren Patienten,
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Patienten mit ausgedehnten Infarktarealen belegt und somit die Indikation fir die mEVT deutlich er-
weitert. Neben der mEVT mittels der Stentretriever hat sich ebenfalls die Aspirations-Thrombektomie,

entweder einzeln oder aber meistens in Kombination mit einem Stentretriever durchgesetzt (60-67).

Deutschland gehért im europdischen Vergleich zu den Landern mit dem besten Zugang zu einer mEVT-
Therapie (60). In der Auswertung aus dem Jahr 2018 wurde die mEVT bei 14623 (6,5 %) der statistisch
erfassten Patienten durchgefuhrt (44).

Das Diktum ,,Zeit ist Hirn“ (68) hat die Notwendigkeit einer schnellen Diagnostik und Therapie bei
Patienten mit Verdacht auf einen akuten ischdmischen Schlaganfall betont und auf den Punkt gebracht.
Da die Diagnostik und die Therapie des akuten ischdmischen Schlaganfalls eine interdisziplinére Zu-
sammenarbeit erfordern und an das VVorhandensein von speziellen apparativen und personellen Fach-
kompetenzen gebunden sind, sind fur eine optimale Versorgung dieser Patienten tragfédhige Versor-
gungsstrukturen notwendig (69). In der einschlagigen Literatur wurde eine Reihe entsprechender Ver-
sorgungsmodelle vorgestellt (70-72). Die Datenlage in Bezug auf die VVor- bzw. Nachteile der beiden
prinzipiellen Modelle ,,mother-ship®, d.h. direkter Transfer des Patienten in ein voll ausgestattetes
Schlaganfallzentrum, vs. ,,drip-and-ship*, d.h. Initiierung der ST im Aufnahmekrankenhaus mit nach-
folgender Verlegung des Patienten zur mEVT, bleibt kontrovers (73-76). Eine ausfihrliche Datenlage
und einschldgige Erfahrungen zur praktischen Anwendung des zentralen Versorgungsmodells sind aus
dem in Katalonien praktizierten Modell verfugbar (77-79). Das Konzept des ,,flying doctor®, d.h. die
Durchfiihrung der mEVT im Aufnahmekrankenhaus durch einen hinzugezogenen mEVT-Experten,
wird gegenwadrtig im Rahmen von mehreren Studien, beispielsweise der TEMPiS(Telemedizinisches

Schlaganfallnetzwerk)-Studie in der Region Suidostbayern, gepriift (80).

Eine weitere Frage zum optimalen Versorgungsmodell zielt auf die notwendige personelle und appara-
tive Ausstattung der Schlaganfallzentren. So wurde beispielsweise von einem internationalen Konsor-
tium eine Reihe von Empfehlungen fir ein dreistufiges Modell der Versorgung von Patienten mit einem
akuten ischamischen Schlaganfall vorgeschlagen (Tabelle 1) (81). Inwiefern diese Empfehlung fiir die

Versorgungsplanung in Deutschland Berlicksichtigung finden sollte, bleibt offen.
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Tabelle 1. Schlaganfallzentren

Leistungsumfang Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3

Volles Spektrum der neurovaskularen Therapie (ein- Ja Nein Nein
schlieflich der Behandlung von Aneurysmen, chirur-
gisch und endovaskuldr, arteriovendsen Malformatio-

nen, arteriovendsen Fisteln u.a.)

Endovaskulére Schlaganfalltherapie Ja Ja Nein
Intravendse rtPA-Fibrinolyse Ja Ja Ja
Mindestzahl der Schlaganfallpatienten/Jahr 250 100 50
Mindestzahl der Thrombektomien/Jahr 50 50 Entfallt
Spezielle Neurointensivstation Ja Optional Nicht

erforderlich

Stroke-Unit Ja Ja Ja

Neurochirurgie vor Ort Ja Optional Nicht
erforderlich

Geographische Begrenzung Nein Ja* Nein

Transfer ** *k*k *kkk

*> 2 h Transportzeit zum Stufe-1-Zentrum; ** Verlegungen von Fallen aus Zentren 1 und 2; *** Trans-
fer zum Zentrum 1, gelegentlich Féalle aus Zentrum 3, wenn Zentrum weiter als 2 h entfernt; **** stan-

dardisierte Transferregelung mit Zentrum 1 (bevorzugt) oder Zentrum 2 (Ref. 81).

Neben den organisatorischen Fragen bleibt in der Versorgung von Patienten mit einem akuten ischami-
schen Schlaganfall noch eine Reihe technischer Fragen zu klaren. Hierzu gehdren beispielsweise die
optimale Anwendung der mEVT (82) und die zur Durchfiihrung einer EVT erforderliche fachliche Qua-
lifikation (83-85).

Entscheidend fiir die praktische Tauglichkeit und Anwendbarkeit der diskussionswirdigen Organisati-
onsstrukturen sind die Qualitat der Behandlung und insbesondere der daraus resultierende Nutzen fur
die Patienten. Ein entsprechendes Regelwerk wurde einschlieBlich der Einhaltung der Zeitvorgaben fiir
die Durchfiihrung der CT-Diagnostik, Bolusgabe der rtPA und der Katheterplatzierung fur die Durch-
fihrung der EVT sowie fur die Ergebnisqualitat von den einschldgigen Fachgesellschaften vorgelegt
(86, 87). Aufgrund der Zeitabhangigkeit der Ergebnisse der EVT (88) wurden Empfehlungen zum zeit-
lichen Ablauf der EVT-Behandlungen, wie folgt, definiert: Tur-Interventionszeit < 60 Minuten, Tur-
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Rekanalisationszeit < 90 Minuten einschliellich der Dokumentation der Ergebnisse in Bezug auf angio-
graphisches und klinisches Ergebnis und Komplikationen (89); ausfiihrliche Dokumentationsmatrizes

fiir den gesamten Behandlungsablauf wurden ausgearbeitet und liegen vor (90, 91).

Aufgrund der Vielzahl der technischen Neuerungen, insbesondere im Bereich der bildgebenden Diag-
nostik und der endovaskuldren Therapie, unterliegt die Versorgung von Patienten mit einem AIS einem
steten Wandel. Wéhrend von einer anhaltenden Verbesserung der Versorgung auszugehen ist, werden
gegenwartig weiterhin vermutlich die meisten Patienten mit Verdacht auf einen akuten ischdmischen
Schlaganfall aulRerhalb der Schlaganfallzentren mit vollumfassender Fachkompetenz aufgenommen und
in den einzelnen Krankenhdusern jeweils mit individuell verfligbaren Fachkompetenzen sowie den vor-
handenen Organisations- und Versorgungsstrukturen behandelt. Wahrend bei Patienten mit Verdacht
auf ein akutes Koronarsyndrom relativ eindeutige Festlegungen hinsichtlich der Diagnostik und Triage
anhand der klinischen Symptomatik, des Ruhe-EKG mit 12 Ableitungen und der Bestimmung von Her-
zenzymen durch den allgemein-internistischen Bereitschaftsdienst moglich sind, sind die Arzte bei Pa-
tienten mit Verdacht auf einen akuten ischdmischen Schlaganfall sowohl mit fachlichen als auch logis-
tischen Fragestellungen und Problemen konfrontiert. Nicht jedes Krankenhaus verfligt Uber eine fach-
neurologische Klinik oder Abteilung, die klinischen Présentationen von Patienten mit neurologischer
Symptomatik sind bei oft fluktuierenden Krankheitsbildern und hoher Anzahl der Differenzialdiagnosen
des Schlaganfalls vielfaltig, die interdisziplindre Zusammenarbeit ist innerhalb der einzelnen Kranken-
hé&user unterschiedlich geregelt, um nur einige der méglichen Problemfelder zu nennen. Um eine opti-
male Versorgung von Patienten mit Verdacht auf einen ischdmischen Schlaganfall in den priméaren Kli-
niken zu gewahrleisten, ist es notwendig, die notwendigen diagnostischen bzw. therapeutischen Mittel
vorzuhalten und interdisziplinare, nach vorgegebenen Standards (standard operating procedures - SOPS)
arbeitende Stroke-Teams zu bilden und fortlaufend zu schulen. Wahrend in Deutschland von einem
hohen apparativen Standard der Krankenhduser mit breiter Verflgbarkeit der fir die Schlaganfalldiag-
nostik notwendigen CTs und MRTSs ausgegangen werden darf, diirften die durchgehende Einsatzfahig-
keit und reibungslose Zusammenarbeit des aus einem Neurologen, Internisten, Radiologen, Anésthesis-
ten und dem unterstiitzenden medizinischen Personal bestehenden Stroke-Teams nicht tberall zur Ver-
fligung stehen. Umso wichtiger erscheint es optimale Behandlungspfade nicht nur innerhalb der Kran-
kenhduser, sondern auch kliniktbergreifend im Rahmen von Netzwerken zur optimalen Behandlung
von Patienten mit AlS. In einzelnen Studien wurden die Wirksamkeit, die Effizienz und die Effektivitat
der unterschiedlichen Behandlungspfade verglichen (92), dabei erscheint jedoch entscheidend, welche
Organisationsform in den priméren Kliniken, d.h. in den die Patienten mit einem Verdacht auf AIS

zuerst aufnehmen und behandeln, vorhanden ist.
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2. Zielsetzung

Die therapeutischen Mdéglichkeiten der Behandlung von Patienten mit AIS (akuter ischdmischer Schlag-
anfall) konnten durch die Einflihrung der mEVT (mechanische endovaskulére Thrombektomie) deutlich
erweitert und verbessert werden. Gleichzeitig wurde jedoch dadurch die Logistik der prinzipiell inter-
disziplinaren, und oft klinikubergreifenden medizinischen Versorgung der Patienten mit AIS komplexer
und organisatorisch anspruchsvoller. Um die betroffenen Patienten ,,rund um die Uhr** entsprechend den
jeweils aktuellen Standards effektiv und effizient behandeln zu kénnen, wurden neue Anforderungen an
die organisatorischen Abl&ufe, insbesondere auch in den Primarkliniken, gestellt. Dabei sollten vor al-
lem die Prozessketten, die Prozesszeiten, die Entscheidungsprozesse und klinikiibergreifende Vernet-

zung weiter optimiert werden.

Das Ziel der vorliegenden Dissertationsarbeit war es, den aktuellen Stand der stationdren Versorgung
von Patienten, die mit Verdacht auf Schlaganfall in eine Primarklinik stationar aufgenommen werden,
oder wahrend der stationdren Behandlung einen Schlaganfall erleiden, zu ermitteln, mit den zu dem
Zeitpunkt der Datenerhebung geltenden, in der Fachliteratur hinterlegten Behandlungsstandards zu ver-
gleichen, und soweit vorliegend, die festgestellten Defizite nach ihrer Kausalitat im Sinne eines Lern-

prozesses zu analysieren.

Im Klinikum Bitterfeld, 2021 auf Goitzsche Klinikum umbenannt, werden jahrlich etwa 400 Patienten
mit Verdacht auf Schlaganfall stationdr behandelt. Es wurde erwartet, dass diese Patientenkohorte das
Patientengut einer Primarklinik in vergleichbaren Regionen in Deutschland reprasentieren. Somit soll-
ten die Ergebnisse der Dissertationsarbeit, und die daraus gewonnenen Erkenntnisse, wichtige Impulse
fur die Weiterentwicklung der Konzepte der Behandlung von Patienten mit AIS in Primdrkliniken in
Deutschland bringen.

3. Material und Methoden
3.1 Rahmenbedingungen: Primarklinik: Gesundheitszentrum Bitterfeld
3.1.1  Geschichtlicher Hintergrund

Das Bitterfelder Krankenhaus wurde am 01. Mai 1884 feierlich eréffnet und in Betrieb genommen. Am
heutigen Standort an der Friedrich-Ludwig-Jahn-Stralle wurde allerdings das Krankenhaus erst am 1.
Dezember 1929 erdffnet. Das Krankenhaus hatte 106 Betten und verflgte tiber mehrere Operationssale

und eine Entbindungsstation.

Die neuere Geschichte beginnt mit umfangreichen Renovierungen 1981. Das inzwischen etablierte
Kreiskrankenhaus Bitterfeld verfugte tiber 372 Betten, verteilt auf die Abteilungen Innere Medizin, Chi-

rurgie, Kinderheilkunde, HNO und Intensivmedizin. Dem Kreiskrankenhaus waren die AuRenstellen
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Carlsfeld und Zorbig angegliedert. Am 11. Mai 1994 wurde mit dem Krankenhausneubau am Standort

Bitterfeld begonnen.

Das Schwestern-Kreiskrankenhaus in Wolfen wurde 1908 in einer parkahnlichen Anlage gegriindet. Es
wurde damals von der Firma AGFA (Aktien-Gesellschaft fir Anilin-Fabrication) Berlin als Wohlfahrts-
heim flr ihre Werksangehtrigen errichtet und in den Folgejahren mehrfach umgebaut. Durch einen
Neubau ergénzt, wurde es 1937/38 die Werkspoliklinik von AGFA. 1952 wurde mit weitreichenden
Sanierungen, Um- und Neubauten begonnen und das Betriebskrankenhaus stark modernisiert. Das Be-
triebskrankenhaus ging dann im Jahr 1990 in die Tragerschaft des Landkreises Bitterfeld (iber und er-
hielt ebenfalls den Status eines Kreiskrankenhauses. 1991 verfligte es iber 370 Betten in den Abteilun-
gen Chirurgie, Innere, Kinder, Frauenheilkunde und Geburtshilfe sowie Intensivmedizin. Im Jahr 1996
wurde unter der Agide des Landkreises eine Fusion der beiden Kreiskrankenhiuser durchgefiihrt und
2002 dann mit dem Umzug des Kreiskrankenhauses Wolfen nach Bitterfeld auch formal vollzogen. Die
Eintragung der Gesundheitszentrum Bitterfeld/Wolfen gGmbH in das Handelsregister erfolgte am 14.
September 2006 und das Kreiskrankenhaus Bitterfeld wurde in das Gesundheitszentrum Bitterfeld um-
benannt (93).

3.1.2  Aktueller Stand der Patientenversorgung

Aktuell sind im Gesundheitszentrum Bitterfeld das Zentrum fiir Innere Medizin (ZIM) mit drei Fachkli-
niken (Medizinische Klinik I: Kardiologie, Angiologie, Diabetologie, Intensivmedizin; Medizinische
Klinik Il: Gastroenterologie und Pulmologie; Medizinische Klinik I11: Allgemeine Innere, Infektiologie,
Geriatrie und Palliativmedizin), die Klinik fiir Allgemein-, Gefa3- und Viszeralchirurgie, die Klinik fiir
Orthopadie und Unfallchirurgie und die Klinik fur Kinderheilkunde sowie die Fachabteilungen Radio-
logie, Urologie und Labormedizin integriert. Das Gesundheitszentrum verfugt iber insgesamt 378 voll-
stationére Betten. Das Gesundheitszentrum Bitterfeld ist seit 2013 ein Akademisches Lehrkrankenhaus

der Universitatsklinik Halle (Saale).
3.1.3  Organisation und Durchfihrung der Schlaganfalltherapie

Bis 2005 wurden im Gesundheitszentrum Bitterfeld die stationér eingewiesenen Patienten mit Verdacht
auf Schlaganfall entweder auf der interdisziplindren Intermedidren Station (IMC) oder bei leichteren
Verlaufen auf einer der peripheren Stationen behandelt. Die ST (systemische Thrombolyse) wurde im
Gesundheitszentrum Bitterfeld bei entsprechender Indikation seit 2002 eingefiihrt. Das Gesundheitsze-
ntrum Bitterfeld war seit 2005 Mitglied des ,,Schlaganfallnetzwerks Stdliches Sachsen-Anhalt®. Im Jahr
2015 wurde auf der IMC eine SU mit vier Betten erdffnet und nach Prifung der organisatorischen VVo-
raussetzungen durch die Kostentrager anerkannt. Im gleichen Jahr wurde mit der Neurologischen Klinik
des Klinikums Altenburger Land Altenburg (Leiter: Herr Professor Berrouschot) eine Kooperationsver-

einbarung getroffen. Im Rahmen dieser Vereinbarung wurde ein durchgehender teleneurologischer
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Bereitschaftsdienst eingerichtet. Die Kommunikationseinheit wurde auf der SU eingerichtet, so dass
unmittelbar nach dem Eintreffen der Patienten auf der SU ein neurologisches Telekonsil durchgefiihrt
wurde. Da die bildgebende Diagnostik gleich nach dem Eintreffen der Patienten in der Notaufnahme
durchgefuhrt wurde, und die CT-Bilder per Internetverbindung an den Neurologen im Rufdienst sofort
versendet wurden, standen dem Neurologen zum Zeitpunkt des Telekonsils samtliche, den Patienten
betreffenden Informationen, zur Verfligung. Nach Abschluss des Telekonsils erhielt der Dienstarzt der
SU einen schriftlichen Befund mit Empfehlung zum weiteren VVorgehen. Die nachfolgende Therapie-
entscheidung wurde dann im Rahmen einer telefonischen Teambesprechung zwischen dem Neurologen,
dem Dienstarzt der SU, dem Oberarzt im Rufdienst und gegebenenfalls dem in der mEVT ausgebildeten
Interventionalisten getroffen. Bei Entscheidung zur konservativen Therapie oder zu einer ST verblieb
der Patient auf der SU. Bei Entscheidung zu einer mEVT wurde der Patient entweder im Klinikum
Bitterfeld behandelt und in das Katheterlabor transportiert oder nach aktueller Verfiigbarkeit in ein
Schlaganfallzentrum mit mEVT Kapazitat entweder per Hubschrauber oder mit dem Notarztwagen ver-
legt. Nach der im Haus durchgefuhrten mEVT wurde der Patient zuriick auf der SU verbracht. Bei not-
wendiger Intubation und mechanischer Beatmung wurde der Patient auf der interdisziplindren Intensiv-
station weiter behandelt. Durch die getroffene Vereinbarung war eine durchgehende neurologische
Fachkompetenz gesichert.

Zur Festlegung der hausinternen Organisation und Abl&ufe wurde in Zusammenarbeit mit den Kollegen
der Neurologischen Klinik des Klinikum Altenburg eine SOP (Standard Operating Procedure) fur die
Behandlung von Patienten mit Schlaganfall erstellt. In der SOP wurden die Organisation und saémtliche
Abl&ufe in der Patientenversorgung eindeutig definiert und erkl&rt. Entsprechend der SOP wurden die
nachfolgenden Sachverhalte geregelt. Mit den Kollegen des &rztlichen Notdienstes wurde vereinbart,
dass alle Patienten mit Verdacht auf Schlaganfall in der Notfallaufnahme (NFA) des Gesundheitszent-
rums Bitterfeld telefonisch angemeldet werden. Im Gesundheitszentrum wurde ein Schlaganfallteam
bestehend aus dem Arzt im Bereitschaftsdienst der Facharztdienstreihe, der MRTA im Bereitschafts-
dient und der Pflegekraft der SU aufgestellt und eine zentrale Telefonnummer Schlaganfall (Hotline -

5555) wurde eingerichtet.

Die Arzte wurden in mehreren Weiterbildungsveranstaltungen tber die Regeln der aktuellen Schlagan-
falltherapie informiert; dabei wurde auch der organisatorische Ablauf der Behandlungen im Gesund-

heitszentrum Bitterfeld erldutert.

Nach der telefonischen Anmeldung des Patienten durch den Notarzt wurde das Personal der Notfallauf-
nahme angewiesen sofort den Notruf 5555 auszuldsen. Danach hatte sich der Arzt im Bereitschaftsdienst
unverziiglich in der NFA einzufinden, um die arztliche Ubergabe mit dem Notarzt verzégerungsfrei
durchzufuhren und den angekiindigten Patienten bei seiner Ankunft direkt in Empfang zu nehmen. Nach
dem Eintreffen des Patienten in der NFA wurden die Vitalparameter und der NIHSS-Score bestimmt,

eine kurze, gezielte Anamnese einschlieBlich der Klarung der Kontraindikation fir eine ST erhoben und
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eine Laborprobe entnommen. Danach wurde der Patient in die Rontgenabteilung, die sich auf gleicher
Ebene in einer etwa 100 m Entfernung von der NFA befindet, in arztlicher Begleitung tberfihrt. In der
Roéntgenabteilung wurde bei allen Patienten eine native CT-Untersuchung des Schédels durchgefihrt.
Bei Patienten mit einem NIHSS-Score > 6, oder bei Patienten mit relevanten kognitiven Ausféllen, wie
beispielsweise Sprachstdrungen, wurde zusétzlich eine zerebrale CT-Angiographie durchgefihrt. Die
CT-Bilder wurden wahrend der reguldren Arbeitszeit direkt vom Radiologen ausgewertet. Nach dem
Ende der regulédren Dienstzeit wurden die Bilder dem Radiologen des Gesundheitszentrums Bitterfeld
im Rufbereitschaftsdienst elektronisch Uibermittelt. Gleichzeitig wurden die CT-Bilder an den Neurolo-
gen im Dienst im Klinikum Altenburger Land elektronisch weitergeleitet. Nach der CT-Untersuchung
wurde der Patient in Arzt- und Pflegebegleitung auf die sich im ersten Obergeschoss, direkt oberhalb
der Rontgenabteilung situierte SU transportiert. In der SU wurde die teleneurologische Untersuchung
im Klinikum Altenburger Land angemeldet und gleich durchgefiinrt. Bei Indikation fir eine ST wurde
der rtPA-Bolus verabreicht und die intravenose Infusion begonnen. Bei Indikationen fur eine mEVT
durch den Kollegen der Neurologie wurde in die anschliefende Teamberatung der in der mEVT erfah-
rene Interventionalist, soweit verfiigbar, miteinbezogen. Bei fehlender mEVT-Kapazitat im Gesundheit-
szentrum Bitterfeld wurde Kontakt mit einem der Zentren mit mEVT-Befahigung aufgenommen und
der Patient sofort mit dem aktuell verfugbaren Transportmittel zur weiteren Therapie verlegt. Abbil-
dung 3 bildet den organisatorischen Ablauf der Versorgung von Patienten mit VVerdacht auf akuten is-
chamischen Schlaganfall im Gesundheitszentrum Bitterfeld schematisch ab.
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Abbildung 3. Organisationsablauf der Patientenversorgung mit Verdacht auf akuten ischamischen
Schlaganfall im Gesundheitszentrum Bitterfeld.

3.2 Organisation und Durchfihrung der Studie

Die Durchfiihrung der Studie wurde durch die Ethikkommission der Arztekammer Sachsen-Anhalt ge-

priift und im Schreiben vom 20. Juli 2022 unter der Nummer 29/22 genehmigt.

Fir die Studie wurden die Daten aller Patienten, die im Zeitraum vom 1. September 2017 bis zum 31.
August 2018 mit Verdacht auf Schlaganfall im Gesundheitszentrum Bitterfeld stationar aufgenommen
waren, ausgewertet. Es wurden die Studiendaten aller Patienten ausgewertet. Bei den aufgenommenen
Patienten handelte es sich um Patienten, die mit dem Notarzt eingeliefert wurden, Patienten, die ber
den Hausarzt in die Patientenaufnahme oder in die Notaufnahme eingewiesen wurden, Patienten, die
sich selbst eingewiesen haben, und Patienten, die im Rahmen einer stationdren Behandlung wegen an-

derer Leiden einen Schlaganfall erlitten hatten.

Fir jeden Patienten wurde ein Schlaganfall-Bogen angelegt, in dem die relevanten Angaben zum zeitli-
chen Behandlungsablauf, zum klinischen Schweregrad des Schlaganfalls und zu den Ko-Morbiditaten

des jeweiligen Patienten ausgewiesen waren (Abbildung 4).

Bei allen Patienten erfolgte die Datenerhebung retrospektiv. Nachdem die Daten pseudoanonymisiert
wurden, wurden alle im Studienprotokoll definierten Indikatoren aus der analogen bzw. aus der elektro-
nischen Patientenakte in die Excel-Tabelle als Erfassungsdatei Gbertragen. Flr die Zeiterfassung und fur

die ST wurden entsprechende Fragebdgen erarbeitet und in der NFA hinterlegt (Abbildung 5). Vor
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Beginn und wihrend des Verlaufs der Studie wurden die Arzte des Stroke-Teams auf die Notwendigkeit
der sorgfaltigen Ausfullung der Fragebdgen und der Richtigkeit der Eintrége in der Patientenakte hin-

gewiesen.

Die in die PDF-Datei Ubertragenen studienrelevanten Daten wurden dann mit den in den jeweiligen
Patientenakten analog bzw. digital gespeicherten Daten auf Richtigkeit und Vollstandigkeit tberpriift,
und, falls notwendig, ergénzt oder berichtigt. Die statistische Auswertung erfolgte dann anhand der in

die PDF-Datei eingetragenen Daten.
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Notarzt - Notaufnahme
CT-Befund* liegt vor
NIHSS

LmRankin
“Matiy CT - alle Patientan; CT-Jdagio - Patienten mil MIHSE 2 7 und The rapiefarsier £ Gh
Relexante Medikation:

oAK [ MWoaK [J ASS[]  F2y12-Blocker [

Datum Unterschrift

IMC/STROKE UNIT

Therapie: konservafiv [ | Fibringlyse [ | Thrombekiomie [| Fibrinolyse und Thrombektomie []
Barthel Index bei Aufnahme

Beginn Lyse

Arterielle Punktion (bei Thrombektomie)
Reperfusion (bei Thrombektomie)

FKDS: Carotis £50% []  =50% []

CT oder MRT Aufnahme: Lésion=1,5cm [| 215cm[] Blutung [] Lokslisation: gogical [
subendical. [ Himstamm ] gerghelér [ frisech [ alt [

CT oder MRT Kontrelle: Lasion=1,5em [ 215cm[] EBlutung [ Lekslisstion: gofigal [
subcadical. (] Himstamm []  gerebelap [ friseh [J alt [J

STATION

Kardiovaskulare Risikofaktoren:

Disbetes Typ 2 [] Hypertonia [|  Hyperlipoproteingmie [ Hikeatin [] BRI
Schlaganfall Risikofaktoren:

Garstissienass: =50 % [ cAas O

“Worhoffimmern: chronisch []  persistierend []  paroxysmal [] LVEF=30% [

Herzvitium: Aorta [ Mitralis [ PFO [ Vo-Sepiumaneurysma, [ Atherome Sortenbogen [ Andere [

ESUS [Embalic Strake of Undeternined Seures). breptogener [0 Looprecarder. [

Kardiovaskulare Erkrankungen:
SchlaganfaliTIA: anamnestisch [| objektiviert [ | mRankin [] Barthel-lndex [ Demenz []
PAVE: ABI =09 [ —Z n. PTA/Bypass []

KHE: Zp PCUBypass [ Ko [ Anders [
Multimorbiditét: chronische Misreninsuffizienz [[] COPD [ Andere [

mRankin bei Entlassung

Barthel Index bei Entlassung
Demenz Reisherg bei Entlassung
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Schweregrad des Schlaganfalls (MIHS5)

Kriterien: 1 - & kigin [] 5 —15makig [ 18 - 20 ausgepragt [] 21— 42 schwer [

Schweregrad der Beeintrachtigung — mRankin Skala

0 — Keine Symptome.

1 — Keine relevante Beeinfrachtigung. Kann trotz gewisser Symptome Alltagsaktivitaten vermrichten.

2 — Leichte Beeintréchtigung. Kann sich ohne Hilfe versorgen, ist aber im Alltag eingeschrankt.

3 — Hohergradige Beeintrachtigung. Benotigt Hilfe bei der Karperpflege, kann nicht chne Hilfe
gehen.

4 — Schwere Behinderung. Bettlagerig, inkontinent, benatigt standig pflegerische Hilfe.

5 — Tod infolge des Apoplex.

Schweregrad der Behinderung im Alltag — Barthel Index

Fahigkeit {Item] Punktzahl
E=szen und Trinken 0 G 10
Baden / Duschen 0 )
Karperpflege 0 )
An- und Ausziehen 0 5 10
Stuhlkontrolle 0 ) 10
Hamkontrolle 0 ) 10
Benutzung der Toilette 0 b 10
Beit- | Stuhliransfer 0 ) 10 15
Mobilitét (selbststandiges Gehen/Fahren 0 i 10 15
Rollstuhl)
Treppen steigen 0 ) 10

Maximale Punktzahl 100

Schweregrad der Demenz: Beisherg Skala

Grad 1: Keine kognitiven Leistungseinbulien

Grad 2: Zweifelhafte kognitive Leistungseinbulen: Subjektive Vergesslichkeit, normaler
Untersuchungsbefund.

Grad 3: Geringe kognitive Einbulten — leichte Demenz: Vom familidren Umfeld wahrgenommene
Schwierigkeiten.

Grad 4: MaRkige kognitive EinbuBen - leichte bis mittelschwere Demenz: Mobilitat. Rechenvermagen,
Kurzzeitgedachinis, u.a. eingeschranki.

Grad 5: Mittelschwere kognitive LeistungseinbuBen — mittelschwere Demenz: Hilfe bei Kleiderauswahl
natig, drtliche und zeitliche Orientierung deutlich eingeschrankt

Grad &: Schwere kognitive Leistungseinbullen — mittelschwere bis schwere Demenz: Hilfe beim
E=szen und bei der Karperpflege notig; Patient desorientiert; hochgradige Sprachverarmung.

Grad 7: Sehr schwere kognitive LeistungseinbuBen — schwere Demenz: Sprachverlust, Inkontinenz,

motorische Rigiditat.

Abbildung 4. Schlaganfall-Verlaufsbogen

Der zweiseitige Verlaufsbogen wurde fir die Studienzwecke entworfen. Die Vorderseite beinhaltet die
patientenrelevanten Angaben. Auf der Riickseite wurden zur Orientierung der behandelnden Arzte die
Bewertungsskalen abgebildet: NIHSS (Brott T, Adams HP Jr, Olinger CP, Marler JR, Barsan WG, Biller
J, Spilker J, Holleran R, Eberle R, Herztberg V, Rorick M, Moonaw CJ, Walker M. Measurement of

acute cerebral infarction: a clinical examination scale. Stroke 1989; 20:864—870); Rankin-Skala (Rankin
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J. Cerebral vascular accidents in patients over the age of 60. Il. Prognosis. Scott Med J 1957; 200-15);
modifizierte Rankin-Skala (Wilson JT, Hareendran A, Grant M, Baird T, Schulz UG, Muir KW, et al.
Improving the assessment of outcomes in stroke: use of a structured interview to assign grades on the
modified Rankin Scale. Stroke 2002; 33:2243-2246); Reisberg-Demenzskala (Reisberg B, Ferris SH,
de Leon MJ, Crook T. The Global Deterioration Scale for assessment of primary degenerative dementia.
Am J Psych 1982; 139:1136-9); Barthel-Index (Mahoney FI, Barthel D. Functional evaluation: the
Barthel Index. Maryland State Medical Journal 1965; 14:56-61).

Lyseprotokoll

mit Actilyse

Patientenetikett: Gribke:
Gewicht:

Datum:

Beginn Ende Wirkstoff in mg
Bolusgabe 0 csmemesessse mmmmeeane S—
Lyse Uber Perfusor
Symptembeginn:

Verlegung auf IMC:

Telekonsil:

Bemerkungen/Zusatzinformation (Komplikationen, Indikationan usw.}:

vorbersitende Schwester durchfohrender Arzt

Abbildung 5. rtPA-Fibrinolyse-Studienprotokoll

24



3.3 Untersuchte Parameter

Bei allen Studienpatienten wurden definierte demographische und anamnestische Daten erhoben sowie
die Ergebnisse der klinischen und der radiologischen Untersuchungen registriert (Tabelle 2). Der
NIHSS-Score wurde in der Notaufnahme und in der Regel vor der Entlassung des Patienten aus der
stationaren Behandlung im Gesundheitszentrum Bitterfeld bestimmt, der modifizierte Rankin-Score und
der Barthel-Index wurden in der Regel vor der Entlassung des Patienten aus der stationaren Behandlung
im Gesundheitszentrum Bitterfeld bestimmt. Die Ergebnisse der schnittbildgebenden Diagnostik wur-
den den schriftlichen Befunden der definitiven Untersuchung der in der Regel am Folgetag nach der
Aufnahme durchgefiihrten Kernspinresonanztomographie (Magnetic Resonance Tomography — MRT)
entnommen. Die bei allen Patienten standardmaRig durchgefuhrten MRT-Gradientensequenzen sind in

der Abbildung 6 zusammengefasst.

Tabelle 2. Im Rahmen der Studie erhobene demographische und klinische Daten-Zusammenfas-
sung.
Demographische | Anamnestische Angaben Klinische Da- | Réntgendiag-
Daten ten nostik
Alter DMT2 Schlaganfall NIHSS AIS**
Geschlecht DLP TIA Zeit S-NZ mRS AHS**
Body-Mass-Index |HTN AAA Zeit NZ-NA Bl Alter
Befund***
ZR ACI-FKDS |Zeit NA-CT-|Demenz Normalbefund
>50% Befund

FP ACI-Bulbus |Zeit NA-SFB |CNI

PCI ACI-CAS COPD

KHK, PCI HRST-VHF Neoplasie

KHK, By-|LVEF <

pass 30%

KHK, PFO

Ischamie

pAVK, PTA |HV
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pAVK, By-|Loop-Recor-
pass der

pAVK, Kryptogener
ABI<0,9 Schlaganfall

DMT2 — Diabetes mellitus Typ 2; DLP — Dyslipoproteinamie; HTN — arterielle Hypertonie; ZR — Ziga-
rettenrauchen; FP — familiare Pradisposition; KHK — koronare Herzkrankheit; PCI — perkutane koro-
nare Intervention; pAVK — periphere arterielle Verschlusskrankheit; PTA — perkutane transluminale
Angioplastie; ABI — Kndchel-Arm-Index; TIA — transitorische ischamische Attacke; AAA — Aneurysma
der Bauchaorta; CNI — chronische Niereninsuffizienz; COPD — chronische obstruktive Lungenerkran-
kung; Neoplasie — bdsartige Tumorerkrankungen; ACI-FKDS > 50 % — Dokumentation einer Carotis-
interna-Stenose > 50% in der farbcodierten Duplexsonographie; ACI-Bulbus — Dokumentation einer
schweren Atherosklerose des Bulbus carotis im B-Bild-Ultraschall; ACI-CAS — anamnestisch gesicherte
Carotis-Stent-Angioplastie; HRST-VHF — Herzrhythmusstérungen als Vorhofflimmern mit absoluter
Arrhythmie; LVEF < 30% — linksventrikulare Ejektionsfraktion < 30% in der transthorakalen Echo-
kardiographie; PFO — Nachweis eines offenen Foramen ovale in der transgsophagealen Echokardio-
graphie; HV — Herzvitium in der Echokardiographie mit klinischer Relevanz; AlS — akuter ischamischer
Schlaganfall; AHS — akuter hamorrhagischer Schlaganfall; Zeit S-NZ — Zeitspanne zwischen Auftreten
der ersten Symptome und Anruf bei der Notzentrale; Zeit NZ-NA — Zeitspanne zwischen Ankunft des
Notarztes beim Patienten und Ankunft des Notarztes in der Notaufnahme des Gesundheitszentrums Bit-
terfeld; Zeit NA—CT — Zeitspanne zwischen Befund und Vorliegen der CT-Aufnahmen (natives CT und
gegebenenfalls CT-Angiographie); Zeit NA-SFB — Zeitspanne zwischen Ankunft des Notarztes in der
Notaufnahme des Gesundheitszentrums Bitterfeld und der rtPA(recombinant tissue plasminogen acti-
vator)-Bolus-Gabe; NIHSS — National Institutes of Health Stroke Scale (Skala fir die Beurteilung der
Schwere des Schlaganfalls); mRS — modifizierte Rankin-Skala (Skala zur Beurteilung des Schweregra-
des der Schlaganfallfolgen); Bl — Barthel-Index (Skala zur Beurteilung der kérperlichen und kognitiven

Einschrankungen in Bezug auf die Alltagstauglichkeit der Patienten, u.a. nach einem Schlaganfall).

* Schlaganfall in der Vorgeschichte, der mittels schnittbildgebender Diagnostik anhand von klinisch-
neurologischer residualer Symptomatik; ** mit Angabe der Lokalisation des ischamischen Defektes
(Stromgebiet der vorderen bzw. der hinteren Strombahn sowie topographische Hirnregion, Seitenzuord-
nung — rechts/links); *** alter Befund (alter Infarkt, Enzephalopathie, Hirnatrophie, Raumforderung)

dokumentiert wurde.
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DWI

T1SE

Abbildung 6. Gehirn-Kernspinresonanztomographie(MRT)-Gradientensequenzen, welche im Gesund-
heitszentrum Bitterfeld als Standard festgelegt wurden. DWI — diffusion weighted ima-
ging; DWI/ADC — DWI/ADC (apparent diffusion coefficient mapping); T2 TSE — T2-
Relaxation-gewichtete Gradienten — Spin-Echo-Sequenz; T1 TSE — T1-Relaxation-ge-
wichtete Gradienten — Spin-Echo-Sequenz; FLAIR — fluid attenuated inversion recovery

— Gradienten-Pulssequenz.

Die Klinischen Daten, die Bilder und die dazugehdrigen schriftlichen radiologischen MRT- bzw. CT-
Befunde wurden eingesehen. Bei allen Patienten wurden primér CT-Untersuchungen und am Folgetag
die MRT-Untersuchungen durchgefiihrt. Fiir die Bewertung der Lokalisation der Defekte wurden die
Ergebnisse der MRT-Untersuchungen verwendet. Beim Fehlen einer MRT-Untersuchung wurden die
Ergebnisse der CT-Untersuchungen verwendet. Beim Vorliegen von bildgebenden Hinweisen auf eine
Hirnischamie und/oder auf einen Infarkt wurde jeweils die genaue topographische Lokalisation der De-
fekte registriert. Die Befunde wurden dann in eine Befundmatrix (Tabelle 3) und spéter in die Excel-
Datei Ubertragen. Als territoriale Infarkte wurden flachenhafte Defekte als emboliforme Infarkte Kklei-
nere umschriebene Defekte bezeichnet. Die Einteilung bezog sich ausschlief3lich auf das morphologi-
sche Erscheinungsbild und nicht auf eine gesicherte oder vermutliche pathogenetisch anzunehmende
Hirninfarktursache. Es handelte sich somit ausschlieBlich um eine anatomische Zuordnung. Die ange-
strebte Berechnung des ASPECT-Scores wurde bei fehlender Unterstiitzung seitens der Radiologie nicht
durchgefuhrt. Auf die Auswertung der zerebralen MR-Angiographie wurde bei deutlich heterogener

Bildqualitét verzichtet.
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Tabelle 3. Matrix fur die Auswertung der schnittbildgebenden Diagnostik mittels MRT und CT.

MRT/CT
Ischamie

= Territorialinfarkt
= Vordere Strombahn - Region (n. NASCET)

O Rechts O Links

O Caudate O Caudate

O Putamen O Putamen

O Capsula interna O Capsula interna

O Insula cortex O Insula cortex

O m1 Om1

O m2 O m2

O M3 O m3

O m4 O m4

O ms5 O M5

O M6 O M6

= Hintere Strombahn - Region (n. NASCET)

O Thalamus O Thalamus

O Occipital O Occipital

O Pons O Pons

O Zerebellum O Zerebellum

= Embolieform: O Rechts O Links O Bilateral
Hamorrhagie

Primdre Einblutung O Rechts O Links O Bilateral
Sekundare Einblutung [ Rechts O Links O Bilateral

Alter Infarkt
Vordere Strombahn O Rechts O Links
Hintere Strombahn O Rechts O Links

Andere Pathologie O Enzephalopathie
O Hirnatrophie
O Tumor
[ Sonstige

Keine Pathologie 0 Normalbefund




MRA/CTA
= Carotis O Rechts O Links
O Stenose [ Verschluss [ Stenose [ Verschluss
= Verschluss vordere Strombahn (Cerebri media, Cerebri anterior)
O Rechts O Links

O m1 O m1
O m2 O m2
O M3 O m3
OA OA

= Verschluss hintere Strombahn (Vertebralis, Basilaris, Cerebri posterior)
O Rechts O Links

Ovi Ovi
Owve2 Owve2
O v3 0 v3
O v4a Ov4
O Basilaris

O Cerebri post.
O Rechts O Links
OpP1 OrP1
O P2 O P2
= Normalbefund
Aufgrund suboptimaler Bildqualitat wurden die Daten nicht analysiert.
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Die Indikationen fur eine ST und fir eine mEVT wurden im Rahmen einer Teamberatung getroffen.
Das Team bestand aus dem im Klinikum Altenburger Land tatigen Neurologen und, wenn verfiigbar,
dem dort oder im Gesundheitszentrum Bitterfeld tatigen Radiologen, dem auf der Stroke-Unit im Ge-
sundheitszentrum Bitterfeld diensthabenden Arzt und dem Interventionisten im Gesundheitszentrum
Bitterfeld. Der rtPA-Bolus wurde in der Regel nach Riicksprache mit dem Teleneurologen in der Stroke-
Unit verabreicht. In der bildgebenden Diagnostik erfahrene Arzte haben den rtPA-Bolus bereits direkt
nach Abschluss der Bildgebung in der Rontgenabteilung verabreicht. Im Anschluss wurde dann die ST
begonnen. Bei Indikation fiir eine mEVT wurde in der Regel die ST fortgesetzt. Patienten, die im Kli-
nikum Bitterfeld mit mEVT behandelt wurden, wurden unter laufender ST direkt in das Katheterlabor
verbracht. Die Ergebnisse der mEVT wurden anhand der am Ende der Behandlung anhand des modifi-
zierten TICI(Thrombolysis In Cerebral Infarction)-Scores (94) des Zielgefalles angegeben. Die Klini-
schen Ergebnisse wurden anhand des mRS-Scores (6) bei der Entlassung der Patienten aus der stationa-
ren Behandlung bestimmt.

Als Indikatoren der Behandlungsqualitat wurden anhand der Patientenakte, die fir die einzelnen Be-
handlungsschritte bendtigten Zeitintervalle dokumentiert. Folgende Zeitintervalle wurden registriert:
Zeitintervall zwischen dem Auftreten der ersten Symptome und dem Eintreffen des Notarztes vor Ort,
Zeitintervall zwischen dem Eintreffen des Notarztes vor Ort und der Ubergabe des Patienten in der
Notaufnahme des Gesundheitszentrum Bitterfeld, Zeitintervall zwischen der Ubergabe des Patienten in
der Notaufnahme des Gesundheitszentrum Bitterfeld und dem Vorliegen der CT-Bilder, Zeitintervall
zwischen der Ubergabe des Patienten in der Notaufnahme des Gesundheitszentrum Bitterfeld und der
Gabe des rtPA-Bolus auf der SU.

3.4 Datenanalyse

Die pseudoanonymisierte Excel-Datei wurde in mehreren Sitzungen mit dem Statistiker besprochen und
erlautert. Danach wurde die vollstandige elektronische Datei dem Statistiker zur weiteren Auswertung
ubermittelt. Fir die Auswertung wurden die vorhandenen Datensétze in ein fur diesen Anwendungsfall
konzipiertes Datenbank-Format eingegeben. Diese Daten wurden durch den Statistiker kategorisiert und
Uber Abfragen zwecks Auswertung automatisiert und in Excel exportiert. Dabei wurde der Datenbestand
in die Bereiche Demographie, Zeitintervalle, NIHSS, mRS und Barthel-Index sowie bildgebende Patho-
logie aufgeteilt. Hierdurch war gezielt die anonymisierte und automatisierte Auswertung in den ver-
schiedenen Themenbereichen unabhéngig voneinander mdglich. Dieser Schritt reduzierte die Mdglich-
keit von Fehlangaben und erhohte die Bearbeitungsgeschwindigkeit. Die Auswertung erfolgte sowohl
graphisch als auch statistisch innerhalb der Excel-Datei. Fir die statistische Auswertung wurden jeweils
der Median und uber den Mittelwert die Varianz und hieraus die Standardabweichung berechnet. An-
hand der 68-95-99,7-Regel wurden die Daten analysiert und fir aulerhalb der Toleranz liegende Werte

die Datenquellen auf Plausibilitdt Uberpruft. Alle vorhandenen Datensétze wiesen statistisch eine
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Normalverteilung auf. Alle an der Datenerhebung und Datenanalyse beteiligten Personen unterlagen der

arztlichen Schweigepflicht.
4. Ergebnisse
4.1 Patientengut und Altersverteilung

Im Untersuchungszeitraum vom 1. September 2017 bis zum 31. August 2018 wurden in die Studie alle
im Gesundheitszentrum Bitterfeld mit VVerdacht auf einen akuten ischdmischen Schlaganfall aufgenom-
menen und behandelten Patienten eingeschlossen. Dabei handelte es sich um insgesamt 432 Personen
mit einem mittleren Alter von 72,8 + 13,8 Jahren. Davon waren 211 Manner und 221 Frauen mit einem
mittleren Alter von 70,5 £ 12,2 bzw. 75,0 + 15,6 Jahren. Die Altersverteilung aller in die Studie aufge-
nommenen Patienten ist in der Abbildung 7 zusammengefasst. Mit Ausnahme der Patienten, die jlnger
als 40 Jahre waren, waren die Ménner deutlich jlinger als die Frauen: Der durchschnittliche Altersunter-
schied betrug mehr als 5 Jahre. Die meisten Patienten waren im Alter zwischen 69 und 80 Jahren und
alter als 80 Jahre (jeweils 32,2%), mit einer Geschlechterverteilung von 16,4% vs. 15,7 % bzw. von
10,9% und 21,3%. Bei den Uber 80-jahrigen Personen war der Unterschied zwischen Méannern und
Frauen am deutlichsten. Abbildung 8 ist die graphische Darstellung der Altersgruppen beider Ge-

schlechter.

—weiblich 1009, -
—minnlich
90%
80%
70%
60% |
50%

40%

Prozentualer Anteil

30%

20%

10%

0%

18 24 30 36 42 48 54 60 66 72 78 8 90 96
Alter der Patienten

Abbildung 7. Patientenalter nach Geschlecht. Ab dem 40. Lebensjahr waren die betroffenen Frauen

im Vergleich zu den Mannern alter.
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Abbildung 8. Altersverteilung nach Altersgruppen. In den Altersgruppen 36-55, 56-69 und 70-80
Jahre waren die Manner in der Uberzahl. In der Altersgruppe > 80 Jahre waren die

Frauen deutlich haufiger vertreten.
4.2 Kardiovaskulare Risikofaktoren

Die untersuchten kardiovaskularen Risikofaktoren arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2 und
Dyslipoproteinamie sowie der Body-Mass-Index (BMI) sind in den Abbildungen 9 bis 12 zusammen-
gefasst.

Die arterielle Hypertonie war der haufigste kardiovaskuldre Risikofaktor; 390 (90,3 %) aller untersuch-
ten Patienten, davon 193 (91,5%) Manner und 197 (89,1%) Frauen, waren betroffen. Bei beiden Ge-
schlechtern war die Altersgruppe der 70- bis 80-Jahrigen und bei Frauen die Altersgruppe > 80 Jahre
am hdaufigsten betroffen (Abbildung 9).

@ weiblich 40
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18- 35 36-55 56 - 69 70 - 80 >80
Altersgruppen

Abbildung 9. Kardiovaskularer Risikofaktor arterielle Hypertonie nach Alter und Geschlecht.
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Die Lipoprotein-Stoffwechselstérung (Dyslipoproteindmie) wurde bei 369 (85,4 %) Patienten festge-
stellt; dabei waren Ménner mit 188 (89,1 %) etwas haufiger betroffen als Frauen mit 181 (81,9 %). In

Bezug auf die geschlechtsspezifische altersabhangige Haufigkeit der Lipoprotein-Stoffwechselstérung

waren bei den Mannern die Altersgruppen der 56- bis 69-Jahrigen und der 70- bis 80-Jahrigen, bei den

Frauen die Altersgruppen der 70- bis 80-Jahrigen und der (ber 80-Jahrigen am héufigsten betroffen

(Abbildung

10).
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Abbildung 10. Kardiovaskularer Risikofaktor Lipoprotein-Stoffwechselstdrung nach Alter und Ge-

schlecht.

Der Diabetes mellitus Typ 2 bestand bei 174 (40,3 %) aller Studienpatienten; dabei waren die Méanner
mit 42,2% (N = 89) etwas haufiger betroffen als Frauen mit 38,5% (N = 85). Bei Mé&nnern lag der Dia-

betes mellitus Typ 2 am haufigsten in der Altersgruppe der 70- bis 80-Jahrigen vor; bei den Frauen war

die Altersgruppe der tber 80-J&hrigen am h&ufigsten betroffen (Abbildung 11).
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Abbildung 11. Kardiovaskuldrer Risikofaktor Diabetes mellitus Typ 2 nach Alter und Geschlecht.
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Der Risikofaktor Ubergewicht, gemessen anhand des Body-Mass-Indexes (BMI), lag im Durchschnitt
bei 27,4 (Ménner: 27,5; Frauen: 27,2). Somit lag bei allen Altersgruppen beider Geschlechter leichtes
Ubergewicht vor und war etwa gleich haufig und etwa gleichméaRig verteilt (Abbildung 12).

18-35 36-55 56 - 69 70-80 >80
Altersgruppen

@ weiblich 40 &
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«
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Abbildung 12.  Kardiovaskularer Risikofaktor Ubergewicht nach Alter und Geschlecht.

4.3 Komorbiditaten

Komorbiditat, bezeichnete das Vorliegen einer chronischen Niereninsuffizienz (CNI), einer chronischen
Lungenerkrankung (COPD), eines malignen Tumorleidens sowie einer vorbestehenden kardiovaskula-
ren Erkrankungen in Form einer koronaren Herzkrankheit (KHK), einer peripheren arteriellen Ver-
schlusskrankheit (pAVK) und eines Schlaganfalls, einschliellich der transitorischen ischdmischen At-
tacke (TIA). Entsprechend wurde eine Komorbiditat bei 360 (83 %) Patienten dokumentiert, dabei waren
185 (85%) Manner und 175 (79 %) Frauen betroffen. Die Komorbiditét stieg mit dem Alter der Patienten
kontinuierlich an und war bei beiden Geschlechtern in den Altersgruppen der 70- bis 80-J&hrigen und
der iber 80-Jahrigen am hdufigsten (Abbildung 13).
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Abbildung 13. Komorbiditét bei Mdnnern und Frauen nach Altersgruppen.
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4.4 Demenz

Demenz bestand bei 22 (5,1 %) Patienten; dabei waren 8 (3,8 %) Manner und 14 (6,3 %) Frauen betrof-
fen. Demenz war in der Gruppe der tiber 80-j&hrigen Patienten am haufigsten, wobei die Frauen haufiger
betroffen waren als die Manner (Abbildung 14).
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Abbildung 14.  Demenz bei Mannern und Frauen nach Altersgruppen.
4.5 Zeitintervalle

Eine vollstdndige Auswertung der Zeitintervalle war von den in die Studie eingeschlossenen 432 Pati-
enten bei 331 Patienten moglich. Bei diesen 331 Patienten erfolgte die Aufnahme in das Gesundheits-
zentrum Bitterfeld mit dem notdarztlichen Dienst. Unter den verbleibenden 101 Patienten haben sich 48
Patienten selbst eingewiesen. Diese Patienten wurden von ihren Angehdrigen, Verwandten, Freunden
oder Bekannten in die Notaufnahme gebracht und trafen ohne einen stationdren Einweisungsschein ein,
weitere 44 Patienten trafen in der Notaufnahme in einer nicht arztlichen Begleitung mit einem drztlichen
Einweisungsschein ein. Zwei Patienten wurden mit einem Krankenwagen ohne Arztbegleitung einge-
liefert. Bei diesen Patienten waren die Zeitintervalle der prahospitalen Phase nicht genau bekannt bzw.
trafen nicht zu. Sieben Patienten erlitten einen Schlaganfall wahrend der stationdren Behandlung, die

wegen anderer Erkrankungen durchgefiihrt wurde.
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45.1  Zeitintervall zwischen dem Auftreten der Symptome und dem Eintreffen des

Notarztes vor Ort

Das Zeitintervall wurde anhand der Angaben des Patienten bzw. seiner Angehérigen und anhand des
Protokolls des Notarztes ermittelt. Insgesamt wurden 331 Datensétze ausgewertet. Die Abbildung 15

zeigt die ermittelte, kumulative Zeitspanne als kontinuierliches Diagramm.

in%

Population

Zeit in Minuten

Abbildung 15. Zeitspanne zwischen dem Auftreten der ersten Symptome entsprechend der anamnesti-
schen Angaben und den Zeitangaben des Eintreffens des Notarztes vor Ort laut Notarzt-
protokoll. Alle Zeitangaben sind als Diagramm zusammengefasst. Der grau hinterlegte

Teil entspricht den 175 Patienten mit einer Zeitspanne > 90 Minuten.

45.2  Zeitintervall zwischen dem Eintreffen des Notarztdienstes vor Ort und der
Ubergabe des Patienten in der Notaufnahme des Gesundheitszentrums
Bitterfeld

Die Zeitspanne setzte sich aus der Erstversorgung des Patienten vor Ort und der Transportzeit in die
Notaufnahme des Gesundheitszentrum Bitterfeld zusammen. Der Mittelwert und die Standardabwei-
chung betrugen 29,4 + 10,9 Minuten. 200 (60%) Patienten erreichten das Gesundheitszentrum Bitter-
feld innerhalb von 30 Minuten. Die Zeitspanne > 30 Minuten wurde, soweit ermittelbar, durch langere
Anfahrtswege, verkehrstechnische Probleme, aufwendigere Erstversorgung vor Ort und erschwerte Er-
reichbarkeit des Patienten bei verschlossener Wohnung verursacht. In einigen Fallen musste der Zugang
zu der Wohnung des Patienten durch die Feuerwehr gesichert werden. In der Abbildung 16 sind alle

331 auswertbaren Datensétze entsprechend den zeitlichen Intervallen zusammengefasst.
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Bei 309 Patienten, die innerhalb von 45 Minuten in das Gesundheitszentrum Bitterfeld eingeliefert wur-
den, betrugen der Mittelwert und die Standardabweichung 34,9 £+ 21,2 Minuten. Bei den restlichen 22

Patienten betrug die Zeitspanne tber 45 Minuten.

Anzahl Patienten

0-15 16-25 26-30 31-35 36-45 >45
Zeitintervalle (in min)

Abbildung 16. Die Zeitspanne zwischen dem Eintreffen des Notarztes vor Ort und der Ubergabe des
Patienten in der Notaufnahme des Gesundheitszentrums Bitterfeld. Die 331 auswertba-
ren Datensatze sind entsprechend den zeitlichen Intervallen kategorisiert und zusammen-

gefasst. Die Zeitspanne > 45 Minuten wurde bei 22 Patienten dokumentiert.

45.3  Zeitintervall zwischen dem Eintreffen der Patienten in der Notaufnahme des
Gesundheitszentrums Bitterfeld und dem Vorliegen der Bilder der initialen
schnittbildgebenden Diagnostik mittels nativer CT und bei gegebener
Indikation der CT-Angiographie

Insgesamt waren 428 (99.1%) Datensétze auswertbar. Bei 142 Patienten (33.2%) lagen die radiologi-
schen Befunde innerhalb von 30 Minuten nach dem Eintreffen des Patienten in der Notaufnahme vor.
Bei weiteren 151 (35.3%) Patienten wurden die Befunde innerhalb von 31 bis 40 Minuten und weiteren
bei 65 (15.2%) innerhalb von 41 bis 60 Minuten vorgelegt. Bei 70 Patienten war die Befundlatenzzeit
langer als 61 Minuten. Der Mitteilwert, der Medianwert und die Standardabweichung waren 115.7, 29
und 885.8 Minuten, respektiv. Der extrem hohe Mittelwert und die extrem hohe Standardabweichung
resultierten vermutlich aus dem Einschluss der nicht tiber die Notaufnahme stationar aufgenommenen
Patienten (N=101) und aus der Beriicksichtigung der Patienten, die den Schlaganfall wéhrend der stati-
ondren Behandlung erlitten haben (N=7). Bei dieser Patientenkohorte wurde mangels anderer Zeitanga-

ben der Zeitpunkt der stationaren Aufnahme als Behandlungsbeginn berechnet. Bei Patienten, bei denen
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der radiologische Befund innerhalb von 60 Minuten vorlag, betrugen der Mitteilwert, der Medianwert
und die Standardabweichung 26.0, 25.0 und 14.0 Minuten. Abbildung 17 zeigt die Zeitintervalle zwi-
schen dem Eintreffen der Patienten in der Notaufhahme und dem Vorliegen der radiologischen Befunde,

kategorisiert nach Zeitintervallen.

160

140

=3

100

65

Anzahl Patienten (absolut)
@ o
g g

50

8

20

=3

)

0-20 21-40 41-60 61-75 >75

Zeitintervalle (in min)

Abbildung 17. Die Zeitintervalle zwischen dem Eintreffen der Patienten in der Notaufnahme und dem
Vorliegen der radiologischen Befunde, kategorisiert nach Zeitintervallen. Bei 70 (16.3%)

der Patienten mit auswertbaren Datensditzen war die Zeit Idnger als 61 Minuten.

454  Zeitintervall zwischen dem Eintreffen des Patienten mit der Indikation fir eine
Thrombolyse in der Notaufnahme des Gesundheitszentrums Bitterfeld und der
rtPA-Bolus-Gabe

Die rtPA-ST wurde bei 56 (13 %) aller (N = 431) Patienten verabreicht. Umgerechnet auf die Kohorte
der Patienten mit dokumentiertem Schlaganfall mit ST-Indikation (N=230) betrug die Indikation 24.3%.
Von den 56 mit ST behandelten Patienten wurde das Fibrinolyse-Protokoll bei 9 Patienten nicht voll-
standig ausgeflllt. Bei diesen neuen Patienten wurde der vermutliche Beginn der ST anhand der Patien-
tenakte als geschétzt angegeben. In der gesamten ST-Patientenkohorte wurden ein Mittelwert, ein Me-
dianwert und eine Standardabweichung von 42.8, 40.0 und 28.4 Minuten, respektiv, berechnet. Bei Pa-
tienten mit vollstandig ausgefilltem ST-Protokoll (N = 47) wurden die korrespondierenden Werte von
33.4, 35.0 und 14.3 Minuten errechnet. Die Abbildung 18 zeigt das Zeitintervall bei allen Patienten mit
ST. Abbildung 19 zeigt das Zeitintervall der Patienten mit ST und vollstdndig ausgeftlltem ST-Proto-
koll, kategorisiert nach Zeitspannen.
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Abbildung 18. Die zeitliche Verzdgerung aller (N = 56) Patienten mit ST, entsprechend den angegebe-

nen Zeitspannen.
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Abbildung 19. Das Zeitintervall der Patienten mit ST mit einem vollstandig ausgefillten ST-Protokoll
(N = 47), entsprechend den angegebenen Zeitspannen. Bei 2 Patienten betrug die Zeit-

spanne Uber 60 Minuten.
455 NIHSS-Score bei Eintreffen der Patienten in der Notaufnahme

Nach dem Eintreffen der Patienten in der Notaufnahme wurde durch den Arzt des Schlaganfallteams
der Patient untersucht und der NIHSS-Score bestimmt. Dabei wurden bei 60 (13,9%) Patienten keine
neurologischen Symptome eines Schlaganfalls (NIHSS-Score = 0), bei 190 (44 %) Patienten die Symp-
tome eines leichten Schlaganfalls (NIHSS-Score = 1-4), bei 147 (32,9 %) Patienten die Symptome eines
moderaten Schlaganfalls (NIHSS-Score = 5-15), bei 29 (6,7 %) Patienten die Symptome eines modera-
ten bis schweren Schlaganfalls (NIHSS-Score = 16-20) und bei 11 (2,5%) Patienten die Symptome
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eines schweren Schlaganfalls (NIHSS-Score = 21-42) dokumentiert. Die Verteilung der NIHSS-Scores

beim Eintreffen der Patienten in der Notaufnahme wurde in der Abbildung 20 zusammengefasst.
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Abbildung 20. NIHSS-Score aller Patienten beim Eintreffen in der Notaufnahme des Gesundheitszent-

rums Bitterfeld. Farbcodierung: blau — mannlich; rot — weiblich.
45.6  Definitive morphologische MRT- oder CT-Befunde aller untersuchten Patienten

Anhand der definitiven, in der Regel am Tag 1 nach der stationdren Aufnahme durchgefiihrten schnitt-
bildgebenden Diagnostik mittels MRT wurde bei 173 (40 %) Patienten ein frischer morphologisch ter-
ritorialer Hirninfarkt, bei 57 (13 %) Patienten ein frischer morphologisch emboliformer Hirninfarkt und
bei 6 (1,4%) Patienten ein frischer primar hamorrhagischer Hirninfarkt dokumentiert. Bei 141 (33 %)
Patienten wurden ein alter hirnorganischer Befund und kein frischer ischamischer Defekt dokumentiert.
Bei 55 (13%) Patienten wurde ein morphologischer Normalbefund erhoben. In der Abbildung 21 sind

die definitiven MRT- bzw. CT-Befunde aller Patienten zusammengefasst.
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Abbildung 21. MRT- oder CT-Befunde aller untersuchten Patienten. Normalbefund — gruin; alter Hirn-
organbefund ohne frischen Infarkt — gelb; frischer ischéamischer, territorialer Infarkt —
dunkelrot; frischer ischdmischer, emboliformer Infarkt — rot; frischer priméar hdmorrha-
gischer Infarkt — violett.

Mit Ausnahme der 18- bis 35-jahrigen Patienten stellten die morphologisch territorialen Hirninfarkte
den haufigsten definitiven MRT- oder CT-Befund in allen Altersgruppen dar, wobei die alten hirnorga-
nischen Befunde in den Altersgruppen mit ansteigendem Alter zunehmend h&ufiger waren (Abbildung
22).
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Abbildung 22. Definitive MRT- oder CT-Befunde, kategorisiert nach Altersgruppen. Normalbefund —
grun; alter Hirnorganbefund ohne frischen Infarkt — gelb; frischer ischdmischer, mor-
phologisch territorialer Infarkt — dunkelrot; frischer ischamischer, morphologisch em-

boliformer Infarkt — rot; frischer priméar hdmorrhagischer Infarkt — violett.
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In Bezug auf das Geschlecht bestanden zwischen Mannern und Frauen im Hinblick auf die Verteilung
der pathologischen und morphologisch unauffalligen Befunde keine relevanten Unterschiede (Abbil-
dung 23).

Abbildung 23. Definitive pathologische und normale MRT-/CT-Befunde bei Mannern und Frauen in
Bezug auf das Vorhandensein oder das Fehlen von morphologisch pathologischen Be-
funden. Mannlich mit pathologischem Befund — blau; weiblich mit pathologischem Be-
fund — rot; mannlich ohne pathologischen Befund — hellblau; weiblich ohne pathologi-

schen Befund — rosa.

In der gesamten Kohorte der Patienten wurde bei der Mehrzahl (73 %) der Befund der morphologisch
frischen territorialen Infarkte der vorderen arteriellen Strombahn und 27 % der hinteren Strombahn zu-
geordnet. Die linke Hemisphére war etwas haufiger (53 %) betroffen als die rechte Hemisphére (47 %)
(Abbildung 24).

Abbildung 24. Morphologisch frische territoriale MRT- oder CT-Befunde. Dargestellt ist die Haufigkeit
des Vorkommens des territorialen Infarktes in den beiden Hemisphéren unter Ber{ick-
sichtigung der vorderen und der hinteren arteriellen Strombahn. Vordere Strombahn
rechts — blau; hintere Strombahn rechts — dunkelbraun; vordere Strombahn links — hell-

blau, hintere Strombahn links — hellbraun.
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Mit Ausnahme der Altersgruppe der tber 80-jahrigen Patienten waren die morphologisch frischen ter-
ritorialen Hirninfarkte am haufigsten im Versorgungsgebiet der vorderen arteriellen Strombahn mit Be-
vorzugung der linken Seite lokalisiert. Die frischen territorialen Hirninfarkte wurden erst ab den 56-

jahrigen Patienten dokumentiert (Abbildung 25).
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Abbildung 25. Morphologische MR- bzw. CT-dokumentierte frische territoriale Hirninfarkte in Bezug
auf die Zuordnung zu der vorderen und der hinteren arteriellen Strombahn unter Beriick-
sichtigung der Rechts-links-Lokalisation, kategorisiert nach Altersgruppen. Vordere
Strombahn rechts — blau; hintere Strombahn rechts — braun; vordere Strombahn links —
hellblau; hintere Strombahn links — hellbraun.

45.7  Vergleich des in der Notaufnahme dokumentierten NIHSS-Scores mit den
definitiven morphologischen MRT- oder CT-Befunden aller untersuchten

Patienten

Zwischen den in der Notaufnahme dokumentierten NIHSS-Scores und den definitiven MRT- oder CT-
dokumentierten frischen Hirninfarkten bestand in Bezug auf Korrelation eine hohe Variabilitat. Nor-
malbefunde in der definitiven MRT- oder CT- Bildgebung wurden sowohl bei den NIHSS-basierten
Schweregraden leicht (1-4) als auch moderat (5-15) festgestellt. Alte organische Befunde ohne frische
Hirninfarkte waren bei allen NIHSS-Schweregraden nachweisbar. Bei allen NIHSS-Schweregraden
stellten die morphologisch territorialen Hirninfarkte die haufigsten Befunde dar. Unaufféllige MRT-
oder CT- Befunde wurden bei den NIHSS Schweregrade 0 bis 15 gesehen (Abbildung 26).
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Abbildung 26. Korrelation zwischen dem NIHSS-Score bei der Aufnahme in der Notaufnahme und dem
definitiven MRT- oder CT-Befund. Die territorialen Infarkte stellen bei allen geman
NIHSS bestimmten Schweregraden der neurologischen Symptomatik den haufigsten mor-
phologischen Befund dar. Morphologische Normalbefunde wurden bei einem Teil der
Patienten bis zu einem mittelschweren neurologischen Befund entsprechend dem NIHSS-
Score 5-15 nachweisbar. Alte morphologische Befunde waren bei einem Teil der Pati-
enten in allen NIHSS-definierten Schweregraden nachweisbar. Normalbefund — grin;
alter Hirnorganbefund ohne frischen Infarkt — gelb; frischer ischamischer, territorialer
Infarkt — dunkelrot; frischer ischdmischer, emboliformer Infarkt — rot; frischer priméar

hamorrhagischer Infarkt — violett.

45.8 Die Ergebnisse der im Gesundheitszentrum Bitterfeld durchgefihrten

mechanischen endovaskularen Thrombektomien

Die gesamte Patientenkohorte wurde entsprechend den Ergebnissen der schnittbildgebenden Diagnostik
und den darauffolgenden Entscheidungen fur eine pharmakologische bzw. mechanische Revaskularisa-
tion als Flussdiagramm dargestellt. Unter den Patienten mit einem frischen Hirninfarkt (N = 230) er-
hielten 24% (N = 56) der Patienten eine ST und 12.2% (N = 28) eine mEVT. Unter den Patienten mit
einer mEVT Indikation wurden 22 Patienten im Gesundheitszentrum Bitterfeld behandelt, 6 Patienten
wurden in eines der Schlaganfallzentren der Region notfallmaRig verlegt. In der Abbildung 27 sind die
angiographischen (Abbildung 27A) und die klinischen (Abbildung 27B) Ergebnisse der im Gesundheit-
szentrum Bitterfeld durchgefuhrten mEVT bei Patienten mit einem mittels CT dokumentierten Ver-
schluss der Gefdlle der vorderen Strombahn zusammengefasst. Ein TICI-I11-Blutfluss wurde bei 17

(77 %) Patienten erreicht. Ein mRS-Score von 0-2 wurde bei 7 (32%) Patienten dokumentiert.
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Abbildung 27. Die angiographischen und die klinischen Ergebnisse der im Gesundheitszentrum Bitter-
feld durchgefiihrten mechanischen Thrombektomien. Die Auswertung der zerebralen
Angiographien wurde entsprechend der modifizierten TICI-Klassifizierung durchgefiihrt
(A); die Auswertung der klinischen Ergebnisse erfolgte entsprechend der modifizierten
Rankin-Skala (B). * Ergebnisse bei der Entlassung der Patienten aus dem Krankenhaus;

** 2 Patienten verstarben an den Folgen von sekundaren Komplikationen.
5. Diskussion

Patienten mit dem Verdacht auf einen akuten Schlaganfall gehdren zu den hdufigsten Notfallen in der
Neurologie. So wurden beispielsweise 2010 in Deutschland 243 000 Patienten mit einem akuten Schlag-
anfall stationar behandelt (95). Ein zunehmend groRer Anteil dieser Patienten wird in Deutschland in
den Stroke-Units mit spezialisierten Teams aus Facharzten flir Neurologie und Innere Medizin, Mitar-
beitern der Pflege, Physiotherapeuten, Logopaden, Ergotherapeuten und ggf. Psychologen in enger Zu-

sammenarbeit mit den Kardiologen, Andsthesisten, Neuro-Radiologen und Neurochirurgen behandelt.

Die Prognose der Patienten mit einem akuten Schlaganfall ist neben der Lokalisation und der Ausdeh-
nung der Hirnschadigung von einer Reihe zusatzlicher Faktoren abhéngig (96). Eine glinstigere Prog-
nose wird bei Patienten mit einem Kleineren Infarktareal, der Durchfiihrung der Behandlung (einschliel3-

lich der Nachsorge) in einer entsprechend spezialisierten Klinik, einem jingeren Alter, Selbststandigkeit
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vor dem Schlaganfall, einem tragfahigen sozialen Umfeld u. a. erwartet. Die Verbesserung der Zielsi-
cherheit der prognostischen Aussagefahigkeit wurde durch den Einsatz von Biomarkern erreicht (97,
98). Durch den Einsatz der systemischen Fibrinolyse (99), der mechanischen endovaskularen Throm-
bektomie (100, 101) und deren Kombination (102) wurde in den letzten Jahren die Prognose der Pati-

enten mit entsprechenden Indikationen deutlich gebessert.

Nach Angaben der gesetzlichen Krankenversicherungen versterben nach einem Schlaganfall 6,8 % der
Patienten innerhalb von 30 Tagen, nach flnf Jahren leben noch etwa 55 % der Betroffenen. Nach einem
Schlaganfall leidet etwa ein Viertel der Betroffenen an schweren Einschrankungen im téglichen Leben
und etwa jeder Dritte ist auf pflegerische Versorgung angewiesen. Neben den haufigen kognitiven Ein-
schrankungen wie Aufmerksamkeits- und Gedéchtnisstérungen stehen die kdrperlichen Behinderungen,
inshbesondere der Mobilitat, im Vordergrund. Etwa 40 % der Patienten nach einem Schlaganfall weisen
chronische mittelschwere bis schwere Behinderungen auf (https://schlaganfallbegleitung.de/wissen/le-

benserwartung-schlaganfall, letzter Zugriff, 22.01.2024).

Neben den schicksalhaften Faktoren wird jedoch die Prognose der Patienten mit einem ischamischen
Schlaganfall entscheidend durch den zeitlichen Ablauf und durch die Qualitat der medizinischen der
Behandlung bestimmt (67).

In der Fachliteratur wird der Behandlungsverlauf in definierte Zeitabschnitte eingeteilt (95). Der erste
Zeitabschnitt ist das sogenannte Patientenintervall, bestimmt durch den Beginn der Symptome und den
Anruf in der Notfallzentrale. Mit Annahme des Anrufs in der Notfallzentrale beginnt die prahospitale
Zeit, welche mit der Ankunft des Patienten in der Notaufnahme eines Krankenhauses endet und aus der
Summe der folgenden Zeitabschnitte berechnet wird: Dispositionsintervall, Ausriickintervall, Anfahrt-/

Anflugintervall, On-Scene-Intervall, Transportintervall.

Die Lange des Patientenintervalls ist individuell sehr unterschiedlich und von einer Reihe von Faktoren
bestimmt. Besondere Bedeutung bekommt dabei die Erkennung der Zeichen eines Schlaganfalls durch
den Patienten, seine Angehérigen oder die sonstig anwesenden Personen. Obwohl sicherlich Unter-
schiede bestehen, gilt allgemein, dass die klinischen Zeichen eines Schlaganfalls von Patienten haufiger
nicht erkannt oder verkannt werden. Die Vielfalt der Symptomatik und ihre mdgliche Fluktuation er-
schweren dabei die richtige Zuordnung. Umso wichtiger erscheinen Aufklarungskampagnen der Offent-
lichkeit (103-107). Allerdings reichen in der Regel einzelne bzw. einmalige Aufklarungsaktionen nicht
aus. Um die Wahrnehmung der Geféhrdung durch den Schlaganfall im Bewusstsein der Bevdlkerung
nachhaltig zu verbessern, hat die Deutsche Schlaganfall-Hilfe den ,, Tag gegen den Schlaganfall* ins
Leben gerufen (108). Der jahrlich stattfindende Tag hat zum Ziel, die Mitbiirger durch eine Reihe von
Aktivitaten Gber die Symptome des Schlaganfalls und ihre Bedeutung, ber die Notwendigkeit, den
Notruf Gber die Nummer 112 sofort auszuldsen, tber den aktuellen Stand der Schlaganfallpréavention

und -therapie sowie Uber die mdglichen Folgen zu informieren. Die Mitblrger bekommen auch die
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Mdglichkeit, die Erkennung der Schlaganfallsymptome zu (ben und bei Interesse ihr individuelles
Schlaganfallrisiko zu bestimmen. Vor allem wird aber auch die entscheidende Bedeutung des schnellen

Handelns erléutert und anhand von Beispielen verdeutlicht.

Die Lénge der prahospitalen Phase wird vor allem durch den Patienten und/oder seiner Angehdrigen
hinsichtlich der zeitlichen Erkennung und korrekter Zuordnung der Symptomatik und durch die Leis-
tungsfahigkeit des verfugbaren notérztlichen Dienstes bestimmt. Zum letzteren gehdren vor allem die
niedergelassenen Arzte, das Sprechstundenpersonal, die Mitarbeiter der Rettungsdienste, die Rettungs-
leitstellen und die Notéarzte (109).

Als wesentlich fur eine schnelle Erkennung des Schlaganfalls und somit fur die Verkirzung der prahos-
pitalen Phase hat sich die einfache orientierende Erstdiagnostik mittels FAST (F: face, A: arm, S: spe-
ech, T: time) erwiesen. Dabei wird der Patient gebeten, zu lacheln, die Hande mit Handflachen nach
oben auszustrecken und einen einfachen Satz nachzusprechen. Beim Auftreten von neurologischen De-
fiziten wird der Verdacht auf einen Schlaganfall geduRert und dadurch der medizinische Notfall, ent-
sprechend des ,,Zeit ist Hirn“ (time is brain) -Diktums, definiert (110, 111).

Die Maglichkeit, die prahospitale Phase zu verkiirzen, und dadurch die Patientenversorgung zu verbes-
sern, bietet das Konzept der mobilen Stroke-Units (MSUSs) (112). Nach dem MSU-Konzept werden die
Erstversorgung und die schnittbildgebende Diagnostik mittels Schadel-CT, Point-of-Care(POC)-Lab-
ordiagnostik und gegebenenfalls teleneurologischer Beratung in den ambulanten Bereich mittels eines
speziell mit CT und Notfalllabor ausgestatteten Notarztwagens vorverlagert und damit nicht nur die
Triage verbessert, sondern auch eine friihzeitige Therapie mittels SF nach Ausschluss einer intrakrani-
ellen Blutung ermdglicht. Der Stand der Versorgung von Patienten mit Schlaganfall mittels MSU wurde
kirzlich aktualisiert (113). Inwiefern das Konzept der MSU die Patientenversorgung tatsachlich verbes-
sert, insbesondere unter Einbeziehung der aufwendigeren Logistik und der Kosten, wurde allerdings
bisher nicht abschlielend geklart (114).

Die hospitale Phase beginnt mit der Ubergabe des Patienten in der Notaufnahme durch den Notarzt. Bei
Selbsteinweisern wird das Erscheinen des Patienten in der Notaufnahme beriicksichtigt. Bei Patienten,
die einen Schlaganfall im Rahmen einer stationdren Behandlung wegen einer anderen Erkrankung er-
leiden, sollte die hospitale Phase mit Einsetzen der neurologischen Symptomatik beginnen. Dieser Zeit-
punkt ist jedoch anhand der Patientenakte nicht immer genau feststellbar. In der vorliegenden Studie
wurde aufgrund des nicht genau aktenkundigen Beginns der Symptomatik der Zeitpunkt der stationdren
Aufnahme fiir die Berechnungen der Zeitintervalle angenommen. Rechnerisch endet die hospitale Phase

bei Entlassung der Patienten in die Hauslichkeit oder in die Anschlussheilbehandlung.

Die Qualitat der stationdren Therapie von Patienten mit akutem Schlaganfall kann durch eine Reihe von
Qualitatsmerkmalen (Indikatoren) bewertet werden. Als wesentliche Merkmale der Qualitdtsmetrik gel-

ten insbesondere die fur die einzelnen Behandlungsschritte (,,workflow*) bendtigten Zeitintervalle.
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Zwecks Standardisierung wurden kirzlich folgende Zeitintervalle empfohlen: Ankunft des Patienten in
der Notaufnahme bis zur Anfertigung des ersten Bildes (Schadel-CT oder MRT) (,,door-to-imaging
time*), Ankunft des Patienten in der Notaufnahme bis zur Anfertigung des ersten Bildes der hirnversor-
genden Gefil3e (,,door-to-vascular imaging time*), Ankunft des Patienten in der Notaufnahme bis zur
Bolusgabe der SF (,,door-to-needle time*), Zeit von der Anfertigung des ersten Bildes bis zur arteriellen
Punktion (,,imaging-to-puncture time*), Ankunft des Patienten in der Notaufnahme bis zur Platzierung
des ersten Instrumentes (,,device*) (,,door-to-device time*), Ankunft des Patienten in der Notaufnahme
bis zur ersten erfolgreichen Reperfusion (,,door-to-reperfusion time*) (115). Insbesondere wurden je-
doch die zuletzt genannten Zeitintervalle bei Patienten mit Indikationen fiir ST und mEVT von kritischer

Bedeutung und Zeiten von < 60 Minuten bzw. von < 90 Minuten als Richtwerte empfohlen (89).

Das Erreichen der empfohlenen zeitlichen Vorgaben in der hospitalen Phase setzt eine effektive und
effiziente Organisation in der Primarklinik sowie eine nahtlose Zusammenarbeit der an den Behandlun-

gen von Schlaganfallpatienten beteiligten Krankenhaus - Netzwerken voraus.

In der Primarklinik, in der Patient initial aufgenommen und behandelt wird, gehort vor allem die Fest-
legung und die schriftliche Festlegung der Behandlungsabldufe in einer SOP (Standard Operating Pro-
cedure) unter der Beachtung der aktuellen Leitlinien fur die Behandlung von Patienten mit akutem
Schlaganfall und die Aufstellung, Ausbildung und kontinuierliche Weiterbildung der Mitglieder des
interdisziplindren Stroke-Teams. Diese Teams werden nach Mdglichkeit von einem Neurologen gelei-
tet. In Krankenh&usern ohne neurologische Prasenz werden als Teamleiter in der Regel die fir die SU
verantwortlichen Internisten oder Andsthesisten ernannt. Die interdisziplinaren Teams setzen sich, je-
weils nach personeller Ausstattung der Krankenhduser, aus Neurologen, Radiologen, Neuroradiologen,
Internisten, Anasthesisten und interventionell tatigen Arzten zusammen. Aufgrund der hohen personel-
len und apparativen Anforderungen sind fiir die Versorgung von Schlaganfallpatienten nicht alle Kran-
kenhduser gleichermalien gut geeignet. Wichtige Voraussetzungen fur die Durchfiihrung einer optima-
len Schlaganfalltherapie sind die Verfligbarkeit einer Stroke-Unit mit Anbindung der Physiotherapeu-
ten, Ergotherapeuten und Logopéaden sowie die durchgehende Einsatzbereitschaft und Verfligbarkeit der
schnittbildgebenden Diagnostik und der ST-Therapie. Zusatzlich soll die Méglichkeit der notfallméaRi-

gen mEVT vor Ort oder innerhalb eines Schlaganfall-Netzwerks gewahrleistet sein.

Von einem internationalen Konsortium wurde die Versorgungsstruktur in Schlaganfallzentren der Stu-
fen 1-3 eingeteilt, wobei bei der Unterscheidung vor allem die Verfiigbarkeit der SF und der EVT be-
ricksichtigt wurde (81). Als Beispiele der zentralen Versorgungsmodelle sind das Schlaganfallnetzwerk
Heidelberg (116), das SOS-NET in Ostsachsen (117) und das Telemedizinische Schlaganfallnetzwerk
Sldostbayern (118) zu nennen. Allerdings Gberwiegen bisher in der klinischen Realitét in Deutschland
eher regional unterschiedliche Versorgungsmodelle und Insellésungen. Die Insellésungen treffen fir
Krankenhauser mit fiir eine qualitativ hochwertige Therapie von Schlaganfallpatienten eingeschrénkten

personellen und/oder apparativen Ressourcen zu.
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Indem an neuen Konzepten der Versorgung von Patienten mit Verdacht auf akuten Schlaganfall in
Deutschland auf vielen Ebenen, einschlielich der politischen, der politisch-rechtlichen und der medi-
zinisch-fachlichen Ebene, gearbeitet wird, sind bisher klare neue flachendeckende Versorgungsstruktu-

ren weder festgelegt noch sicher erkennbar.

Waéhrend die Versorgungssituation bei Patienten mit Verdacht auf ein akutes Koronarsyndrom (AKS)
in Deutschland flachendeckend geregelt ist, bestehen in der Versorgung der Patienten mit Verdacht auf
einen akuten Schlaganfall noch Defizite. Einige der Ursachen fiir diese Unterschiede sind bekannt. Dazu
gehoren im Falle des AKS die relativ einfach durchzufihrende, treffsichere Diagnostik (12-Kanal-Ruhe-
EKG, Troponin, klinische Symptomatik), der hohe Anteil interventionspflichtiger Befunde, die hohe
Dichte der interventionellen Standorte und die Durchfiihrung der Behandlungen innerhalb einer medi-
zinischen Disziplin (Kardiologie). Im Vergleich dazu sind bei Patienten mit Verdacht auf einen akuten
ischamischen Schlaganfall eine wesentlich komplexere Logistik, Diagnostik und Therapie erforderlich.
In Bezug auf die Diagnostik stehen derzeit keine Biomarker zur Verfligung (kein Troponin ahnlicher
Marker), in Bezug auf die klinische neurologische Symptomatik kommt eine Fluktuation der Symptome
haufig vor. Zusatzlich kommt bei der klinischen Beurteilung eine Vielzahl von Differenzialdiagnosen
erschwerend dazu (119). Nicht zuletzt erscheint die Realisierung einer verzégerungsfreien interdiszip-
lindren Kommunikation und der durchgehenden Verfligbarkeit einer interventionellen Fachkompetenz
vor Ort oder innerhalb eines Netzwerks problematisch.

Da bei einem gemischten aus notfallmaRig und elektiv eingewiesenen Patientengut auBer akutem
Schlaganfall eine Reihe weiterer Diagnosen abgeklart werden muss und nicht bei allen Schlaganfallpa-
tienten eine Indikation fur eine Revaskularisation gegeben ist, ist im Vergleich zum AKS der prozentu-
ale Anteil der Patienten mit Indikationen fiir eine Revaskularisationstherapie deutlich niedriger. Somit
sind die Mdglichkeiten, die bendtigte neurointerventionelle Fachkompetenz zu erwerben, im Vergleich
zum AKS geringer. Bei einer Ausweitung der neurointerventionellen Kompetenzen, verbunden mit ei-
ner wesentlichen Steigerung der Anzahl der neurointerventionellen Standorte, war kaum eine ausrei-
chende Auslastung zu erwarten. So wurden im Vergleich 2021 in Deutschland 709 185 stationére und
67445 ambulante Linksherzangiographien und 283498 stationare und 13926 ambulante koronare Inter-
ventionen durchgefiihrt. Obwonhl fir einen vergleichbaren Zeitraum keine statistischen Angaben uber
die Haufigkeit der zerebralen Angiographien, STs und mEVTs in Deutschland verfiigbar sind, darf an-
hand der H&ufigkeit der Schlaganfallerkrankung von ca. 270000 Féllen pro Jahr (Erstmanifestation und
Rezidiv) in Deutschland und einer Indikationshaufigkeit fur eine mEVT von maximal ca. 20 % (aktuell
jeweils nach Patientengut ca. 6 %) grob auf maximal etwa 54 000 mEVTs pro Jahr geschétzt werden,

was etwa einem Sechstel der durchgefiihrten koronaren Interventionen entspricht.

Das Versorgungskonzept fiir Patienten mit Verdacht auf einen akuten Schlaganfall in Deutschland wird
sich vorldufig, bis funktionierende (iberregionale Strukturen geschaffen werden, an den regionalen

Strukturen orientieren missen. Unter Umstdnden kommen dabei unterschiedliche Modelle,
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beispielsweise Ballungszentren-Stadt-Land, zum Tragen. Zunehmend sind auch durch politische Inter-
ventionen im Rahmen von Gesundheitsreformen Anderungen der Versorgungsstrukturen hinsichtlich

der Therapie von Patienten mit einem Schlaganfall zu erwarten.

Im Gesundheitszentrum Bitterfeld wurde das Konzept der Behandlungen von Patienten mit Verdacht
auf Schlaganfall seit 2006 sukzessive weiterentwickelt und an den jeweils aktuellen Leitlinien orientiert.
Zu den wesentlichen Merkmalen des Konzeptes gehorten die Etablierung einer 4-Betten Stroke-Unit
mit einer bei Bedarf erweiterbaren Bettenkapazitét, die vertragliche Regelung einer telemedizinischen
24/7-Anbindung an eine neurologische Fachklinik, die Aufstellung eines Stroke-Teams und die Einrich-
tung eines Stroke-Notrufs, die 24/7-Verfugbarkeit der ST sowie eine nicht durchgehend verfugbare
mMEVT-Rufbereitschaft.

Das Ziel der vorliegenden Dissertation war die Versorgungsqualitét von stationdr behandelten Patienten
mit Verdacht auf Schlaganfall in einer Primarklinik abzubilden und zu analysieren. Fiir die Studie wurde
das Gesundheitszentrum Bitterfeld, als Beispiel einer Primarklinik gewahlt. Die Ergebnisse der Studie
sollten mit den empfohlenen Standards verglichen, Aufschliisse lber die potentielle Problemfelder er-
mdglichen, und soweit angezeigt, Handlungsfelder fiir Verbesserungen der Behandlungs- und Prozess-

qualitat aufzeichnen.

Zu diesem Zweck wurden retrospektiv die Daten aller Patienten, die im Zeitraum vom September 2017
bis August 2018 mit Verdacht auf Schlaganfall im Gesundheitszentrum Bitterfeld stationdr aufgenom-
men und behandelt wurden, erfasst und statistisch ausgewertet. Die Auswertung betraf die demographi-
schen Daten der Patienten, ihre Komorbiditat, die fur die einzelnen Behandlungsschritte benétigten Zeit-
intervalle, die Schweregrade der neurologischen Symptomatik anhand des NIHSS Score bei der statio-

naren Aufnahme und die Ergebnisse der morphologischen bildschnittgebenden Diagnostik.

In der Zeit vom 1. September 2017 bis zum 31. August 2018 wurden 432 Patienten mit Verdacht auf
Schlaganfall im Alter von 72,8 £ 13,8 Jahren stationdr behandelt. Die Frauen waren im Durchschnitt
etwas mehr als 5 Jahre &lter als die Manner, wobei beide Geschlechter etwa gleich hdufig vertreten
waren (Manner: N = 211, 49%; Frauen: N = 221, 51%). Die meisten betroffenen Patienten waren alter
als 69 Jahre. Diese Daten stimmen weitgehend mit den Angaben in der Literatur Gberein (3). Somit war
in Bezug auf das Alter, das im Gesundheitszentrum Bitterfeld untersuchte Patientengut in Bezug auf die

demographischen Daten fiir das entsprechende Patientengut in Deutschland, repréasentativ.

Komorbiditaten und Risikofaktoren fiir Schlaganfall konnen in potenziell modifizierbare und nicht mo-
difizierbare Faktoren eingeteilt werden (120). Zu den potenziell modifizierbaren Faktoren zéhlen vor
allem Alkohol- bzw. Drogenkonsum, Zigarettenrauchen, Diabetes, Lipoproteinstoffwechselstérung, ar-
terielle Hypertonie, Ubergewicht und Bewegungsmangel. Zu den nicht modifizierbaren Faktoren wer-
den Alter, Geschlecht, familidre Vorbelastung, Rassenzugehorigkeit, frihere kardiovaskulére Vorer-

krankungen, insbesondere auch Vorhofflimmern und Herzklappenfehler, gerechnet (121). Die
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Bedeutung der einzelnen Risikofaktoren wurde in der Literatur unterschiedlich bewertet; so wurden
beispielsweise in einer aktuellen Studie als die drei wichtigsten Risikofaktoren arterielle Hypertonie,

Bewegungsmangel und Diabetes mellitus ermittelt (122).

In der vorliegenden Studie wurden die Risikofaktoren fur einen Schlaganfall arterielle Hypertonie, Di-
abetes mellitus, Lipoproteinstérung und Ubergewicht untersucht. Initial wurde auch das Zigarettenrau-
chen berticksichtigt. Aufgrund der inkonsistenten Dokumentation der Angaben in Bezug auf die Dauer
und die konsumierte Zigarettenzahl wurde auf eine statistische Auswertung des Risikofaktors Zigaret-

tenrauchen verzichtet.

In dem in der Studie untersuchten Patientengut lag die arterielle Hypertonie mit 90,3 % die h&ufigste
Komorbiditat und gleichzeitig der haufigste Risikofaktor vor, wobei beide Geschlechter etwa gleich
betroffen waren, Am haufigsten war die arterielle Hypertonie bei den 70- bis 80-jahrigen Mannern und
den tber 80-jahrigen Frauen dokumentiert. In der Fachliteratur gilt die arterielle Hypertonie mit ihrer
hohen Pravalenz als der ranghdchste Risikofaktor fiir einen Schlaganfall (123). Beispielsweise berich-
teten Rathfoot et al. in ihrem Patientengut Uber eine Pravalenz von 77,2 % (124). Dagegen fanden Yi et
al. eine Inzidenz der arteriellen Hypertonie von 60 %, wobei bei Patienten mit einem ischamischen
Schlaganfall eine Pravalenz von 57 % und bei Patienten mit einem hamorrhagischen Schlaganfall eine
Prévalenz von 70 % berichtet wurde (125). Die im Gesundheitszentrum Bitterfeld festgestellte, im Ver-
gleich zu den Angaben in der Fachliteratur hohere Pravalenz der arteriellen Hypertonie wird als Aus-
druck des bekanntlich hohen kardiovaskul&ren Risikos und der hohen kardiovaskuldren Morbiditat in
Sachsen-Anhalt bewertet. Obwohl die Bedeutung der arteriellen Hypertonie als fuhrender Risikofaktor
fiir Schlaganfall unbestritten ist, wurde bisher nicht geklart, welche Bedeutung dabei dem systolischen,

dem diastolischen Blutdruck bzw. dem peripheren Pulsdruck zukommt (126).

Nach der arteriellen Hypertonie wurde im untersuchten Patientengut die Dyslipoproteindmie (gesamt:
85,4%; Manner: 89,1%; Frauen: 81,9%) als der zweithaufigste Risikofaktor ermittelt. In den bereits
zitierten Studien (127, 128) lag dagegen die Pravalenz der Dyslipoproteinamie bei 51,2 % (Manner) und
49,6 % (Frauen) bzw. 27 % (alle Schlaganfalle), 25% (ischamische Schlaganfalle) und 35% (hamorrha-
gische Schlaganfalle). Die deutlich héhere Prévalenz der Dyslipoproteindmie im untersuchten Patien-
tengut im Vergleich zu den vergleichbaren Studien wird als weiterer Hinweis auf ein vergleichsweise

hohes kardiovaskuldres Risiko im Einzugsgebiet des Klinikums Bitterfeld bewertet.

Die Pravalenz des Diabetes mellitus Typ 2 betrug in der vorliegenden Studie 40,3 % (Mé&nner: 42,2 %);
Frauen: 38,5%). Dagegen wurde in der Fachliteratur eine niedrigere Prévalenz berichtet. So fanden
Rathfoot et al. eine Pravalenz von 27,6 % bei den Ménnern und 27,1% bei den Frauen (130). Li et al.
fanden Diabetes mellitus Typ 2 bei 19% (alle), 22 % (ischdmischer Schlaganfall) und 13 % (hdmorrha-
gischer Schlaganfall) (131). Die hohere Prévalenz des Diabetes mellitus Typ 2 in der vorliegenden Stu-

die ist mit dem regional hohen kardiovaskuldren Risiko vereinbar.
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Ubergewicht als moglicher Risikofaktor fiir Schlaganfall konnte in der vorliegenden Studie mit einem
Durchschnittswert des Body-Mass-Indexes (BMI) von 27,4 kg/m?2 nicht bestatigt werden. Diese Fest-
stellung bezog sich auf beide Geschlechter und auf alle Altersgruppen. Auch in der Fachliteratur wird
dem Ubergewicht eine eher untergeordnete Bedeutung eingeraumt, wobei zur Beurteilung dieses poten-
ziellen Risikofaktors sowohl der BMI als auch das Verhaltnis von Bauch- und Hiftumfang herangezo-
gen werden. Allerdings wurde in den Vergleichsstudien eine hohe Pravalenz der Adipositas mit 43,1 %
der Ménner und 41,4% der Frauen (132) bzw. 68% (133) festgestellt. Die vergleichsweise deutlich
hohere Pravalenz des Ubergewichts bzw. der Adipositas in der Fachliteratur ist Giberraschend und nicht
ausreichend geklart. Interessanterweise ist die Tendenz zu Normgewichtigkeit mit ansteigendem Alter
in Deutschland gut dokumentiert (134).

Die kardiovaskuldren Risikofaktoren wurden in der Fachliteratur nicht einheitlich erfasst, so dass der
Vergleich mit eigenem Patientengut nicht durchgehend gelingt. In den verfiigbaren Studien wurden die
kardiovaskuldren Risikofaktoren arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, Dyslipoproteindmie ein-
schlielich des ApoB/ApoA-Verhéltnisses und Alter unterschiedlich untersucht, wobei eine Vielzahl
anderer Faktoren wie Zigarettenrauchen, Bewegungsmangel, Ernahrung, Migrane, soziale Faktoren wie
Wohnort und Bildungsgrad, Alkoholkonsum, Taille-Huft-Verhéltnis, Schlafapnoe, Vorhofflimmern,
Arrhythmien, chronische obstruktive Lungenerkrankung (COPD), Arthritis, chronisches Schmerzsyn-
drom, Depression, Demenz, ischdmische Herzkrankheit, chronische Herzinsuffizienz, Schlaganfall u.a.
mit bericksichtigt wurden (112, 120-122). Entsprechend den in der Fachliteratur dokumentierten Risi-
ken wurden Empfehlungen und Leitlinien fur die primére und sekundére Prévention von Schlaganfall
formuliert (123-125).

Insgesamt weist das im Gesundheitszentrum Bitterfeld behandelte Patientengut im Vergleich zu den in
der Fachliteratur untersuchten Patientenkohorten, trotz vergleichbarer demographischer Altersstruktur,
ein im Durchschnitt hoheres kardiovaskuléres Risiko auf. Die im Vergleich zu anderen Bundeslandern
hohere kardiovaskulare Morbiditdt und Mortalitdt in Sachsen-Anhalt wurde bereits mehrfach statistisch
dokumentiert, ohne dass genau Ursachen fiir diese Unterschiede festgestellt werden konnten. Der Risi-
kofaktor Zigarettenrauchen wurde wegen unterschiedlicher und inkonsistenter Angaben der Patienten

nicht statistisch ausgewertet.

In der vorliegenden Studie wurden als Komorbiditaten und Begleiterkrankungen die kardiovaskuléren
Vorerkrankungen (zerebrovaskuldre Erkrankung, koronare Herzkrankheit, periphere arterielle Ver-
schlusskrankheit), COPD, chronische Niereninsuffizienz und eine maligne Tumorerkrankung erfasst
und ihre Gesamtzahl statistisch ausgewertet. Demenz wurde gesondert ausgewertet. Die Anzahl der Be-
gleiterkrankungen stieg erwartungsgemafl mit dem Alter der Patienten sowohl bei den Mé&nnern als auch
bei den Frauen an, wobei sie in allen Altersgruppen mit Ausnahme der 70- bis 80-Jahrigen bei den
Mannern durchgehend hoher lag als bei den Frauen. Aufgrund der unterschiedlichen Auswahl und der

unterschiedlichen Zusammensetzung der Begleiterkrankungen ist der Vergleich mit der Fachliteratur
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nur begrenzt maoglich. Beispielsweise wurde in einer kanadischen Studie bei Patienten mit einem isché-
mischen Schlaganfall die Haufigkeit der Begleiterkrankungen koronare Herzkrankheit, anamnestisch
bekannter Schlaganfall, Herzinsuffizienz und periphere arterielle Verschlusskrankheit mit 13,6 %,
12,8%, 5,1% und 3,4 % festgestellt. Beachtenswert war die in dieser Studie eher niedrige Pravalenz der
arteriellen Hypertonie (35,2%), des Diabetes mellitus (17,4%) und der Herzrhythmusstérungen
(15,1%) (126).

Demenz ist assoziiert mit einem erhdhten Risiko fiir Schlaganfall und gleichzeitig ist umgekehrt das
Risiko einer Demenz nach einem Schlaganfall deutlich erhéht (127). In der vorliegenden Studie wurde
Demenz bei 5,1% der Patienten dokumentiert, wobei Frauen (6,3 %), vermutlich teils durch das hohere
durchschnittliche Alter bedingt, haufiger betroffen waren als Manner (3,8 %). Die Haufigkeit einer vor-
bestehenden Demenz bei Schlaganfallpatienten fiel im medizinischen Schrifttum unterschiedlich aus.
Beispielsweise wurde in der Oxford Vascular Study bei 10 % der Patienten eine vorbestehende Demenz
festgestellt (128). In einer anderen Studie betrug die Pravalenz der Demenz sogar 16,3% (129). Das
Vorhandensein einer Demenz ist ein fiir die Prognose ungiinstiger Indikator; insbesondere ist auch das
Sterberisiko erhoht (130).

Die Behandlungs- und die Prozess-Qualitét der stationaren medizinischen Versorgung von Patienten mit
Verdacht auf Schlaganfall im Gesundheitszentrum Bitterfeld wurde anhand der in der Fachliteratur de-

finierten Indikatoren in Bezug auf den Ablauf der Behandlungen (,,workflow*") beurteilt.

Die préhospitale Phase setzt sich aus dem Patientenintervall (Symptom — Notruf), dem Dispositionsin-

tervall (Notruf—Alarm), dem Ausruckintervall (Alarm — Anfahrt), dem On-Scene-Intervall (Ankunft —
Abfahrt Einsatzort) und dem Transportintervall (Abfahrt Einsatzort — Ankunft Notaufnahme) (111) zu-

sammen. Im Rahmen der hospitalen Phase werden auch andere Zeitintervalle angegeben, wie die Reak-

tionszeit (Symptombeginn — Notruf), die erste Kontaktzeit (Notruf — erster medizinischer Kontakt), Un-
tersuchung und Transport (erster medizinischer Kontakt — Notaufnahme) und die ,,in-hospital door-to-
needle“-Zeit (Notaufnahme — Entscheidung zur Therapie bzw. Behandlungsbeginn) (131) oder ,,onset-
to-door*, ,,door-to-needle®, ,,onset-to-needle®, ,,door-to-CT scan“ und ,,CT scan-to-needle (132). Ent-
sprechend einer neueren aktuellen Empfehlung wurde die prahospitale Phase in die Phase der patienten-
relevanten Faktoren und Faktoren, welche das prahospitale Team unterteilt, wobei die letztere Phase in
die Zeitintervalle ,.erster Anruf bis zum Eintreffen des Notfallteams vor Ort*, ,,Eintreffen des Notfallte-
ams vor Ort bis zur Abfahrt” und ,,Abfahrt bis zum Eintreffen des Patienten in der Notfallaufnahme*
eingeteilt wird (133). In der gleichen Arbeit wurden fir die hospitale Phase die Zeitintervalle bis zur
Einleitung der Therapie als das Zeitintervall zwischen dem Eintreffen des Patienten in der Notaufnahme
und der Anfertigung des ersten CT- oder MRT-Bildes (,,door-to-imaging time*), das Zeitintervall zwi-
schen dem Eintreffen des Patienten in der Notaufnahme und der Anfertigung der ersten GefaRdarstel-
lung (,,door-to-vascular time*) und die Zeitintervalle der Durchfiihrung der Therapie als das Zeitinter-

vall zwischen dem Eintreffen des Patienten in der Notaufnahme und dem Beginn der SF (,,door-to-
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needle time®), das Zeitintervall zwischen dem Eintreffen des Patienten in der Notaufnahme und der
ersten Anwendung der mechanischen revaskularisierenden MaBnahme (,,door-to-device time*), das
Zeitintervall zwischen dem Eintreffen des Patienten in der Notaufnahme und der ersten erfolgreichen
Reperfusion als TICI 2b-3 (,,door-to-reperfusion time*), das Zeitintervall zwischen arterieller Punktion
und der ersten Anwendung der mechanischen revaskularisierenden Mafinahme (,,puncture-to-device

time*) empfohlen.

In der prahospitalen Phase ist die Patientenzeit von besonderer Bedeutung. Dabei ist entscheidend,
welches Verstandnis der betroffene Patient und die Angehérigen sowohl flir die Ursachen der aufgetre-
tenen Beschwerden als auch fiir die Bedeutung der Zeit in der Behandlung des Schlaganfalls haben (134,
135). An einen Schlaganfall zu denken, kann durch die ambivalente Symptomatik erschwert werden.
Dabei ist eine Reihe von zusatzlichen Faktoren einschlieBlich des sozialen Standes, des Ausbildungs-
grades, der Anwesenheit von Angehérigen, des Auftretens der Symptome in der Nacht, die eher leicht-
gradige neurologische Symptomatik, missverstandliche Zuordnung der Symptome der Hypoglykamie
bei Diabetikern oder der Alkohol Wirkung bei Alkohol abhéngigen Patienten u. a. von Bedeutung (136).
In zahlreichen Studien wurde die Bedeutung der Aufklarungskampagnen zum Schlaganfall herausge-
stellt. Auch die Schulung des medizinischen Personals zur Erkennung und Bewertung der Schlaganfall-

symptomatik sowie ein gezieltes und standardisiertes Vorgehen sind bedeutsam (137-148).

Der durch die Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe ins Leben gerufene und von der Deutschen Schlag-
anfall-Gesellschaft und mehreren deutschen Fachgesellschaften unterstiitzte ,,Tag gegen den Schlagan-
fall*, der jeweils am 10. Mai stattfindet, hat zum Ziel, die Bevolkerung tiber die Symptome des Schlag-
anfalls und Uber die Notwendigkeit, schnellstmdglich den arztlichen Notdienst zu aktivieren, zu infor-
mieren. Im Weiteren wird auch tber die Mdglichkeiten der Rehabilitation nach einem Schlaganfall in-
formiert. Ahnliche Initiativen werden auch in anderen Landern durchgefiihrt, sogar ein Welt-Schlagan-
falltag wurde durch die World Stroke Organisation (WSO) ins Leben gerufen. Die Erfolge und die
Wirksamkeit der Aufklarungskampagnen fiir breite Bevolkerungsschichten bleiben allerdings anhand
der Auswertung der Ergebnisse von 39 zu diesem Thema verdffentlichten Studien unsicher (149). Das
Dispositionsintervall, Ausriickintervall, On-Scene-Intervall und Transportintervall gelten als Indikato-
ren der Qualitat hinsichtlich der Erreichbarkeit der Akutkrankenh&user; die Zeiten von maximal 60 Mi-

nuten wurden als akzeptabel bewertet (150).

In dieser Studie wurden 331 Patienten mit dem notdrztlichen Dienst eingeliefert, unter den verbleiben-
den 101 Patienten waren 48 Selbsteinweiser ohne Einweisungsschein und 46 Patienten mit Einwei-
sungsschein. Von den 46 Patienten mit Einweisungsschein haben das Gesundheitszentrum 44 Patienten
mit eigenem Transportmittel erreicht, zwei kamen mit dem Krankenwagen ohne Arztbegleitung. Sieben
Patienten haben den Schlaganfall wéhrend der stationdren Behandlung wegen einer anderen Krankheit

erlitten.
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Bei den mit dem Notarzt aufgenommenen Patienten (N=331) betrug das Zeitintervall zwischen dem
Auftreten der Symptome und dem Eintreffen des Notarztes vor Ort bei 43 Patienten weniger als 30
Minuten, wobei bei 81 Patienten betrug das Zeitintervall mehr als 120 Minuten. Die Ursachen flr die
lange Latenzzeit wurden in der vorliegenden Studie nicht einzeln untersucht. Es erscheint jedoch wahr-
scheinlich, dass den betroffenen Patienten und ihren Angehoérigen die Symptome und die Bedeutung des

Faktors Zeit in der Therapie nicht ausreichend bekannt waren.

Das Zeitintervall zwischen dem Eintreffen des Notarztes vor Ort und der Ubergabe des Patienten in der
Notaufnahme betrug bei 20 (6%) Patienten weniger als 15 Minuten, bei 113 (34.1%) Patienten 16 bis
25 Minuten und bei 65 (19.6%) Patienten 26 bis 30 Minuten. Somit haben insgesamt 198 (59.8%) die
Notaufnahme innerhalb von 30 Minuten nach Auslésung des Notrufs erreicht. Die 30 Minuten Grenze
wurde bei 133 (40.2%) Uberschritten, bei 24 (7.2%) Patienten war das Zeitintervall langer als 45 Minu-
ten. Die Ursachen fiir langere Zeiten waren vor allem die Notwendigkeit die Patienten auf den Transport
vorzubereiten und die vitalen Indikationen zu sichern. In zwei Féllen war die Wohnung des Patienten
verschlossen, so dass die Feuerwehr alarmiert werden musste, um den Zugang zu der Wohnung der
Patienten zu verschaffen. Als zusétzliche Bedeutung kam die Entfernung zwischen dem Wohnort des

Patienten und der Notaufnahme und der aktuellen Verkehrslage.

In der hospitalen Phase wird die Behandlungsqualitat anhand definierter Qualitatsindikatoren abgebil-
det, in der einschldgigen Fachliteratur wurden zu diesem Zwecke unterschiedliche Parameter empfoh-
len. So wurde beispielsweise eine Mischung aus der Anzahl von Patienten mit Schlaganfall mit doku-
mentiertem NIHSS-Score, dem prozentualen Anteil von Patienten mit Indikation fiir eine systemische
Thrombolyse, dem prozentualen Anteil von mit einer systemischen Thrombolyse behandelten Patienten,
dem medianen Zeitintervall zwischen dem Eintreffen des Patienten in der Notaufnahme und dem Beginn
der CT- oder MRT-Untersuchung innerhalb eines Sechs-Stunden-Intervalls, dem prozentualen Anteil
von Patienten mit einer innerhalb von sechs Stunden gestellten Indikation fir eine endovaskulére Inter-
vention, dem medianen Zeitintervall bis zum Beginn der endovaskularen Intervention und einer Reihe
weiterer Indikatoren empfohlen (151). In Anbetracht der Bedeutung des rechtzeitigen Beginns der Be-
handlung entsprechend der Vorgabe ,,Zeit ist Hirn“ (,,time is brain*) wurde die initiale hospitale Be-
handlung in einzelne Behandlungsschritte gegliedert und die dafiir bendtigten Zeitintervalle als Quali-
tatsindikatoren festgelegt. Entsprechend wurden von der American Heart Association in ,, Target: Stroke
Phase III* zwolf Kriterien einschlieBlich des Transfers des Patienten von der Ankunft in der Notauf-
nahme bis zur Ankunft in der neuroradiologischen Abteilung von < 30 Minuten als Qualitatskriterium
empfohlen (152). Im Rahmen der American-Heart-Association-Initiative wurden ,,door-to-needle*-Zei-
ten von weniger als 60 Minuten fur Patienten mit Indikation fir eine systemische Thrombolyse bei 85 %
der Patienten und von weniger als 90 Minuten bei Patienten mit Indikation fir eine endovaskulére The-
rapie bei mindestens 50 % der Patienten empfohlen (153). Ahnliche Zeitintervalle (Tiir-Interventionszeit

< 60 Minuten; Tir-Rekanalisationszeit < 90 Minuten) wurden als mittelfristiges Ziel auch in

55



Deutschland eingebracht (30). In dem gemeinsamen Dokument mehrerer interdisziplindrer Gesellschaf-
ten wurden neben den Zeitintervallen in die Beurteilung der Behandlungsqualitat auch die Ergebniskri-
terien eingeschlossen (154). Als ZielgréRe wurde ein TICI-Grad von 2b/3 bei mindestens 70 % genannt;
in maximal 10% sollte eine distale Embolisation aller endovaskulér behandelten Patienten aufgetreten
sein. Zusatzlich sollten mindestens 30% aller endovaskulér behandelten Patienten eine modifizierte

Rankin-Score von 0-2 90 Tage nach der Behandlung aufweisen.

In der vorliegenden Studie hat sich fiir die Auswertung als problematisch der hohe Anteil der Patienten,
die das Gesundheitszentrum nicht iber den notdrztlichen Dienst erreicht haben (N=101, 23.4%), erwie-
sen. Diese Patienten kamen entweder ohne Einweisungsdiagnose als Selbsteinweiser (N=48) oder mit
Einweisungsschein mit unterschiedlichen Diagnosen (N=46). Diese Patienten werden in der Regel pri-
mar in der Patientensprechstunde versorgt. Dort kann bis zur Feststellung der Verdachtsdiagnose
Schlaganfall wertvolle Zeit vergehen, wobei diese diagnostische ,,Latenzzeit* dann der statischen Aus-
wertung mitberechnet wird. Das Spektrum der Einweisungsdiagnosen erstreckte sich tber eine Vielzahl
von Krankheitsbildern einschlieBlich entgleister Hypertonie, Kopfschmerzen, Dehydratation, Diabetes
und andere, so dass, jeweils nach Einweisungsdiagnose und nach den aktuellen Symptomen der Patien-
ten die ,,Latenzzeit” unterschiedlich ausgefallen war. Die relativ hohe Anzahl der Selbsteinweiser weist
auf die Notwendigkeit weiterer Intensivierung der Aufklarung der Offentlichkeit tiber die Bedeutung
der einfach erkennbaren Symptome eines mdglichen Schlaganfalls und auf die Bedeutung der Zeit fiir
den Therapieerfolg. Die relativ hohe Anzahl der Patienten, die in das Gesundheitszentrum mit unter-
schiedlichen Diagnosen, die sich im Rahmen weiterer Diagnostik als Verdacht auf Schlaganfall erwie-
sen haben, zeigt an, dass Weiterbildungen zum Schlaganfall in der Arzteschaft notwendig sind. Insbe-
sondere sollte im Rahmen dieser arztlichen Weiterbildungen die Dringlichkeit der notfallmaRigen, sta-
tiondren Einweisung auch bei Verdachtsfallen auf Schlaganfall vermittelt werden. Die Ergebnisse der
Studie zeigen, dass bei Patienten ohne Hinweis auf einen moglichen Schlaganfall im Einweisungsschein
und somit tUber den Sprechstundenbereich in einer Primarklinik aufgenommen werden, mit zeitlichen

Verzdgerungen im Behandlungsablauf zu rechnen ist.

Fir die Auswertung der Zeitintervalle war dhnlich problematisch der Einschluss der Patienten, welche
den Schlaganfall im Gesundheitszentrum erlitten haben (N=7). Bei diesen Patienten wurde mangels
sonstiger genauer Zeitangaben die Zeit der stationdren Aufnahme stellvertretend fur den Zeitpunkt der
Notaufnahme genommen. Durch die Integration der Patientenkohorten mit und ohne Notarzteinweisung

fiir die Datenanalyse traten unweigerlich statistische Verzerrungen auf.

Durch die relativ hohe Anzahl von Patienten, die das Gesundheitszentrum Bitterfeld nicht als Notfall
und nicht mit der Einweisungsdiagnose Schlaganfall erreicht haben war zu erwarten, dass in der Be-
rechnung und statistischer Auswertung der Zeitintervalle in Bezug auf die hospitale Phase der gesamten

Patientenkohorte Verzerrungen auftreten werden.
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Bei den Uber den Notarzt eigewiesenen Patienten (N=331), bei denen zeitliche VVerzégerungen in der
akuten Behandlungsphase aufgetreten waren, waren diese Verzdgerungen vor allem auf organisatori-
sche Mangel, Fehleinschétzungen der Krankheitsbilder durch das Personal gemaR des Manchester-Tri-

age Systems und auf initiale Fehldiagnosen zuriickzufiihren.

Die organisatorischen Méngel bestanden in der fehlenden Ausldsung des Notrufs (Pieper 5555), Er-
reichbarkeit des Personals tiber den Notruf, mangelhafter Abstimmung innerhalb des Stroke-Teams tber
die weiteren Behandlungsschritte und Verzégerungen bei der Ubertragung der Bilddateien. Diese Man-
gel traten trotz den durchgefiihrten Schulungen der Mitarbeiter der Notaufnahme und der Arzte im Be-
reitschaftsdienst der Inneren Kliniken zum Thema Schlaganfall und trotz der ,,trocken* Ubungen der
Abliufe entsprechend den SOP-Vorgaben. Auch durch die Ubertragung der Behandlungen von Patien-
ten mit Verdacht auf Schlaganfall an die Arzte der Dienstreihe mit Facharztstandard hat in einzelnen
Fallen Defizite im zeitlichen Ablauf nicht vollstandig beheben kénnen. Allerdings wurden die Patienten
ohne Notarzteinweisung oft initial von Arzten ohne Facharztausbildung behandelt, so dass nicht bei

allen Patienten der Facharztstandard initial gewahrleistet wurde.

Die Fehleinschatzungen bestanden darin, dass bei einigen Patienten statt Farbkodierung rot, die Farb-
kodierung gelb angegeben wurde. Die Fehldiagnosen waren vor allem auf die fluktuierende neurologi-
sche Symptomatik und auf die vieldeutigen Beschwerden zuriickzufuhren. In einigen Fallen war die
Kommunikation mit den Patienten aufgrund der bekannten Vorerkrankungen erheblich beeintrachtigt.

Insbesondere wurde das Leitsymptom Kopfschmerz 6fter fehlgedeutet.

In der vorliegenden Studie wurden in Anlehnung an die zum Zeitpunkt der Datenerhebung gltigen
Empfehlungen das Zeitintervall von dem Eintreffen des Patienten in der Notaufnahme bis zum Vorlie-
gen der radiologischen Befunde (Zeitintervall A) und das Zeitintervall von dem Eintreffen des Patienten
in der Notaufnahme bis zum Beginn der systemischen Fibrinolyse als Bolusgabe (Zeitintervall B) als
maRgebliche Qualitatsindikatoren untersucht. Bei Patienten, die primér nicht Giber die Notaufnahme auf-
genommen wurden (N=101) ist in die Berechnung als Beginn des Zeitintervalls der Zeitpunkt der Pati-
entenaufnahme eingegangen. Dadurch wurden Verzerrungen durch die ,,Latenzzeiten* in Kauf genom-
men. Organisatorisch war zu beriicksichtigen, dass bei Ubermittlung der Bilddateien der Zeitverlust in
der Regel ca. 10 Minuten betragen hatte. Wéhrend der gesamten Laufzeit der Studie verlief die teleneu-
rologische Patientenversorgung vollig reibungslos und entsprach vollumféanglich den erforderlichen
Qualitatskriterien (155). Die Indikation fur die systemische Fibrinolyse erfolgte im Konsens zwischen
dem/der diensthabende Arzt/Arztin im Gesundheitszentrum Bitterfeld und dem in der radiologischen

Diagnostik des Schlaganfalls erfanrenen Teleneurolog/-in.

Das Zeitintervall A war durch den Einschluss der nicht (iber die Notaufnahme stationar aufgenommenen
Patienten und durch den Einschluss der Patienten, die den Schlaganfall wéhrend der stationdren Behand-

lung wegen anderer Krankheiten erlitten haben, sicherlich verlangert, wobei allerdings die Analyse der

57



Patientengruppen nach Einweisungsart nicht durchgefuhrt wurde. Die Auswirkung der Integration der
Patientengruppen in ein Gesamtkollektiv auf die statistische Auswertung hat sich in den extrem hohen
Mittelwerten und in der extrem hohen Streubreite gezeigt. Nach der Herausrechnung der extrem hohen
Werte (N=70) wurden bei den verbleibenden 358 Patienten ein Mittelwert von 26 Minuten, ein Median

von 25 Minuten und eine Standardabweichung von 14 Minuten berechnet.

Das Zeitintervall B wurde fiir die Kohorte aller Patienten mit ST (N=56, entsprechend 13% aller Pati-
enten und 24.3% Patienten mit dokumentiertem akutem, ischdmischem Schlaganfall durchgefiihrt. Bei
zeitlich einwandfrei dokumentierten Féllen (N=47 Patienten) lag der Mittelwert mit 33.4 Minuten
(SD£14 Minuten) um etwa drei Minuten oberhalb des empfohlenen Zeitintervalls. Im Vergleich wurde
2018 in Deutschland bundesweit die systemische Thrombolyse bei 16,4% (N [ST] = 36790, N [gesamt
akuter Hirninfarkt] = 224 647) durchgefhrt (44). Somit lag die im Gesundheitszentrum Bitterfeld durch-
gefiihrte ST um etwa acht Prozentpunkte hoéher als im vergleichbaren Bundesdurchschnitt. Aufgrund
der zu erwartenden Unterschiede in den Krankheit-relevanten Merkmalen der untersuchten Kohorten ist

allerdings nicht ein adjustierter, sondern lediglich ein statistischer Vergleich moglich.

Das Zeitintervall zwischen dem Eintreffen des Patienten in der Notaufnahme und dem Beginn der ST
gilt als ein wichtiges Kriterium der Qualitat der Behandlung von Patienten mit akutem Schlaganfall
(150, 154). In der Fachliteratur wurde flr Patienten, die das Krankenhaus innerhalb von sechs Stunden
nach Symptombeginn erreichen, die Tilr-CT-Zeit als eines der 26 Qualitatskriterien gelistet, ohne dass
Zeitfenster genannt wurden (154). Im deutschen Schrifttum wurde eine Tir-Interventionszeit von < 60
Minuten (89), in der US-amerikanischen Fachliteratur wurden < 60 Minuten bei mindestens 85 % der
Patienten (151) gefordert. Im Optimalfall sollten mdglichst alle Patienten mit einem ischdmischen
Schlaganfall, welche die Indikationskriterien erfiillen und keine Kontraindikation fiir eine ST vorweisen,
dieser Therapie zugefiihrt werden (2). In einer anderen Arbeit (153) wurde empfohlen, dass bei Patienten
mit voraussichtlich geplanter Revaskularisation eine Zeit von bis zu 30 Minuten bei 75 % der Patienten
erreicht werden sollte, in spezialisierten Zentren sollte die Zeit 12 Minuten betragen. Bei der Beurteilung
der Ergebnisse der vorliegenden Studie in Bezug auf dieses Qualitatskriterium sollten die unterschied-
lichen Angaben dieses Zeitintervalls in der Fachliteratur beriicksichtigt werden. So wurden beispiels-
weise Zeitintervalle bis zum Vorliegen des ersten schnittbildgebenden Bildes, bis zum Vorliegen der
Befunde und bis zum Vorliegen des ersten Bildes der das Gehirn versorgenden Gefalle empfohlen. Unter
Beriicksichtigung der entsprechend eingeschrankten Vergleichbarkeit wird das im Rahmen der Studie
erreichte Zeitintervall als den aktuellen Empfehlungen durchaus entsprechend bewertet. Die rdumliche
Entfernung von der Notaufnahme zum CT wurde als hdufige Ursache von Zeitverlusten festgestellt
(156).

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung haben die Qualitatsindikatoren hinsichtlich der Zeitvorgaben ledig-
lich einen empfehlenden Charakter und waren nicht ausreichend standardisiert. Aufgrund der Unter-

schiede in den Patientenkohorten mit und ohne Notarzteinweisung und der damit verbundenen
58



Unsicherheiten in den Zeitangaben des Behandlungsbeginns der Patientenkohorte ohne Notarzteinwei-
sung sind die in der Studie erhobenen Daten lediglich begrenzt mit den Angaben in der Fachliteratur
vergleichbar. Erst nach Herausrechnen der Extremwerte im Zeitintervall A wird in etwa der Standard-
bereich erreicht. Bei Patienten im Intervall B handelte es sich offensichtlich um Patienten, die mit dem
Notarzt eingeliefert wurden und somit war der Zeitpunkt des Behandlungsbeginns eindeutig definiert.
Bei diesen Patienten waren die empfohlenen Standards lediglich leicht Uberschritten. Die Zeitverluste,
die bis zum Beginn der ST aufgetreten waren, hatten als Ursachen Erstellung der CT-Befunde wenn
eine elektronische Datenlibertragung an den Radiologen auferhalb der reguldren Dienstzeiten erfolgen
musste, die Unsicherheiten in der Ermittlung des fiir die Durchfiihrung der systemischen Fibrinolyse
zuldssigen Zeitfensters (< 4,5 Stunden) sowie die initiale Fehleinschatzung des Krankheitsbildes, insbe-
sondere bei fluktuierender neurologischer Symptomatik und bei durch kognitive Einschrankungen der
Patienten insbesondere in Bezug auf Kontraindikation fir ST. Zusétzlich war ein hohes Patientenauf-
kommen in der Notaufnahme limitierend. Durch das zeitweise hohe Patientenaufkommen in der Not-
aufnahme wurden die Ubersicht und die Triage erschwert. Im Weiteren war die Diagnosestellung bei
Patienten mit alleinigen Sehstérungen (beispielsweise Sehen von Doppelbildern mit initialer Vorstel-
lung beim Augenarzt), bei Patienten mit Kopfschmerzen, insbesondere wenn kombiniert mit einer hy-
pertensiven Krise, bei Patienten nach Sturz mit &ul3eren Verletzungen, bei multimorbiden oder kognitiv
eingeschréankten Patienten mit eher diffuser klinischer Symptomatik, bei Patienten, die primar mit an-
derweitigen Diagnosen (beispielsweise Magenblutung, Erbrechen oder hochgradiger Andmie) aufge-

nommen wurden, und bei Patienten mit einer protrahierten Symptomatik iber mehrere Tage erschwert.

In der Fachliteratur wird auf die Bedeutung der Nachahmer (,,mimics*) in der Diagnostik des akuten
Schlaganfalls mehrfach hingewiesen (157, 158). Dabei werden Hirnfunktionsstérungen ohne struktu-
relle Veranderungen (wie beispielsweise Migrane und Stérungen des Vestibularapparates), Hirnfunkti-
onsstérungen mit strukturellen Verénderungen (wie beispielsweise Epilepsie und intrakranielle, nicht
das Hirngewebe betreffende Blutungen) sowie andere Organerkrankungen (wie beispielsweise akutes
Leberversagen und Bewusstseinsstorungen als Folge der Entgleisungen des Kohlehydratstoffwechsels
bei Diabetes mellitus) unterschieden. Als haufigste Nachahmer werden Stérungen des Vestibularappa-
rates und die Entgleisungen des Kohlehydratstoffwechsels angegeben. In der vorliegenden Studie wurde
eine Verwechslung mit einem der Nachahmer des Schlaganfalls nicht festgestellt. Dabei war sicherlich
die Bestimmung des Glucosespiegels im Rahmen der Notfalldiagnostik bei allen Patienten von Bedeu-
tung. Trotzdem sollten die Arzte und das nicht &rztliche Personal, um Verwechslungen der Krankheits-
bilder zu vermeiden, im Rahmen von Schulungen auf die mdglichen Nachahmer des akuten Schlagan-

falls hingewiesen werden.

Bereits vor dem Zeitpunkt der Durchfuihrung der Studie wurde im Gesundheitszentrum Bitterfeld die
mechanische endovaskuldre Thrombektomie (mEVT) als Behandlungsmethode bei Patienten mit aku-

tem ischdmischen Schlaganfall und dem Verschluss einer der grof3en hirnversorgenden Arterien,
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insbesondere der vorderen Strombahn, eingeflhrt, und in begrenztem Umfang durchgefuhrt. In der vor-
liegenden Studie wurde unter den 230 Patienten mit dem CT-Nachweis einer Hirnischdmie die Indika-
tion zu einer MEVT bei 28 (12,2 %) Patienten gestellt. Im Vergleich wurde bundesweit 2018 die mecha-
nische Thrombektomie bei 6,5% der Patienten mit akutem ischdmischem Schlaganfall (N gesamt akuter
Hirninfarkt = 224647; N mechanische Thrombektomie = 14623) durchgefiihrt (44). Ahnlich wie bei
der ST ist aufgrund der unterschiedlichen Methodik der Datenerhebung ein Vergleich lediglich bedingt
mdglich. Als wesentlicher Unterschied wird die unterschiedliche Population der untersuchten Patienten
angesehen. Trotzdem ist die im Vergleich zum Bundesdurchschnitt in der vorliegenden Studie héhere
Indikationsstellung fur eine mEVT bemerkenswert. In Bezug auf die in der vorliegenden Studie mittels
der mEVT dokumentierten Ergebnisse wurden im Vergleich zu den in der Fachliteratur berichteten Er-
gebnissen der initialen, 2015 verdffentlichten Studien (50-53) keine bedeutsamen Unterschiede festge-
stellt. Bei der im Gesundheitszentrum Bitterfeld durchgefihrten mEVT wurde ein zufriedenstellendes
Rekanalisationsergebnis in 90% der behandelten Falle (TICI 111: 77%; TICI 1lb: 13%) erreicht. Ein
gutes klinisches Ergebnis (mRS-Score < 2) wurde bei 32% der Patienten erzielt. Zwei Patienten ver-
starben an Schlaganfall (2%) und weitere zwei Patienten (2%) an Komplikationen des Schlaganfalls
wéhrend des stationdren Aufenthaltes. Bei den mechanisch thrombektomierten Patienten lag bei 11 Pa-
tienten ein Verschluss der Arteria cerebri media im M1- und bei 4 Patienten ein Verschluss im M2-
Segment, bei 2 Patienten ein kompletter Verschluss der Arteria carotis interna (Tandemlasion) und bei
5 Patienten ein Verschluss der Arteria basilaris vor. Somit handelte es sich bei den im Gesundheitszent-
rum Bitterfeld behandelten Patienten gemalR dem morphologischen Befund um ein heterogenes Patien-
tengut. Ein Vergleich mit den in der Fachliteratur verdffentlichten Daten ist aus mehreren Grinden nur
bedingt mdoglich. So wurden in den meist randomisierten klinischen Studien Patienten mit den Ver-
schliissen der vorderen Strombahn untersucht, die angiographischen und die prozeduralen Ergebnisse
wurden in unterschiedlichem Umfang angegeben, die Anwendung der begleitenden systemischen Fib-
rinolyse war unterschiedlich gehandhabt und die klinischen Ergebnisse wurden 90 Tage nach der In-
dexintervention ausgewertet. So wurden in der Pionierstudie MR CLEAN eine gute Reperfusionsrate
(TIMI 11b und 111) bei 58,7 % und ein gutes klinisches Ergebnis (mMRS-Score < 2) bei 32,6 % der Patien-
ten erreicht. Die 90-Tage-Sterblichkeit betrug 9% (50). In der ESCAPE-Studie wurden eine gute Re-
perfusion bei 72,4% und ein gutes klinisches Ergebnis bei 53% der Patienten erreicht. Die 90-Tage-
Sterblichkeit betrug 10,4% (51). In der REVASCAT-Studie wurden eine gute Reperfusion bei 66 % der
Patienten und ein gutes klinisches Ergebnis bei 43,7 % der Patienten erreicht. Die 90-Tage-Sterblichkeit
betrug 18,4 % (52). In der ,,SWIFT PRIME*“-Studie wurden eine gute Reperfusion bei 66 % der Patienten
und ein gutes Klinisches Ergebnis bei 60 % der Patienten erreicht. Die 90-Tage-Sterblichkeit betrug 9%
(53). In der ,,EXTEND-IA TNK*“-Studie waren die Ergebnisse durch die Besonderheiten des Studien-
protokolls stark beeinflusst und somit mit den Ergebnissen im Gesundheitszentrum Bitterfeld kaum ver-
gleichbar (54). GemalR dem Pooling der Daten der ersten fiinf randomisierten Studien ermittelte die
HERMES-Gruppe ein gutes klinisches Ergebnis bei 46 % der Patienten und eine 90-Tage-Sterblichkeit
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von 18,9% (55). Seit der Durchfuhrung und Veroffentlichung der oben genannten Studien 2015 wurden
bedeutende Fortschritte in der Methodik der Entfernung der Thromben bzw. Embolien sowie in der
Technologie der Instrumentation erreicht (56). Anhand der Metaanalyse der neueren Studien wurden
vergleichbare Ergebnisse mit den friheren Studien dokumentiert (57-59). Obwohl anhand der Ver-
gleichbarkeit der Zahlen die Ergebnisse der endovaskuldren Thrombektomie im Gesundheitszentrum
Bitterfeld mit den Daten in der Fachliteratur vergleichbar sind, wird diese Aussage durch die Unter-
schiede zwischen der kleinen Anzahl der im Gesundheitszentrum Bitterfeld behandelten Patienten ein-
geschréankt. Wesentliche Unterschiede bestanden im Einschluss der Patienten sowohl mit groRen GefaR-
verschliissen der vorderen als auch der hinteren Strombahn (in randomisierten Studien Beschréankung
auf die vordere Strombahn) sowie in der Bestimmung der Letalitat am Ende des stationaren Aufenthal-
tes. In den randomisierten Studien wurden in der Regel 90 Tage nach der Krankenhausentlassung aus-
gewertet.

Die Ergebnisse der im Gesundheitszentrum Bitterfeld initial durchgefiihrten bildgebenden CT-Diagnos-
tik dienten in der vorliegenden Studie als Grundlage fur die weiteren Therapieentscheidungen. Fir die
Stellung der definitiven Diagnostik wurden dagegen die Ergebnisse der in der Regel am Folgetag nach
der stationaren Aufnahme durchgefiihrten definitiven Diagnostik mittels MRT-Untersuchungen des
Schédels herangezogen. Die Entscheidung, die definitive Diagnostik anhand der MRT-Befunde und
nicht anhand der initialen CT-Untersuchung zu stellen, wurde durch die gréRere Treffsicherheit der
MRT-Diagnostik begrindet.

In der vorliegenden Studie wurden ausschlielich nach morphologischen Kriterien die ischdmischen
Defekte in territoriale und emboliforme Hirninfarkte mit solitaren bzw. versprengten demarkierten La-
sionen unterschieden. Bei dieser rein morphologischen Einteilung wurde tiber die vermutliche Atiologie
und Pathogenese der Hirnischdmie keine Aussage getroffen. Obwohl in der Fachliteratur mehrere Klas-
sifikationen der Hirnischamien auf der Basis der vermutlichen Atiologie verfiigbar sind, ist eine eindeu-
tige Zuordnung bisher nicht méglich. Am gebrauchlichsten ist die Einteilung nach den urspriinglichen
bzw. den modifizierten TOAST-Kriterien (159, 160), wobei auch andere Klassifikationssysteme unter-
breitet wurden (161-163). Allerdings bestehen beziglich der &tiologischen Zuordnung weiterhin
Restunsicherheiten (164). Zusétzlich ist die Vergleichbarkeit der unterschiedlichen Klassifikationssys-
teme begrenzt (165, 166).

Entsprechend der morphologischen Klassifikation der MRT-Befunde aller in die Studie eingeschlosse-
nen Patienten wurde bei 40% ein frischer territorialer Hirninfarkt und bei 13% ein morphologisch em-
boliformer Hirninfarkt dokumentiert. Bemerkenswert erschien, dass lediglich bei 1% der Studienpati-
enten eine primére Hirnhdmorrhagie dokumentiert wurde. Bei 33 % der Patienten wurde ein &lterer hirn-
organischer Befund unterschiedlicher Pathogenese ohne Nachweis einer akuten Hirnischamie festge-
stellt. Haufige altere hirnorganische Befunde waren &lteren Hirninfarkten, der Hirnatrophie und den

Vaskulopathien zugeordnet. Auffallend war auch die relativ hohe Anzahl der Normalbefunde (13 %).
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Der frische territoriale Hirninfarkt stellte in allen Altersgruppen mit nicht tiberraschender altersbedingter
Héaufigkeitszunahme den haufigsten morphologischen Befund dar. Eine ahnliche Altersverteilung zeig-
ten die alteren hirnorganischen Befunde. Die Verteilung der pathologischen und der normalen morpho-
logischen MRT-Befunde war bei beiden Geschlechtern gleich. In Bezug auf die topographische Loka-
lisation der morphologisch territorialen frischen Infarkte waren die linke und die rechte Hirnhemisphare
gleich beteiligt, wobei die Haufigkeit dieser Infarkte im Bereich der vorderen Strombahn (73 %) im
Vergleich zu der hinteren Strombahn (27 %) hoher war. Wahrend in der Altersgruppe > 80 Jahre die
vordere Strombahn rechts am haufigsten betroffen war, war die linke vordere Strombahn am haufigsten

in der Altersgruppe der 56- bis 69-jahrigen Patienten betroffen.

In der vorliegenden Studie kam entsprechend der NIHSS-Klassifikation der kleine Schlaganfall (minor
stroke) am haufigsten (46 %) vor. Dagegen war der schwere Schlaganfall vergleichsweise selten (2,6 %).
Es erscheint von klinischer Bedeutung, dass ausschliel3lich alte hirnorganische Befunde in allen Kate-
gorien der Schlaganfallschwere gemaR der NIHSS-Klassifikation dokumentiert wurden. Es erscheint
ebenfalls erwéahnenswert, dass morphologisch normale Befunde nicht nur bei fehlenden Zeichen eines
akuten ischdmischen Schlaganfalls, sondern auch bei Patienten mit einem leichten und mittelschweren
Schlaganfall gemaR der NIHSS-Klassifizierung dokumentiert wurden. Ahnliche Ergebnisse in Bezug
auf die negativen MRT-Befunde bei Patienten mit akuten neurologischen Defiziten bis hin zu einem
mittelschweren Schlaganfall wurden anhand der DWI (diffusion weighted imaging)-MRT-Befunde mit
einer Haufigkeit von ca. 30% berichtet. Als Ursache der neurologischen Defizite kommt bei Patienten
mit einem unauffalligen MRT-Befund eine Reihe von Nachahmern des akuten Schlaganfalls in Betracht
(167, 168). Wahrend einige der Nachahmer auch morphologische, mittels MRT nachweisbare organi-
sche Verénderungen der Gehirnstrukturen verursachen, gehen andere Nachahmer mit einem unauffélli-
gen morphologischen Befund einher (169 - 171). In der vorliegenden Studie wurden bei Patienten mit
einer NIHSS-Klassifizierung als leichter bis mittelschwerer Schlaganfall und einem unauffalligen MRT-
Befund die Ursachen nicht eindeutig geklart. Als mogliche Erkl&rungen fiir diese Diskrepanzen kommen
vor allem eine fehlende Feststellung eines mdglichen Nachahmers des akuten Schlaganfalls und eine

initiale Fehlbestimmung des NIHSS-Scores in Betracht.
6. Zusammenfassung

Die vorliegende Studie hatte zum Ziel anhand der etablierten Qualitatsindikatoren den Stand der Ver-
sorgung von Patienten mit Verdacht auf Schlaganfall, die in einer Primarklinik stationdr aufgenommen
werden, zu untersuchen, die mdglichen Abweichungen in der Behandlungsqualitit und ihre Ursachen
zu ermitteln, und gegebenenfalls Verbesserungspotentiale aufzuzeichnen. Als Beispiel fur eine Primar-

klinik wurde das Gesundheitszentrum Bitterfeld gewahlt.

Die Ergebnisse der Studie haben gezeigt, dass im Vergleich zu den in der Fachliteratur vertffentlichten

Studien die Komorbiditaten und der kardiovaskuldre Risikostatus bei den im Gesundheitszentrum
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Bitterfeld behandelten Patienten héher liegen. In Bezug auf die einzelnen Qualitatsindikatoren hat sich
in der vorliegenden Studie gezeigt, dass im Raum Bitterfeld eine relativ hohe Anzahl von Patienten mit
entsprechender Symptomatik nicht per Notarzt eingewiesen wird. Ein Teil dieser Patienten sind Selbst-
einweiser, die sich im Klinikum Bitterfeld wegen unterschiedlichen, nicht wegweisenden Symptomen
vorgestellt haben. Ein anderer Teil waren Patienten, die in das Gesundheitszentrum Bitterfeld mit Ein-
weisungsschein gekommen sind, jedoch die Einweisungsdiagnosen keinen unmittelbaren Hinweis auf
das Vorliegen eines akuten Schlaganfalls ergeben haben. Bei diesen Patienten traten zum Teil erhebliche
Verzdgerungen in der Schlaganfalldiagnostik auf, so dass die Daten der Patienten, die das Gesundheit-
szentrum Bitterfeld mit dem Notarzt erreicht haben, verzerrt wurden. Zusatzlich wurde die Datenanalyse
durch die Bertcksichtigung der Patienten, die einen Schlaganfall wahrend der stationaren Behandlung
wegen einer anderen Krankheit erlitten haben, beeintrachtigt. Da bei diesen Patienten keine genauen
Zeitangaben zum Beginn der Symptomatik anhand der Patientenakte eruiert werden konnten, wurden
jeweils die Zeitpunkte der stationdren Aufnahme, welche teilweise bereits mehrere Tage zuriicklagen,
berechnet.

Durch diese genannten Patientenkollektive wurde die Streubreite der, die gesamte Patientenkohorte be-
treffenden statistischen Daten, zum Teil deutlich verbreitet und die Mittelwerte zum Teil deutlich ange-

hoben.

Es hat sich gezeigt, dass nach Herausrechnen der Extremwerte, die im Rahmen der Studie untersuchten
Indikatoren der Behandlungsqualitdt durchaus die zum Zeitpunkt der Erhebung der Studiendaten gel-
tende standardisierten Kriterien erfillt haben. Allerdings wurden einige Defizite festgestellt. Dazu ge-
horten in der préahospitalen Phase die mdglicherweise mangelhafte Aufklarung der Patienten und der
Angehdrigen in Bezug auf die Bedeutung der festgestellten Symptome und in Bezug auf die Dringlich-
keit der Behandlung. Im Weiteren erfolgte ein Teil der nicht als Notfall ausgewiesenen Einweisungen
wegen nicht zielfuhrenden Diagnosen. Bei diesen Patienten kam es zum Teil zu deutlichen Verzdgerun-
gen in der Einleitung der Schlaganfalldiagnostik und somit Beeintréchtigungen der stationdren Behand-
lungsqualitét. In der hospitalen Phase waren in Einzelféllen falsche Einordnung der Patienten im Man-
chester-Triage-System durch das Personal und falsche Diagnosestellung durch die internistischen Arzte
des Stroke-Teams bedeutsam. Auch organisatorische Mangel wie fehlende Auslésung des Schlaganfall
Codes und fehlende Erreichbarkeit der Arzte des Stroke-Teams wurden dokumentiert. Fir die Behand-
lungsqualitét objektivierbar erschwerend zeigten sich insbesondere die bei einigen Patienten fluktuie-
rende und teils ebenfalls die atypische neurologische Symptomatik sowie das zeitweise hohe Patienten-

aufkommen in den Aufnahmebereichen des Gesundheitszentrums.

Als Verbesserungspotentiale wurden im Rahmen der préhospitalen Phase eine intensive Patienten- und
Offentlichkeitsaufklarung in Bezug auf die Symptome und Behandlung von Schlaganfall sowie eine
Sensibilisierung der einweisenden Arzte, dhnlich wie bei dem Leitsymptom Brustschmerz bei Patienten

mit Verdacht auf einen akuten Koronarsyndrom, fiir die notfallméRige Einweisungen von Patienten mit
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unklarer neurologischer Symptomatik. VVerbesserungspotentiale in der hospitalen Phase werden vor al-
lem in der intensiven und regelmaRigen Schulung sowie den wiederholten trocken Ubungen der Arzte

und des Personals des Stroke-Teams gesehen.
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8.

Thesen der Dissertation

Die retrospektive Datenanalyse von Patienten, die im Gesundheitszentrum Bitterfeld, einer Pri-
marklinik, mit dem Verdacht auf einen akuten, ischdmischen Hirninfarkt innerhalb eines Jahres
stationdr behandelt wurden, hat gezeigt, dass trotz weitreichender Umstrukturierungen und
Schulungen, die Qualitéatsindikatoren in Bezug auf die empfohlenen Zeitintervalle nicht durch-

gehend erreicht werden konnten.

Die Datenanalyse der prahospitalen Phase hat gezeigt, dass 101 (23.4%) der Patienten mit Ver-
dacht auf Schlaganfall nicht Giber den Notarzt eingewiesen wurden. Davon waren 48 Selbstein-
weiser und 46 Patienten mit Einweisungsschein mit unterschiedlichen Diagnosen. Sieben Pati-
enten haben einen Schlaganfall im Rahmen der stationéren Behandlung wegen anderen Erkran-
kungen erlitten. Da in dieser Patientenkohorte der Zeitpunkt der Stellung der Diagnose mit Ver-
dacht auf Schlaganfall nicht bekannt war, wurde der Zeitpunkt der stationdren Aufnahme als
Behandlungsbeginn festgelegt. Durch diese Festlegung traten Verzerrungen bei Bemessungen

der Qualitatsindikatoren in Bezug auf die Zeitintervalle auf.

Von den mit dem Notarzt eingelieferten Patienten (N=331) haben 43 (13%) innerhalb von 30
Minuten, 156 (47%) innerhalb von 90 Minuten und 81 (24.5%) Patienten innerhalb von mehr
als 120 Minuten die Klinik erreicht. Der bestimmende Faktor der Dauer der préahospitalen Phase
war das Zeitintervall vom Symptombeginn bis zum Anruf der notérztlichen Leitstelle. Die Not-
arzteinsatz- und die Transportzeiten waren annahernd konstant und fiir die Zeitverzégerungen

nicht mafigebend.

Bei Patienten ohne Notarzteinsatz traten teils deutliche zeitliche Verzégerungen als Folge der
Wartezeit in der Patientenaufnahme und der notwendigen diagnostischen Abklarung der initial
unklaren Symptomatik auf. Von Patienten wurden haufig als Grund der Selbsteinweisung
Schwindel und Kopfschmerzen angegeben. Unter den Einweisungsdiagnosen kamen am héu-

figsten hoher Blutdruck und Blutdruckentgleisung vor.

Bei den mit dem Notarzt eingewiesenen Patienten traten zeitliche Verzogerungen im Behand-
lungsablauf durch falsche Triage, spate Aktivierung des Dienstarztes, Aktivierung des Arztes
einer anderen Dienstreihe, verspétetes Erscheinen des Dienstarztes, Schwierigkeiten bei der
Anamneseerhebung und hohes Patientenaufkommen in der Notaufnahme. Als weitere Ursache
der zeitlichen VVerzdgerung war die durch die aufRerhalb der reguldren Dienstzeiten notwendige
Datenubermittlung Gber die Fernleitung und die anschlieBende Befundung der bildgebenden

Diagnostik.

Bei Patienten mit Indikation fur eine systemische Fibrinolyse traten zeitliche Verzdgerungen

bei Dienstérzten, die den Bolus erst nach dem Eingang des Endbefundes des Tele-Neurologen
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verabreicht haben. Erfahrene Arzte haben den Bolus bereits nach Sichtung der bildgebenden

Diagnostik in der Rontgenabteilung verabreicht.

Bei Patienten mit Indikation flr eine systemische Fibrinolyse und vollstandig ausgeftlltem Fib-
rinolyse-Protokoll war der Mittelwert bis zur Bolus-Gabe um 9,4 Minuten kurzer als bei Pati-
enten mit unvollstandiger Protokollfuhrung. Die Transportzeiten zwischen der Notaufnahme
und der Rontgenabteilung, und zwischen der Rontgenabteilung und der Stroke Unit, sowie die
Durchfuhrung der tele-neurologischen Untersuchungen waren annéhernd Zeit konstant und so-

mit fur die statistische Auswertung der Zeitintervalle neutral.

Die Indikation fiir eine systemische Fibrinolyse wurde bei 56 (24%) und die Indikation fir eine
mechanische Thrombektomie bei 22 (9.5%) der 230 Patienten mit dem Nachweis eines akuten

ischdmischen Hirninfarktes gestellt.

Der initiale NIHSS-Score betrug 0 bei 60 (13.9%), 1-4 bei 190 (44%), 5-15 bei 147 (32.9%),
16-20 bei 23 (5.3%) und 21-42 bei 11 (2.5%) der Patienten. Der Vergleich des initialen NIHSS-
Scores mit den Ergebnissen der definitiven schnittbildgebenden Diagnostik hat gezeigt, dass bei
allen NIHSS Schweregrad — Kategorien die territorialen Hirninfarkte die haufigsten Befunde
dargestellt haben. Bis zu der NIHSS — Kategorie von 5-15 wurden in einigen Fallen morpholo-

gisch unauffallige Befunde erhoben.

In allen Altersgruppen stellten die frischen territorialen Hirninfarkte den haufigsten Befund dar
(N=173, 40%). Morphologisch emboliforme Infarkte waren bei 57 (13%) und hdmorrhagische
Infarkte bei 6 (1.4%) der Patienten nachweisbar. Bei 141 (33%) der Patienten waren pathologi-
sche, nicht akut-ischdmische Befunde dokumentiert. Bei 55 (13%) der Patienten wurde kein

pathologischer Befund festgestellt.
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