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Zusammenfassung

Hintergrund: Eine leitlinienadhdrente rettungsdienstliche Versorgung kann die
Prognose von Schlaganfallpatienten positiv beeinflussen.

Ziel der Arbeit: Durchfiihrung einer Bestandsaufnahme der Organisation der
préaklinischen Schlaganfallversorgung im Hinblick auf die Empfehlungen aktueller
Versorgungsleitlinien.

Material und Methoden: Die drztlichen Leitungen Rettungsdienst (ALRD) in
Deutschland (n=178), Osterreich (n=9) und der Schweiz (n=32) wurden zu einer
Onlinebefragung (unipark.com, Tivian XI GmbH, Kéln, Deutschland) eingeladen. Die
Umfrage war iiber 10 Wochen (22.04. bis 30.06.2020) erreichbar, erfolgte anonym und
schloss Angaben zu Strukturdaten, zur klinischen Versorgung und zur Alarmierungs-
bzw. Versorgungsstrategie ein.

Ergebnisse: Die Umfrage wurde 69-mal beendet und 65 Datensétze in die
Auswertung einbezogen (4-mal kein ALRD). Die Merheit von 73,8 % (n=48)

waren ALRD in Deutschland, 15,4% (n=10) in der Schweiz und 10,8% (n=7)

in Osterreich. Es ergaben sich wesentliche Unterschiede in der infrastrukturellen
Ausstattung der RD-Bereiche: 93,3 % (n=61) der Befragten gaben an, eine SOP zur
allgemeinen Schlaganfallversorgung zu nutzen, 37 % (n = 24) unterschieden zwischen
Schlaganfallen mit leichter und schwerer Symptomatik und 15,4 % (n=10) nutzten
einen spezifischen Score zur Vorhersage von proximalen GefaBverschliissen mit hoher
Thrombektomiewahrscheinlichkeit.
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Kurze Hinfiihrung zum Thema

Der Schlaganfall ist eine der haufigsten
Ursachen fiir Mortalitat und Behinderung
weltweit [7]. Eine aktuelle Studie gibt das
Lebenszeitrisiko fiir Mitteleuropéer, einen
Schlaganfall zu erleiden, mit 31,6 % an [6].
Allein in Deutschland treten jahrlich etwa
270.000 Krankheitsfalle auf [28]. Der préa-
klinischen Versorgung von Schlaganfallpa-
tienten kommt schon aufgrund des haufi-
gen Auftretens eine besondere Bedeutung
zu. Schnelle addquate Diagnostik und The-
rapiebahnung durch den Rettungsdienst
kann wesentlich zum Behandlungserfolg
beitragen [39].

Hintergrund und Fragestellung

Die herausragende Evidenzlage fiir die me-
chanische Rekanalisationstherapie mittels
Thrombektomie, insbesondere bei proxi-
malen Gefal3verschliissen, fiihrte um das
Jahr 2015 zu einem Paradigmenwechsel in
der Schlaganfalltherapie [11]. In der Fol-
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Organisation und Leitlinienadharenz der praklinischen Schlaganfall-
versorgung unterscheiden sich regional in relevantem Ausmaf3

- Die Organisation der praklinischen Schlaganfallversorgung unterscheidet sich regional z.T. erheblich
Die strukturellen Voraussetzungen unterscheiden sich z.T. erheblich und fiihren zwangslaufig zu

- Eine Triagierung schwer betroffener Patienten (mit hoher Thrombektomiewahrscheinlichkeit) findet

- Die Nutzung spezifischer Triage-Scores kann die Leitlinienadharenz verbessern.

Ziele der Befragung

« Aktueller Stand der praklinischen
Schlaganfallversorgung in D-A-CH

« Umsetzbarkeit und Umsetzung aktueller
Leitlinienempfehlungen

« Nutzung und Einfluss von Scoring-Systemen
fur die Einschatzung von Thrombektomie-
wahrscheinlichkeit in der Praklinik
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ge kam es rasch zur Anpassung nationaler
und internationaler Therapieleitlinien [24,
29].Derischdmische Schlaganfall bleibt ein
zeitkritisches Krankheitsbild, wobei insbe-
sondere das Zeitintervall von 6 h nach
Symptombeginn die kritische Zeitgrenze
fir eine direkte endovaskuldre Thrombek-
tomie darstellt [24, 28]. Ziel dieser Be-
fragung war es, eine Momentaufnahme
der préklinischen Schlaganfallversorgung
im deutschsprachigen Raum zu erhalten.
Hierbei sollten neben dem praklinischen
Vorgehen vor allem auch spezifische Zu-
weisungsstrategien abgefragt werden. Die
Ergebnisse der Umfrage wurden mit den
Empfehlungen aktueller nationaler und in-
ternationaler Versorgungsleitlinien abge-
glichen und in deren Kontext gesetzt.

Studiendesign und
Untersuchungsmethoden

Die arztlichen Leitungen Rettungsdienst
(ALRD) in Deutschland, Osterreich und
der Schweiz wurden zur Teilnahme an

einer Onlineumfrage eingeladen [35]. Die

Kontaktaufnahme erfolgte in Deutsch-

land (ber die dienstlichen Mailadressen

aller uns bekannten ALRD (n=178; zu-
ganglich u.a. lber die Webseite des

Bundesverbands der ALRD www.bv-aelrd.

de), in Osterreich ebenfalls direkt an alle

zustandigen Arzt*innen in den Bundes-
landern (n=9) und in der Schweiz {iber
die Schweizerische Gesellschaft fiir Not-
fall- und Rettungsmedizin (n=32). Die

Onlineumfrage war Gber 10 Wochen im

Zeitraum vom 22.04. bis zum 30.06.2020

erreichbar. Die Teilnahme an der Umfrage

erfolgte anonym. Der Rettungsdienstbe-
reich konnte genannt werden (freiwillige

Angabe). Zielgruppe der Umfrage waren

ausschlieBlich arztliche Kolleg*innen, die

fiir einen Rettungsdienstbereich organisa-
torisch verantwortlich waren. Zu Beginn
der Umfrage wurde diese Organisati-
onsverantwortung mit einem Pflichtfeld
abgefragt.

Folgende Parameter wurden im Rah-
men der Onlineumfrage erfasst:

— Strukturdaten zum Rettungsdienst-
bereich (u.a. Land, Einwohnerzahl,

Art und Anzahl der Rettungsmittel,
universitdre Anbindung, Einsatzzahlen
fiir 2019);

— Daten zur klinischen Versorgungsstruk-
tur (u.a. Anzahl, Art und Verfiigbarkeit
von Stroke Units und neuroradiologi-
schen Interventionsmoglichkeiten);

- Alarmierungs- und Versorgungsstra-
tegie fiir die Schlaganfallversorgung
(u.a. strukturierte Notrufabfrage,
primdre Notarzteinsatzindikation, Vor-
handensein von Standard Operating
Procedures [SOP] zur Schlaganfall-
versorgung mit Bezug auf leitlinien-
bezogene Versorgungskategorien,
Zuweisungsstrategien mit Bezug auf
leitlinienbezogene Versorgungskate-
gorien).

Die Auswertung der Daten und graphische
Darstellung erfolgte per SPSS Statistic Ver-
sion 27 (IBM, Armonk, NY, USA) die graphi-
sche Darstellung per Microsoft Excel Pro-
fessional Plus 2019 (Microsoft, Redmond,
WA, USA).
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Abb. 1 A Verteilung der Einwohnerzahlen der riickmeldenden Rettungsdienstbereiche. Die Vertei-
lung entspricht in etwa der Einwohnerverteilung in den Gebietskdrperschaften der Bundesrepublik

Deutschland (Statistisches Bundesamt [33])

Ergebnisse

Im Erfassungszeitraum wurde die Umfra-
ge insgesamt 173-mal aufgerufen und 69-
mal (39,8 %) beendet. Vier Datensdtze wur-
den ausgeschlossen, da die Frage nach der
Organisationsverantwortung fiir den Ret-
tungsdienstbereich verneint wurde. Die
lbrigen 65 Datensatze wurden in die Aus-
wertung einbezogen.

Strukturdaten zum Rettungsdienst-
bereich

Der GroBteil der Befragten stammte aus
Deutschland (n=48; 73,8 %), gefolgt von
der Schweiz (n= 10; 15,4 %) und Osterreich
(n=7; 10,8%). Die Einwohnerstruktur der
Versorgungsgebiete umfasste Gebiete al-
ler vorgegeben GréBenstufen (< 100.000
bis > 1 Mio. Einwohner). 80% der Befrag-
ten gaben an, fiir ein Gebiet mit einer
Einwohnerzahl von 100.000-500.000 Ein-
wohnern zustdndig zu sein (siehe hierzu
@ Abb. 1).

In 23,1% der Gebiete war wenigstens
ein Notarztstandortan eine Universitatskli-
nik angebunden. Zum Zeitpunkt der Erhe-
bung verfiigte jede 10. Region tiber ein Te-
lenotarztsystem. Zwei ALRD (3,1 %) gaben
an, liber eine mobile Stroke Unit (Rettungs-

mittel mit mobiler Computertomographie
und Lysemdglichkeit) zu verfiigen.

Daten zur klinischen Versorgungs-
struktur

@ Abb. 2 gibt einen Uberblick Giber die
Versorgungsstrukturen im klinischen Sek-
tor zum Zeitpunkt der Befragung. Ein
geringer Anteil der Versorgungsgebiete
verfiigte zum Zeitpunkt der Befragung
nicht ber eine Stroke Unit (n=5; 7,7 %)
bzw. Uber keine zertifizierte Stroke Unit
(n=8; 12,5%). In etwa einem Drittel der
befragten Rettungsdienstbereiche stand
kein Thrombektomiezentrum zur Verfi-
gung (n=19; 29 %) oder das vorhandene
Thrombektomiezentrum verfligte nicht
Uber eine 24 h-Bereitschaft (n= 24, 37 %).

Alarmierungs- und Versorgungs-
strategien fiir die Schlaganfall-
versorgung

Mehrheitlich erfolgte eine standardisier-
te Notrufabfrage durch die Leitstellendis-
ponenten (n=37; 57 %). In Regionen mit
standardisierter Notrufabfrage wurde sehr
oft (83 %) ein spezifischer Schlaganfallsco-
re (zumeist Face-arm-speech-Test [FAST])
zur standardisierten Abfrage spezifischer
Symptome genutzt.

25 ALRD (38,5%) gaben an, dass die
Notfallmeldung ,Verdacht auf Schlagan-
fall/Apoplex” eine primdre Notarzteinsat-
zindikation ist, sodass die Rettungsleitstel-
len primadr ein arztbesetztes Rettungsmit-
tel (Notarzteinsatzfahrzeug, Rettungshub-
schrauber) zur Einsatzstelle disponieren.
Entsprechend ergab sich ein Gefélle bei
der Notarztbeteiligung. Diese betrug Gber
alle Bereiche hinweg 49 % und schwankte
zwischen 28 % in Bereichen ohne primédre
Notarztalarmierung bis zu 71 % in Berei-
chen mit regelhafter Notarztalarmierung.

Fast alle Bereiche (93 %) verfiigten Giber
eine Standardvorgehensweise (SOP) zur
préaklinischen Schlaganfallversorgung. Es
zeigte sich, dass vor allem die Schwe-
re der Symptomatik (leicht oder schwer
betroffen) und das Zeitfenster seit Sym-
ptombeginn (bis 6 h oder dariiber hinaus)
eineveranderte Versorgung durch den Ret-
tungsdienst (Notarztnachforderung, ver-
andertes Transportziel) triggerten (siehe
0 Abb. 3).

154% der Befragten (n=10) gaben
an, fiir schwere Schlaganfélle eine spezifi-
sche SOP zu nutzen. Das Einfiihren dieses
zusétzlichen Behandlungspfads wurde vor
allem mit verdnderten Leitlinienempfeh-
lungen begriindet. Auch in Bereichen,
die zum Zeitpunkt der Befragung eine
solche spezifische SOP eingefiihrt hatten,
erfolgt in nur etwa der Halfte der Bereiche
ein direkter Transport schwer betroffener
Schlaganfallpatienten zu einer Klinik mit
Thrombektomieoption. Begriindet wurde
dies mit langen Transportwegen oder der
Nutzung etablierter Konzepte zur initialen
Versorgung (Bildgebung, ggf. Lysethe-
rapie) mit sekunddrer Verlegung in ein
Thrombektomiezentrum (sog. Drip-and-
ship-Konzepte). Rettungsdienstbereiche
mit spezifischer SOP fiir schwere Schlag-
anfélle verfligten (ber eine vergleichbare
Anzahl (zertifizierter) Stroke Units und
Thrombektomiezentren im Vergleich zu
Bereichen ohne entsprechende SOP. Ins-
besondere fanden sich auch unter den
Rettungsdienstbereichen mit eigener SOP
fiir schwere Schlaganfille Gebiete, in
denen keine Thrombektomiezentren exis-
tieren (20 % der Regionen mit vs. 25 % der
Regionen ohne eigene SOP fiir schwere
Schlaganfille).

Unabhédngig von Angaben zu Stan-
dardvorgehensweisen wurden die Teil-

Notfall + Rettungsmedizin 3
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Abb. 2 A Ubersicht iiber die Versorgungsstrukturen im klinischen Sektor in den befragten Rettungsdienstbereichen. Der
Vergleich mit den vorgehaltenen kardiologischen Versorgungsstrukturen macht den weiterhin bestehenden Bedarf zur fla-
chendeckenden Vorhaltung zur Thrombektomie deutlich

nehmenden konkret zu Transportzielen
leitlinienrelevanter Fallkonstellationen be-
fragt. Hierbei zeigte sich, dass vor allem
die Schwere der Symptomatik Einfluss
auf die Auswahl des Transportziels hat.
Betroffene mit leichten Symptomen (z.B.
milde, isolierte Kraftminderung eines
Arms und/oder Dysarthrie) wiirden dem-
nach unabhdngig vom Symptombeginn
in 80-87 % der Félle zur nachstgelegenen
Stroke Unit transportiert. Im Gegensatz
dazu machten die Befragten bei einer
schweren Symptomatik (z.B. deutliche
Hemiparese und/oder Aphasie und/oder
Neglect) das Transportziel in relevantem
Umfang vom Symptombeginn abhéngig.
Betroffene mit einem Symptombeginn
vor 6 h oder weniger wiirden demnach in
42% der Félle direkt dem ndachstgelege-
nem Thrombektomiezentrum zugefiihrt.
Bei einer Symptomdauer von 6-24h ga-
ben dies noch 33% der Befragten an.
Bei einem Schlaganfall mit unbekann-
ter Symptomdauer (z.B. Wake-up Stroke)
wiirden ca. 40% der Félle direkt zum
Thrombektomiezentrum transportiert.
Aktuelle Versorgungsleitlinien empfeh-
len eine Akutthrombektomie mit hohem
Evidenzgrad und ohne vorherige Spezi-
albildgebung (z.B. Perfusions-CT) fiir Ver-
schliisse proximaler hirnversorgender Blut-
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gefalRe der vorderen Strombahn (Arteria
carotis, proximale Arteria cerebri media)
mit einer Symptomdauer bis zu 6 h [25].
Diese Konstellation wurde mit 2 verschie-
denen Formulierungen abgefragt, wobei
fast 60% der Befragten angaben, Betrof-
fene ,mit einer hohen Wahrscheinlichkeit
fir die Notwendigkeit einer interventio-
nellen Therapie” direkt in ein Thrombek-
tomiezentrum zu transportieren. Bei ei-
ner weniger impliziten Formulierung der
gleichen Konstellation, namlich ,schwere
Symptomatik (z.B. deutliche Hemiparese
und/oder Aphasie und/oder Neglect) mit
Symptombeginn < 6 h” gaben dies dage-
gen nur 42% an (sieche @ Abb. 4).

Diskussion

Mit dem Aufkommen der mechanischen
Revaskularisierung erfuhr die Therapie
des akuten ischamischen Schlaganfalls
seit 2015 einen Paradigmenwechsel [3,
11]. Der Stellenwert der systemischen
Thrombolysetherapie bleibt zwar beste-
hen, die Evidenzlage fiir die prognostische
Uberlegenheit der Thrombektomie, wenn
moglich in Kombination mit einer Ly-
setherapie, ist jedoch (berragend [27].
Als Ende 2019 die vorliegende Umfrage
konzipiert wurde, empfahl die Leitlinie

der American Heart Association/American
Stroke Association den Einsatz der mecha-
nischen Revaskularisierung bei arteriellen
Verschliissen der vorderen Strombahn
(Arteria carotis, Arteria cerebri media) bei
einer Symptomdauer bis 6 h und dariiber
hinaus [25]. Die Moglichkeit zur endovas-
kuldaren Therapie stellt die Organisation der
préklinischen Versorgung von Schlagan-
fallpatienten vor neue Herausforderungen.
Vom Erstkontakt bei der Notrufabfrage
Uber die eigentliche medizinische Ver-
sorgung bis hin zur korrekten Auswahl
der Zielklinik — der rettungsdienstlichen
Organisation féllt eine entscheidende
Bedeutung fiir den Therapieerfolg der
Betroffenen zu. Die erheblich verdnderten
Abldufe im klinischen Versorgungssektor
missen notwendigerweise Veranderun-
gen in den Prozessen des praklinischen
Sektors nach sich ziehen.

Die vorliegende Umfrage stellt eine
Bestandsaufnahme dieser Prozesse zu
Beginn der SARS-CoV-2-Pandemie im
Frithjahr 2020 dar. Die ALRD sind verant-
wortlich fiir die Prozessorganisation der
Rettungsdienstbereiche und waren daher
Zielgruppe dieser Umfrage. Wir erachten
die beschriebene Kohorte als relevant
grof3 und ausreichend représentativ, da
die Verteilung der Einwohnerzahlen der
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Abb. 3 A Angaben der Befragten zu Unterscheidungskriterien in vorhandenen SOP:a Nutzung von
Unterscheidungsmerkmalen fiir die préklinische Versorgung. b Konsequenzen aus der Nutzung des
Unterscheidungsmerkmals ,Symptomschwere”. Es zeigt sich vor allem ein Einfluss auf das Transport-
ziel und die Nachforderung arztbesetzter Rettungsmittel. c Konsequenzen aus der Nutzung des Un-
terscheidungsmerkmals ,Symptombeginn”. Obwohl das Kriterium unterschieden wird, hatte es in
mehr als einem Drittel der Félle keinen unmittelbaren Einfluss auf die Versorgung. Haufig wurde eine
Transportzielanderung als Konsequenz angegeben. SOP ,Standard Operating Procedures”, dt. Stan-
dardvorgehensweise, * z. B. Anlage zusatzlicher intravendser Zugang, Sauerstoffgabe

teilnehmenden  Rettungsdienstbereiche
nahezu der Bevdlkerungsverteilung der
Landkreise und kreisfreien Stadte der
Bundesrepublik Deutschland entspricht
[33]. Inwieweit die Teilnehmenden eine
reprasentative Verteilung bezogen auf
Bundeslander oder Kantone darstellen,
lasst sich aufgrund der Anonymisierung
der Befragung nicht sicher sagen. Wei-
terhin muss eingeschrankt werden, dass

zwar eine Empfehlung der Bundesarzte-
kammer zur Funktion und Kompetenz des
arztlichen Leiters Rettungsdienst existiert,
inwieweit diese tatsachlich entsprechend
umgesetzt wird, ist nicht zuletzt eine
Frage der ortlichen Rettungsdienstgeset-
ze. Hieraus ergeben sich in der Folge
auch Einschrankungen in der Weisungs-
befugnis gegeniiber beispielsweise in der
jeweiligen Korperschaft tatigen Notarzte.

Im vergangenen Jahr erfolgte mit der
Veréffentlichung der S2e-Leitlinie ,Akut-
therapie des ischamischen Schlaganfalls”
auch die Aktualisierung der deutschspra-
chigen Versorgungsleitlinien, mit der auch
konkrete Empfehlungen fiir die praklini-
sche Versorgung formuliert wurden [29].
Die vorliegenden Daten erlauben eine Ein-
ordnung des Organisationszustands der
Rettungsdienste im deutschsprachigen
Raum in Bezug auf die Leitlinienemp-
fehlungen. @Tab. 1 fasst die fir die
préklinische Notfallmedizin relevanten
Empfehlungen der Leitlinie zusammen.

Internationale Leitlinien empfehlen die
Nutzung etablierter Skalen zum Schlagan-
fallscreening bereits bei der telefonischen
Abfrage des Notrufs [25]. Obwohl dies in
der deutschsprachigen Leitlinie keine Er-
wihnung findet, gaben fast 57 % der ALRD
fiir ihren Bereich an, derartige Skalen im
Rahmen einer standardisierten Notrufab-
frage zu nutzen. Standardisierte Abfragen
konnen die Effizienz des friihesten Glieds
der Rettungskette wesentlich erhéhen und
damit zum Behandlungserfolg beitragen.
Eine Arbeit aus den USA konnte zeigen,
dass 40% der Schlaganfallpatienten ihr
Krankheitsbild selbst fehldeuten [18]. Die
Abfrage schlaganfallspezifischer Sympto-
me durch Leitstellendisponenten basiert
meist auf FAST und kann den Anteil korrek-
ter Alarmierungsstichworte damit relevant
erhéhen [2, 5]. Fiir Osterreich konnte be-
reits 2015 gezeigt werden, dass eine kon-
sequente Abfrage schlaganfallspezifischer
Symptome zur korrekten Klinikzuweisung
der Betroffenen beitragen kann [37].

Mit 93% gaben fast alle Teilnehmen-
den an, eine Standardvorgehensweise zur
préaklinischen Schlaganfallversorgung zu
nutzen. Der Grof3teil der angegebenen SOP
beriicksichtigte den Symptombeginn und
die Symptomschwere als Kriterien fiir ei-
ne Anpassung der klinischen Versorgung.
Aufféllig war, dass alle Teilnehmenden ein
Zeitfenster von 6h seit Symptombeginn
als Entscheidungsgrundlage fiir eine ver-
anderte Versorgung (meist verdndertes
Transportziel, vgl. @ Abb. 3) angaben. Die
Implementierung dieser Kriterien ist wich-
tige Voraussetzung fiir die Adhdrenz zu
den Leitlinien.

Die Leitlinienempfehlungen spiegeln
die Komplexitét der Anforderungen wider,
denen sich der praklinische Sektor ausge-

Notfall + Rettungsmedizin 5
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interventionellen Therapie

0% 20% 40%

leichte Symptomatik und Symptombeginn <6h N 2% 86,7%

leichte Symptomatik und Symptombeginn >6h und <24h

81,0%

7o

60% 80% 100%

12,1%

11,7%

13,6%

13,6%

Wake up Stroke mit leichter Symptomatik \ 2% 84,8%
hohe Wahrscheinlichkeit der Notwendigkeit einer interventionellen
. 40,3%
Therapie
schwere Symptomatik und Symptombeginn <6h 57,7%
schwere Symptomatik und Symptombeginn >6h und <24h 66,7%
Wake up Stroke mit schwerer Symptomatik 60,3%

59,6%

42,4%

33,3%

39,7%

M nachstgelegenes Krankenhaus (nicht notwendigerweise mit Stroke Unit)

nachstgelegende Stroke Unit (nicht notwendigerweise zertifiziert oder mit Thrombektomiemdglichkeit)

néchst gelgendes Thrombektomiezentrum

Abb. 4 A Antworten aufdie Frage: Welchesist Ihr primares Transportziel fiir einen Schlaganfallpatienten mit (a) leichter Sym-
ptomatik, z. B.isolierte milde Kraftminderung eines Armes und/oder Dysarthrie, bzw. mit (b) schwerer Symptomatik, z. B.deut-
liche Hemiparese und/oder globale Aphasie und/oder Neglect?

setzt sieht. Denn Ziel des Rettungsdiensts
darf nicht nur das Erkennen allgemei-
ner Schlaganfallsymptome sein. Vielmehr
wird die Forderung erhoben, dass bereits
préklinisch die Einordnung der Betroffe-
nen in die korrekte Behandlungskategorie
erfolgen soll. Die vorliegenden Daten
zeigen, dass die Einschatzung der Throm-
bektomiewahrscheinlichkeit bisher nur
selten erfolgt und die Nutzung spezi-
fischer Scoring-Systeme zur Vorhersage
von proximalen GefdBverschllissen we-
nig verbreitet ist. Gute Sensitivitats- und
Spezifitdtswerte weisen hierbei vor allem
Scoring-Systeme auf, die bereits gut eta-
blierte Items aus dem FAST mit kortikalen
Items, wie die Beurteilung einer Herdblick-
oder Neglectsymptomatik, kombinieren.
Beispiele fiir etablierte Scores sind der
Cincinatti Prehospital Stroke Scale (CPSS),
der Gaze-face-arm-speech-Test (G-FAST)
oder der Field Assessment Stroke Triage for
Emergency Destination (FAST-ED Score;
[14, 17, 31]). Durch Nutzung dieser Ska-
len, die alle auf Items der sehr komplexen
NIHSS basieren, kann ein Grofteil proxi-
maler GeféRverschliisse bereits praklinisch
identifiziert werden [38]. In einer aktuel-
len Arbeit aus Helsinki schnitt der FAST-
ED Score vor allem in Hinblick auf positive
und negative préadiktive Werte sehr gut
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ab [17, 26]. Die in Osterreich entwickelte
und in mehreren Bundeslandern genutzte
Austrian Prehospital Stroke Scale (APSS)
schliet bei vorhandener Armldhmung
auch die Beurteilung des seitengleichen
Beins sowie das kortikale Item Herdblick
ein und zeigte sich in einer aktuellen
Arbeit den vorgenannten Scores sogar
iberlegen [15].

Die Angaben der ALRD in der Umfra-
ge ergaben ein heterogenes Bild beim
Management der durch die Leitlinien
definierten Versorgungskategorien. Dem-
nach werden iber 90 % der Patienten mit
einer Schlaganfallsymptomatik in eine
Stroke Unit oder ein Thrombektomie-
zentrum transportiert. Insbesondere bei
Schlaganfallen im kritischen 6 h-Zeitfens-
ter oder mit unklarem Symptombeginn
wurde dies sogar in mehr als 98% der
Félle angegeben. Im Eckpunktepapier fiir
die notfallmedizinische Versorgung der
deutschen Bevélkerung wurde 2016 der
Schlaganfall weiterhin als sog. Tracerdia-
gnose klassifiziert und die Vorgaben fiir
die Versorgung festgelegt [8]. Ebenfalls
wurde nochmals die Notwendigkeit ei-
ner Zufilhrung von Patienten mit einer
akuten Schlaganfallsymptomatik in die
nachstgelegene, zertifizierte Stroke Unit
unterstrichen. Die aktuelle Umfrage zeigt

hingegen, dass bis zu einem Drittel der
Patienten mit leichter Symptomatik und
bis zu 20% der schwer betroffenen Pati-
enten in die néchstgelegene Klinik und
nicht zwingend in eine zertifizierte Stroke
Unit transportiert werden. Das wird unter
anderem dadurch erklart, dass 12% der
Befragten in ihrem Rettungsdienstbereich
nicht Uber eine zertifizierte Stroke Unit
verfligen. Dieses Ergebnis deckt sich mit
einer Untersuchung des Bundesinstitu-
tes flr Bau, Stadt- und Raumforschung
(BBSR) aus dem Jahr 2020, in der 11 % der
deutschen Bevolkerung keine zertifizierte
Einrichtung binnen 30-miniitiger Fahrzeit
erreichen konnen. Jedoch wohnen nur
0,5% der Bevolkerung mehr als 60 min
Fahrtzeit von der nachsten zertifizier-
ten Stroke Unit entfernt [16]. Vor allem
fiir diese Rettungsdienstbereiche ist der
Aufbau eines effizienten Versorgungs-
netzwerks unter Beteiligung praklinischer
und klinischer Akteure zu fordern. Teleme-
dizinische Schlaganfallnetzwerke leisten
einen wesentlichen Beitrag in der fla-
chendeckenden Schlaganfallversorgung
in nicht urbanen Regionen [1]. Womdglich
bestehen solche Infrastrukturen in den
Bereichen, die Patienten mit Verdacht auf
Schlaganfall nicht primdr einer Stroke Unit
zufiihren. Mit regional adaptierten Ver-



Tab.1 Auszugaus deraktuellen S2e-Leitlinie zur Akuttherapie des ischdmischen Schlaganfall
mit Bezug auf die prahospitale Versorgung und die mechanische Rekanalisationstherapie [ ]

LoE

Empfehlung

2

Bei Patienten mit akut aufgetretenen neurologischen Symptomen sollte eine
etablierte Skala, beispielsweise Face-arm-speech-Test (FAST) angewendet
werden, um prahospital nach einem Schlaganfall zu screenen

Die Verwendung einer validierten Skala zur Bestimmung der Schlaganfall-
schwere kann empfohlen werden, da dies Einfluss auf Transportziel und -moda-
litat haben kann

Statement: Der Verschluss eines gro3en intrakraniellen Gefa3es ist auch bei Vorliegen der Kom-
bination von Hemiparese und kortikalen Symptomen (z. B. Aphasie, Neglect, Blickparese) wahr-

scheinlich

EK Derzeit kann keine Empfehlung ausgesprochen werden, mit welcher klinischen
Skala Schlaganfallpatienten identifiziert werden kénnen, die einen endovasku-
Iar behandelbaren GeféBverschluss aufweisen

EK Da es keine eindeutigen Beweise fiir die Uberlegenheit eines der Organisati-
onsmodelle (z.B. ,drip and ship”, ,mothership”, ,drip and drive”) gibt, sollte die
Wabhl des Modells von der lokalen und regionalen Dienstleistungsorganisation
und den Patientencharakteristika abhdngen

EK Das Mothership-Modell kénnte in Ballungsgebieten mit einer Transportzeit zu

einem Comprehensive Stroke Center von unter 30-45 min bevorzugt werden;
das Drip-and-ship-Systems hingegen, wenn die Transportzeit ldnger ist

Bei Patienten mit akutem ischdmischem Schlaganfall, klinisch relevantem neu-
rologischem Defizit und Verschluss einer groBen Arterie im vorderen Kreislauf
soll, wenn innerhalb von 6 h (Zeit zwischen Symptombeginn und Leistenpunk-
tion) moglich, eine mechanische Thrombektomie erfolgen, um das funktionelle
Ergebnis zu verbessern

Statement: Die beste Evidenz fiir die endovaskulare Schlaganfalltherapie besteht fiir Patien-
ten mit pra-mRS 0-1, urséchlichem Verschluss der A. carotis interna und oder des Mediahaupt-
stamms (M1-Segment), Alter > 18 Jahre, NIHSS = 6 und ASPECTS = 6. Das bedeutet aber nicht,
dass die EST nicht auch bei Patienten effektiv sein kann, auf die diese Kriterien nicht zutreffen

2 Eine mechanische Thrombektomie sollte auch erfolgen, wenn ein oder mehre-
re M2-Segmente betroffen sind
EK Eine mechanische Thrombektomie kann auch bei Verschliissen der A. cerebri

anterior oder der A. cerebri posterior von Vorteil sein

Jenseits des 6 h-Zeitfensters soll eine mechanische Thrombektomie relevanter
Verschliisse im vorderen Kreislauf erfolgen, wenn durch erweiterte Bildgebung
(z.B. Darstellung eines kleinen Infarktkerns, Mismatch, Kollateraldarstellung) im
Kontext der klinischen Symptomatik zu vermuten ist, dass rettbares Risikoge-
webe vorliegt

Um einen moglichst groBen Nutzen zu erzielen, soll eine Reperfusion so friih
wie maglich innerhalb des therapeutischen Zeitfensters erreicht werden

Level of Evidence (LoE): 1-5 nach Oxford Centre of Evidence Based Medicine [22]
LoE Level of Evidence, EST endovaskuldre Schlaganfalltherapie

legungskonzepten nach dem Drip-and-
ship- bzw. Mothership-Prinzip, die noch
weiter wissenschaftlich beleuchtet wer-
den missen, kann der Zeitverlust durch
Sekundéarverlegungen minimiert werden
[9, 19, 23]. Die Rettungsdienste miis-
sen hierbei als medizinisch-logistisches
Bindeglied zwischen den Behandlungs-
strukturen unbedingt eingebunden sein.

Die AHA/ASA-Leitlinie fordert die Ein-
richtung von regionalen, intersektoralen
Strukturen fiir die Versorgung von Schlag-
anféllen unter Einbeziehung sowohl von
Kliniken mit der Méglichkeit zur Lysethera-

pie alsauch vonKliniken mitder Option zur
endovaskuldren Therapie [24]. Eine direkte
Zuweisung in ein Thrombektomiezentrum
wird nach der S2e-Leitlinie und gemaR der
European Stroke Organization bei Fahrzei-
ten um 30min empfohlen [34]. Inwiefern
ein langerer Transport in ein Thrombekto-
miezentrum unter Umgehung einer Stroke
Unit mit der Mdglichkeit einer CT-Diag-
nostik und Thrombolyse zu rechtfertigen
ist, ohne den Patienten durch verzogerte
Lyse zu gefahrden, bleibt eine entschei-
dende Frage, die weiterhin Gegenstand
wissenschaftlicher Kontroversen ist. [20,

30]. Grundlage dieser Entscheidung wird
immer auch die lokale Versorgungsinfra-
struktur sein. Diese sollte idealerweise ge-
meinsam mit einzelfallindividuellen Fakto-
ren (patientenindividuelle Faktoren, geo-
graphische und weitere duBere Umstande
von einsatztaktischer Relevanz) in validier-
bare Algorithmen eingebunden sein, die
es dem préklinischen Team erlauben, die
individuell beste Losung fiir den jeweili-
gen Patienten im spezifischen Einsatzge-
schehen zu finden. In jedem Fall sollten
Transportentscheidungen im Kontext der
regionalen Infrastruktur getroffen werden,
unter Beachtung von Transportzeiten und
tatsachlichen Prozesszeiten in den teilha-
benden Kliniken [12].

Bezogen auf den direkten Transport
zum Thrombektomiezentrum bleibt die
Frage offen, inwiefern das Umgehen eines
Krankenhauses mit CT eine Diagnosestel-
lung der teilweise ebenfalls zeitkritischen
Differenzialdiagnosen intrazerebrale Ha-
morrhagie oder anderer Schlaganfall-
Mimics  verzogern. Telemedizinischen
Schlaganfallnetzwerke oder alternative
Versorgungskonzepte, wie mobile Stroke
Units oder mobile Intervention Teams,
konnten dazu beitragen, Diagnostik und
Therapie des schweren Schlaganfalls zu
beschleunigen [1, 10, 13, 36].

Die Entwicklung der letzten Jahre deu-
tet auf eine flichendeckende Ausweitung
der Indikationen fiir die mechanische
Thrombektomie hin. Diese erstreckt sich
unter anderem auf distaler liegende Ver-
schliisse im anterioren Stromgebiet (M2-
und M3-Segmente der A. cerebri media),
aber auch auf Verschliisse im posterioren
Stromgebiet. Zudem weiten sich Versor-
gungszeitfenster zunehmend aus [21].
Zukiinftige Leitlinienversionen werden
diese erweiterten Indikationen mit hoher
Wahrscheinlichkeit beriicksichtigen, was
den Rettungsdienst vor noch gréBBere He-
rausforderungen zur Transportentschei-
dung und -logistik stellen wird. Auch
aus diesem Grund sollte flichendeckend
die Einfilhrung schlaganfallspezifischer
Versorgungskonzepte gefordert werden.

Nur etwa 40 % der Befragten gaben an,
dass die Meldung Schlaganfall eine stan-
dardisierte Indikation fiir einen Notarzt-
einsatz darstellt, womit die Mehrzahl der
Befragten formal den Vorgaben der Bun-
desdrztekammer widerspricht. Diese hat-
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te in ihrem Notarztindikationskatalog von
2013 den Schlaganfall explizit erwahnt [4].
Im Detail wird im Indikationskatalog je-
doch auch erwahnt, dass der Notarztein-
satz vor allem bei fehlender oder deut-
lich beeintrachtigter Vitalfunktion erfol-
gen soll. Dies ist gerade bei einer mil-
den Symptomatik (Kraftminderung einer
Extremitat etc.) hdufig nicht gegeben. Wei-
terhin ist nur bei einem geringen Anteil
(ca. 12%) der Schlaganfallpatienten mit
einer Verschlechterung der Symptomatik
innerhalb der praklinischen Versorgungs-
zeit zu rechnen, was dieses Vorgehen bei
leichter Symptomatik unterstiitzt [32]. Es
ist aktuell unklar, inwiefern der Einsatz
arztlichen Personals die Einordnung von
Schlaganfallpatientenin Versorgungskate-
gorien beeinflusst. Hierzu fehlen Untersu-
chungen, die die interprofessionelle Per-
formance von LVO-Scores beurteilt. Dies
ware vor allem fiir den deutschsprachigen
Raum interessant, dessen hochfrequenter
Einsatznotarztlichen Personals eininterna-
tionales Alleinstellungsmerkmal darstellt.

Fazit fiir die Praxis

Die vorliegende Umfrage stellt eine Bestands-
aufnahme der rettungsdienstlichen Versor-
gungsrealitat in Bezug auf die Schlaganfall-
versorgung in Deutschland, Osterreich und
der Schweiz dar. Die erheblichen Implika-
tionen der Leitlinienanpassungen in diesem
zuletzt sehr dynamischen Bereich der Notfall-
medizin finden teilweise bereits Umsetzung
in der Organisation der Rettungsdienstberei-
che. Die Versorgungstrukturen des Rettungs-
diensts konnen fiir die Betroffenen einen
entscheidenden prognostischen Unterschied
machen.
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and Switzerland

Background: The prognosis of stroke patients can be improved by adherence to clinical
guidelines.

Objective: To analyse the current state of organisation of prehospital stroke treatment
in Germany, Austria and Switzerland with a focus on guideline adherence.

Materials and methods: All medical directors of emergency medical services (MDEMS)
in Germany (n=178), Austria (n=9) and Switzerland (n=32) were invited to complete
an anonymous online survey (unipark.com, Tivian XI GmbH, Cologne, Germany)
which was available for 10 weeks from April-June 2020. Participants were asked for
information regarding structural organisation, clinical treatment and strategic/tactical
aspects.

Results: The survey was completed 69 times and 65 datasets were analysed

(4 participants without MDEMS status): 73.8% (n=48) were MDEMS from Germany,
15.4% (n = 10) from Switzerland and 10.8% from Austria (n = 7). The survey results show
relevant differences in the infrastructure of and the approach to prehospital stroke
treatment. Standard operating procedures for stroke treatment were in place in 93.3%
(n=61) of the EMS areas. Furthermore, 37% (n = 24) of the EMS areas differentiated
between stroke with mild and severe symptoms and 15.4% (n= 10) used specific scores
for the prehospital prediction of large vessel occlusion strokes (LVOS).

Conclusions: Our data highlight the heterogeneity of prehospital stroke treatment

in Germany, Austria and Switzerland. Consistent use of appropriate scores for LVOS
prediction and a higher adherence to recent clinical guideline in general are measures
that should be taken to optimise the prehospital treatment of stroke patients.
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