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1 Einleitung

Die Behandlung von Patient*innen mit einem
diagnostizierten Schlaganfall ist sehr zeitkritisch, da
nur in den ersten Stunden eine kausale Therapie
erfolgen kann. Grundlage fiir die Einleitung einer
Therapie ist aber zundchst das Erkennen von
Patient*innen mit Symptomen eines Schlaganfalls.
Es existiert ein weit verbreitetes klinisches
Testsystem mit dem Akronym FAST (Face; Arm;
Speech, Time). Dieser Test dient nahezu weltweit zur
Erkennung von Schlaganfallsymptomen in der
Schulung von Laien, aber auch im professionellen
Gesundheitssystem, dient. Ein bestimmter Teil der
Schlaganfallpatient*innen wird mit diesem Test nicht
ausreichend erkannt, weswegen dieser im Rahmen
dieser Arbeit zu FAST4D erweitert und als
Anwendungsbeobachtung im Rettungsdienstbereich
Wetterau wissenschaftlich ausgewertet wurde. Zur
besseren Erliuterung erfolgt zunichst ein Uberblick

der Thematik.



1.1 Klassifikationen und Definitionen

Die Definition eines Schlaganfalls (oder stroke in
englischer Ubersetzung) beschreibt ein iiber
mindestens 24 Stunden bestehendes neurologisches
Defizit aufgrund einer fokalen Verletzung des ZNS
(Gehirn, Riickenmark, Retina) durch gefi3bedingte
Ursachen. Dies beinhaltet eine cerebrale Ischimie
(Minderung der lokalen Blut- und
Sauerstoffversorgung), eine intrakranielle Blutung
(ICB), sowie eine Subarachnoidalblutung (SAB)
(Sacco, Kassner 2013). Typische Ursachen fiir
Hirnblutungen sind zum Beispiel ein arterieller
Hypertonus (ICB) oder eine Ruptur eines
Aneurysmas der intrakraniellen HirngefaBe (SAB).
Seltenere Ursachen sind vendse Abflussstorungen
durch Thrombosen der Hirnvenen (Hufschmidt et al

2009).



Die typischen Ursachen fiir einen ischdmischen
Schlaganfall sind in der, zur dtiologischen Einteilung
zusammengestellten TOAST-Klassifikation
zusammengefasst. Man unterscheidet zwischen
Makroangiopathie, kardioembolischen Ereignissen,
Mikroangiopathie und anderen gesicherten Ursachen
(zum Beispiel eine Dissektion einer
gehirnversorgenden Arterie). Ischdmisch bedingte
transiente neurologische Defizite (innerhalb von 24
Stunden) werden als transiente ischdmische Attacken
(TTIA) bezeichnet. Nach einer stattgehabten TIA ist
das Risiko fiir einen spdteren ischdmischen
Hirninfarkt erhoht. Man unterscheidet ischédmische
und hédmorrhagische Schlaganfille mit

unterschiedlichsten Ursachen.

Jéhrlich erleiden circa 243.000 bis 260.000 Menschen
in Deutschland einen Schlaganfall (Kohler et al). Es
ist eine der Hauptursachen fiir Behinderung und
Invaliditdt im Erwachsenenalter (Busch et al). Die
meisten (87%) Schlaganfille sind ischdmisch bedingt
(Mozzafarian et al), die anderen verteilen sich auf
intrakranielle Hirnblutung (ICB) sowie
Subarachnoidalblutung (SAB).

Das ,,Time is brain“-Konzept beschreibt die
Notwendigkeit der zeitkritischen Behandlung von
ischdmisch bedingten Hirninfarkten. Abhéngig von
Dauer und Schweregrad der Einschriankung der
Sauerstoff- und Blutversorgung im Hirngewebe
kommt es zu neuronalem Funktionsverlust. Zunéchst
ist eine reversible Funktionsstérung moglich, welche
bei zunehmender Dauer der Ischdmie zu einem

irreversiblen  Zelluntergang werden  kann.



Schétzungen zufolge ist durchschnittlich ungefihr ein
Verlust von circa 1,9 Millionen Nervenzellen pro
Minute (Sacco et al) anzunehmen. Das préklinische
Notfallmanagement folgt diesem Konzept, wobei
keine Unterscheidung hinsichtlich der Art des
Hirninfarkts erfolgen kann, da hierfiir eine
Bildgebung notwendig ist. Die mechanische
Thrombektomie bei bildmorphologisch gesicherten
grolen GefdBverschliissen (LVO = large vessel
occlusions) sowie die intravendse Lysetherapie mit
rekombinanten Plasminogenaktivator (rtPA) sind die
anerkannten Behandlungsoptionen bei gesichertem
ischdmisch bedingten Hirninfarkt. Auch eine ICB
oder eine SAB erfordern eine zeitkritische
Behandlung. Die Etablierung einer Therapie erfordert
eine korrekte Sicherung einer Diagnose. Neben der
klaren Notwendigkeit einer Durchfiihrung einer
kranialen Bildgebung, die akut zeitnah vorhanden
und durchfiihrbar sein muss, gibt es wichtige
klinische Zeichen und Symptome und deren
Zuordnung kann zur Sicherung der Diagnose relevant

beitragen.

Ojaghihaghighi et al haben 2017 im World Journal of
Emergency Medicine eine Studie verdffentlicht zur
Frage, inwieweit man préklinisch zerebrovaskuldre
Ereignisse hinsichtlich ischdmisch bedingt oder
hédmorrhagisch bedingt unterscheiden kann. Aus einer
Krankenhaus-basierten vergleichenden Studie von
503 Patient*innen zeigten sich bei Patient*innen mit
diagnostizierter Hirnblutung im Vergleich zu
Patienten mit ischdmischen Hirninfarkten vermehrt
folgende = Symptome: erweiterte  Pupillen,

Verwirrtheit, akut einsetzenden Kopfschmerzen,



erniedrigter Glasgow-Coma-Scale (Teasdale an
Jennet  1974),  epileptische  Anfille  und
Blickparese/Blickdeviation. ~ Patient*innen = mit
gesichertem  ischdmischen Hirninfarkt zeigten
gehduft das Symptom progressive Cephalgien. Die
Autoren der Studie kommen in ihren Erkenntnissen
zu der Schlussfolgerung, dass Unterschiede in den
Privalenzen von Symptomen von Hirnblutungen und
ischdmischen = Hirninfarkten  vorliegen,  der
Goldstandard zur Differenzierung und Sicherung der

Diagnose liege bei der kranialen Schnittbildgebung.

1.2 Anatomie und Zuordnung der Symptome eines
Hirninfarkts

Die GefdBBversorgung des Gehirns erfolgt iiber zwei
Stromgebiete. Die vorderen Anteile werden iiber die
Aa. carotis internae und deren Aste und die hinteren
Anteile iiber die Aa. vertebrales versorgt.
Intrakraniell bildet sich ein ringférmige Verbindung
zwischen dem vorderen und hinteren Stromgebiet,
dieser wird Circulus arteriosus willisi genannt (Hillen
et al). Beziiglich zerebraler Funktionen besteht eine
anatomische Zuordnung, anhand derer eine
Zuordnung klinischer Defizite zu entsprechenden
bildmorphologischen = Léasionen in der CT-
Untersuchung unter Nennung des
GefaBversorgungsgebietes moglich ist. Héaufig
genutzt und zitiert wird das Das ,,Oxfordshire
Community Stroke Project®. Eine modifizierte

Ubersicht zeigt Tabelle 1.2.1



Tab. 1.2.1 modifiziert und tibersetzt von ,,Oxfordshire

Community Stroke Project®

Bezeichnung Symptome Gefiflzuordnung
Komplettes  Anteriores e Hemiparese und Proximaler ~ Anteil
Zirkulationssyndrom e Hohere kortikale | der A. cerebri media
Dysfunktion (Dysphasie, =und/oder Verschluss
visuell-rdumlicher der distalen A.
Neglect) und carotis interna
e Homonyme Hemianopsie
Partielles Anteriores e Isolierte hohere kortikale | Verschluss  eines
Zirkulationssyndrom Dysfunktion oder Astes der A. cerebri
o Teile verschiedener | media
Symptome (Hemiparese,
Hemianopsie, hohere
kortikale Dysfunktion)
Posteriores e Isolierte Hemianopsie (A. | Verschluss der A.
Zirkulationssyndrom cerebri posterior), | vertebralis, A.
Hirnstamm- oder | cerebri posterior
Kleinhirnsyndrome oder
Kleinhirnarterien
Lakuniires Syndrom e Rein motorische | Verschluss der

Symptome oder

Rein sensible Symptome
oder

Sensomotorische
Symptome oder
Hemiataxie oder
,Dysarthria-clumsy-
hand*“-Syndrom

,.kleinen* Arterien®,

unter anderem
Arteriae
lenticulostriatae



1.3 Schlaganfille der vertebrobasildren Strombahn

Es soll nun im Folgenden auf das Kollektiv der
Patient*innen mit einem diagnostizierten
Schlaganfall der vertebrobasiliren Strombahn
eingegangen werden, die Grundlage der Studie zur
Untersuchung des FAST4D-Tests darstellen (als
Erweiterung des FAST-Tests).

In einer osterreichischen Analyse wurden 12.000 von
70.000 Patient*innen mit einem zerebrovaskuldren
Ereignis der  vertebrobasildren Strombahn
identifiziert, ein circa zwanzigprozentiger Anteil. Im
Vergleich kam es im Schnitt zu einer Verzdgerung
der Behandlung von 27 Minuten in der ,,Onset-to-
Door-Time* (Symptombeginn bis Vorstellung in der
Notaufnahme, gemessen in Minuten), was in deren
Ergebnissen zu einem schlechteren klinischen
Ergebnis entsprechend der modifizierten Rankin-
Skala fiihrte (Rankin et al 1957, Rohac et al). Ein
unbehandelter Verschluss der A. basilaris, ein
neurologisches Notfallereignis, geht mit einer
Mortalititsrate von 80-90% einher, im Wesentlichen
bedingt durch ein hohes Mall an funktionellem
neurologischem Defizit, Storungen des Bewusstseins
bis zum Koma sowie auch Stérungen in der Atmung

(Ferbert et al).



Unwohlsein/Schwindel

Storung des Bewusstseins

Einseitige Parese der Extremitéten

Gesichts-/Zungenparese

Benommenheit (Dizziness) sowie Dysmetrie/Ataxie
und auch Doppelbilder (Diplopia) stellen solche
hiufigen Symptome einer vertebrobasilidren Ischimie
dar (Carvalho). Als viertes wichtiges Symptom sind
Einschrinkungen des Gesichtsfelds anzufiihren
(deficits in field of view) (Nouh). Es folgt eine
Zusammenstellung  der  hdufigen  Symptome
entsprechend der verschiedenen Schlaganfallregister.

(NEMC-PCR, CSR, IPCS, SQR, und Zitate

Abb. 1.3.1 Modifiziert und iibersetzt von Hoyer et al, 2021

Kopfschmerzen

Ubelkeit/Erbrechen

Gangataxie

Dysarthrie
Nystagmus

o
=
o
N
o
w
o
N
o
u
o
o)
o

Héaufige Symptome der vertebrobasildren Ischdmien

entsprechend verschiedenen Schlaganfallregistern.

i

~
o

80

mIPCS-SQR (N=116) ®CSR (N=302) ® NEMC-PCR (N=404)

90

100



Atypische oder weniger spezielle Priasentationen sind
ein Hindernis in der Erkennung solcher Hirninfarkte
in der priklinischen Notfallmedizin und erschweren
somit die zeitkritische Einleitung von notwendigen
Therapien (Hoyer et al). Celesia et al beschrieben im
Jahr 1997 die Anosognosie fiir Sehstorungen
(Hemianopsien) in einem Kollektiv von 32
Patient*innen. Circa 60% wiesen eine Anosognosie
auf (Celesia). Insbesondere Schlaganfille, in deren
Folge schwere funktionelle Einschrinkungen mit
motorischen  Defiziten @ und  Sprach-  und
Sprechstérungen werden von Patient*innen haufig
als akut behandlungs- und abkliarungsbediirftig und
auch von medizinischem Fachpersonal haufiger
korrekt als medizinischer Notfall erkannt (Teuschl et

al).

Anderson et al beschreiben, dass Mitarbeiter*innen
des Rettungsdiensts bei Patient*innen ohne die
vermutete Diagnose eines Schlaganfalls haufiger
unspezifische Symptome ohne konkrete Zuordnung
zu  Funktionssysteme  dokumentiert  werden.
Benommenheit und Schwindel werden gehduft

beschrieben.



Retrospektive Studien zeigen, dass schitzungsweise
2-3 mal mehr zerebrovaskuldre Ereignisse der
vertebrobasildren Strombahn im Vergleich zur
anterioren Strombahn nicht identifiziert werden
(Hoyer et al). Neben Schulungen des Personals in der
Notfallmedizin fiir die Prdhospitalphase sowie
Schliisselpersonen in der Notaufnahme (,,Triage-
Schwestern*) sind Erweiterungen zu bewéhrten
Untersuchungen nétig, um diesen Defiziten zu
entgegnen (Hoyer et al). In unserer Studie sollen
speziell zerebrovaskuldre Ereignisse der hinteren

Strombahn und deren Erkennung beleuchtet werden.

1.4 FAST-Test

Es wurden verschiedene Tests zur prdhospitalen
Erkennung von Schlaganfallereignissen entwickelt.

Der FAST-Test ist am meisten verbreitet und wurde
u.a. von der ,,American Heart Association® in deren
Leitlinien tibernommen (Sacco et al). Die Abkiirzung
steht fiir ,,Face, Arm, Speech, Time* (Kothari). 1998
wurde der FAST-Test von einer Gruppe von Arzten,
spezialisiert auf Schlaganfallmedizin, als Akronym
fir die Schulung des Rettungsdienstpersonals
entwickelt. In mehreren Offentlichen Kampagnen
wurde das Prinzip des FAST-Tests der
Allgemeinbevolkerung zur Schulung nahgebracht,
um eine Verbesserung und Beschleunigung der
Schlaganfallerkennung zu erreichen (Dombrwoski,

Wall)

10



Ziel der entwickelten FAST-Untersuchung war es die
Erkennung von Schlaganfillen der anterioren
Strombahn zu beschleunigen, um innerhalb des 3
Stunden Zeitfensters eine intravendse Lysetherapie
applizieren zu konnen (Harbison et al). Ein Anteil von
bis zu 40% an Patient*innen mit vertebrobasiléren
Ischdmien wird jedoch mit dieser Methode nicht
identifiziert (Gulli, Huwez). Symptome, welche
héufiger bei  vertebrobasildren ischdmischen
Ereignissen auftreten, werden mit dem FAST-Test
nicht ausreichend erfasst. Aktuelle internationale
Publikationen beschiftigen sich bereits mit der
Entwicklung von speziellen préklinischen Tests zur
Erkennung von zerebrovaskuldren Ereignissen der
vertebrobasildren Strombahn, welche im Folgenden

beschrieben werden.

1.5 Priklinische Tests zur FErkennung von

vertebrobasildren Ischimien

Im englisch-sprachigen Raum wird unter anderem
der ,BE-FAST“-Test thematisiert. Dieser Test
inkludiert zum klassischen FAST-Test die Symptome
»Balance und ,Eyes“ stellvertretend fiir die
Symptome Ataxie/Vertigo sowie Diplopie (Faten,
Aroor). In einer retrospektiven Analyse aus dem Jahr
2017 wurden Patient*innen mit einer ICD-10
(Internationale  Klassifikation der Krankheiten,
WHO) Diagnose eines akuten Hirninfarkts

untersucht.

11



Von 858 inkludierten Patientenakten wiesen 14%
laut Dokumentation keine Symptome auf, die im
FAST-Test abgefragt werden. Es konnte laut Aussage
der Autoren gezeigt werden, dass durch eine
Erweiterung des FAST-Test um die Symptome der
Gangataxie und Sehstorungen (Gesichtsfelddefekt,
Verschwommenes Sehen und Doppelbilder) der
Anteil an nicht korrekt identifizierten Schlaganfallen
minimiert werden konnte, ebenso konnte der Anteil
nicht  erkannter, aber = MRT-morphologisch
gesicherten vertebrobasiliren Ischdmien ebenfalls

verkleinert werden.

Die Studie ist qualitativ limitiert, es werden
retrospektive Daten bei eventuell nicht vollstandiger
Dokumentation verwendet, die Spezifitit konnte
nicht ermittelt werden, da nur Patienten mit
bestitigtem Hirninfarkt inkludiert wurden. Die Studie
kam zu dem Ergebnis, dass mit dem BE-FAST 4,4%
der Patienten mit Schlaganfall als Diagnose

tbersehen wurden.

2016 wurde von Faten et al der BE-FAST
retrospektiv  auf bereits erhobene Falldaten
angewandt und auf seine Genauigkeit in der
Erkennung von Hirninfarkten untersucht. Die
Patientinnen wurden nicht retrospektiv bei gestellter
Diagnose Schlaganfall, sondern bereits bei Verdacht
auf einen mdglichen Schlaganfall in die Studie
eingeschlossen. Es konnte eine Spezifitdt von circa
0,4 angegeben werden, die erhobene Sensitivitit
zwischen 0,8 und 0,9 bezog auf sich die Erkennung
von zerebrovaskuldren Ereignissen unabhingig der

betroffenen Strombahn.

12



Des Weiteren gibt es eine Publikation iiber die
Erkennung von Schlaganfillen in Form des ,,FAST-
AV*“- sowie ,,FAST-AB“-Tests. Beide Tests wurden
um die Symptome ,Ataxie“ sowie ,visual
disturbance™  beziehungsweise , Ataxie“ und
,blindness* erweitert (Huwez et al). FEine
Retrospektive Fallanalyse von 35 Patient*innen (mit
gesichertem Schlaganfall) ergab, dass im Kollektiv
der FAST-negativen Patient*innen (11
Patient*innen) vereinzelt die Symptome Ataxie und
Sehstorungen beschrieben wurden. Es wurde daraus
gefolgert, dass durch eine ,,FAST-AV* oder ,,FAST-
AB“-Untersuchung in der Prdhospitalphase mehr
Schlaganfille erkannt werden konnte. Allerdings
liegen bis dato keine weiteren Veroffentlichungen zu

dieser Thematik vor.

Es werden weitere Varianten des FAST-Tests
speziell flir zerebrovaskulédre Ereignisse der hinteren
Strombahn diskutiert. Der FA2ST-Test (Englisch:
Face; Arm; Ataxia, Speech; Time) sowie der
DEFENSIVE-Score ( Englisch: DisEquilibrium,

Floating sEnsation, Non-Specific dizziness, Imbalance,

and VErtigo).

Der erste genannte Test wurde um das Symptom
Ataxie erweitert. Bei Anwendung der erweiterten
Kriterien wurde eine 10-prozentige Steigerung der
Erkennungsrate von vertebrobasildren Ischdmien im
Vergleich zur Anwendung des FAST-Tests
beschrieben. (Phuenpathom).

13


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/vertigo

Der Defensive-Score wurde von Yamada et al.
entwickelt und hatte die Zielsetzung, aus einem
Kollektiv von Patient*innen mit Schwindel als
Leitsymptom keine Fille mit stattgehabten
ischamischen Hirninfarkten zu iibersehen, (Yamada
et al). In einer Entwicklungsphase wurden zunéchst 6
Patient*innen aus einer Gruppe von 999 nicht korrekt
mit der Diagnose eines Hirninfarkts zugeordnet, in
einer Validierungsphase wurden aus einer Gruppe
von 949 Patient*innen korrekterweise 100
Patient*innen mit einer solchen Diagnose
aufgenommen, es seien keine Schlaganfille

tibersehen worden.

Die okuldren Symptome wurden nicht analysiert,
eine Aussage zu den falsch positiven Féllen
(Spezifitat) fehlt, dies war eine klinische (im
Gegensatz zur préiklinischen Phase bei FAST4D)

Observationsstudie.

Eine Arbeit von Oostema zeigt, dass ein Training von
Mitarbeiter*innen des Rettungsdienstes hinsichtlich
des ,,Finger-Nase-Versuchs* in der Prahospitalphase
half mehr vertebrobasilire ischimische Ereignisse
korrekt zu erkennen im Vergleich zur Gruppe der
Mitarbeiter*innen ohne spezielles Training fiir den
,Finger-Nase-Versuch® (Kontrollgruppe). In dieser
Studie wurden Symptome wie Dysmetrie/Ataxie

tiberpriift (Oostema).

14



Die oben beschriebenen Studien bilden eine
Ubersicht zur Frage der priklinischen Diagnostik von
zerebrovaskuldren Ereignissen der vertebrobasildren
Strombahn ab. Limitationen wie die fehlende Angabe
der Spezifitit, teils niedrige Fallzahlen der Arbeiten,
fehlender Vergleich zum etablierten FAST-Test
sowie der filhrende Ansatz der retrospektiven
Beurteilung machen diese Tests nur bedingt valide,
um die Frage zu beantworten, ob die Schulung von
Mitarbeiter*innen  des  Rettungsdienstes  die
Erkennungsrate beziiglich ischdmischer Ereignisse
und  speziell ischdmischer  Ereignisse  der
vertebrobasildren Strombahn verdndern
beziehungsweise verbessern kann. Um diese Liicke
zu schlieBen, fithrten wir die folgende Studie in
prospektivem Design zur Evaluation des FAST4D

Tests im Rettungsdienst durch.

15



1.6 Zielsetzung und Hypothese

Es wurde eine prospektive Observationsstudie im
Rettungsdienstbereich Wetterau mit dem zentralen
Krankenhaus in  Friedberg  (Biirgerhospital,
Gesundheitszentrum Wetterau) durchgefiihrt, die den
etablierten FAST-Test mit dem um die genannten vier
Symptome (Dizziness, Dysmetrie, Diplopia, deficits
in field of view) erweiterten FAST4D im Hinblick auf
das Erkennen von Schlaganfillen vergleichend
untersucht. Die Hypothese war, dass durch FAST4D
mehr Patient*innen mit Schlaganfall korrekt
praklinisch erkannt werden. Diese Hypothese wurde
entsprechend des Studienprotokolls als primére

Zielsetzung definiert.

16



2 Material und Methoden

2.1 Ethikvotum

Ein positives Votum der Ethikkommission des
Fachbereichs Medizin der Justus-Liebig-Universitit
GieBen wurde schriftlich am 18.01.2019 vor
Erhebung der Daten ausgesprochen. Es bestanden
keine berufsethischen Bedenken. Eine Einwilligung
der Patient*innen war aufgrund der nicht-Invasivitit
der Studie und der fehlenden Belastung nicht

erforderlich.

2.2 Entwicklung und Einfiihrung von FAST4D

Die inhaltliche und strukturelle Konzeption des
FAST4D- Bogens wurde im interdisziplindren
Diskurs mit den teilnehmenden Studienérzten sowie
Vertretern aus dem Rettungsdienst erarbeitet. Nach
Fertigstellung des FAST4D Konzepts, Erstellen
entsprechender Taschenkarten und
Informationsmaterialien erfolgten vor Beginn der
Studie die Schulungen fiir die Mitarbeiter*innen des

Rettungsdienstes.

17



Die Vortrige vermittelten akute
behandlungspflichtige neurologische
Krankheitsbilder insbesondere mit dem Schwerpunkt
des priklinischen Schlaganfall-Managements mit
besonderer Erlduterung der klinischen Pridsentation
von  vertebrobasildren  Ischdmien und der
verminderten Abbildung der Symptome im FAST-
Test. Die Inhalte der Vortrdge wurden in Absprache
mit den Ausbildungsleitern der Mitarbeiter*innen des
Rettungsdienstes zusammengestellt, um einen Bezug

zu deren Curriculum herzustellen.

Zur strukturierten Datenerfassung wurde ein
FAST4D-Datenerhebungsbogen erstellt, welcher bei
jedem Verdacht auf Schlaganfall vom Rettungsdienst
auszufiillen und mit den Patient*innen in der
Zielklinik abgegeben werden soll. Siehe im folgenden
Kapitel. Im Anschluss an die Schulungen wurde den
Teilnehmern die Konzeption des FAST4D-
Erhebungsbogens erldutert und die Hypothese der
Studie vorgestellt. In Absprache mit dem Leiter des
Rettungsdienstes wurde der FAST4D-Test in das
Versorgungskonzept Schlaganfall iibernommen und
das Ausfiillen des FAST4D-Bogens in die
Verfahrensanweisung  integriert. Im  weiteren
Zeitraum der Erhebung der Daten erfolgten
zusitzliche Schulungen und Informationen bei den
Kollegen des Rettungsdienstes, um an die
Notwendigkeit zur Erhebung des FAST4D-Tests und
dessen Nutzen zu erinnern und im Diskurs mdgliche

Fragen zur Durchfiihrung zu beantworten.
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2.3 FAST4D-Erhebungsbogen

Der FAST4D-Erhebungsbogen beinhaltet die
klinischen = Angaben  zum  Patienten, die
entsprechenden Symptome des bereits etablierten
FAST-Test, sowie die zusétzlichen Items Dysmetrie,
Dizziness, Defizits in Field of view, Doppelbilder.
(siche  Abb. 2.3.1). Ferner sollen die
Zuweisungsdaten des Rettungsdiensts, Zeiten der
einzelnen  Versorgungsabschnitte  dokumentiert
werden, sowie die durchgefiihrte Bilddiagnostik (mit
Ergebnis) sowie ggf. Applikation einer Lysetherapie
(mit der Zeit des Beginns).
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Abbildung 2.3.1 FAST4D-Test

1.1 FAST4D-Test — Dokumentationsbogen fir den Rettungsdienst

Patientendaten

_Nachname, Vorname, Geb.-Datum | Einsatznummer

FAST-4D-ltems

Face Drehschwindel
Arm . | Doppelbilder
Speech GesichtsfeldDefekte
Time Defizite im FNV
+ ltem erfillt, - item nicht erfalit
Uhrzeiten
Symptombeginn Status 4 Status 8

Zuweisungsdaten

PZC IVENA SK (1.2, 3)
Diagnostik

Zeit bis Erstkontakt Arzt (in Minuten) Lyse ja/nein Zeit bis Lyse (in Minuten)
Verlauf

Befund CT/CT-A/MRT/MRA

_Entlassungsdiagnose

Abbildung 2.3.1 Bogen zur Dokumentation fiir den
Rettungsdienst und das drztliche Personal, entworfen fiir
die Studie FAST4D zur Untersuchung am Standort

Biirgerhospital Friedberg sowie Wetteraukreis
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2.4 Standort der Datenerhebung

Der Standort der Erhebung der Daten war die Stroke
Unit des Biirgerhospitals in Friedberg, Hessen. Die
dortige Stroke Unit hat eine Kapazitit von 11
Uberwachungsbetten. Die Stadt Friedberg hat eine
Einwohnerzahl von ca. 28.000, aber aufgrund seiner
zentralen Lage im Wetteraukreis ein Einzugsgebiet
von circa 300.000 Einwohnern. 40 Kilometer
ndrdlich sowie 40 Kilometer 6stlich befinden sich die
nichstgroferen Zentren mit
Schlaganfallversorgungsmoglichkeit

(Universitdtsklinikum Gieflen und Marburg, Standort
GieBen und die Neurologische Klinik Asklepios in
Nidda Bad Salzhausen). 35 Kilometer siidlich beginnt
der Ballungsraum Frankfurt/Main mit mehreren
Krankenhdusern fiir die Akutversorgung von

Schlaganfallpatient*innen.
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2.5 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien waren neben der préklinisch
gestellten  Verdachtsdiagnose  eines  moglichen
Schlaganfalls entsprechend den Zuweisungs-Codes iiber
das IVENA-System (421-423 Hirninfarkt mit Angabe
des Symptombeginns, Reineke et al) die Bedingung,
dass ein Screening nach ,,FAST4D* erfolgte. Entweder
direkt aus dem rettungsdienstlich erstellten (am
Einsatzort oder in der Notaufnahme) FAST4D-Protokoll
oder nach einer Extraktion der relevanten Daten aus dem
Standard-Protokoll des Rettungsdienstes oder aus dem
erhobenen Aufnahmebefund in der Notaufnahme (durch
Mitarbeiter*innen der Notaufnahme). Dies inkludierte
die durch den Rettungsdienst zugewiesenen
Patient*innen sowie die eigenstindig in der

Notaufnahme vorstellig gewordenen Patient*innen.

Tabelle 2.5. Ubersicht inkludierter Patient*innen
(Informationen auf Screening FAST4D direkt oder
indirekt)

1. Patient*innen vom Rettungsdienst

mit Zuweisungscode 421-423

2. Patient*innen vom Rettungsdienst

mit anderen Zuweisungscodes

3. Patient*innen mit direkter
Vorstellung und Leitsymptom fiir

FAST4D

Patient*innen ohne diese Informationen wurden nicht

aufgenommen in die Studie.
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2.6 Datenerhebung

Fiir die weitere Auswertung wurde eine Patientenliste
erstellt und in dieser jedem Patienten eine Patienten-
ID zugeordnet. Diese Patienten-ID diente als
Pseudonymisierung und die weitere Dokumentation,
Weitergabe und Auswertung der Daten erfolgte mit
dieser pseudonymisierten Liste. Es wurde zunéchst
das Alter und das Geschlecht des Patienten erhoben
sowie die Art der Vorstellung (per Rettungsdienst
oder eigenstindig). Entsprechend der Dokumentation
des Rettungsdienstes wurde der FAST/FAST4D
Bogen und das Leitsymptom, was zur Vorstellung in
der Notaufnahme fiihrte, mit iibernommen. Zu den
weiteren Informationen gehdrte die Bilddiagnostik
zur Sicherung der Diagnose (CCT/CMRT), der
modified Rankin Scale ( = mRS, nach Rankin 1957,
siche Tabelle 2.6) bei Aufnahme und Entlassung, die
Entlassungsdiagnose nach ICD-10-Ziffer und die

Zeiten der rettungsdienstlichen Versorgung.
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Tabelle 2.6 Modified Rankin Scale

Keine Symptome

Keine relevante Beeintridchtigung. Kann trotz geringer neurologischer Defizite
uneingeschrankt Alltagsaktivititen verrichten.

Leichte Beeintridchtigung. Kann sich ohne Hilfe versorgen, ist aber im Alltag
eingeschrénkt.

Mittelschwere Beeintrachtigung. Bendtigt Hilfe im Alltag, kann aber ohne fremde
Hilfe bzw. mit Hilfsmitteln (Gehstock, Rollator) gehen.

Hohergradige Beeintrachtigung. Bendtigt Hilfe bei der Korperpflege, kann nicht
ohne Hilfe gehen.

Schwere Behinderung. Bettldgerig, inkontinent, bendtigt sténdige pflegerische
Hilfe.

Die Tabelle stellt den Punktwert der mRS mit den
definierenden Alltagsbeeintrichtigungen dar. Die
mRS dient der Schweregeraderfassung von

Patient*innen mit Schlaganfall.

Diese Items wurden aus dem FAST4D-Protokoll, den
Rettungsdienstprotokollen und den klinischen
Aufzeichnungen im Biirgerhospital entnommen und

in die Ergebnistabelle dieser Studie iibertragen.

2.7 Analyse der erhobenen Daten

Die Berechnung der Ergebnisse erfolgte mittels
deskriptiver ~ Statistiken ~ sowie  explorativer
Datenanalysen mit der Software SPSS Statistics

Version 28 (IBM, Chicago, USA).

Hauptfragestellung: Es wurde die Anzahl der
Schlaganfallpatient*innen, welche durch FAST4D
korrekt erkannt wurden mit denen, welche durch

FAST allein korrekt erkannt wurden, verglichen.

Sekundére Fragestellungen: Um eine mogliche

Verbesserung der Schlaganfalldetektion durch
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FAST4D zu untersuchen, wurde die Sensitivitdt von
FAST4D und FAST berechnet und deren Ergebnis
deskriptiv verglichen.

3 Ergebnisse

Es erfolgt zundchst eine Beschreibung des
Patientenkollektivs  hinsichtlich Merkmale der
Population sowie der diagnostischen Methoden,
welche zur Anwendung kamen und eine Ubersicht

der Entlassungsdiagnosen.

3.1 Ubersicht des Gesamtkollektivs

Im Zeitraum vom 01.04.2019 bis 30.04.2021 wurden
115  Patient*innen in  die  Untersuchung
eingeschlossen. Dies beinhaltet 93 Patient*innen, die
mit dem Rettungsdienst zugewiesen wurden.
Eigenstidndig in der Notaufnahme stellten sich 21
Patient*innen als Notfall im Biirgerhospital
Friedberg vor. Ein Patient wurde intern von einer
anderen Station auf die Stroke Unit aufgenommen. In
diesem Kollektiv von 115 Patient*innen waren 62
Patientinnen weiblichen Geschlechts, 53 Patienten
minnlichen Geschlechts. Das Alter der Patient*innen
(ménnlich und weiblich) war im Mittel 69 mit einer
Standardabweichung von 16 Jahre, der jlingste
Patient war 19 Jahre alt, der dlteste Patient war 96

Jahre alt.
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Von den insgesamt 115 Patient*innen hatten 85 einen
Schlaganfall oder eine TIA, 10 Patient*innen hatten
kein  zerebrovaskuldres FEreignis. Diese 10
Patient*innen wurden unter dem Verdacht eines
Schlaganfalls (PZC-Zuweisung 421-423) durch den
Rettungsdienst in der Notaufnahme vorgestellt. Von
den 115 Patient*innen hatten 38 einen positiven
FAST und 89 einen positiven FAST4D Befund,
betrachtet man nur die 93 durch den Rettungsdienst
zugewiesenen Patient*innen so hatten 37 von diesen
einen positiven FAST und 22 einen positiven
FAST4D. Ferner wurden in 3 Féllen Hirnblutungen
im Bereich der hinteren Schidelgrube (Hirnstamm,
Kleinhirn) detektiert, davon wurden 2 Patient*innen
positiv bei Anwendung des FAST4D getestet.
Weitere 21 Patient*innen wurden primir ohne
Verdacht auf einen Schlaganfall zugewiesen, in der
klinischen Diagnostik stellte sich dann ein
Schlaganfall als Ursache der Beschwerden heraus.
Bei diesen konnte der FAST und FAST4D in der
Notaufnahme durchgefiihrt werden und es zeigten
sich keine mit positivem FAST und 19 mit einem

positiven FAST4D.
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Tabelle 3.1.1 Gesamtkollektiv der eingeschlossenen

Patient*innen
Gesamtkollektiv
Gesamtzahl [n/%] 115(100)
Weiblich [n/%] 62 (54)
Ménnlich [n/%] 53 (46)
Alter gesamt [Jahre] 69+16
FAST-positiv [n/%] 38 (41)
FAST4D-positiv [n/%) 89 (77)
Stroke/TIA [n/%] 85 (74)
Intrakranielle Blutungen [n/%] 3(2)
mRS bei Aufnahme [Durchschnitt und 1 (0;5)
Minimum/Maximum]
mRS bei Entlassung [Durchschnitt und 1 (0;5)
Minimum/Maximum]

Die Tabelle stellt eine Ubersicht das

Gesamtkollektiv der eingeschlossenen Patient*innen

dar. Abkiirzungen und Ubersetzungen: Stroke:

Hirninfarkt; TIA: transiente ischdmische Attacke;

mRS: modified Rankin Scale;

Magnetresonanztomographie

MRT:
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Betrachtet man die 85 Patient*innen mit der
Entlassungsdiagnose eines Schlaganfalls (oder TIA),
so fanden sich bei 43 Fillen ein Schlaganfall oder
TIA in der vorderen Strombahn und bei 42
Patient*innen ein Ereignis in der hinteren Strombahn.
Im Schnitt waren die Patient*innen aus dem
Subkollektiv der anterioren Hirninfarkte 74 Jahre alt,
darunter waren 25 Patient*innen weiblichen
Geschlechts, 17 Patient*innen waren ménnlichen
Geschlechts. Die Patient*innen mit gesichertem
Hirninfarkt der vorderen Strombahn wiesen bei
Entlassung im Schnitt einen mRS von 1 Punkte auf

(Spannweite 0-5 Punkte).

In 42 Fillen der oben genannten 85 Patient*innen
wurden ein Schlaganfall oder TIA in der hinteren
Strombahn diagnostiziert. Im Schnitt waren die
Patient*innen des Subkollektiv mit gesichertem
vertebrobasildren zerebrovaskuldren Ereignis 71
Jahre alt. Darunter waren 21 weibliche Patientinnen
und 21 ménnliche Patient*innen. Der mRS-Wert lag

im Schnitt bei 1, mit einer Spannweite von 0-4
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3.2 Primére Fragestellung

Die primére Fragestellung war, ob der FAST4D-Test
dem FAST-Test bei der Erkennung von
Schlaganfillen iiberlegen ist. Unsere Untersuchungen
zeigen, dass unter Anwendung des FAST4D-Tests im
Vergleich zum  FAST-Test eine  erhohte
Erkennungsrate von Schlaganfillen in unserem
Kollektiv erreicht wird. Hierzu folgen unten die

entsprechenden Auswertungen.

3.2.1 FAST Test und zerebrovaskuldre Ereignisse
(Gesamtkollektiv N=115)

Unabhingig von der Angabe der PZC-Nummer
wurden durch den Rettungsdienst 93 Patient*innen
aus dem Gesamtkollektiv von 115 Patient*innen dem
FAST-Test  unterzogen. Neben der oben
beschriebenen Auswertung fiir die Patient*innen mit
der Riickmeldeziffer 421-423 (V.a. Schlaganfall)
schlief3t dies auch Patient*innen mit
Riickmeldeziffern 320-345 (Herzkreislaufstdrungen,
internistisch sonstige Notfille) sowie die Ziffern 410
(Neurologisch sonstiger Notfall) sowie 413 (Kopf-
/Gesichtsschmerz). Aus diesem Kollektiv wurden 38
Patient*innen positiv auf den FAST getestet, in 55

Fillen erwies sich der Test als negativ.

Von den 38 FAST positiv getesteten Patient*innen
wiesen 33 Patient*innen die Diagnose eines
zerebrovaskulédren Ereignisses auf, in 5 Fillen wurde

eine andere Diagnose gestellt. In der Gruppe der 55
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FAST negativen Patient*innen hatten 16
Patient*innen korrekterweise kein zerebrovaskuléres
Ereignis, in 39 Fillen fand sich jedoch ein
zerebrovaskuldres Ereignis. Somit ergibt sich fiir das
hier untersuchte Kollektiv zur Identifizierung
zerebrovaskulérer Ereignisse flir den FAST-Test eine
Sensitivitidt von 0,46, eine Spezifitit von 0,76. Der
positive pradiktive Wert liegt bei 0,87, der negative
pradiktive Wert betrigt 0,29.

Tabelle 3.2.1.1 -Felder-Tafel: FAST-Test und
zerebrovaskuldres Ereignis

FAST Schlaganfall kein Schlaganfall Gesamt
Pos. Ergebnis |33 (35%) 5 (6%) 38 (41%)
Neg. Ergebnis |39 (42%) 16 (17%) 55 (59%)
Gesamt 72 (77%) 21 (23%) 93 (100%)

Erlduterungen: N=93 Patient*innen
(Gesamtkollektiv inklusive selbstindig vorstellig
gewordene Patient*innen.

3.2.2  FAST4D-Test zur  Erkennung  von
zerebrovaskuldren Ereignissen (vordere und hintere

Strombahn; Gesamtkollektiv)

Zunichst soll das Gesamtkollektiv aller auf FAST4D
getesteten Patient*innen hinsichtlich der korrekten
Erkennung von zerebrovaskuldren Ereignissen der

vorderen und hinteren Strombahn untersucht werden.

Einen positiven FAST4D Test wiesen 89
Patient*innen auf, 26 Patient*innen wiesen ein
negatives Testergebnis auf. Aus der Gruppe der

positiv getesteten Patient*innen wurde bei 66
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Patient*innen ein zerebrovaskuldres Ereignis im
Sinne eines Schlaganfalles als Entlassungsdiagnose
gestellt. Bei 23 Patient*innen fand sich kein
Schlaganfall. Aus der Menge an negativ auf FAST4D
getesteten Patient*innen fand sich bei 6 Patient*innen
korrekterweise kein zerebrovaskuldres Ereignis. In 20
Fillen fand sich in der Gruppe eine solche Diagnose,
somit waren diese falsch negativ getestet. Es ergibt
sich somit eine Sensitivitét fiir den FAST4D von 0,77
fiir die korrekte Erkennung von zerebrovaskuldren
Ereignissen jeglicher Lokalisation. Die Spezifitit
liegt bei 0,21. Der positive pradiktive Wert liegt bei
0,74, der negative pradiktive Wert liegt bei 0,23.

Tabelle 3.2.2.1 4-Felder-Tafel: FAST4D und
zerebrovaskuldres ~ Ereignis  (Gesamtkollektiv,

unabhéngig Zuweisung)

FAST4D Schlaganfall kein Schlaganfall Gesamt
Pos. Ergebnis 66 (57%) 23 (20%) 89 (77%)
Neg. Ergebnis |20 (17%) 6 (5%) 26 (23%)
Gesamt 86 (74%) 29 (25%) 115 (100%)

31




FAST

FAST4D
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3.2.3 Erkennung von zerebrovaskuldren Ereignissen:

Ein Vergleich von FAST und FAST4D

Aus dem Gesamtkollektiv von 115 Patient*innen
wiesen 85 Patient*innen ein zerebrovaskuléres
Ereignis auf. Aus dieser Gruppe wurden 66
Patient*innen mit dem FAST4D-Test korrekt positiv
getestet und 33 Patient*innen wurden korrekt positiv
mit dem FAST-Test getestet. Somit wurden im
Vergleich der beiden Subgruppen 33 Patient*innen
mehr mit dem FAST4D-Test korrekt mit der
Diagnose eines zerebrovaskuldren Ereignisses
identifiziert. Die primére Zielsetzung konnte somit
bestitigt werden. Die Abbildung 3.2.3.1 stellt dies
graphisch dar.

Abbildung 3.2.3.1 Anteil korrekt positiv getesteter
Patient*innen FAST/FAST4D

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

| korrekt positiv  m falsch negativ

80%

90%

100%

32



3.2.4 FAST Test zur Erkennung vertebrobasildrer
Schlaganfille (Gesamtkollektiv)

Aus dem Gesamtkollektiv. N=115 wurden 93
Patient*innen mit dem FAST-Test {berpriift.
Darunter wiesen 38 Patient*innen ein positives
Ergebnis auf, 55 Patient*innen wiesen ein negatives

Ergebnis auf.

In 11 Féllen aus der Gruppe der 38 positiv getesteten
Patient*innen fand sich als Entlassungsdiagnose ein
vertebrobasildrer Schlaganfall, in 27 Fille wiesen

diese Patient*innen eine andere Diagnose auf.

Die 55 Patient*innen mit negativem Testergebnis
wiesen in 22 Fillen ein falsch negatives Ergebnis auf,
in 33 Fillen wiesen sie ein korrektes negatives

Ergebnis auf.

Es ergibt sich daraus eine Sensitivitit von 0,33 fiir
den FAST-Test zur Erkennung von vertebrobasildren
Schlaganfillen, eine Spezifitit von 0,55, einen
positiven pridiktiven Wert von 0,29 sowie einen

negativen pradiktiven Wert von 0,6.

Tabelle 3.2.4.1-Felder-Tafel: FAST-Test und
vertebrobasildre Schlaganfille (aus Gesamtkollektiv
n=115)

FAST Schlaganfall kein Schlaganfall Gesamt
Pos. Ergebnis 11 (11%) 27 (29%) 38 (41%)
Neg. Ergebnis 22 (24%) 33 (35%) 55 (59%)
Selbstindige 0 0 22
Vorstellung (kein

Test)

Gesamt 33 (35%) 60 (65%) 115100%)
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Tabelle 3.2.4.1; N=93 Patient*innen
(Gesamtkollektiv inklusive selbstindig vorstellig

gewordene Patient*innen n=115

3.2.5 FAST4D-Test zur Erkennung vertebrobasildrer
Schlaganfille (Gesamtkollektiv)

Nimmt man die Subkollektive der Patient*innen, die
durch den Rettungsdienst per PZC-Zuweisung in der
Notaufnahme vorgestellt wurden, sowie die
Patient*innen, die eigenstindig in Krankenhaus
gekommen sind, zusammen, so ergibt sich eine
Gesamtzahl an Patient*innen N=114 (die interne
Verlegung betrifft einen Patienten und wird
statistisch vernachlédssigt). Kumulativ werden somit
aus beiden Gruppen 36 Patient*innen korrekterweise
mittels FAST4D einem zerebrovaskuldren Ereignis
der hinteren Strombahn als Entlassungsdiagnose
zugeordnet, 52 Patient*innen weisen keine solche
Entlassungsdiagnose auf. Aus der Gruppe der 26 auf
FAST4D negativ getesteten Patient*innen erweisen
sich 21 Patient*innen korrekterweise als ,nicht
krank* (=kein Schlaganfall) auf eine
Entlassungsdiagnose  eines  Hirninfarkts  der
vertebrobasildren  Strombahn, 5 Patient*innen
wurden mit einem negativen Test auf FAST4D
trotzdem einer solchen Diagnose zugeordnet. Dies
ergibt somit kumulativ fiir den FAST4D-Test zur
Erkennung  vertebrobasildrer  Ischdmien eine
Sensitivitidt von 0,88, eine Spezifitit von 0,29. Der
positive pradiktive Wert liegt bei 0,88, der negative
pradiktive Wert liegt bei 0,81.
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Tabelle 3.2.5.1 4-Felder-Tafel: FAST4D und

vertebrobasildre Ischdmien (Gesamtkollektiv)

FAST4D Schlaganfall Kein Schlaganfall Gesamt
Pos. Ergebnis 36 (32%) 52 (46%) 88 (77%)
Neg. Ergebnis |5 (4%) 21(18%) 26 (23%)
Gesamt 41 (36%) 73 (64%) 114 (100%)

Erlduterungen: N=114 (Interne Verlegung N=1
wurde statistisch vernachléssigt)

3.2.6 Erkennung von vertebrobasildren

Schlaganfillen im Vergleich FAST zu FAST4D

Aus dem Gesamtkollektiv von 115 Patient*innen
wiesen 85 Patient*innen bei Entlassung ein
zerebrovaskuldres Ereignis als Diagnose auf. Aus
dieser Gruppe war in 41 Fillen die Lokalisation des
Schlaganfalls im vertebrobasildren Stromgebiet. Bei
Anwendung des FAST-4D Testes wurde korrekt in 36
Féllen ein vertebrobasilires zerebrovaskuléres
Ereignis erkannt. In 11 Fidllen war bei Anwendung
des FAST-Tests die korrekte Erkennung eines
vertebrobasildren Schlaganfalls moglich. Somit
wurden im Vergleich der beiden Subgruppen 54 %
mehr Patienten mit der Diagnose Schlaganfall im
vertebrobasildren Stromgebiet bei Anwendung des
FAST 4D Testes identifiziert. Es gilt zu beachten,
dass die FAST4D-Gruppe um 8 Patient*innen gréfer
ist als die FAST-Gruppe. Tabelle 3.2.6.1 stellt dies
graphisch dar.



FAST

FAST4D

Abbildung 3.2.6.1 Anteil korrekt positiv getesteter
Patient*innen FAST/FAST4D

0% 20% 40% 60%

W korrekt positiv W falsch negativ

Abbildung 3.2.6.1 n=41 (Kollektiv)

3.3 Sekundére Zielsetzungen und deren

Endpunkte

Nachdem zuvor die Hauptfragestellung in Form des
globalen Vergleichs der beiden Tests untersucht
wurde, werden im Folgenden die einzelnen
Symptome des FAST4D untersucht mit Blick auf
deren Anteil zur Erkennung von Schlaganfillen
sowie die Verteilung der Diagnosen der falsch auf

FASTA4D positiv getesteten Patient*innen.

80%

100%
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3.3.1 FAST4D und Verteilung der einzelnen
Symptome

In diesem Kapitel soll auf die einzelnen Symptome
des FAST4D eingegangen werden. Es wird die Frage
beantwortet, inwieweit ein einzelnes Symptom und
mehrere gleichzeitig dokumentierte Symptome zur
korrekten ~ Erkennung von  vertebrobasildren
Ischdmien beitragen konnen. In 15 Fillen ist die
Erkennung  eines  Gesichtsfelddefektes  das
Hauptsymptom und diagnoseweisend als Verdacht
auf einen vertebrobasildren Schlaganfall und in 8
Fillen korrekt als Hinweis auf ein solchen Ereignis.
Dies entspricht einer korrekten Zuordnung in etwa
jedem zweitem Fall. In 6 Féllen wurden priklinisch
Doppelbilder als Leitsymptom festgestellt, von denen
3 Patient*innen ein vertebrobasildres Ereignis hatten.
Aufgrund von Sehstérungen (also Doppelbilder und
Gesichtsfelddefekte zusammengefasst) konnte jeder
2. Patient korrekt mit einem vertebrobasildren
ischdmischen Ereignis identifiziert werden. In 7
Féllen wurde priklinisch eine Dysmetrie als
Hauptsymptom festgestellt, von denen ein Patient
auch ein vertebrobasilédres Ereignis hatte. In 45 Féllen
wurde Dizziness/Vertigo als alleiniges Symptom in
der 4D-Untersuchung festgestellt, von denen 14
Patient*innen auch ein vertebrobasildres Ereignis
hatten. Somit konnte in circa 30% der Fille korrekt
ein vertebrobasildres Ereignis detektiert werden. In
12 von 18 Fillen (ca. 66% der Fille) konnte unter der
Bedingung von positiv  getesteten FAST4D-
Patient*innen mit mehr als einem 4D erfiillten Items

ein richtig positives Ergebnis mit einer gesicherten
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vertebrobasildaren Ischimie oder TIA erzielt werden.

Tabelle 3.10.1 fasst dies zusammen.

Abbildung. 3.10.1 Verteilung der positiven 4D-

Symptome und vertebrobasildre Ischimien

45

18
14 15
12
8
6
l . .

Multiple D's Schwindel Gesichtsfelddefekt Doppelbilder

7

: .
I

Dysmetrie

m Gesicherte Vertebrobas. Ischdmie ®m FAST4D positive Patienten

Aus dem Kollektiv N=91: Dies entspricht dem
Kollektiv der positiv auf FAST4D getesteten
Patient*innen aus der Gesamtmenge N=115

Es kann zusammengefasst werden, dass die
Wahrscheinlichkeit, eine vertebrobasildre Ischdmie
korrekt zu identifizieren, steigt, wenn bei Anwendung
des FAST4D-Tests ein weiteres Symptom
festgestellt wird.

Abbildung  3.10.1 stellt ~ grafisch  einen
Zusammenhang dar  hinsichtlich  gesicherter
vertebrobasildrer Ischdmie in Beziehung zu den

FAST4D-Items
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Abbildung 3.10.1 FAST4D-Symptome in Bezug auf
die Entlassungsdiagnose einer vertebrobasildren

Ischimie

Beziehungszuordnung

Variable

Positive 4D-Items (Dysmetrie=1,
@ Dizziness=2, Gesichtsfeld=3,
Doppelb.=4, mehrere=5)
° Vertebrobasilarer Infarkt

(ja=1/nein=0)
Kategorienanzahl
O 10

Oas 1
Q2 « 0
O1s

Beziehungsanzahl
—1 —-—
—2 -7

Abbildung 3.10.1: Patient*innen mit gesichertem
vertebrobasildren Infarkt (ja=1, griin markiert) mit
Verteilung der Symptome des FAST4D, einzeln (1-
4; blau markiert), kumulativ (5; blau markiert); die
Verteilung ist gesteigert entsprechend der
Strichstarke (Beziehungsanzahl)
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3.3.2 FAST4D-positiv getestete Patient*innen und

Stroke Mimics

In diesem Abschnitt soll die Subgruppe der falsch-
positiv getesteten Patient*innen und deren nicht
vaskuldr bedingten Entlassungsdiagnosen erortert
werden. Insgesamt wurden 38 positiv auf FAST
getestet wovon 5 kein zerebrovaskuldres Ereignis
aufwiesen. Aus der Gruppe der 5 Patient*innen
ergaben sich folgende Diagnosen: Eksikkose,
Transiente Globale Amnesie, Multiple Sklerose,

Spinale Ischdmie, Epileptischer Anfalls.

Es wurden 12 Patient*innen FAST4D-positiv
getestet und diese wiesen als Entlassungsdiagnose
einen peripher vestibulidr bedingten Schwindel auf,
Neuritis ~ vestibularis, Benigner  paroxysmaler
Lagerungsschwindel, Vestibulopathie,
Unsystematischer Schwindel (sieche Abbildung
3.3.2.1).

Sechs Patient*innen, die bei Anwendung des
FAST4D Hinweise auf ein Schlaganfallereignis
zeigten, wurden mit einer anderen Diagnose, die nicht
einem zerebral vaskuldren Ereignis zuzuordnen war,
entlassen. Die  Diagnosen umfassten: Multiple
Sklerose, Epileptischer Anfall,
Somatisierungsstorung, Diplopie bei Raumforderung

und in einem Fall das Symptom Amaurosis.
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Ein Patient hatte einen orthostatischen Schwindel, ein
Patient wies eine hypertensive Enzephalopathie auf,
ein  Patient hatte eine  Eksikkose  auf
(zusammengefasst n=3 als a.e. kreislaufbedingter

Schwindel)

Zwei Patient*innen hatten einen Migraneanfall.

Abbildung 3.3.2.1 FAST4D-positive Patient*innen und nicht vaskuldre Diagnosen

14
12
10

8

6
6
4 3
2
2 -
0
FAST4D-positiv / nicht vaskulare Diagnosen
M Peripherer Schwindel W Migrdne M Kreislaulbedingter Schwindel Sonstige Diagnosen

Die Abbildung 3.3.2.1 zeigt die Gruppe, N=23, falsch positiv auf FAST4D getestet, N=
89 (FAST 4D positiv) aus Gesamtkollektiv N=115

41



3.3.3 Das Item Schwindel

Im Folgenden wird das Kollektiv hinsichtlich des
Geschlechts und des Alters Dbeziiglich des
Leitsymptoms Schwindel genauer beschrieben. Im
Kollektiv n=45 (aus Gesamt N=115) wurde als
Leitsymptom Schwindel festgestellt. Davon hatten 29
Patient*innen ein zerebrovaskuldres Ereignis, 16
Patient*innen wurden mit einer nicht vaskulér
bedingten Diagnose entlassen. Aus dem Kollektiv der
16 Patient*innen wiesen 12 Patient*innen einen
peripher vestibuldren Schwindel auf, 4 Patient*innen
eine andere Ursache (siche Abb. 3.3.2.1). Aus dem
Kollektiv der 45 Patient*innen waren 27
Patient*innen weiblichen Geschlechts (60%), 18
Patient*innen waren mannlichen Geschlechts (40%).
Der Altersdurchschnitt lag bei 68 Jahren. Tabelle
3.3.3.1 gibt einen Uberblick auf die Kohorte der

,,Schwindel-Patient*innen
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Tabelle 3.3.1. Subkollektiv der ,,Schwindel-

Patient*innen* aus dem Gesamtkollektiv (n=115)

Schwindel als Leitsymptom aus Gesamtkollektiv [n/%)] 45 (39)
»Schwindel-Patient*innen* mit Entlassungsdiagnose 29 (25)
zerebrovaskuléres Ereignis [n/%]

»Schwindel-Patient*innen‘ mit anderen 16 (14)
Entlassungsdiagnosen (kein Schlaganfall) [n/%]
»Schwindel-Patient*innen‘ und Neuritis vestibularis |10 (8)
[0/%]
»Schwindel-Patient*innen‘ und Vestibulopathie 1(0,9)
[0/%]
»Schwindel-Patient*innen‘ und Benigner 1 (0,9)
paroxysmaler Lagerungsschwindel [n/%]
»Schwindel-Patient*innen* und andere Diagnosen 4 (3)
[0/%]

Weibliche Patient*innen mit Schwindel als Leitsymptom 27 (60)

Mainnliche Patient*innen mit Schwindel als Leitsymptom 18 (40)

Alter in Jahren 68 +12

Analyse des Kollektivs der Patient*innen mit
filhrendem Symptom "Schwindel"
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4 Diskussion

In dieser Studie wurde die Anwendung verschiedener
Tests (FAST und FAST4D) bei préklinischem
Screening auf das Vorhandensein eines Schlaganfall-
Ereignisses untersucht. Im Speziellen wurde die
Sensitivitdit ~und  Spezifitdit  beziiglich  der
Erkennungsrate vertebrobasildrer

Schlaganfallereignisse untersucht.

In die Studie eingeschlossen wurden Patient*innen
mit positiven Merkmalen im FAST4D-Test. Im
Verlauf des Krankenhausaufenthaltes wurde die
Diagnose eines Schlaganfalles entweder bestétigt
oder ausgeschlossen. Die erhobenen Daten der
inkludierten Patient*innen wiesen ein Screening auf
FAST4D bei Autnahme auf (direkt oder extrapoliert),
als Entlassungsdiagnose wurde entweder ein
zerebrovaskuldres Ereignis (Stroke/TIA) bestétigt
oder ausgeschlossen. Bei Anwendung des) FAST4D
konnte ein hoherer Teil an vertebrobasildren
Ischdmien identifiziert werden im Vergleich zur

Literatur.

Es konnte gezeigt werden, dass durch die
Erweiterung des FAST-Tests um 4D 100% mehr

Schlaganfille korrekt erkannt wurden.

Dies  konnte in  der  Versorgung  von
Schlaganfallpatient*innen von Vorteil sein, weil mehr
Patient*innen rasch einer zielgerichteten Behandlung

zugefiihrt werden konnten.
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Die Hypothese dieser Studie ist damit bestétigt und
der primdre Endpunkt erreicht.

Die Sensitivitdt des FAST-Tests zur Erkennung von
zerebrovaskuldren Ereignissen ist mit 0,46 im
Vergleich zur Literatur als eher niedrig anzusehen.
Die Sensitivitdt des FAST4D-Tests zur Erkennung

von zerebrovaskuldren Ereignissen lag bei 0,77.

Es konnte gezeigt werden, dass Schlaganfille der
anterioren Strombahn mittels FAST-Tests (oder
vergleichbarer Scores wie CPSS) mit hoher
Sensitivitdt erkannt werden (Purruker et al). Es
wurden insgesamt 9000 Patienten mit dem
vermuteten Verdacht einer akuten neurologischen
Erkrankung mit Testverfahren zur Erkennung von
Schlaganfillen untersucht. Der FAST-Test und der
CPSS wiesen eine hohe Sensitivitit und eine
vergleichsweise niedrige Spezifitit auf. Komplexerer
Testverfahren wie unter anderem der LPSS wiesen
eine hohere Spezifitit und eine geringere Sensitivitdt
auf. In unserem Patientenkollektiv am BGH
Friedberg lag die Sensitivitit von zerebrovaskuldren
Ereignissen unter der erhobenen Sensitivitit von
Purrucker et al. Der Anteil an vertebrobasildren
Ischdmien und TIAs ist im Vergleich zur Studienlage
mit circa 40% doppelt so hoch. Punkt Das
Studienkollektiv bei Purrucker setzt sich anders
zusammen. Es wurde deutlich breiter in die Studie
eingeschlossen und umfasste Patient*innen, bei
welchen die Verdachtsdiagnose einer akuten
neurologischen Erkrankung geduflert wurde.

In unserer Studie wurde das Kollektiv enger gefasst

und es wurden nur Patient*innen eingeschlossen, die
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bei Anwendung des FAST4D-Testes positive
Hinweise auf ein mogliches Schlaganfallereignis
zeigten. Dariiber hinaus wurden die Daten von
Purrucker et al retrospektiv erhoben. Im Gegensatz

hierzu fiihrten wir eine prospektive Studie durch.

Das Screening oder die gezielte Auswahl von
Patient*innen mit vollstdndig ausgefiilltem FAST4D-
Test hat das Patientenkollektiv unserer Studie
beeinflusst. Insofern erscheint es erkldrbar, warum
die Sensitivitdt des FAST-Tests zur Erkennung von
anterioren zerebrovaskuldren Ereignissen geringer
ausfdllt als bei Purrucker. Der Anteil an falsch
negativen Diagnosen liegt in unserer Studie bei 42

Prozent.

Karger et al haben 2014 in den Ergebnissen ihrer
Untersuchung des FAST-Tests einen falsch negativen
Anteil von circa 18%, aufgeteilt auf 2
Patientenkollektive (Leitstelle und Rettungsdienst)
beschrieben. In der Studie wurden alle Patient*innen
mit einem positiven Zeichen/Item unter Anwendung
des FAST-Testes untersucht. Der berechnete positive
pradiktive Wert des FAST-Tests war hoher in der
Gruppe der durch den Rettungsdienst behandelten
Patient*innen. = Es wurden genauere Tests zur
Erkennung von Schlaganfillen gefordert. Es gelang
bei Anwendung des FAST4D-Testes die falsch
negativen Fille im Vergleich zur Anwendung des

FAST-Tests zu halbieren.
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Zhelev et al postulierten 2019, dass die Sensitivitit
zur préaklinischen Erkennung von Schlaganfillen mit
Hilfe entsprechender klinischer Tests wie dem FAST-
Test, CPSS und ROSIER relevant gesteigert werden
kann. In einer Kohorte von Schlaganfall/TIA-
Patient*innen wies der Test mit der hdchsten

Sensitivitit die klinisch relevanteste Bedeutung auf.

Kothari et al haben 1999 den Test CPSS (Cincinatti
Prehospital ~ Stroke Scale) beziiglich seiner
Sensitivitit zur Erkennung von Schlaganfillen
evaluiert. In einem Vergleich der Analysen von
Arzt*innen und Sanititer*innen (Paramedics) wurde
aus einer gemischten Kohorte von Patient*innen
(stationdre und ambulante Patient*innen) der CPSS-
Score angewandt. Es wurden 21 von 24 Patient*innen
korrekt mit einem Hirninfarkt der vorderen
Strombahn erkannt. Eine Gruppe von 13 falsch
negativ  getesteten Patient*innen hatte einen
Schlaganfall der hinteren Strombahn Als Limitierung
wird angegeben, dass die untersuchte Kohorte nicht
der zu erwartenden priklinischen Kohorte entsprach.
Die Ergebnisse seien beeinflusst worden durch mit
eingeschlossene gehiufte Fille von Patient*innen mit
Schlaganfallimitationen sowie durch gehéufte Fille
von Patient*innen mit gesicherten vertebrobasildren
Schlaganfillen. Die abgefragten Symptome des
CPSS sind hiufige Zeichen eines Schlaganfalles der

anterioren Strombahn.

Bei Anwendung des FAST4D-Tests in unserer
Untersuchung wurde eine hoherer Erkennungsrate
von Schlaganfillen der vertebrobasildren Strombahn

erreicht. Der primére Endpunkt unserer Studie konnte
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mit den Ergebnissen belegt werden. Limitationen wie
gehdufter Einschluss von Patienten*innen mit V.a.
Schlaganfall der vertebrobasiliren Strombahn im
Vergleich zu einer ausgewogenen préklinischen
Kohorte fiihrten auch in unserer Studie zu einer

Beeinflussung der Ergebnisse.

Die Gruppe Pohl et al. beschreiben 2021 in ihrer
Untersuchung zur Einschitzung von
Schlaganfallimitationen von einer untersuchten
Kohorte mit anteilig vermehrt jiingeren Patient*innen
weiblichen Geschlechts, geringem neurologischen
Defizit, weniger kardiovaskuldren Risikofaktoren,
anamnestischen Hinweisen auf eine Migrine oder
einen frilheren Verwirrtheitszustand in  der
Vorgeschichte im Vergleich zu einer zu erwartenden
priklinischen  ausgewogenen Kohorte. Diese
Patient*innen wiesen bei Entlassung hiufiger keine
Schlaganfalldiagnose auf trotz positivem Ergebnis in
einem Screening-Test. Patient*innen dieser Gruppe
wiesen nach einer durchgefiihrten Lysetherapie
insgesamt ein gutes klinisches Ergebnis auf
hinsichtlich neurologischem Defizit bei Entlassung
sowie Vertraglichkeit der Lysetherapie. Die
Durchfiihrung einer cerebralen Bildgebung, entweder
ein diffusionsgewichtetes Schiddel-MRT oder ein
perfusionsgewichtetes  Schddel-CT sowie die
klinische Untersuchung wurden als Maflnahmen zur
Bestétigung/Ausschluss der préklinischen

Verdachtsdiagnose festgelegt (Pohl).

Die Erweiterung des FAST-Tests auf FAST4D mit
Hinzunahme von teils unspezifischen Symptomen fiir

einen Schlaganfall, insbesondere das Symptom
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Schwindel, fiihrt bei positivem Testergebnisse auch
zum Einschluss von Patient*innen mit falsch
positiven Diagnosen, wie bereits in den Ergebnissen
erlautert. Pohl et al. postulieren, dass auch eine
durchgefiihrte Lysetherapie bei Patient*innen mit

Schlaganfallimitationen risikoarm sei.

Ischdmische Ereignisse der vertebrobasildren
Strombahn werden unseren Daten nach mittels FAST-
Test schlechter erfasst. Der FAST-TEST ist fiir das
Erkennen von vertebrobasiliren ischamischen
Ereignissen nicht ausreichend sensitiv (Carvalho),
was durch die erhobenen Daten unserer Studie

ebenfalls belegt werden kann.

Gulli und Kollegen schreiben in einem Brief im Jahr
2012, dass die Sensitivitdt des herkémmlichen FAST-
Tests sowie auch der ABCD2-Score gesteigert
werden kann, wenn das Symptom ,,Sehstérungen®
zusitzlich erfasst wird. 198 von 220 Patient*innen
mit anteriorem Hirninfarkt wiesen einen positiven
FAST-Test auf, 131 von 216 Patient*innen mit
posterioren Hirninfarkt wiesen einen positiven FAST
Test auf. Der Anteil an Patient*innen mit einem
ABCD2-Score von >4 ist geringer im Kollektiv der
Patient*innen mit posterioren Hirninfarkt im
Vergleich zum Kollektiv der Patient*innen mit

anteriorem Hirninfarkt (72% zu 93%).

Das zusitzliche Erfassen des Symptoms ,,Schwindel*
filhrte nicht zu einer Verbesserung der Sensitivitdt
beziiglich der Erkennung eines Schlaganfalles im

Vergleich zu anderen Symptomen wie Ataxie oder
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Sehstorung (Gulli et al.). Dies deckt sich mit unseren
Erkenntnissen. Insbesondere das Symptom
Gesichtsfelddefekt fiihrte in 53 % der Fille zur

korrekten Diagnose.

Das Erfassen des Symptoms ,,Schwindel” als
alleiniges Zusatzzeichen (Item) war im Vergleich zu
anderen Zusatzsymptomen des FAST 4D Testes im
Vergleich zum FAST Test weniger sensitiv oder
weniger  pradiktiv  zur  Erkennung  eines

Schlaganfalles der hinteren Strombahn.

Gulli et al kommen zu dem Schluss, dass die
Entwicklung klinischer Tests zur besseren Detektion
zerebrovaskuldrer Ereignisse der hinteren Strombahn
sinnvoll erscheint. Die Erweiterung des FAST-Tests
mit den Zusatzsymptomen 4D, Dizziness, Dysmetrie,
Diplopia, deficits in field of view fiihrten in unserer
Studie zu einer verbesserten Sensitivitdt in der
Erkennung von Schlaganfillen im Vergleich zum
etablierten FAST-Test, speziell durch verbesserte
Erkennung von Schlaganféllen der vertebrobasildren

Strombahn.

In anderen Studien wurde eine Erweiterung des Fast
Testes um das Symptom Ataxie untersucht (FA2ST,
Phuenpathom et al.). Die Studie umfasste ein
Kollektiv von 146 Patient*innen, untersucht durch
Pflegepersonal, und zeigte keine relevante
Verbesserung in der Sensitivitit in der Erkennung von
vertebrobasildren Schlaganfillen. Die Studie hat viele
Ahnlichkeiten zu  unserer  Studie. Das
Zusatzsymptom  ,Dysmetrie“  (am  ehesten

vergleichbar mit dem Symptom Ataxie) allein fiihrt in
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unserer Studie zu einer geringen Erkennung von
Schlaganfillen der vertebrobasildren Strombahn.
Zusammenfassend kann hierzu vermutet werden,
dass die Erweiterung des FAST-Tests um das
Symptom ,,.Dysmetrie” alleine keine ausreichende
Steigerung der Sensitivitit zur Erkennung von

vertebrobasildren Schlaganfillen erreicht.

Es wurde von Aror et al. 2017 untersucht, ob die
Erweiterung des FAST-Test mit den Symptomen
»Balance* (am ehesten Gand- und Standataxie) und
»Eyes® (am ehesten Doppelbilder,
Gesichtsfelddefekte) zu einer gesteigerten Erkennung
von Schlaganfillen fiihren kann. Die Rate der nicht
identifizierten Schlaganfille sank unter Anwendung
des BE-FAST im Vergleich zum FAST-Test von
14,4% auf 4,4% (N=732). (Faten). Das Symptom
,Diplopie* ergibt in der FAST4D-Studie bei 3 von 6
Féllen eine positive Erkennung fiir vertebrobasildre
ischidmische Ereignisse. Das Symptom
,»Gesichtsfelddefekt* ist erfolgreich zur
Identifizierung in 8 von 15 Fillen. Auch die Daten zur
Untersuchung des FAST4D ergeben eine Steigerung
der Erkennung von zerebrovaskuldren Ereignissen
(33 Patient*innen werden im Vergleich mehr

erkannt).

Herauszustellen sind die Unterschiede im Aufbau der
Studie von BE-FAST im Vergleich zum FAST4D aus
unserer Studie. Die Analyse des BE-FAST erfolgte
retrospektiv anhand der &rztlich dokumentierten
Entlassungsdiagnose. Unsere FAST4D-Studie ist eine
prospektive Observationsstudie mit einer Auswahl

von Fillen entsprechend der préklinischen
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Untersuchung durch den Rettungsdienst (nach
Durchfiihrung von Schulungen und Vorstellung der

Zielsetzung des FAST4D-Test)

Eine Studie von Pickham et al. zeigte im Gegensatz
zur vorher genannten Analyse zu BE-FAST keinen
eindeutigen ~ Vorteil ~ zur  Detektion  von
Schlaganfallereignissen bei Anwendung von diesem
erweiterten FAST-Test Es konnte eine gesteigerte
Sensitivitit (von 0,76 auf 0,91 ). Der positive
pradiktive Wert war vergleichbar von beiden Tests,
somit keine hier keine Uberlegenheit von BE-FAST

belegt werden.

Die Aussagekraft der Studie wird dadurch gemindert,
dass keine Differenzierung zwischen den
verschiedenen Schlaganfallmustern (Anterior oder
vertebrobasilér) durchgefiihrt  und  die
Entlassungsdiagnose nicht konkret benannt wurde.
Die Autoren schlussfolgerten, dass der Mehraufwand
durch Verldngerung der Untersuchungszeit unter
Anwendung des BE-FAST nicht gerechtfertigt werde
(Pickham).

In unserer Studie konnte eine erhdhte Sensitivitét zur
Erkennung von Schlaganfillen durch die Anwendung
von FAST4D belegt werden, weitere Studien mit
groferer Fallzahl mit Dokumentation der door-to-

needle-time

Huwez schreibt in 2 Briefen 2013 und 2015 iiber den
moglichen Nutzen eines erweiterten Fast-Tests,
einmal der FAST-AV (Ataxia, Visual disturbance)
sowie der FAST-AB (Ataxie/blindness). Eine kleine
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retrospektive Anwendung bei wenigen Patient*innen
ergab eine deutliche Steigerung der Sensitivitit in der
Erkennung von Hirninfarkten durch die Erweiterung
AV und AB. In der Gruppe der Fast-negativen
Patient*innen wiesen 5 Patient*innen Symptome
eines vertebrobasildren Schlaganfalls auf (Ataxie und
Sehstorungen). Allerdings fehlen grofere Studien,
um eine relevante Aussage hier treffen zu konnen

(Huwez et al).

Wie in unserer prospektiven Untersuchung des
FAST4D gezeigt, kann die Erginzung etablierter
Tests um Items typischer Symptome eines
Schlaganfalles der hinterem Strombahn zu einer
Steigerung der Sensitivitét fiihren, wie bei Huwez et

al. retrospektiv untersucht wurde.

Yamada et al entwickelten 2019 einen Test zur
Erkennung von vertebrobasildren ischdmischen
Ereignissen, genannt ,,DEFENSIVE Stroke Scale®.
Die Studie bestand aus einem retrospektiven und
einem prospektiven Anteil. Zusatzitems waren
Schwindel in Kombination entweder mit
sensorischen Defiziten, eciner Ataxie und/oder
okuldren Defiziten. Hierzu sollte eine weitere
Abklarung erfolgen. Von 949 untersuchten
Patient*innen wurden 100 Patient*innen mit einem
Hirninfarkt  eingewiesen, es  seien  keine
zerebrovaskuldren Ereignisse iibersehen worden,
allerdings bezog sich die erhobene Sensitivitdt von
100% auf Hirninfarkte im Allgemeinen, nicht speziell
auf vertebrobasildre Ereignisse (Yamada). Das
alleinige Zusatzsymptom ,,Schwindel” fiihrte in

dieser Studie bei priklinischem Screening fiir ein
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Schlaganfallereignis nicht zu einer ausreichenden
Steigerung der Sensitivitdt. Im Folgenden soll das
Symptom ,,Schwindel“ hinsichtlich der Ergebnisse
von FAST4D im Vergleich zur Studienlage dargestellt

werden.

Honda et al. berichten in ihrer Studie iiber eine
Gruppe von Patientinnen mit dem Symptom
»Schwindel“ , die in der Notaufnahme eines
Krankenhauses vorstellig wurden. Bei 12 % der
Patientinnen mit dem Leitsymptom Schwindel wurde
anschlieBend die Diagnose eines Schlaganfalls
gestellt. Die Erfassung weiterer Zusatzsymptome wie
Cephalgien,  Vorhofflimmern, erhohte  weifle
Blutkorperchen, flihrte zu einer Steigerung der
Erkennung von Schlaganfillen. Mehr weibliche
Patient*innen als ménnliche Patient*innen hatten
Schwindel als alleiniges fithrendes Symptom. 27
Patient*innen waren weiblichen Geschlechts, 17
Patient*innen waren mannlich. Han et al kamen 2022
zu dhnlichen Erkenntnissen. Hier wurde gefunden,
dass nur ca. 10% aller notfallig vorstellig gewordenen
Patient*innen eine =zerebrale Ischimie MRT-
morphologisch aufwiesen (unabhingig von der
Strombahn). Auch die Geschlechterverteilung war
dhnlich mit einem Verhédltnis 3:2 weiblich zu

méinnlich (Han et al 2022)

Kerber et al haben im Jahr 2012 bereits in einer
amerikanischen Arbeit beschrieben, dass
insbesondere  Vertigo/Dizziness als flihrendes
Symptom im  priklinischen Befund wenig
aussagekriftig ist zur Erkennung eines Hirninfarkts

der vertebrobasiliren Strombahn. Jedoch seien
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insbesondere die ,Imbalance und auch mehrere
Symptome additiv wichtige Prédiktoren zur
Steigerung der Sensitivitét fiir die Erkennung eines
Hirninfarkts (Kerber). Insgesamt Patientenkollektive
minnlichen Geschlechts sowie hoheren Alters mit
kardiovaskuldren Risikofaktoren weisen eher die

Diagnose eines Hirninfarkts auf.

Deluca et al konnten 2011 feststellen, dass das
Vorhandensein von Gangataxie oder Ataxie der
Extremititen ein  hdufiges Symptom  von
vertebrobasildren ischdmischen Ereignissen darstellt

(Teuschl).

Hier kann im Vergleich zu den Erkenntnissen von
FASTA4D postuliert werden, dass die Notwendigkeit
fir die zusdtzliche Erfassung von  mehreren
Symptomen, die hiufig bei vertebrobasildren
Ischdmien auftreten, in einer priklinischen Testung
zur Steigerung der Erkennungsrate notwendig sind.
Insbesondere das Vorhandensein von mehreren
Symptomen, die im FAST4D erfasst werden, fiihrt in
der Untersuchung des FAST4D zur hochsten Rate an
korrekt erkannten vertebrobasildren
zerebrovaskuldren  Ereignissen (12 von 18

Patient*innen).

In einer Arbeit von Oostema werden Ergebnisse von
zwei Untersuchergruppen, eine mit
vorangegangenem  Untersuchungstraining  zur
verbesserten Erkennung von Schlaganfillen und eine
Gruppe ohne ein Training miteinander verglichen.

Die Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass

insbesondere  die  Verwendung des Finger-
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Naseversuchs zu einer 28% Steigerung der
Sensitivitdit der Erkennung von vertebrobasildren
Ischdmien im Vergleich zur Kontrollgruppe fiihrt.

(Oostema)

Packendorf et al. beschreiben in einer schwedischen
Publikation von nur einem 3,5%-Anteil an
zeitkritischen Erkrankungen hinsichtlich akuter
Behandlungsbediirftigkeit, darunter fanden sich 88%

der Fille mit einer zerebralen Ischimie (Magnuson)

Patient*innen mit Schwindel und
Gleichgewichtsstorungen wurden im Rahmen einer
telemedizinischen Untersuchung von Miiller-Barna
und Kollegen in Miinchen untersucht. Mit Hilfe von
Video-Okulographie wurden in der Notaufnahme
Patient*innen untersucht. Es konnte eine hohe
Sensitivitit mit dieser Anwendung zur weiteren
Einschitzung des Symptoms Schwindel hinsichtlich
Schlaganfallerkennung oder Ausschluss einer solchen
Diagnose erreicht werden. Allerdings waren die
Ergebnisse nur wenig spezifisch (Miiller-Barna). Eine
»Vorsortierung von mdglichen vertebrobasildren
Ischdmien in der prdhospitalen Phase sowie ein
verbessertes Notfallprotokoll mit Erweiterung von
oben genannten Mafinahmen (Video-Okulographie)
kann die Sensitivitit sehr wahrscheinlich weiter
steigern. Auch in dieser Auswertung waren gehéduft
falsch positive Fille fiir FAST4D, als hdufigste
Entlassungsdiagnose fand sich 11-mal ein peripher
bedingter Schwindel (aus N=23 falsch-positiv auf
FASTA4D getestet)
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In einer Studie von Kumar et al. wird aus neuro-
ophthalmologischer Sicht untersucht, dass ca. 40%
der Fille von Patient*innen mit Doppelbildern, die
sich notfillig in einer Ambulanz vorstellten, letztlich
eine vaskuldre Ursache aufwiesen. Als zweithdufigste
Ursache fand sich eine traumatologische Genese

(Kumar).

Ahnlich wird dies durch eine Gruppe um Obadia et
al. beschrieben. Hier wurden Patient*innen mit dem
Symptom einer voriibergehenden Sehstérung bei
Vorstellung in  der Notaufnahme retrospektiv
untersucht: Bei 33 % wurde abschlieBend die

Diagnose einer TIA gestellt. (Obadia).

Rity und Kollegen diskutierten 2017 iiber
vertebrobasildre ~ Schlaganfille, speziell iiber
Patient*innen mit Sehstérungen als Leitsymptom
dieses Kollektivs. Es wurde beschrieben, dass unter
Umstdnden aufgrund fehlender Aufmerksamkeit in
der Allgemeinbevolkerung  Patient*innen  mit
Sehstorungen spdter den Rettungsdienst rufen, da
ihnen nicht klar sei, dass hier ein Schlaganfall die
Ursache der Beschwerden sein kann. Die Erkennung
von Hirninfarkten ist priklinisch und im
Krankenhaus ebenfalls verzogert, dass wiederum zur
verzogerten Erkennung und Behandlung des
Schlaganfalls fiihrt. Neben einer Kampagne wie der
FAST-Test, der in der Allgemeinbevdlkerung die
Erkennung von Schlaganfillen gesteigert hat, sei
auch eine Optimierung in der Klinik nétig, um die

Behandlung zu optimieren (Silvennoinen).
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Insbesondere bei den vertebrobasildren Ischdmien
war auch in unserer Studie und damit der hier
vorgestellten Arbeit ein eher geringer MRS bei
Aufnahme zu dokumentieren. Das Leitsymptom war
sehr hiufig Schwindel. Teuschl beschreibt im Jahr
2010, dass in der Bevolkerung iiblicherweise
angenommen wird, dass der Schweregrad von
neurologischen Symptomen hiufiger zu einer
Krankenhauseinweisung oder einem Hilfesuchen
fiihrt als weniger schwere Symptome einer
vertebrobasildren Ischimie. Es fehlt in der
Allgemeinbevolkerung (oder auch bei
Rettungssanititern) an Wissen {liber die die Schwere
der Ausfallserscheinungen und nicht die Kenntnis
tiber moglich Schlaganfallzeichen entscheidend wire
sich Hilfe zu suchen. Auch die Tatsache, dass dritte
Personen beim Auftreten der Beschwerden
vorhanden sind, sei ebenfalls relevant, da diese den
Patient*innen dazu bringen wiirden, sich Hilfe zu

suchen (Teuschl).

Generell ist bekannt, dass aufgrund von oft
unspezifischen klinischen Zeichen (Symptome) der
vertebrobasildren ischdmischen Ereignisse die
Erkennung schwieriger erfolgreich ist im Vergleich

zu den anterioren zerebrovaskuldren Ereignissen.

In der erhobenen Analyse der Daten zeigt sich ein
Riickgang der Spezifitdit nach Durchfilhrung des
FASTA4D-Tests im Vergleich zum bereits etablierten
FAST-TEST.
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Auch in unserer Studie fanden sich in 13 Féllen bei
positivem FAST4D-Test eine Imitation eines
Schlaganfalls mit Vestibularschwindel vorhanden,
sowie in 8 Fillen eine andere nicht vaskuldre

Diagnose (zum Beispiel Migréine oder Epilepsie).

Barra und Kollegen haben 2019 die Priavalenz von
Schlaganfillen bei jlingeren Patient*innen untersucht
und 2021 die Hiufung von Patient*innen mit der
Entlassungsdiagnose einer Schlaganfallimitation.
Das Kollektiv der Patient*innen ist hinsichtlich der
Merkmale eher jlingeren Alters und weiblichen
Geschlechts, vergleichbar zu den Merkmalen unseres
Kollektivs. Das Patientenkollektiv aus unserer Studie
der gesicherten anterioren Hirninfarkte ist
mehrheitlich weiblichen Geschlechts, der
Altersunterschied beider Gruppen (anterior/posterior)
liegt nur bei 3 Jahren.  Ferner wiesen die
Patient*innen 1im Kollektiv der gesicherten
vertebrobasildren ischdmischen Ereignissen nur einen
MRS-Score im Mittel von 0,8 (anteriore
Patient*innen im Schnitt mit MRS 1,2) also ebenfalls
passend zu dem untersuchten Kollektiv von Barra et
al. In der Folge seien vermehrt sogenannte ,,minor
Strokes und TIAs“ mit geringem neurologischem
Defizit aufgenommen werden (Barra). Es kann
diskutiert werden, dass die Erweiterung des FAST-
Tests um  die klinischen  Zeichen von
vertebrobasiliren Ischdmien zu Ahnlichkeiten des
Patientenkollektivs von Barra filhren mit einer
relativen ,,Ubertriage“ an Aufnahmen auf die Stroke

Unit.
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Zusammenfassend kann die Notwendigkeit der
priklinischen Diagnostik durch medizinisches
Personal sowie die Offentlichkeitsarbeit der
Bevolkerung von vertebrobasildren Ischimien und
deren klinischen Zeichen herausgestellt werden, so
dass in der klinischen Konsequenz weniger
Schlaganfille {ibersehen beziehungsweise eine
beschleunigte und zielgerichtete Behandlung etabliert

werden konnte.

Im Folgenden soll auf diagnostische Sicherung der
vertebrobasildren Ischimien im Vergleich des
Kollektivs der FAST4D Untersuchung und auf die

Studienlage eingegangen werden.

In iiber zwei Drittel aller Fille ist die MRT-
Untersuchung die sichernde Methode zur Bestétigung
der Diagnose in unserer Studie. In sieben Féllen
wurde trotz negativer MRT-Diagnostik die
Entlassungsdiagnose eines Schlaganfalles gestellt.
Eine Gruppe von Therani et al. fand, dass klinische
Untersuchungen im Vergleich zur frithen MRT-
Untersuchung sensitiver zur Erkennung von
Schlaganfillen waren. Insbesondere seien ,.kleinere*
Hirninfarkte, welche oft mit ausgepriagtem Schwindel
einhergehen, schlechter mittels MRT zu detektieren.
Patient*innen mit MRT-negativen Hirninfarkt hatten
bei Aufnahme im Schnitt weniger neurologische

Defizite (Therani).

Choi und Kollegen berichten im Jahr 2018 ebenfalls
von insbesondere vertebrobasildren Infarkten mit
kleinerem Ausmall sowie Vertigo/Dizziness als

Leitsymptom, welchen in einem Zeitraum von 48
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Stunden zundchst MR-negativ blieben. Ebenfalls
haben nur circa die Hilfe der Patient*innen fokale
neurologische Defizite aufgezeigt. Hier wurde zur
Steigerung der Sensitivitit der Erkennung von
vertebrobasildren  Hirninfarkten neben einem
gezielten klinischen Ablauf auch ein CT mit
Fokussierung auf  den Hirnstamm  mit
perfusionsgewichteten =~ Aufnahmen und  mit
Kontrastmittelgabe empfohlen (Choi). Im Falle des
Vorhandenseins erhohter vaskuldrer Risikofaktoren
konnte es sinnvoll sein, ohne ein bildgebendes
Korrelat von einem vaskuldren Ereignis im Sinne
eines Schlaganfalles auszugehen, um den Patienten
eine Sekundérprophylaxe zukommen zu lassen und
damit die bildgebend eventuell falsch negativ
gewerteten Fille zu behandeln. Dariiber hinaus wird
aber empfohlen im Verlauf ein neues Schidel-MRT
anzufertigen, um gegebenenfalls dann die Diagnose

zu bestitigen.

Moriata und Kollegen empfehlen, dass insbesondere
Patient*innen mit atypischem oder fehlendem
Nystagmus und initial negativem MRT bei isoliert
Schwindel als Leitsymptom zu einem spiteren
Zeitpunkt ein weiteres  Schiddel-MRT erhalten
sollten. Es seien in deren Ergebnissen Patienten
inkludiert mit einem zundchst falsch-negativen
Schédel-MRT (Morita). In 7 Féllen unserer Studie
wurden aus dem Gesamtkollektiv Patient*innen mit
einem MR-negativen Infarkt als Entlassungsdiagnose
behandelt. Eine zweite MRT Untersuchung wurde im
Verlauf nicht durchgefiihrt, die kardiovaskuldre
Risikoabschéitzung, sowie die Therapie waren

identisch zu den Patient*innen mit bilmorphologisch
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gesichertem Hirninfarkt, somit ergab sich kein
klinisch relevanter Nutzen fiir eine zweite

Bildgebung.

Im Jahr 2014 hatte die Gruppe um Therani eine
vergleichbare Thematik in ihrer Studie. Sie fanden in
threr  Untersuchung, dass eine  klinische
Untersuchung mit Kombinierung des Kopf-
Impulstests zusammen mit weiteren
Augenmotilitdtstests eine hohere Sensitivitdt zur
Erkennung von vertebrobasildren ischdmischen
Ereignissen erbringen wiirde. Ein Schédel-MRT als
alleine vermag laut deren Ergebnissen nicht die selbe

Sensitivitdt zu erreichen(Therani).

Tu et al kommen 2022 zu der Schlussfolgerung, dass
die CT/CTA Untersuchungen in der notfélligen
Diagnostik nur eine Sensitivitdt von 42% in der
Erkennung von vertebrobasildren Schlaganfillen
besitzen, ein Schiddel-MRT sei hier klar iiberlegen
(Tu). Somit erschein lau deren Aussage  die
Anwendung des HINTS, eventuell andere
Augenmotorikuntersuchungen sowie ein MRT des
Schiadels entscheidend fiir die hochstmogliche
Sensitivitdit zur Erkennung von vertebrobasildren
ischdmischen Schlaganfillen . Die préklinische
Anwendung des FAST4D erscheint laut unseren

Ergebnissen ebenfalls dazu in der Lage.

Die Mitarbeiter*innen des Rettungsdienstes wurden
vor der Erhebung unserer Daten zur Untersuchung
von FAST4D geschult. Man geht laut Bladin et al aus
2009 bereits davon aus, dass nach Schulung des

préiklinischen medizinischen Personals diese in der
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Lage sind weniger Schlaganfille zu iibersehen
(Steigerung der Sensitivitit des FAST-Tests von 78%
auf 95%). Es ist wahrscheinlich, dass dieser Effekt

auch in dieser Studie aufgetreten ist.

Wolters et al beschrieben 2015 die Notwendigkeit zur
Aufkldrung der Bevolkerung, um mitzuhelfen
Schlaganfille, beispielsweise in Kenntnis der
Grundelemente des FAST-Testes, frith zu erkennen.

Dies kann in relevantem Malle die Versorgungszeit
reduzieren. Eine entsprechende Sensibilisierung fiir
zusitzliche Symptome (wie die 4D-Symptome ) kann
die Detektion von vertebrobasildren Ischdmien weiter

steigern.
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4.1 Limitationen

Insgesamt hat die hier vorgestellte Studie
Limitierungen. Zunédchst wurden ausschlieflich
Patient*innen eingeschlossen, welche initial vom
Rettungsdienst oder aufnehmenden Personal in der
Notaufnahme oder Station unter Anwendung
FAST4AD  Testes untersucht wurden- Nicht
eingeschlossen wurden Patient*innen, welche initial
nur unter Anwendung des FAST-Testes untersucht

wurden.

Der Zeitraum der Datenerhebung fiel auf den Beginn
der Covid-19-Pandemie. Studien belegen, dass es
auch in Deutschland in diesem Zeitraum zu einem
Riickgang der Aufnahmen in Schlaganfalleinheiten
gekommen ist. Ein Einfluss auf diesen Riickgang sei
laut Hoyer die Implementierung der ,,Social-
distancing-MaBlnahmen* gewesen, obwohl die
Aufnahmekapazititen der Krankenhduser durch
Covid-19 nicht negativ beeinflusst gewesen seien
(Hoyer). Dies kann ein Grund fiir die insgesamt
geringe Fallzahl innerhalb der 2 Jahre der
Datenerhebung in unserer Studie sein (wie zum

Beispiel Hoyer et al.)

Trotz dieser Limitierungen sehe ich die Kernaussage
der Studie bestitigt, dass durch die Anwendung von
FAST4D die Sensitivitit zur Erkennung von

Schlaganfillen gesteigert werden kann.
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5 Zusammenfassung

Die Behandlung von Patient*innen mit einem
diagnostizierten Schlaganfall ist zeitkritisch, da nur in
den ersten Stunden eine kausale Therapie erfolgen
kann. Grundlage fiir die Einleitung einer Therapie ist
das Erkennen von Patient*innen mit Symptomen
eines Schlaganfalls. Es wird ein Akronym, FAST,
nahezu weltweit zur Erkennung von
Schlaganfallsymptomen verwendet, in der Schulung
von Laien sowie in der Anwendung im
Gesundheitswesen. Dieses Akronym erfasst aber
einen bestimmten Teil von Schlaganfallpatient*innen
nicht, weswegen es im Rahmen dieser Arbeit zu
FAST4D erweitert und als Anwendungsbeobachtung
im Rettungsdienstbereich Wetterau wissenschaftlich
ausgewertet wurde. Es wurde eine prospektive
Observationsstudie im  Rettungsdienstbereich
Wetterau mit dem  zentralen Krankenhaus
Biirgerhospital ~ Friedberg  (Gesundheitszentrum
Wetterau) durchgefiihrt, die den etablierten FAST-
Test mit den um zusitzliche Items (Dizziness,
Dysmetrie, Diplopia, deficits in field of view)
erweiterten FAST4D im Hinblick auf das Erkennen
von Schlaganfillen vergleichend untersucht. Die
primdre Hypothese war, dass durch FAST4D mehr
Patient*innen mit Schlaganfall préklinisch korrekt
erkannt werden. Es konnte gezeigt werden, dass
durch die Erweiterung des FAST-Tests um 4D 100%

mehr Schlaganfille korrekt erkannt wurden.
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6 Zusammenfassung (Englisch)

The treatment of patients with a diagnosed stroke is
time sensitive because only in the first few hours there
is the possibility for a causal therapy. The basis for
starting a treatment is identifying patients with stroke
symptoms. There is an acronym, FAST, which is used
almost worldwide for identifying patients with stroke
symptoms. It is used for teaching the public and good
standard for medical professionals. A certain
collective of stroke patients is less likely to be
identified by FAST. Therefore, we extend FAST to
FAST4D and observed in a study for the region of the
Wetterau (located in Hessen, Germany) the
usefulness of this extended screening tool. We
designed a prospective observation study located in
the catchment area of paramedics for the region of the
Wetterau with the base hospital “Biirgerhospital
Friedberg” (Gesundheitszentrum Wetterau). The
extended FAST4D includes dizziness, dysmetria,
diplopia, deficits in field of view. We proposed a more
successful screening of stroke patients preclinically in
comparison to the established FAST as the primary
objective of our study. Our results show a 100%
increased positive screening rate for the FAST4D
leading to possibly faster and more adequate therapy.
This concludes that the primary endpoint of this study

was reached.
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