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1 Einleitung

»1ime is brain® gilt seit vielen Jahren als Leitsatz der Schlaganfallversorgung
weltweit und wird sowohl in der universitaren Ausbildung von Arzt*innen als auch
in Erste-Hilfe-Kursen fur Laien gelehrt. Dieser Leitsatz beschreibt den
progredienten und irreversiblen Untergang von Neuronen nach Eintreten eines
Schlaganfalls und die Notwendigkeit umgehender Diagnostik und Therapie. Um
die Zeit in der Versorgung von Patienten mit Schlaganfall so kurz wie mdglich zu
gestalten ist es jedoch elementar wichtig Symptome eines Schlaganfalls sofort

zu erkennen und richtig zu deuten.

Der Schlaganfall ist ein akutes Krankheitsbild, welchem eine
Durchblutungsstérung des Hirngewebes oder eine Hirnblutung zugrunde liegt.
Beide Entitaten gehen mit schweren neuronalen Schadigungen einher, welche
einer schnellen Behandlung bedirfen und ohne radiologische Diagnostik nicht
voneinander unterschieden werden konnen. Insbesondere bei einer
Durchblutungsstérung kann eine schnelle und zielgerichtete Therapie bleibende

Schaden vom Patienten abwenden.

Der Schlaganfall ist mit ca. 270.000 Krankheitsfallen in Deutschland pro Jahr eine
der haufigsten Erkrankungen. Die Pravalenz liegt, einer Datenanalyse von
Abrechnungsdaten aus Deutschland aus dem Jahr 2019 zu Folge, bei ca. 335
Fallen pro 100.000 Einwohnern, die Inzidenz bei ca. 290 Fallen pro 100.000
Einwohnern. Die 1-Jahres-Mortalitat liegt bei 17%, die 5-Jahres-Mortalitat bei
45%; beide steigen mit zunehmendem Lebensalter an (Stahmeyer, Stubenrauch
et al. 2019). Auch wenn die Schlaganfallmortalitéat in Deutschland in den letzten
Jahrzehnten deutlich abnahm, gehoért der Schlaganfall weiterhin zu den
haufigsten Todesursachen in Deutschland, direkt gefolgt nach Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, bdsartigen Neubildungen, Chronisch obstruktiven
Lungenerkrankungen (englisch (engl.): Chronic obstructive pulmonary disease,
COPD) und Pneumonie sowie Coronavirus disease 2019 (COVID-19)
(Bundesamt 2020). Auch international ist der Schlaganfall weiterhin eine der
fuhrenden Ursachen fur Mortalitat und Morbiditat. (Rucker, Wiedmann et al.
2018, Misselwitz, Grau et al. 2020, Ringleb, K6hrmann et al. 2021).



Aufgrund der hohen Inzidenz des Schlaganfalls ist dieser Notfall im
Rettungsdienst (RD) haufig anzutreffen und hat daher eine hohe
notfallmedizinische Relevanz. Das Erkennen eines Schlaganfalls ist aber
aufgrund der sehr variablen Symptomatik nicht trivial (Jones, Bray et al. 2021).
Ziel der hier vorgelegten Arbeit war es daher, einen modifizierten
Untersuchungsablauf zu implementieren und den Effekt in Hinblick auf eine

effektivere Schlaganfallerkennung durch den RD zu untersuchen.

1.1.1 Definition

Im Folgenden werden, die fur das Verstandnis der Arbeit wichtigen Definitionen

und Erklarungen zum Thema Schlaganfall beschrieben.

Beim Schlaganfall handelt es sich prinzipiel um ein Syndrom mit
unterschiedlichen Ursachen aber sehr ahnlichem Kklinischen Bild. Man
unterscheidet den ischamischen Schlaganfall, der mit ca. 80 — 85% die haufigste
Form des Schlaganfalls darstellt, von dem hamorrhagischen Schlaganfall. Bei
Letzterem handelt es sich in 10 — 15% der Félle um eine intrazerebrale Blutung
(ICB). Eine Subarachnoidalblutung (SAB), macht ungefahr 5% der
hamorrhagischen Ursachen aus. Eine klinische Unterscheidung anhand der
Symptomatik ist nicht sicher méglich, weshalb eine zerebrale Bildgebung mittels
Computertomographie (CT) oder Magnetresonanztomographie (MRT) zwingend
notwendig ist. Urs&chlich flr den mit ca. 80% weitaus haufigeren ischamischen
Schlaganfall ist eine umschriebene Durchblutungsstérung des Gehirns, welche
zu einem akuten neurologischen Defizit fihrt. Die Deutsche Gesellschaft fur
Neurologie e. V. (DGN) definiert in ihrer Leitlinie zur Akuttherapie des
ischamischen Schlaganfalls diesen als ,[...] ein akutes fokales neurologisches Defizit
aufgrund einer umschriebenen Minderdurchblutung des Gehirns [...]“ (Ringleb,
Kéhrmann et al. 2021).

Im englischen Sprachgebrauch wird der Begriff ,ischemic stroke“ oder einfach
,Stroke“ verwendet. Gerade im Bereich der Notfallmedizin wird haufig die
englische Bezeichnung verwendet. Das morphologische Korrelat des
Parenchymschadens in Folge einer zerebralen Durchblutungsstérung wird als

,Hirninfarkt* bezeichnet.



Der Begriff Schlaganfall beschreibt ein zeitkritisches Kklinisches Syndrom,
welches auf unterschiedlichen pathophysiologischen Ursachen beruht und
umgehend einer bildgebenden Diagnostik und einer gezielten Therapie zugefuhrt

werden sollte.

1.1.2 Klassifikation

Im Folgenden werden wir uns mit dem ischamischen Schlaganfall beschéftigen.
Diesem liegt eine verminderte Sauerstoffversorgung von Gehirngewebe in Folge
einer Durchblutungsstérung zu Grunde, welche zu einem Funktionsverlust der
betroffenen  Neuronen fuhrt. Abhangig von Ausmal3, Dauer der
Durchblutungsstorung und Zeitpunkt einer revaskularisierenden Therapie, sowie
der Empfindlichkeit des betroffenen Hirngewebes, fuhrt diese zu einer reversiblen
Funktionsstérung oder einem irreversiblen Absterben von Neuronen. Die
Symptomatik kann, je nach betroffenen Hirnarealen und der zugehdrigen
Funktionen, eine Vielzahl klinischer Symptome verursachen. Neben den
weitlaufig bekannten Symptomen wie Lahmungen einer Korperhalfte
(Hemiparese), Sprechstorungen (Dysarthrie) und Sprachstérungen (Aphasie),
kénnen auch Klinisch weniger spezifische Symptome, wie zum Beispiel
Schwindel, Gleichgewichts- oder Gangstdérungen sowie Gesichtsfeldausfalle,

auftreten.

Neben dem klinischen Erscheinungsbild ist auch der zeitliche Verlauf der
Symptomatik in Abhéngigkeit der Dauer der Durchblutungsstérung variabel.
Kommt es nur zu einer kurzzeitigen reversiblen Durchblutungsstérung und die
Symptomatik zeigt sich innerhalb kurzer Zeit vollstandig regredient, spricht man
von einer transitorischen ischamischen Attacke (TIA). Auch wenn bei einer TIA
keine Lasionen in der Bildgebung nachzuweisen sind, ist diese aber nicht minder
gefahrlich, da sie haufig einem Hirninfarkt vorrausgehen kann und umfangreicher
Ursachenabklarung bedarf (Ringleb, Kéhrmann et al. 2021). Kommt es zu einer
anhaltenden Durchblutungsstérung und somit einem Untergang von
Nervengewebe kann auch hier die Symptomatik im Verlauf abnehmend,
zunehmend und teils auch fluktuierend sein. Im Unterschied zur TIA kann hier in
der Bildgebung aber die Schadigung der Nervenzellen als Lasion nachgewiesen

werden. Es lasst sich von dem zeitlichen Verlauf der Symptomatik daher nicht



auf die neuronale Schéadigung schliel3en und jedes Auftreten der Symptomatik

eines Schlaganfalls bedarf erweiterter Diagnostik und Sekundarpravention.

Ursachlich fir einen ischamischen Schlaganfall ist ein Verschluss einer
zerebralen Endarterie. Ein solcher Verschluss kann zum einen durch
embolisierende Thromben entstehen, welche sich bspw. aufgrund eines
Vorhofflimmerns im linken Vorhof gebildet haben und was als kardioembolische
Ursache Dbezeichnet wird. Zum anderen koénnen Ischdmien durch
artherosklerotische Veranderungen der GefaRwand entstehen, hier einerseits
durch zunehmende Okklusion des GefaRes oder durch Embolien von sich
ablésenden Teilen der atherosklerotischen Plagque. Je nach Grol3e des
okkludierten Gefal3es wird dies als makro- oder mikroangiopathisch bezeichnet.
Insbesondere die mikroangiopathischen Schlaganfélle sind haufig durch
Veranderungen der GefaRwand aufgrund eines vorbestehenden Hypertonus
zuruckzufihren und finden sich vor allem in den kleinen perforierenden Arterien
im Bereich der Stammganglien und der Pons. Sie fihren zwar in der Regel zu
kleinen daflr aber strategisch unginstigen Hirninfarkten mit teils ausgepréagter
Symptomatik. Die Unterscheidung zwischen mikro- und makroangiopathischen
Ursachen wird im klinischen Alltag in der Regel nach Gro3e und Lokalisation des
Hirninfarktes in der zerebralen Bildgebung getroffen. Von einer
mikroangiopathischen Ursache wird daher nur gesprochen, wenn der Infarkt
subkortikal liegt und der Durchmesser in der Bildgebung nicht mehr als 1,5 cm
betragt (Adams, Bendixen et al. 1993). Daneben finden sich weitere seltene
Ursachen fur ischdmische Schlaganfalle (bspw. zerebrale Vaskulitiden, paradoxe
oder septische Embolien oder Gerinnungsstdérungen). Die Ursache eines
Hirninfarkts ist wichtig in Hinblick auf unterschiedliche sekundarprophylaktische

Therapien und deren Ermittlung Ziel der spezialisierten Schlaganfalltherapie.

1.1.3 Anatomische Grundlagen der zerebralen Blutversorgung

Nachfolgend werden die anatomischen Grundlagen der zerebralen

Blutversorgung dargestellit.

Das menschliche Gehirn wird durch die paarige A. carotis interna (ACl, engl.:

internal carotid artery: ICA) sowie die paarige A. vertebralis (AV, engl.: vertebral



artery: VA), welche sich in der Regel am Unterrand der Pons zur unpaarigen A.

basilaris (engl.: basilar artery: BA) vereint, versorgt (Richter, Brylla et al. 2020).

Im Allgemeinen wird in der Neurologie die Blutversorgung in ein vorderes,
Karotisstromgebiet (Aa. carotides internae, Aa. Cerebri mediae und anteriores)
und ein hinteres, vertebrobasilares Stromgebiet (Aa. Vertebrales, A. basilaris, Aa.
posteriores) unterschieden (Schinke, Schulte et al. 2009, Richter, Brylla et al.
2020).

Im Bereich der Schadelbasis, um den Hypophysenstil herum, werden die
Stromgebiete Uber Verbindungsarterien, A. communicans anterior (ACo0A, engl.:
anterior communicating artery) und A. communicans posterior (PCoA, engl.:
posterior communicating artery) verbunden und bilden so den Circulus arteriosus
cerebri (auch Circulus arteriosus wilisii). Diese physiologischen Anastomosen
sind jedoch individuell unterschiedlich stark ausgebildet und kénnen meist eine
akute Storung des Blutflusses einer der vier zufihrenden Arterien nicht

ausreichend kompensieren (Schiinke, Schulte et al. 2009, Trepel 2022).

Die typischen Schlaganfallsymptome wie Hemiparese, Sprach- oder
Sprechstérungen sowie eine seitenbetonte Schwache der mimischen Muskulatur
findet sich zumeist bei einer Durchblutungsstérung der vorderen Zirkulation,
wéahrend Durchblutungsstérungen in der hinteren Zirkulation haufig unspezifische
Symptome  (Schwindel,  Gesichtsfelddefekten,  Koordinationsstérungen,
Doppelbilder, sowie Seh- und Augenmotilitditsstorungen oder Gang- und

Vigilanzstérungen bis hin zur Bewusstlosigkeit) hervorrufen (Trepel 2022).

Nachdem nun die anatomischen Strukturen dargestellt und eine vordere und
hintere Versorgung des Gehirns eingeftihrt wurde, wird in den nachsten Absatzen
die rettungsdienstliche und akute innerklinische Versorgung von

Schlaganfallpatienten beschrieben.

1.1.4 Versorgung von Schlaganfallpatienten

Nach der kurzen pathophysiologischen Einfihrung zum ischamischen
Schlaganfall geht es nun um die praklinische und frihe klinische Versorgung mit

deren Zielen, aber auch Problemen.



Die Versorgung von Patienten mit einem akuten ischAmischen Schlaganfall ist
aufgrund des progredienten und irreversiblen Untergangs von Neuronen
zeitkritisch. Pro Minute gehen bei einem unbehandelten Schlaganfall durch einen
Versschluss einer grof3en Arterie (engl.: large vessel occlusion, LVO), bspw. der
A. cerebri media (ACM), im Durchschnitt 1,9 Millionen Neurone unwiederbringlich
verloren, 14 Milliarden Synapsen und ca. 12 km myelinisierte Fasern werden
zerstort (Saver 2006). Diese 2005 veroffentlichten Schatzungen konnten 2019
bestétigt werden, allerdings mit einer individuell sehr hohen Variabilitat (Desai,
Rocha et al. 2019). Trotz dieser Variabilitat zeigen die Zahlen doch den enormen
zeitabhangigen Schaden einer zerebralen Ischdmie und bestéatigen den bereits
seit vielen Jahren in der Versorgung von Schlaganfallpatienten formulierten

Leitsatz ,Time is brain®.

1.1.4.1 Therapieoptionen zur Revaskularisierung

Bereits im Jahr 1995 konnte das National Institute of Neurological Disorders and
Stroke (NINDS) nachweisen, dass eine systemische, intravenése Thrombolyse
(IVT) mittels Alteplase, einem rekombinanten gewebespezifischen
Plasminogenaktivator (rtPA), das neurologische Outcome positiv beeinflussen
kann. Diese ist allerdings, aufgrund des im Zeitverlauf zunehmend héheren
Risikos einer Einblutung in das vulnerable, infarzierte Hirngewebe, nur in einem
engen Zeitrahmen (Zeitfenster) moglich. Zunachst war die IVT daher auf ein
Zeitfenster von 3 Stunden nach Symptombeginn begrenzt (National Institute of
Neurological and Stroke rt 1995). Eine Subgruppenanalyse der urspriinglichen
NINDS-Daten legte die Hypothese nahe, dass die IVT auch nach 3 Stunden
wirksam das neurologische Outcome verbessern kann, ohne deutliche Zunahme
von intrakraniellen Blutungen (Hacke, Donnan et al. 2004). Zwei européaische
randomisierte, kontrollierte Studien (engl.: randomized controlled trials, RCT),
welche eine Erweiterung des Zeitfensters untersuchten (European Cooperative
Acute Stroke Study, ECASS | und ECASS Il) konnten zunachst keinen positiven
Effekt der IVT in einem Zeitfenster von bis zu 6 Stunden nachweisen. Erst 2008
konnte in einer randomisierten, placebokontrollierten Phase-3-Studie die
Wirksamkeit und Sicherheit der IVT in einem Zeitfenster bis zu 4,5 Stunden nach
Symptombeginn nachweisen (ECASS-III-Studie) (Hacke, Kaste et al. 2008). In

dieser Studie konnte gezeigt werden, dass es mit langer anhaltender Ischamie



zu einem stetig zunehmenden Zellschaden kommt und damit einerseits die
Gefahr einer Einblutung steigt, andererseits aber auch potenziell erfolgreich zu
reperfundierendes Gewebe weniger wird. Das Risiko einer mdglichen
Schéadigung einer Einblutung nach IVT unterlag in der ECASS-III-Studie dem
potenziellen Nutzen einer IVT, solange diese innerhalb von 4,5 Stunden nach
Symptombeginn begonnen wird. So dass seit Publikation dieser Studie in einem
Zeitfenster von 4,5 Stunden nach Symptombeginn eine IVT durchgefiihrt werden

kann, diese aber immer so friih wie mdglich erfolgen sollte.

Da bei vielen Patienten, insbesondere wenn sie mit den Schlaganfallsymptomen
erwachen, der Symptombeginn und damit das Zeitfenster unklar ist, wird in der
Regel keine IVT durchgefuhrt, da das Zeitfenster nicht ermittelt werden kann.
Prinzipiell ist aber nicht unbedingt der zeitliche Abstand zu dem Beginn der
Symptome entscheidend, sondern vielmehr die Tatsache, ob es noch
Hirngewebe gibt, welches nicht irreversibel geschadigt ist und somit durch eine
rekanalisierende Therapie wie der IVT gerettet werden kann. Dieses als
Penumbra — Konzept bezeichnete Phdnomen beschreibt, dass es nach einem
ischamischen Hirninfarkt einen Infarktkern gibt, in dem die Neurone irreversibel
geschadigt sind. Um diesen Infarktkern befinden sich Neurone, die zwar in ihrem
Funktionsstoffwechsel beeintrachtigt sind, aber noch potenziell zu rettendes
Gewebe darstellen, dieser Bereich wird als Penumbra bezeichnet. Ziel in der
Therapie des ischamen Schlaganfalls ist das Retten einer mdglichst grof3en
Penumbra. Mit modernen bildgebenden Verfahren ist es nun maoglich, bereits
irreversibel geschadigtes Gewebe, den Infarktkern, von in der Durchblutung
eingeschranktem, aber potenziell zu rettendem Hirngewebe, der Penumbra, zu
unterscheiden. Hier werden die MRT und auch CT-Perfusionsbildgebung
eingesetzt, welche im Folgenden beschrieben werden. Durch den Vergleich der
diffusionsgewichteten Sequenz (DWI) mit der Fluid-attenuated inversion recovery
(FLAIR)-Sequenz (DWI-FLAIR-Mismatch) in der kranialen MRT, kann potenziell
zu rettendes Hirngewebe von bereits irreversibel geschadigtem Hirngewebe
unterschieden werden. Insbesondere bei Vorliegen einer sichtbaren Lasion in der
DWI ohne sichtbaren Signalanstieg der gleichen Region in der FLAIR, ist es
wahrscheinlich, dass der Hirninfarkt innerhalb eines Zeitfenster liegt, welches

eine effektive und sichere IVT zul&sst (Petkova, Rodrigo et al. 2010, Thomalla,



Cheng et al. 2011). Diese Konstellation wird als DWI-FLAIR-Mismatch
beschrieben. Ubertragen sind die Signalsteigerungen in der FLAIR als Infarktkern
und die dartiberhinausgehenden Signalsteigerungen in der DWI als Penumbra
anzusehen. 2018 konnte darauf aufbauend in der WAKE-UP-Studie gezeigt
werden, dass eine IVT fur Patienten mit unklarem Symptombeginn, nach
Identifikation eines DWI-FLAIR-Mismatch, effektiv und sicher ist (Thomalla,
Simonsen et al. 2018). Steht kein MRT zur Verfigung kann auch die
zeitabhéngige Verteilung von CT-Kontrastmittel die Differenzierung von
Infarktkern und Penumbra darstellen. Dieses in der CT-Perfusion darzustellende
Phanomen wird als Perfusions-Mismatch beschrieben. Besteht bei dem
individuellen Patienten ein solches Mismatch, konnte in der EXTEND Studie die
Sicherheit und Effektivitat einer IVT bis zu 9 Stunden nach Symptombeginn
nachgewiesen werden (Ma, Campbell et al. 2019). Beide Untersuchungen,
EXTEND und WAKE-UP legten den Grundstein fur die Verlangerung des
moglichen Zeitfensters fur eine IVT nach lIdentifikation potenziell reversibel
geschadigtem Hirngewebe durch eine Mismatch-Bildgebung und erhielten
Einzug in die Leitlinien der DGN (Ringleb, Kéhrmann et al. 2021).

Neben der IVT ist bei proximalem Gefal3verschluss auch das direkte
interventionelle Erdffnen dieses verschlossenen GefalRes moglich. Die
Effektivitat dieser mechanischen Thrombektomie (MT), als interventionelle
Therapieoption, wurde in funf, voneinander unabhangigen Studien (ESCAPE,
EXTEND-IA, MR CLEAN, RAVASCAT und SWIFT-PRIME) (Berkhemer, Fransen
et al. 2015, Campbell, Mitchell et al. 2015, Goyal, Demchuk et al. 2015, Jovin,
Chamorro et al. 2015, Saver, Goyal et al. 2015) 2015 beschrieben und fand
Einzug in die klinische Schlaganfallversorgung. In der DAWN- und der DEFUSE-
3-Studie konnte 2018 nicht nur die Effektivitat der mechanischen Thrombektomie
bestétigt werden, sondern auch das Zeitfenster, in welchem Patienten von einer
Thrombektomie profitieren, auf bis zu 24 Stunden ausgedehnt werden. Dennoch
war das Outcome der Patienten besser, je friher eine Revaskularisierung
erreicht wurde (Albers, Marks et al. 2018, Nogueira, Jadhav et al. 2018).
Insbesondere durch die zunehmende Verfugbarkeit der zerebralen
Perfusionsbildgebung mit Darstellung des Infarktkerns und einer mdglichen

Penumbra sowie der Kollateralversorgung, wird eine nur auf dem Zeitfenster



basierende Strategie zur Entscheidungsfindung, ob ein Patient von einer MT
profitieren konnte, zunehmend verlassen. Das Zeitfenster von maximal 24
Stunden (DAWN-Studie, (Nogueira, Jadhav et al. 2018)) darf unter diesen
Gesichtspunkten nicht dogmatisch gesehen werden, dennoch sollte eine
Reperfusionstherapie immer schnellstmdglich durchgefiihrt werden (Ringleb,
K6hrmann et al. 2021).

Eine MT sollte eine IVT bei fehlender Kontraindikation allerdings nicht verzégern,
genauso gilt dies vice versa (Ringleb, Kohrmann et al. 2021). Eine IVT ist jedoch
in der Regel schneller durchfiihrbar und stellt gerade bei Patienten, welche nicht
primar in einem Zentrum mit der Moglichkeit einer MT vorgestellt werden, die
primare Therapie dar. Sie schliel3t eine nachfolgende MT nicht aus. Haufig wird
eine IVT vor MT als ,bridging Thrombolyse® (BT) bezeichnet. Eine aktuelle
Metanalyse sieht einen Vorteil in der BT gegenuber der direkten MT sowohl in
einer héheren Revaskularisierungsrate, als auch in der Mortalitdt sowie dem
klinischen Outcome der Patienten (Wang, Wu et al. 2021). Die aktuelle Leitlinie
der DGN empfiehlt daher bei Patienten mit einem ischdmischen Schlaganfall,
klinisch relevantem neurologischem Defizit und einem LVO in der initialen
Bildgebung, dass eine IVT und eine MT zur Verbesserung des funktionellen
Ergebnisses erfolgen soll. Ist das Zeitfenster Uberschritten sollte eine MT
erfolgen, wenn durch eine Perfusionsbildgebung sowie die Kklinische
Symptomatik ein Vorteil fir den Patienten zu erwarten ist. (Ringleb, K6hrmann et
al. 2021).

Der uberwiegende Anteil der Studien zur MT sind zu Schlaganfallen im vorderen
Versorgungsgebiet durchgefiihrt worden. RCT zur Effektivitat der MT im
vertebrobasilaren Versorgungsgebiet fanden sich in der Literaturrecherche fur
diese Arbeit nicht. Es konnte aber in einer retrospektiven, multizentrischen
Analyse ein &hnlich gutes funktionelles Ergebnis nach MT bei Verschliissen der
A. basilaris im Vergleich zu Verschlissen in der vorderen Strombahn gefunden
werden (Meinel, Kaesmacher et al. 2019). Da die Infarkte des vertebrobasilaren
Strombahngebietes aufgrund der Schadigung des Hirnstamms unmittelbar letale
Schaden verursachen konnen, wird eine Therapie, MT ggf. zusatzliche IVT,
analog zur Therapie von Verschlissen im vorderen Versorgungsgebiet

empfohlen (Turc, Bhogal et al. 2019, Ringleb, K6hrmann et al. 2021).



Da die beschriebenen diagnostischen und therapeutischen Maflinahmen sowohl
technische als auch personelle Voraussetzungen bedurfen, wurden Stroke Units
(SU) gegrindet. Neben den oben beschriebenen diagnostischen Mdglichkeiten
besitzen diese SU die Mdglichkeit einer kontinuierlichen Uberwachung der
Vitaldaten der Patienten sowie der Erfassung des Verlaufs neurologischer
Stérungen durch arztliche und spezialpflegerische (Stroke nurses) Visiten
mehrmals am Tag und in der Nacht. Hinzu kommen weitere technischen
Diagnosemdglichkeiten der Schlagfanfallatiologie zur Ermittlung der optimalen
Sekundarprophylaxe. Diese SU werden in unterschiedliche Versorgungsstufen
eingeteilt und nicht alle haben die Mdglichkeit einer MT (Nabavi and Busse 2020).
SU mit der Mdoglichkeit zur MT werden auch als endovaskulare oder als
Thrombektomiezentren (TZ) bezeichnet. International wird der Begriff
Comprehensive Stroke Centres (CSC) verwendet. Daneben existiert eine
groRere Anzahl von regionalen SU, welche zumeist keine Mdglichkeit einer MT
haben. International wird von Primary Stroke Centres (PSC) gesprochen. Die in
Deutschland tbliche und den Zertifizierungskriterien der Deutschen Schlaganfall
Gesellschaft (DSG) entsprechende Einteilung in Uberregionale SU (trSuU),
regionale SU (rSU) und comprehensive SU (cSU), lasst anhand der Bezeichnung
nur bedingt Rickschlisse auf endovaskulare Therapieoptionen zu. Die héchsten
Zertifizierungsanspriche werden an die UrSU gestellt, die geringsten an die cSU.
In der Regel besteht die Mdglichkeit einer MT in tUrSU (Nabavi and Busse 2020,
Neumann-Haefelin, Busse et al. 2021). Gerade die Bezeichnung comprehensive
Stroke Unit kdnnte im internationalen Terminus fur Missverstandnisse sorgen.
Daher wird in dieser Arbeit der Terminus Thrombektomiezentrum (TZ) fir eine
SU mit der Moéglichkeit zur MT gewahlt.

Zusammenfassend ist es trotz der beschriebenen Therapieoptionen elementar
wichtig, dass Patienten mit einem Schlaganfall schnell erkannt und zur weiteren
Therapie einer Stroke Unit zugefuhrt werden muissen. Eine Fehlzuweisung in
andere Fachdisziplinen aufgrund des Verkennens von Schlaganfallsymptomen
wird die Therapie in der Regel verzégern. Eine schnellstmégliche Therapie ohne
Zeitverlust ist essenziell fir das neurologische Outcome nach einem Schlaganfall
(Gumbinger, Reuter et al. 2014, Wardlaw, Murray et al. 2014).
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1.1.4.2 Rettungsdienstliche Versorgung

Die Gewahrleistung eines mdoglichst reibungslosen Ablaufs ohne vermeidbaren
Zeitverlust erfordert eine gut abgestimmte préaklinische wie klinische Versorgung
von Schlaganfallpatienten. Viele Rettungsdienstbereiche haben daher
Absprachen zur Optimierung des Ablaufs zwischen dem RD und den
versorgenden Kliniken getroffen. Ferner ist das Erkennen von Symptomen eines
Schlaganfalls auch durch Ersthelfer essenziell. Besprechen wir daher im

Folgenden die rettungsdienstliche Versorgung von Schlaganfallen.

Ein Grofiteil der Patienten mit einem Schlaganfall wird zuerst durch den RD
gesehen (Adeoye, Lindsell et al. 2009, Jones, Bray et al. 2021). Eine
monozentrische, retrospektive Observationsstudie aus 2018 in Schweden konnte
zeigen, dass bis zu 80% der Patienten mit einem Schlaganfall durch den RD der
Klinik zugewiesen wurden (Andersson, Bohlin et al. 2018), fur Deutschland ist

von ahnlichen Zahlen auszugehen.

Insbesondere die Differenzierung eines ischamischen Schlaganfalls von einem
hamorrhagischen Schlaganfall ist nur durch eine zerebrale Bildgebung mittels CT
oder MRT moéglich und somit praklinisch aktuell, bis auf wenige Ausnahmen, nicht
durchflhrbar. Somit ist auch eine differenzierte Therapie dieser beiden Entitaten
préklinisch nicht valide mdglich. Ausnahme bilden sogenannte mobile Stroke
Units (MSU), die aus einem Rettungswagen mit mobilem CT bestehen
(Fassbender, Walter et al. 2003) und eine IVT bereits préklinisch ermdglichen.
Aufgrund der geringen Verflgbarkeit sowie des begrenzten Einsatzspektrums
dieser speziellen Fahrzeuge, ist dieses Konzept auf wenige
Rettungsdienstbereiche beschrankt. Die Effektivitat dieser Einheiten konnte aber
in mehreren Studien gezeigt werden (Walter, Kostpopoulos et al. 2010, Wallter,
Kostopoulos et al. 2012, Ebinger, Winter et al. 2014, Fassbender, Grotta et al.
2017, Behnke, Schlechtriemen et al. 2021). Auch eine multimodale Bildgebung
sowie eine CTA sind mdglich, sodass Patienten mit LVO detektiert und daher
direkt in ein Thrombektomiezentrum eingewiesen werden kénnen (Fassbender,
Grotta et al. 2017, Fassbender, Walter et al. 2020). Diese MSU sind aber nur
sehr begrenzt verfugbar und daher muss sich die préklinische Versorgung in
weiten Teilen Deutschlands auf Erkennen und korrekte Zuweisung nach

klinischen Kriterien beschranken.
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1.2 Erkennen des Schlaganfalls

1.2.1 FAST-Schema

Die frihe Identifikation von Schlaganfallpatienten ist daher, neben der
Versorgung und dem Transport, eine wesentliche Aufgabe des
Rettungsdienstes. Hier hat sich in den letzten Jahren das FAST-Schema etabliert
und wird nahezu in allen Rettungsdienstbereichen, zum Teil auch modifiziert,
eingesetzt. Ferner werden auch Ersthelfer im FAST-Schema unterrichtet, da
dieses leicht zu erlernen ist und gerade medizinischen Laien eine
Schlisselstellung in der Versorgung von Schlaganfallpatienten einnehmen, da
sie den RD unter dem Verdacht auf einen Schlaganfall alarmieren und somit die

Rettungskette auslosen.

Dieses FAST-Schema ist ein englisches Akronym und baut auf den Symptomen
Gesichtslahmung (face), Armschwéche (arm) und Sprachproblemen (speech)
auf. Letztgenannte Symptome waren in einer prospektiven Beobachtungsstudie,
welche 1997 in Cincinnati durchgefuhrt wurde, die Symptome mit der hdchsten
Spezifitat (92%) bei 100% Sensitivitat fir einen Schlaganfall. Aus dieser
Untersuchung wurde zunachst die Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS)
entwickelt, aus welcher dann das auch in Deutschland weit verbreitete FAST-
Schema hervorgeht (Kothari, Hall et al. 1997). Das Akronym FAST steht hierbei
fur Face drooping (Gesichtsasymmetrie), Arm weakness (Absinken im
Armhalteversuch), Speech difficulties (Sprach- oder Sprechstérungen) und Time
(,Time to call 911% Absetzen eines Notrufes), und stellt die einzelnen Schritte
einer einfachen Untersuchung dar. Bei einem pl6tzlichen Auftreten eines dieser
Symptome wird der Verdacht auf einen Schlaganfall gestellt. Das letzte Item
»1ime*, unterstreicht die Dringlichkeit den RD zu alarmieren (Kothari, Pancioli et
al. 1999, Kleindorfer, Miller et al. 2007, Purrucker, Hametner et al. 2015).

Diesem mittlerweile in der Allgemeinbevélkerung und im RD gut etabliertem
FAST-Schema entgeht jedoch ein nicht unerheblicher Anteil an
Schlaganfallpatienten, da sie Symptome zeigen, welche durch das FAST-

Schema nicht erfasst werden. Dies fuhrt zur Problemstellung dieser Arbeit.
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1.2.2 Probleme des FAST

Betrachtet man das in den letzten Jahren im RD ubiquitér etablierte FAST-
Schema kritisch, so werden vorwiegend Symptome eines Schlaganfalls im
Versorgungsgebiet der A. carotis interna, streng genommen nur solche im
Versorgungsgebiet der A. cerebri media erfasst. Schlaganfalle im
Versorgungsgebiet der Aa. vertebrales sowie der A. basilaris werden nur
unzureichend durch das Schema erfasst. Diese Patienten haben haufig weniger
spezifische Symptome, welche nicht durch das FAST-Schema erfasst und daher
nicht als Schlaganfallsymptome wahrgenommen werden (Gulli and Markus 2012,
Paul, Simoni et al. 2013, Arch, Weisman et al. 2016, Tarnutzer, Lee et al. 2017,
Hoyer and Szabo 2021, Jones, Bray et al. 2021). Die Folge davon ist die
Zuweisung mit niedriger Dringlichkeit oder einer nicht-neurologischen
Verdachtsdiagnose. Somit besteht die Gefahr, dass diese Patienten nicht
rechtzeitig einer zielgerichteten, aber zeitlich individuell begrenzten, Therapie
zugefihrt werden kdonnen und wertvolle Zeit bis zur Einleitung der Therapie

verstreicht.

Bis zu einem Viertel der Patienten mit einem Schlaganfall zeigen keine
Symptome auf, welche durch den FAST-Test erkannt werden (Jones, Bray et al.
2021). Daraus ergibt sich prinzipiell die klinische Notwendigkeit, das etablierte
FAST-Schema zu erweitern oder zu ersetzen. Auch andere, dem FAST &hnliche
Schemata, zur Detektion von Schlaganfallen, wie die Cincinnati Prehospital
Stroke Scale (CPSS) (Kothari, Hall et al. 1997, Kothari, Pancioli et al. 1999) oder
das Los Angeles Prehospital Stroke Screen (LAPSS) (Purrucker, Hametner et al.
2015), bilden ebenso lediglich Symptome des vorderen Versorgungsgebietes ab.
Dass durch FAST und die verwandten Schemata zahlreiche Patienten nicht
erkannt und damit falsch zugeordnet werden, ist nicht neu und konnte in
mehreren Studien gezeigt werden (Kleindorfer, Miller et al. 2007, Gulli and
Markus 2012, Purrucker, Hametner et al. 2015). So vermuteten bereits die
Autoren des CPSS, dass vertebrobasilare Infarkte tbersehen werden kénnten
(Kothari, Hall et al. 1997). Dennoch erschien den Autoren die CPSS als ein
valides und einfach zu erlernendes Instrument zur Detektion von Schlaganfallen.
Die Limitationen hinsichtlich der vertebrobasilaren Schlaganfalle wurde aufgrund

der Vorteile fur die haufigeren Schlaganfalle in der vorderen Zirkulation
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hingenommen und daraus das beschriebene FAST-Schema abgewandelt
(Kothari, Hall et al. 1997, Kothari, Pancioli et al. 1999). Die Limitation fur
vertebrobasilare Infarkte bestétigte sich auch in Studien, welche eine Sensitivitéat
des FAST-Schemas fur Schlaganfalle im vertebrobasilaren Versorgungsgebiet
von 60% zeigten. In der gleichen Studie konnte aber gezeigt werden, dass die
Hinzunahme weiterer Items (Ataxie, Doppelbilder/ Gesichtsfelddefekte) die
Sensitivitat auf 80% steigerte (Gulli and Markus 2012). Betrachtet man diese
hinzugenommenen Symptome weiter, stellt sich ein Gesichtsfelddefekt als
haufiges Symptom eines Schlaganfalls im vertebrobasilaren Versorgungsgebiet
dar, wird in der Regel aber nicht als Schlaganfallsymptom wahrgenommen
(Hoyer and Szabo 2021). Daher fiilhrten Uberlegungen, den Gesichtsfelddefekt
in ein Schema zu integrieren zur Entwicklung der Recognition of Stroke in
Emergency Room (ROSIER-) Skala (Whiteley, Wardlaw et al. 2011). Diese
ergdnzt zu den typischen, auch von FAST erfassten Symptomen, die
Gesichtsfelddefekte und ist nach einer Cochraneanalyse zumindest in der
Notaufnahme dem FAST alleine Uberlegen (Zhelev, Walker et al. 2019).
Allerdings werden durch das Hinzufligen nur dieses einen Items weiterhin bis zu
50% der vertebrobasilaren Infarkte tbersehen (Whiteley, Wardlaw et al. 2011),
weshalb sich diese Skala nicht durchsetzen konnte. Daher war es wichtig, zu
dem Gesichtsfelddefekt weitere Symptome zu ermitteln, die die
Vorhersagewahrscheinlichkeit fur einen Schlaganfall erhéhen konnten.
Dreiviertel der Patienten mit einem Kleinhirninfarkt, als ein typischer Infarkt des
vertebrobasilaren Strombahngebietes, beschreiben ein Schwindelgefiihl (Jones,
Bray et al. 2021). Transiente Schwindelsymptome, als einziges Symptom einer
vertebrobasilaren TIA, werden in bis zu 90% der Félle nicht als vertebrobasilare
TIA gedeutet (Tarnutzer, Lee et al. 2017). Ein isoliertes Schwindelgefuhl kann
das einzige Symptom eines vertebrobasilaren Schlaganfalls sein (Paul, Simoni
etal. 2013). Allerdings konnte bei Patienten mit einem Kleinhirninfarkt neben dem
Schwindel haufig auch eine Ataxie mit Auffalligkeiten im Finger-Nase-Versuch
nachgewiesen werden. Diesem Symptom Rechnung tragend konnte 2019 in
einer kleinen Studie gezeigt werden, dass durch das Trainieren des
Rettungsdienstpersonals in der Durchfiihrung des Finger-Nase-Versuchs (FNV),
die Wahrscheinlichkeit einen vertebrobasilaren Infarkt zu erkennen, gesteigert

werden kann (Oostema, Chassee et al. 2019).
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Zusammenfassend ist die Sensitivitat des FAST fur die Detektion von
vertebrobasilaren Hirninfarkten deutlich niedriger als fur Infarkte des vorderen
Versorgungsgebietes (Kothari, Hall et al. 1997, Kothari, Pancioli et al. 1999, Gulli
and Markus 2012, Oostema, Chassee et al. 2019). Auch das unter diesem
Gesichtspunkt weiter entwickelte ROSIER-Schema Ubersieht bis zu 50% der
vertebrobasilaren Infarkte (Whiteley, Wardlaw et al. 2011). Die Erganzung von
weiteren Symptomen zu FAST erscheint daher sinnvoll, um die Sensitivitat zu

erhdhen und ist Ziel der hier vorgelegten Arbeit.

1.2.3 FAST4D

Eine einfache Erweiterung des bekannten FAST-Schemas um Symptome,
welche das vertebrobasilare Versorgungsgebiet betreffen, erscheint im Hinblick
der Akzeptanz durch die Anwender, speziell des Rettungsdienstpersonals,
zielfuhrend und kdnnte zu einer besseren Schlaganfallversorgung fuhren. Bereits
in dem Lehrbuch ,Neurologische Akut- und Notfallmedizin® von GRABOWSKI
aus 2013 werden Dysarthrie, Dysphagie, Diplopie und Dizziness, als typische
Symptome einer vertebrobasilaren Ischamie mit ,4D“ Gberschrieben (Grabowski

2013). Studien zu diesen ,4D“ fanden sich allerdings bislang nicht.

Die von GRABOWSKI vorgeschlagenen 4D erschienen allerdings hierftr nicht
ausreichend. Das Item Dysarthrie ist bereits unter dem Item Speech im
ursprunglichen FAST beschrieben. Das Item Dysphagie lasst sich praklinisch
vermutlich nicht valide testen, sodass in dem hier vorgeschlagenen Schema
diese zwei Items durch zwei andere ausgetauscht wurden. Betrachten wir also

im Folgenden das zu untersuchende Schema.

Unter der Berlcksichtigung oben genannter Symptome von Schlaganfallen des
vertebrobasilaren Versorgungsgebietes entstand die Idee, FAST um 4 weitere
Items (,4D*) ,Dizziness, ,Diplopic images*, ,Deficite in field of view*, ,Dysmetria“
zu erganzen. Hieraus ergibt sich die Mnemonik ,FAST4D". Im Einzelnen sind die
4D in Tabelle 1 aufgefihrt und kénnen sowohl im Englischen als auch im

Deutschen angewendet werden.
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Tabelle 1: 4D-ltems des FAST4D

Englisch Deutsch

Dizziness/ Vertigo Dreh- und Schwankschwindel
Diplopic images Doppelbilder

Dysmetria/ ataxia Dysmetrie/ Ataxie

Deficite in the field of view GesichtsfeldDefekte

Die Tabelle listet die 4 ergdnzenden Items fur eine mdglicherweise bessere Detektion von
Schlaganfallen im vertebrobasilaren Stromgebiet in englischer (linke Spalte) und in deutscher
Sprache (rechte Spalte) auf.

Wie bereits zuvor ausgefihrt, sind Dreh- und Schwankschwindel (Dizziness/
Vertigo), Doppelbilder (Diplopic images), Dysmetrie/ Ataxie (Dysmetria/ ataxia)
haufige Symptome von Schlaganfallen des vertebrobasiléaren
Versorgungsgebietes inklusive von Kleinhirninfarkten. Gesichtsfelddefekte
(Deficite in the field of view) finden sich bei Hirninfarkten im Versorgungsgebiet
der A. cerebri posterior (vertebrobasilares Versorgungsgebiet). Sie kdnnen das
einzige Symptom eines Schlaganfalls sein und, wie bereits erwahnt,
moglicherweise dazu beitragen, die Sensitivitat der Schlaganfallerkennung zu

erhohen.
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1.3 Hypothese

Durch FAST4D konnten typische Symptome eines Schlaganfalls im
vertebrobasilaren Versorgungsgebiet besser erfasst und diese Patienten
dadurch besser erkannt und schneller versorgt werden. Dieses im
Rettungsdienstbereich Lahn-Dill eingefihrte FAST4D und die Auswirkung auf
das Erkennen von Schlaganfallen im vertebrobasilaren Stromgebiet zu
untersuchen war Aufgabe dieser Studie. Es sollte folgende Hypothese in einem

»proof of concept* untersucht werden:

,Durch die Erweiterung des etablierten FAST-Schemas um die
Items 4D und deren strukturierte Einfuhrung im
Rettungsdienstbereich Lahn-Dill werden mehr Patienten mit
Schlaganfall erkannt und richtig in die SU des Lahn-Dill Klinikums

eingewiesen.”

Aus der aufgestellten Hypothese ergibt sich die Hauptfragestellung dieser Studie
Zu:
Werden durch das FAST4D-Schema mehr Patienten mit

Schlaganfallen durch den RD erkannt?

Weitere Auswirkungen durch die Einfihrung von FAST4D kdnnen im Rahmen
dieser Studie miterfasst und im Sinne von sekundaren Fragestellungen

untersucht werden:

e Werden durch FAST4D mehr Patienten falschlicherweise als Schlaganfall
zugewiesen?

e Wie hoch ist die Sensitivitat des FAST4D-Schemas?

e Wie ist der Unterschied der Sensitivitdt zwischen FAST und FAST4D?

e Wie wird das FAST4D-Schema durch den RD umgesetzt?

e Profitieren die Patienten von der Zuweisung nach dem FAST4D-Schema?
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2 Methodik

Nach Festlegung der Fragestellungen wird im folgenden Kapitel die Methodik der
Arbeit beschrieben. Im Vorfeld der Erstellung des Studienprotokolls wurde bereits
versucht, das Rettungsdienstpersonal fiir die Schlaganfallsymptome des hinteren
Stromgebietes zu sensibilisieren. Dies fuhrte dazu, dass das vom Autor dieser
Arbeit entworfene und in der Einleitung beschriebene FAST4D im Rahmen der
Aktualisierung der Netzwerkvereinbarung Schlaganfall, nach Abstimmung mit
allen beteiligten Verantwortlichen der Lahn-Dill-Kliniken, der Neurologische Klinik
Braunfels und des Rettungsdienstes des Lahn-Dill-Kreises, aufgenommen und
somit, unabhangig von der hier vorgelegten Studie, verbindlich eingeftuhrt wurde.
Eine einheitliche Dokumentation des FAST-Schemas sowie weiterer wichtiger
Informationen fiir die Behandlung von Schlaganfallpatienten auf einem separaten
Erfassungsbogen war bereits seit mehreren Jahren im Rettungsdienstbereich
des Lahn-Dill-Kreises etabliert. Dieser Erfassungsbogen wird bei jedem
Patienten mit Verdacht auf einen Schlaganfall durch das Rettungsdienstpersonal
ausgefullt und zusammen mit dem Rettungsdienstprotokoll bei Ubergabe in der
Klinik abgegeben. Er wurde um die 4 zusatzlichen Items des FAST4D (siehe

Tabelle 1) erganzt und im Layout angepasst (siehe Abbildung 1).
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Offentlicher Rettungsdienst im

Schlaganfall-Einsatzprotokoll Lahn|Dill|Kreis©

Einsatzdatum: Rettungsmittel (Rufzeichen):

Patienteninformation

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Kontakt Angehdrige (Name, Tel.):

Hausarzt (Name, Ort):

Vormedikation ermittelt (Medikamentenplan oder Packungen mitnehmen) O
Vorerkrankungen erfragt (ggf. letzte Arztbriefe mitnehmen) m]
Einsatzort: Transportziel (Klinik):

Untersuchungsbefund

FAST 4D

Facial weakness O ja 0 nein Dizzyness (Dreh-/Schwindel) Cja Onein
Arm weakness dja oOnein Diplopic images (poppelbilder) Oja 0Onein
Speech problems 0 ja ©0nein Deficit in field of view (Gesichtsfelddefekte) O ja 0Onein
Time to call (s.u.) Dysmetria/ataxia (Defizit im Finger-Nase-Versuch) L ja L nein

Symptome sind: o ricklaufig o gebessert o0anhzltend o fortschreitend

Zuweisung
Zeitpunkt des Symptombeginns Datum
oder zuletzt unauffallig gesehen: Uhr Differenz (min)
Zeitpunkt Eintreffen am Einsatzort: Uhr

Versorgung am Einsatzort: min

geschétzte Transportzeit: min
Gesamtzeit Symptombeginn bis Eintreffen in Klinik: min - <300min? O
Anmeldegesprdch durchgeflihrt: ©ja © nein (verpflichtend wenn Gesamtzeit <300 min =6 h)
Notzuweisung: Cja onein
Ubergabe in Klinik Probleme bei Anmeldung/Ubergabe, Bemerkungen:
reibungslos: Oja oOnein
Wartezeit auf Ubergabe: _ min
RA/NS/NA

Nzme (Druckbuchstaben), Unterschrift

Ausfillen dieses Bogens bei jedem Schlaga r:l'faII-Patierwten verpflichtend! \é;séﬁ:' iﬁi‘cﬁ:ﬁéfﬁﬁféufg.eweman
Original: Zielklinik Durchschlag: ALRD Freigabe: Dr. H. Klewer (ALRD)

Abbildung 1: Erhebungsbogen Schlaganfall ("Schlaganfall-Einsatzprotokoll") des Lahn-Dill-
Kreises.
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Das FAST4D-Schema ist in der aktualisierten Version der Netzwerkvereinbarung
eingefiihrt und die Items im Hinblick auf Untersuchung und pathologischen
Befund in Textform erklart. Eine Schulung des Rettungsdienstpersonals vor
Einfuhrung des FAST4D war aufgrund der Grol3e des Rettungsdienstbereichs
nicht mdglich und aufgrund der guten Ausbildung des Rettungsdienstpersonals
und der Routine in der Anwendung solcher Schemata im taglichen Einsatz nicht
notwendig. In folgender Tabelle findet sich der Wortlaut der Erlauterungen des
FASTAD fur das Rettungsdienstpersonal (Tabelle 2).

Tabelle 2: Erklarung der einzelnen Items in der Netzwerkvereinbarung Schlaganfall im Wortlaut
(Schmelzer, Claudi et al. 2019)

,FAST-Schema*“

Facial weakness »(--.) Neben dem optischen Eindruck bei der Inspektion
des Patienten, um ein Hangen von Mundwinkel oder
Auge festzustellen, ist zu prdfen, ob der Patient in der
Lage ist, symmetrisch zu lacheln. Eine unkontrolliert
nach aufRen dringende Speichelsekretion ist ebenfalls

Hinweis auf ein neurologisches Defizit.”

Arm weakness »(-..) Hier ist zu testen, ob der Patient beide Arme
gleichzeitig gestreckt anheben und dber 10 Sekunden
halten kann, ohne auf einer Seite abzusinken. Weiterhin
ist die grobe Kraft der Arme im Seitenvergleich zu
beurteilen. Dies kann durch gekreuzten Handedruck
beidseitig oder aktives Anheben der Arme durch den

Patienten gegen Widerstand beurteilt werden.”

Speech problems »(...) Entscheidend ist hier, ob der Patient klar sprechen
kann und versteht, was gesagt wird. Auch
Wortverdrehungen, AuRerungen ohne inhaltlichen
Zusammenhang oder standige Wiederholungen

sprechen fir ein neurologisches Defizit.

Time to call ,Liegt eines der Symptome vor, besteht der Verdacht

auf einen Schlaganfall.”
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Zusatzliche Items ,,4D“

Dizziness/ vertigo »(-..) Gibt der Patient einen Drehschwindel, Schwanken
oder das Gefihl im Aufzug zu sein an? Fallt er beim

Laufen zu einer Seite?

Diplopic images »(-..) Dem Patienten wird ein Finger vorgehalten und
von links nach rechts sowie von unten nach oben

bewegt. Sieht der Patient den Finger doppelt?“

Deficite in the field of | “(...) Entsteht der Eindruck oder erzahlt der Patient, er
view habe einen Gesichtsfelddefekt zu einer Seite oder sehe

auf einem Auge nichts?“

Dysmetria/ ataxia »(-..) Der Patient soll seinen Zeigefinger bei
geschlossenen Augen in weitem Bogen auf die Nase zu
fuhren. Kommt es auf einer Seite zu auffélliger

Unsicherheit oder verfehlt er die Nase?“

Die Tabelle listet die einzelnen FAST4D-Items auf und gibt einen diagnostischen Hinweis zur
Ermittlung pathologischer Befunde. Diese Tabelle wurde so in der Netzwerkvereinbarung
Schlaganfall implementiert und jedem Mitarbeiter im RD des Lahn-Dill-Kreises als
Dienstanweisung zur Verfiigung gestellt.

Nachdem die Implementierung des neuen FAST4D im Rettungsdienstbereich
Lahn-Dill beschrieben wurde, wird im Folgenden die hier vorgestellte Studie

beschrieben.
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2.1 Studiendesign und Beschreibung der Studie

Es handelt sich bei der hier vorgelegten Studie um eine prospektive,
monozentrische, klinische Observationsstudie im Rettungsdienstbereich Lahn-
Dill (Lahn-Dill-Kreis, Hessen) nach Implementierung von FAST4D. Am 18.
Januar 2019 erfolgte nach Beratung die Zustimmung der Ethikkommission des
Fachbereichs Medizin der Justus-Liebig-Universitdt Giel3en (Aktenzeichen:
215/18). Da nur Daten ausgewertet werden, welche auch unabhangig von dieser
Studie erfasst werden und es zu keinen studienbedingten Veranderungen in der
Versorgung der Patienten kommt, war eine Aufklarung und Einwilligung nicht

erforderlich.

Die Datenerhebung sowie die Pseudonymisierung erfolgt im Lahn-Dill-Klinikum
in Wetzlar (Lahn-Dill-Kreis, Hessen), welches im Folgenden Klinikum Wetzlar
genannt wird. In die Datenerhebung werden alle Patienten aufgenommen,
welche Uber den Rettungsdienst oder als Selbsteinweiser mit dem Verdacht auf
einen Schlaganfall in die Notaufnahme des Klinikkums Wetzlar kommen
(prospektiv) sowie alle Patienten, welche mit der Hauptdiagnose Schlaganfall
entlassen werden (retrospektiv). Bei allen Studienpatienten wird Aufnahme-,
Entlassdiagnose, Rickmeldeindikation (RMI) des Patienten-Zuweisungs-Code
(PZC), FASTA4D-Items sowie die zur Diagnose fuhrende Diagnostik (CT oder
cMRT) dokumentiert. Ferner werden weitere Daten zur Patientenaufnahme,
innerklinischen Versorgung, Therapie, und Verlegung erhoben. Die einzelnen

Parameter werden im Folgenden ausfuhrlich beschrieben:

2.1.1 Parameter der Schlaganfallsymptome

Die Parameter ,FAST positiv‘, ,FAST4D positiv® sowie die entsprechenden
positiven Items von 4D werden direkt aus dem Schlaganfallprotokoll entnommen.
Ist dieses Protokoll nicht ausgefillt (was im Verlauf durch die Umstellung der
Dokumentationsart sowie durch die COVID19-Pandemie auftrat) erfolgt die
Ermittlung aus der Aufzeichnung des Rettungsdienstes. Bei Patienten die nicht
als Schlaganfall zugewiesen werden und Uber die Entlassdiagnose erkannt
werden, erfolgt eine retrospektive Ermittlung der FAST4D — Items aus der

Dokumentation bei Aufnahme.
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2.1.2 Outcomeparameter

Der dichotome Parameter ,zerebrovaskulares Ereignis® stellt den primaren
Parameter dar und wurde, zusammen mit den weiter spezifizierenden
Subparametern, Anhand der Entlassdiagnose definiert. Er bildet somit den harten
Outcomeparameter ab. Es wurden alle Schlaganfallentitaten, zerebrale
Ischamie, TIA sowie ICB, subsummiert und als wahr oder falsch ausgewertet.
Ferner wurden die Entitaten im Folgenden weiter aufgeschlisselt. Der Parameter
,vertebrobasilares Ereignis“ wird wahr, wenn es sich um ein zerebrovaskulares

Ereignis des hinteren Versorgungsgebiets handelte.

2.1.3 Einsatzdaten und Versorgungszeiten des Rettungsdienstes

Die Zeit von Symptombeginn bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes beim
Patienten wird, aus dem im Protokoll des Rettungsdienstes vermerkten
Symptombeginn und der dokumentierten Eintreffzeit des Rettungsdienstes
berechnet. Stellen sich die Patienten selbststandig in der Notaufnahme vor, so
wurde die Zeit von Symptombeginn bis zur Vorstellung in der Notaufnahme
berechnet. Dieser Parameter ist nur vorhanden, wenn diese Zeiten eindeutig zu
bestimmen sind. Die Versorgungszeit des Rettungsdienstes beinhaltet die
Patientenversorgung am Einsatzort, die Transportvorbereitung und den
Transport in die Klinik bis zur Ubergabe und wird aus den einsatztaktischen
Daten der Rettungsdienstprotokolle (Eintreffen bei Patienten bis Ubergabe Klinik)
entnommen. Dieser Parameter ist nur vorhanden, wenn diese Zeiten eindeutig
zu bestimmen sind. Die rettungsdienstliche Zuweisung in Hessen erfolgt unter
Ubermittlung eines Patienten-Zuweisungs-Codes (PZC) an die Zielklinik vor
Transportbeginn. Dieser wird zur Anmeldung der rettungsdienstlich versorgten
Patienten in den weiterversorgenden Kliniken verwendet. Hierdurch kann die
Rettungsleitstelle die Patienten Uber eine Onlineplattform (www.ivena-
hessen.de) in der nachsten geeigneten Klink anmelden. In Echtzeit erhalt die
Klinik eine Alarmierung mit der PZC, sodass dort bereits Rickschlisse auf
Verdachtsdiagnose, Alter sowie die Behandlungsdringlichkeit gezogen werden
kénnen. Die PZC setzt sich aus der sogenannten Rickmeldeindikation (RMI),
welche durch eine 3-stellige Zahl die Verdachtsdiagnose nach einem Katalog
bestimmt werden kann (siehe im Anhang unter 12.1), dem Alter des Patienten in

Jahren (2-stellig) sowie der Behandlungsdringlichkeit (Zahl 0 — 3) zusammen.
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Diese RMI stellt die Verdachtsdiagnose des Rettungsdienstes dar und wird als
Parameter in dieser Studie erhoben, sowohl als ein Einschlusskriterium (siehe
2.2.1) als auch als primare Arbeitsdiagnose, welche dann den Vergleich mit der

Entlassungsdiagnose erlaubt.

2.1.4 Klinische Versorgungsdaten

Der Parameter ,Erstaufnehmende Fachrichtung® dient der Ermittlung, ob
Patienten mit positivem FAST4D auch direkt der Neurologie zugewiesen werden,
bzw. bei der retrospektiven Betrachtung, in welcher Fachabteilung Patienten mit
einem Schlaganfall primar zugeordnet wurden. Im Klinikum Wetzlar werden
Patienten, welche in der Notaufnahme aufgenommen werden, durch das
Pflegepersonal der Notaufnahme einer Fachabteilung zugeordnet, welche dann

die primare Behandlung dbernimmit.

Manche Patienten werden zundchst einem anderen Krankenhaus als dem
Klinikkum Wetzlar zugewiesen oder stellen sich dort selbst vor, um dann sekundar
in das Klinikum Wetzlar verlegt zu werden. Das erstaufnehmende Krankenhaus
wurde mit dem Parameter ,erstaufnehmende Notaufnahme* erfasst. Hierbei wird
zwischen dem Klinikum ,Falkeneck® in Braunfels sowie dem Klinikum in
Dillenburg, beides weitere Standorte des Lahn-Dill-Klinikums sowie dem
Universitatsklinikums in Giel3en unterschieden. Patienten welche primér in einem
anderen als den genannten Krankenhausern aufgenommen werden, werden

unter ,Andere Kliniken®“ subsummiert.

Die Zeit von Eintreffen in der Notaufnahme bis zum Beginn der IVT, die
sogenannte Door-to-needle-time (DNT) wird in der Regel im Entlassbericht der
Neurologie des Klinikums Wetzlar dokumentiert und konnte aus diesem als
Parameter fur diese Studie entnommen werden. Bei Fehlen dieser Angabe wird
aus den administrativen Daten der Patientenaufnahme und dem Zeitpunkt der
dokumentierten IVT die DNT errechnet. Gleiches gilt fur den Parameter ,Zeit bis
zur Verlegung zur MT“. Neben dem Erfassen der Zeiten zeigen diese beiden
Parameter auch die Durchfihrung der IVT bzw. die Verlegung zur MT an. Ein
weiterer Parameter erfasst die Griinde, warum eine IVT bei einem ischdmischen
Schlaganfall nicht durchgefihrt wird. Aus diesem Parameter ,Grund gegen die

IVT* kann retrospektiv ausgewertet werden, wie hoch der Anteil von Patienten
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mit  einer  bestehenden  systemischen  Antikoagulation an allen
Schlaganfallpatienten ist. Hierunter wurden fur diese Untersuchung die orale
Antikoagulation (OAK) als auch eine intravendse Antikoagulation gezahlt und

ausgewertet.

2.1.5 Ermittlung und Vergleich der modifizierten Rankin Skala (mRS)

Eine in der Schlaganfallmedizin etablierte Skala um das Ausmaf} der
Behinderung durch einen Schlaganfall zu erfassen, ist die modifizierte Ranking
Skala (mRS). Diese mRS wurde als Parameter sowohl bei Aufnahme als auch
bei Entlassung bestimmt. Die mRS wird in SU bei allen Schlaganfallpatienten bei
Aufnahme und Entlassung dokumentiert. Dadurch ist es moglich die mRS bei
Aufnahme und Entlassung zu vergleichen und damit eine friilhe Verbesserung
oder Verschlechterung zu beschreiben. Die Skala des mRS erstreckt sich von 0
bis 6 und beschreibt den Bereich von symptomfrei (MRS = 0) bis zum Tod
aufgrund eines Schlaganfalls (MRS = 6), wobei die urspriinglich von Rankin
beschriebenen Skala weder das Item 0 noch das Iltem 6 vorsah (van Swieten,
Koudstaal et al. 1988). Um diese wissenschaftlich wichtigen Punkte dennoch zu
erfassen, wird im klinischen Alltag und in wissenschatftlichen Publikationen in der
Regel die modifizierte RS von 0 — 6 eingesetzt (Bosel, Schonenberger et al.
2018).
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Tabelle 3: Modifizierte Rankin Skala angepasste nach (Bdsel, Schénenberger et al. 2018)

mRS | Behinderungsgrad

0 Keine Symptome

1 Symptome ohne relevante Behinderung, fahig zu allen vorherigen
Tatigkeiten

2 Leichte Symptome, kann selbststadndig leben, aber nicht mehr alle
Tatigkeiten ausfuhren

3 MaRige Behinderung, bendtigt teilweise Hilfe, kann noch ohne Hilfe
gehen

4 MaRig-schwere Behinderung, unfahig, ohne Hilfe zu gehen, abhangig
im Alltag

5 Schwere Behinderung, bettlagerig, inkontinent, voll abhéngig

6 Tod
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2.2 Patientenkollektiv

In den néachsten Absatzen werden die Patienten sowie die Ein- und
Ausschlusskriterien fur diese Studie besprochen. Das Patientenkollektiv der hier
vorgestellten Studie setzt sich aus Patienten zusammen, welche in der
Neurologie des Lahn-Dill-Klinikums in Wetzlar behandelt werden. Die Zuweisung
erfolgt in der Regel aus dem Lahn-Dill-Kreis, einem Landkreis in Mittelhessen mit
ca. 250.000 Einwohnern (Lahn-Dill-Kreis 2020). Patienten, die in anderen

Kliniken behandelt werden, werden nicht in die Datenerhebung aufgenommen.

2.2.1 Einschlusskriterien

Die Hauptfragestellung der Studie bezieht sich auf die Sensitivitat des FAST4D.
Daher werden alle Patienten eingeschlossen, die in das Klinikum Wetzlar unter
dem Verdacht eines Schlaganfalls zugewiesen werden. Weiterhin werden
prospektiv Patienten eingeschlossen, welche mit einer Verdachtsdiagnose
rettungsdienstlich zugewiesen werden, bei welcher differentialdiagnostisch auch
ein Schlaganfall ursachlich sein kdnnte. Die entsprechenden zum prospektiven
Einschluss fihrenden RMI werden in Tabelle 4 aufgefuhrt. Neben diesen
prospektiven Einschlusskriterien werden alle Patienten eingeschlossen, die mit
der Diagnose Schlaganfall entlassen oder verlegt werden. Dieser retrospektive
Einschluss ist fur die Beantwortung der Hauptfragestellung essenziell, da die
Erfassung von Patienten, die nicht mit dem Verdacht auf einen Schlaganfall
zugewiesen werden, aber dennoch einen Schlaganfall erlitten hatten zur
Beantwortung der Fragestellung notwendig sind. Tabelle 4 gibt die
herangezogenen International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems (ICD, hier Version 10) Codes aus den Entlassungsdiagnosen

an, die als retrospektive Einschlusskriterien dienen.
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Tabelle 4: Einschlusskriterien der Studie
Zuweisung durch den RD anhand der Rickmeldeindikation (RMI)

410 Sonstiger neurologischer Notfall

412 Erstmaliger Krampfanfall

413 Kopfschmerzen

421 Apoplex/ TIA/ Blutung < 6 Stunden (Symptombeginn)
422 Apoplex/ TIA/ Blutung < 24 Stunden (Symptombeginn)
423 Apoplex/ TIA/ Blutung > 24 Stunden (Symptombeginn)
320 Sonstiger Internistischer Notfall

329 Exsikkose

354 Bauchschmerzen

355 Gastroenteritis

Diagnose bei Entlassung (ICD-10)

160 — 169

G45

Einschlusskriterien der Studie. Im oberen Teil der Tabelle sind die RMI aufgelistet, welche zu
einem Einschluss in die Studie fuhren (prospektive Einschlusskriterien). Im unteren Teil die
Entlassungsdiagnosen, welche einen Einschluss bedingen (retrospektive Einschlusskriterien).
Beide Einschlusskriterien sind zur Beantwortung der Hauptfragestellung notwendig.

2.2.2 Ausschlusskriterien

Fur diese Studie existierten keine Ausschlusskriterien.

2.2.1 Beschreibung der SU der Lahn-Dill-Kliniken in Wetzlar

Im Folgenden wird die SU des Klinikums Wetzlar kurz vorgestellt, soweit es fur
das Verstandnis der Studie notwendig ist. Die SU der Klinik fir Neurologie des
Klinkkums in Wetzlar ist als rSU mit 8 Betten fir die Versorgung von
Schlaganfallpatienten durch die Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft zertifiziert.

Neben diesen SU Betten stehen weitere 10 Uberwachungsbetten mit gleicher
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Ausstattung zur Betreuung neurologischer Patienten zur Verfiigung. Insgesamt
verfugt die neurologische Klink des Klinikums in Wetzlar tber 42 Betten und
betreut das gesamte Klinikum Wetzlar konsiliarisch. Pro Jahr werden ungefahr
600 Schlaganfallpatienten auf der SU behandelt. Jederzeit befindet sich
mindestens ein Assistenzarzt in Weiterbildung zur Neurologie in der Klinik und
ein Facharzt fir Neurologie in Bereitschaft, um Schlaganfallpatienten

aufzunehmen und zu behandeln.

Die neurologische Klinik in Wetzlar arbeitet eng mit der nahegelegenen
Uberregionalen SU der neurologischen Klinik des Universitatsklinikums Giel3en
und Marburg, Standort Giel3en zusammen, was einen direkten Kontakt zur
neurologischen Intensivmedizin, Neurochirurgie und interventionellen

Neuroradiologie einschliel3t.
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2.3 Statistik

Die Auswertung der Daten erfolgt mittels der Statistiksoftware Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) von IBM (Version 25, IBM Corporation, New York,
USA). Die Syntax der einzelnen Fragstellungen wird programmiert und in einer
Gesamtsyntax zusammengefuhrt. Zur Beantwortung der Fragestellungen
werden lediglich die Patienten bertcksichtigt, welche dem Studienprotokoll

entsprechen (Per-Protokoll-Analyse).

In den meisten Fallen werden zur Datenauswertung handschriftliche
Dokumentationen (Rettungsdienstprotokolle, Schlaganfalleinsatzprotokolle und
Notaufnahmeprotokolle) neben digitalen Dokumenten im
Krankenhausinformationssystem vorliegen. Offensichtliche Tippfehler, welche
beim Auswerten der Daten in SPSS auftreten, werden bei Eindeutigkeit bereinigt.
Die Datensatze werden auf Plausibilitat gepruft (z. B. falsches Eingabeformat

oder falsche Dimension der Zahlen) und ggf. im Rohdatensatz korrigiert.

Die Hauptfragestellung wird folgendermalf3en definiert und ausgewertet: Anzahl
der Patienten welche in der Primérversorgung richtig als Schlaganfall erkannt
werden. Richtig als Schlaganfall erkannt sind alle Patienten welche mit der RMI
421, 422 oder 423 zugewiesen und als Schlaganfall oder TIA entlassen werden.
Berechnet wird der Unterschied zwischen der Anwendung des FAST-Schemas
im Vergleich zu dem des FAST4D. Die Bewertung erfolgt deskriptiv. Die
Auswertung der sekundaren Endpunkte der Studie erfolgt als deskriptive
Datenanalyse. Abhangig vom Skalenniveau wird entweder eine Berechnung des
Mittelwertes mit Standardabweichung (standard deviation, SD) oder des Medians
mit den jeweiligen Minima und Maxima durchgefihrt. Die Analyse der beiden
Schemata (FAST und FAST4D) erfolgte mittels 4-Felder-Tafeln und der
Berechnung der Sensitivitdt und Spezifitdt. Die Syntax der SPSS-Auswertung
wird zusammen mit dem Institut fir medizinische Information der Justus-Liebig-

Universitat GielR3en erstellt und auf Plausibilitat gepruft.

Nachdem nun die Methoden beschrieben wurden, folgen im nachsten Kapitel die

Ergebnisse der Arbeit.
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3 Ergebnisse

Betrachten wir in den folgenden Abschnitten die Ergebnisse dieser Arbeit und

beginnen mit den Basisdaten der eingeschlossenen Patientenpopulation.

3.1 Eingeschlossene Patienten

Es wurden insgesamt 2436 Patienten in einem Zeitraum von 25 Monaten erfasst
(Mai 2019 — Juni 2021), von denen 1876 Patienten die Einschlusskriterien
erflllten und in die Studie zur Auswertung aufgenommen wurden. Von diesen
eingeschlossenen 1876 Patienten waren 909 (48,5%) méannlich und 967 (51,5%)
weiblich. Das durchschnittliche Alter betrug 72 £ 15 Jahren. Neben 1490 (79,4
%) Patienten, welche durch den RD zugewiesen wurden, stellten sich 259
(13,8%) Patienten selbst in der Notaufnahme vor. 39 (2,1%) Patienten wurden
von einer anderen Klink ohne neurologische Fachabteilung zugewiesen, 8 (0,4%)
Patienten von einer anderen neurologischen Klinik. 80 (4,3%) Patienten wurden
aus einer anderen Abteilung innerhalb des Klinikums Wetzlar als sogenannte In-
House-Verlegung tbernommen. Bei einem Patienten fehlte die Information zur

Einweisungsart.

Nach den demographischen Daten kommen wir nun zur Verteilung
zerebrovaskularer Ereignisse. Bei 1407 (75%) der 1876 eingeschlossenen
Patienten konnte ein zerebrovaskulares Ereignis diagnostiziert werden. 961
(68,3%) hiervon hatten einen ischamischen Schlaganfall, 347 (24,7%) eine TIA
und 99 (7,0%) eine ICB. 712 (50,6%) der Patienten mit einem zerebrovaskularen
Ereignis waren mannlich und 695 (49,4%) waren weiblich. 64 (4,6%) Patienten
wurden aufgrund eines LVO zur MT weiter verlegt. 25 der 99 Patienten mit einer
ICB wurden in eine Klinik mit Neurochirurgie verlegt. Bei 388 (27,5%) Patienten
wurde das zerebrovaskuléare Ereignis dem vertebrobasilaren Versorgungsgebiet
zugeordnet. 3 (0,08%) dieser Patienten hatten eine ICB im Bereich des
Kleinhirns. 350 (90,0%) dieser Patienten hatten eine vertebrobasilare Ischamie,
35 (9,0%) eine vertebrobasilare TIA. 10 (2,5%) Patienten mit einer

vertebrobasilaren Ischamie wurden zur MT verlegt.

31



3.2 Detektion von Schlaganféallen durch FAST4D und FAST

Die Hauptfragstellung der Studie, ob durch FAST4D im Vergleich zu FAST mehr
Patienten mit Schlaganféallen erkannt werden, konnte an 1862 (99,3%) der
insgesamt 1876 eingeschlossenen Patienten untersucht werden. Bei 14
Patienten waren die Daten inkongruent, sodass diese nicht beriicksichtig wurden.
Im Folgenden werden nur noch diese 1862 Patienten beriicksichtigt, welche im
Hinblick auf die Hauptfragestellung einen kompletten Datensatz aufwiesen. Von

diesen 1862 Patienten hatten 1394 (74,9%) ein zerebrovaskuléres Ereignis.

Betrachten wir zun&chst das neu eingefiihrte FAST4D. Bei 1695 Patienten war
mindestens ein Item von FAST4D positiv und bei 1266 von diesen Patienten
wurde ein zerebrovaskulares Ereignis diagnostiziert. Die verbliebenen 429
Patienten hatten einen positiven FAST4D-Test aber kein zerebrovaskuléres
Ereignis (falsch positiv). Von den Patienten mit negativem FAST4D hatten 128
ein zerebrovaskulédres Ereignis (falsch negativ). 39 Patienten hatten einen
negativen FAST4D und kein zerebrovaskulares Ereignis (richtig negativ). Die
Sensitivitat lag bei 91%, die Spezifitat bei 8% (siehe Tabelle 5)

Tabelle 5: 4-Felder-Tafel: FAST4D und zerebrovaskulares Ereignis
FASTA4D positiv

Nein ja Gesamt

Zerebrovaskulares nein 39 429 468
Ereignis (2,1%) (23,0%) (25,1%)
ja 128 1266 1394

(6,9%) (68,0%) (74,9%)

Gesamt 167 1695 1862

(9,0%) (91,0%) (100%)

Als n&chstes betrachten wir vergleichend das etablierte FAST-Schema. Bei 1280
der 1862 eingeschlossenen Patienten wurde FAST als positiv dokumentiert.
1076 dieser Patienten hatten ein zerebrovaskulares Ereignis, bei 204 war der
Test falsch positiv. Bei 318 Patienten war FAST negativ trotz eines

zerebrovaskularen Ereignisses (falsch negativ). 264 Patienten hatten einen
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negativen FAST und kein zerebrovaskulares Ereignis (richtig negativ). Die
Sensitivitat des FAST lag bei 77,2%, die Spezifitat bei 56,4% (siehe Tabelle 6).

Tabelle 6: 4-Felder-Tafel: FAST und zerebrovaskulares Ereignis

FAST positiv
Nein ja Gesamt
Zerebrovaskulares nein 264 204 468
Ereignis (14,2%) (11,0%) (25,2%)
ja 318 1076 1394
(17,1%) (57,8%) (74,8%)
Gesamt 582 1280 1862
(31,3%) (68,7%) (100%)

Zusammenfassend kann die aufgestellte Hypothese im Rahmen dieser
prospektiven Beobachtungsstudie deskriptiv bestatigt werden. Im direkten
Vergleich konnte in der hier untersuchten Population mit Hilfe des FAST4D-
Schemas (Sensitivitat 91%, Spezifitat bei 8%) 190 (13,6%) Schlaganfalle erkannt
werden, welche durch das FAST-Schema (Sensitivitat 77%, Spezifitdt 56%) nicht
erkannt worden waren. Allerdings wurden 225 Patienten mehr falschlicherweise

einem Schlaganfall zugeordnet.
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3.3 FAST4D bei vertebrobasilaren Ereignissen

Die Vorteile von FAST4D sind aufgrund der eingangs aufgefiihrten Uberlegungen
vor allem bei Patienten mit einer vertebrobasilaren Schadigung zu erwarten.
Betrachten wir daher als Nachstes nur die Patienten, die ein zerebrovaskulares
Ereignis im vertebrobasilaren Stromgebiet hatten. 1860 (99,1%) der Patienten
konnten hinsichtlich eines vertebrobasilaren Ereignis ausgewertet werden. 395
dieser Patienten hatten einen vertebrobasilares Ereignis, von diesen war bei 369
mindestens eines der Iltems von FAST4D positiv, wahrend bei 26 Patienten
keines der FAST4D Items positiv war. 141 Patienten ohne vertebrobasilarem
Ereignis waren FAST4D negativ und 1324 Patienten ohne vertebrobasilarem
Ereignis hatten einen positiven FAST4D. Die Sensitivitat von FAST4D zur
Detektion von vertebrobasilaren Ereignissen lag bei 93,4%, die Spezifitat bei
9,6% (siehe Tabelle 7).

Tabelle 7: 4-Felder-Tafel: FAST4D und vertebrobasilares Ereignis
FAST4D positiv

Nein ja Gesamt

Vertebrobasilares nein 141 1324 1465
Ereignis (7,6%) (71,2%) (78,8%)
ja 26 369 395

(1,4%) (19,8%) (21,2%)

Gesamt 167 1693 1860

(9%) (91%) (100%)

Vergleichend betrachten wir nun wie viele vertebrobasilaren Ereignisse durch
das etablierte FAST erkannt werden. Bei 247 Patienten mit einem
vertebrobasilaren Ereignis war mindestens eines der Items von FAST positiv,
wahrend bei 148 Patienten mit einem vertebrobasilaren Ereignis keines der
FAST Items positiv war. 434 Patienten ohne vertebrobasilarem Ereignis waren
FAST negativ und 1031 Patienten ohne vertebrobasilarem Ereignis hatten einen
positiven FAST. Die Sensitivitdt von FAST zur Detektion von vertebrobasilaren
Ereignissen lag bei 62,5%, die Spezifitat bei 29,6% (siehe Tabelle 8)
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Tabelle 8: 4-Felder-Tafel: FAST und vertebrobasilares Ereignis

FAST positiv
Nein ja Gesamt
Vertebrobasilares nein 434 1031 1465
Ereignis (23,3%) (55,4%) (78,8%)
ja 148 247 395
(8%) (13,3%) (21,2%)
Gesamt 582 1278 1860
(31,3%) (68,7%) (100%)

Zusammenfassend werden mit FAST4D 93% der vertebrobasilaren Ereignisse
richtig erkannt, bei FAST lag diese Rate nur bei 63 %.

Betrachten wir im Folgenden von FAST4D nur die neu hinzugeftigten 4D - Items,
so war von den 1862 Patienten mit positivem FAST4D, also mindestens eines
der 8 Items positiv, bei 736 Patienten ein oder mehrere der 4D-ltems positiv.
Hiervon hatten 439 Patienten ein zerebrovaskulares Ereignis. Bei 297 Patienten
war 4D positiv, es lag jedoch kein zerebrovaskulares Ereignis vor. 953 Patienten
waren 4D negativ, es konnte aber ein zerebrovaskulares Ereignis diagnostiziert
werden. 171 Patienten waren 4D negativ und hatten kein zerebrovaskulares
Ereignis. Die Sensitivitat fur das Erkennen eines Schlaganfalls durch die Items
4D allein lag bei 31,5%, die Spezifitat bei 36,5%.

Tabelle 9: 4-Felder-Tafel 4D und zerebrovaskulares Ereignis

4D positiv
Nein ja Gesamt
Zerebrovaskulares nein 171 297 468
Ereignis (9,2%) (16,0%) (25,2%)
ja 955 439 1391
(51,3%) (23,6%) (74,8%)
Gesamt 1126 736 1862
(60,5%) (39,5%) (100%)

Zusammenfassend war bei 32% der Patienten mit einem zerebrovaskularen

Ereignis in allen Stromgebieten 4D positiv. Aufgrund der Einfuhrung von 4D
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speziell fir die Ereignisse in der hinteren Strombahn werden im Folgenden die
4D-ltems nur hinsichtlich des Erkennens von vertebrobasilaren Ereignissen
betrachtet. Bei 215 Patienten mit einem vertebrobasilaren Ereignis waren eines
oder mehrere 4D-ltems positiv. Bei 521 Patienten war 4D positiv, ohne dass ein
vertebrobasilares Ereignis diagnostiziert wurde. 180 Patienten mit einem
vertebrobasilaren Ereignis hatten negative 4D. Bei 944 Patienten waren 4D
negativ und es lag kein vertebrobasilares Ereignis vor. Die Sensitivitat fur 4D bei

vertebrobasilaren Ereignissen lag bei 54,4%, die Spezifitat bei 64,4%.

Tabelle 10: 4-Felder-Tafel 4D bei vertebrobasilaren Ereignissen

4D positiv
Nein ja Gesamt
Vertebrobasilares nein 944 521 1465
Ereignis (50,8%) (28,0%) (78,8%)
ja 180 215 395
(9,7%) (11,6%) (21,2%)
Gesamt 1124 736 1860
(60,4%) (39,6%) (100%)

Zusammenfassend war bei 54% der Patienten mit einem vertebrobasilaren

Ereignis mindestens eines der 4D - Item positiv.
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3.4 Verteilung der 4D-Items bei Schlaganfallen

Nachfolgend sind die einzelnen 4D — Items im Hinblick auf ein zerebrovaskulares
Ereignis in allen Stromgebieten (Tabelle 11) und im Hinblick auf ein
vertebrobasilares Ereignis (Tabelle 12) bei den 733 Patienten bei denen eines

oder mehrere 4D — ltems positiv waren dargestellt.

Tabelle 11: Verteilung der positiven 4D-ltems bei Patienten mit zerebrovaskularem Ereignis
Positive Items
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Tabelle 12: Verteilung der positiven 4D-ltems bei Patienten mit vertebrobasilarem Ereignis
Positive Items
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Neben den Testgutekriterien von FAST und FAST4D sollte auch die Umsetzung
durch den RD in der hier vorgelegten Studie untersucht werden. Von den 1490
durch den RD zugewiesenen Patienten war bei 416 Patienten FAST4D direkt im
Rettungsdienstprotokoll dokumentiert. Aufgrund der Umstellung von einer
handschriftlichen Dokumentation auf eine elektronische Dokumentation wéhrend
des Untersuchungszeitraums und der Tatsache, dass im elektronischen Protokoll
FAST4D nicht mehr explizit aufgefuhrt wurde, ist diese sekundéare Fragestellung
nicht zu beantworten. Auch durch die pandemiebedingten (COVID19)
Hygienevorgaben wurden zahlreiche Papierdokumente entsorgt und nicht
archiviert. Dieser Umstand bedeutet auch, dass sich die Frage, ob Patienten von

der Zuweisung nach dem FAST4D-Schema profitieren, nicht beantworten lasst.
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3.5 Einfluss des Iltems ,,Dizziness* auf Sensitivitat und
Spezifitdt von FAST4D

Betrachtet man das Item ,Dizziness" (Schwindel), so zeigte sich in der Analyse
der Hauptfragestellung nur eine geringe Trennscharfe zwischen einem
zerebrovaskularem Ereignis und anderen Erkrankungen, sodass im Folgenden
eine nachtragliche Subanalyse durchgefiihrt wurde, welche das ltem ,Dizziness”
in den ,4D" nicht berucksichtigt. Hierzu konnten 1455 Patienten untersucht
werden. Ohne das Item ,Dizziness” zu berucksichtigen, konnten von 1208
Patienten mit einem zerebrovaskuléaren Ereignis 1081 Patienten durch FAST4D
(exklusive ,Dizziness®) richtig erkannt werden. 127 Patienten wurden nicht
erkannt. 208 Patienten waren FAST4D (exklusive ,Dizziness®) positiv ohne dass
ein zerebrovaskuléres Ereignis vorlag und 39 Patienten hatten einen negativen
Test und kein zerebrovaskulares Ereignis. Bei 254 Patienten war eines der ,D“
(exklusive Dizziness) positiv. Demnach lag die Sensitivitat von FAST4D ohne
,Dizziness" bei 89,5% und die Spezifitat bei 15,8% (siehe Tabelle 13)

Tabelle 13: 4-Felder-Tafel: FAST4D ohne Item "Dizziness" und zerebrovaskuldrem Ereignis
FAST4D positiv (ohne ,,Dizziness*)

Nein ja Gesamt

Zerebrovaskulares  nein 39 208 247
Ereignis (2,7%) (14,3%) (17,0%)
ja 127 1081 1208

(8,7%) (74,3%) (83,0%)

Gesamt 166 1289 1455

(11,4%) (88,6%) (100,0%)

Zusammenfassend steigt durch Verzicht auf das Item ,Dizziness” die Spezifitat

des FAST4D in der hier untersuchten Population von 8% auf 16%, bei
gleichbleibender Sensitivitét (91% vs. 90%).

39



3.6 Rettungsdienstlichen Versorgung

Wenden wir uns nun den weiteren im Rahmen dieser Arbeit erhobenen Daten
zur Versorgung von Patienten mit Schlaganfall zu. Ein wichtiger Faktor fur die
Versorgung von Schlaganfallpatienten ist die Zeit. So wurde bei 1548 Patienten
die Zeit von Symptombeginn bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes bzw. bis
zum selbststandigen Vorstellen in der Notaufnahme dokumentiert. Im Median lag
diese Zeit bei 150 Minuten, die kirrzeste Zeit zwischen Symptombeginn und, in
diesem Fall Eintreffen des Rettungsdiensts, betrug 2 Minuten, die langste
Zeitspanne wurde mit 17280 Minuten, also 12 Tagen angegeben. Dieser Patient

stellte sich selbststandig in der Notaufnahme vor.

Bei 1321 Patienten konnten die Versorgungszeiten durch den Rettungsdient
erfasst werden. Die mediane Versorgungszeit von Eintreffen des
Rettungsdienstes bis zur Ubergabe in der Klinik lag bei 49 Minuten (Minimum 4,

Maximum 162 Minuten).

Ein weiterer wichtiger Faktor, die zeitliche Versorgung von Schlaganfallpatienten
zu optimieren, ist die korrekte Zuweisung durch den RD und somit eine direkte
Mdoglichkeit zur zielgerichteten Diagnostik und Therapie in der Klinik. Die
Zuweisung der Patienten durch den RD erfolgt in Hessen anhand der RMI, die in
Zahlen verschlisselte Arbeitsdiagnose des RD, was eine Betrachtung der
Zuweisungsdiagnosen des Rettungsdienstes erlaubt. Bei 980 der 1022 durch
den RD eingewiesenen Patienten mit einem zerebrovaskuléaren Ereignis, wurde
eine RMI durch den RD dokumentiert. Von diesen 980 Patienten wurden 490
(50,0%) Patienten unter dem Verdacht eines Schlaganfalls innerhalb eines 6
Stunden Zeitfensters (RMI 421) zugewiesen. 150 (15,3%) Patienten mit einem
Symptombeginn zwischen 6 Stunden und 24 Stunden sowie 62 (6,3%) Patienten
mit Symptombeginn, welcher mehr als 24 Stunden zuriicklag. In der folgenden
Tabelle 14 sind die Ruckmeldeindikationen durch den Rettungsdienst aller
Patienten mit zerebrovaskularem Ereignis aufgelistet, auch wenn diese nicht als

Schlaganfall erkannt worden waren.
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Tabelle 14: Ruckmeldeindikation durch den RD bei Patienten mit zerebrovaskularem Ereignis
Rickmeldeindikation

Anzahl

Zuweisungen

%

421 | Apoplex/ TIA/ Blutung < 6 Stunden 490 50,0
(Symptombeginn)
422 | Apoplex/ TIA/ Blutung < 24 Stunden 150 15,3
(Symptombeginn)
410 | Sonstiger neurologischer Notfall 86 8,8
423 | Apoplex/ TIA/ Blutung > 24 Stunden 62 6,3
(Symptombeginn)
323 | Hypertonie 37 3,8
320 | Sonstiger internistischer Notfall 19 1,9
322 | Synkope/ Kollaps 11 1,1
329 | Exsikkose 10 1,0
412 | Erstmaliger Krampfanfall 7 0,7
414 | Unklare Bewusstlosigkeit 5 0,5
333 | Akutes Koronarsyndrom (sonstiges) 4 0,4
222 | Kopf SHT geschlossen 3 0,3
341 | Arrhythmie/ Rhythmusstérungen 3 0,3
342 | Bradykarde Rhythmusstérungen 3 0,3
315 | Bronchitis/ Pneumonie 2 0,2
326 | Unklares Fieber 2 0,2
348 | Herzinsuffizienz/ Lungenddem 2 0,2
130 | Reanimation erfolgreich 1 0,1
214 | Gesichts-/ Kopfverletzung 1 0,1
311 | Atemnot (unklar) 1 0,1
325 | Thrombose 1 0,1
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328 | Unterkuhlung/ Erfrierung 1 0,1
330 | Sonstiger kardiologischer Notfall 1 0,1
350 | Sonstiger gastroenterologischer Notfall 1 0,1
351 | Obere GI-Blutung 1 0,1
352 | Untere GI-Blutung 1 0,1
353 | Unklares Abdomen 1 0,1
355 | Sonstige Gastroenteritis 1 0,1
362 | Drogen/ Rauschgift 1 0,1
372 | Meningitis 1 0,1
601 | Transport zu definierter Leistung 1 0,1
770 | Sonstige Notfallsituation 1 0,1

Diese Tabelle fiihrt die Verteilung der Zuweisungsindikationen durch den RD anhand der
Rickmeldeindikation (RMI) auf, bei Patienten, welche ein zerebrovaskulares Ereignis hatten,
durch den RD zugewiesen wurden und eine RMI dokumentiert war.

Die endgiltige Zuweisung zu einer Fachdisziplin erfolgt im Klinikum Wetzlar
durch die Pflegekrafte der Notaufnahme. Im Folgendem werden die 1407
Patienten mit einem zerebrovaskuldren Ereignis nach erstaufnehmender
Fachrichtung betrachtet. Von diesen Patienten wurden 1222 (86,9%)
neurologisch zugewiesen (883 durch RD eingewiesen, 218 selbststandig in der
Notaufnahme vorgestellt, 121 Ubernahmen von anderen Kliniken), 163 (11,6%)
Patienten zunachst internistisch (124 RD, 37 selbststandig, 11 Ubernahme aus
anderen Kliniken) und 18 (1,3%) Patienten chirurgisch, wovon 15 der
Unfallchirurgie (1,1%,) und 3 der Allgemeinchirurgie (0,2%) zugewiesen wurden.
3 (0,2%) Patienten wurden urologisch zugewiesen. 1337 (95,0%) dieser
Patienten wurden primar in der Notaufnahme des Klinikkums Wetzlar
aufgenommen. 20 (1,4%) Patienten wurden zunachst in der Notaufnahme des
Standortes Dillenburg (Lahn-Dill-Kliniken), 8 (0,6%) am Standort Braunfels
(Klinikum ,Falkeneck®, Lahn-Dill-Kliniken), 26 (1,8%) am Universitatsklinikum in
GieRen (UKGM) und 16 (1,1%) Patienten in anderen Krankenhausern

aufgenommen und sekundér in das Klinikum nach Wetzlar verlegt.
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3.7 Revaskularisierende Therapie

Als kausale revaskularisierende Therapie des ischamischen Schlaganfalls
stehen die IVT und die MT zur Verfigung und sollen im Folgenden betrachtet
werden. Von den 1407 Patienten mit einem zerebrovaskularen Ereignis hatten
99 Patienten eine ICB, welche eine IVT ausschlief3t. 146 der 1308 Patienten mit
einem ischamischen zerebrovaskularen Ereignis erhielten eine IVT. Bei 1145 der
nicht mit einer IVT behandelten Patienten sind der klinischen Dokumentation ein
Ausschlussgrund fur eine IVT zu entnehmen. Bei 547 (47,8%) dieser Patienten
war das Zeitfenster von 4,5 Stunden verstrichen, 107 (9,3%) hatten eine
systemische Antikoagulation, bei 429 (37,5%) war die Symptomatik rtcklaufig
und bei 59 (5,2%) bestand ein anderer Grund, um auf eine IVT zu verzichten.
Von den 107 Patienten, die aufgrund einer systemischen Antikoagulation keine

IVT erhalten konnten, hatten 76 eine zerebrale Ischamie und 31 eine TIA.

In der Dokumentation von 144 der 146 Patienten, welche eine IVT erhielten, war
der Dokumentation die Door-to-Needle-Time (DNT) zu entnehmen. Die mittlere
Door-to-Needle-Time (DNT) betrug 42+36 Minuten. Im Median 31 Minuten

(Minimum 11, Maximum 267 Minuten).

Betrachtet man nun die 961 Patienten mit einem ischamischen Schlaganfall, das
heil3t die Patienten mit TIA oder ICB werden nicht bertcksichtigt, so wurden 64
(6,7%) dieser Patienten zur MT verlegt, bei 38 konnte die Zeit bis zur Verlegung
der Dokumentation entnommen werden. Die Verlegungszeit lag im Mittel 81 + 36

Minuten. 10 (15,6%) dieser Patienten hatten ein vertebrobasilares Ereignis-

Bei 416 Patienten war FAST4D im Protokoll dokumentiert, 21 Patienten dieser
Kohorte wurden zur MT verlegt, 1 Patient hatte einen vertebrobasilaren Infarkt.
Bei allen Patienten war FAST4D positiv. Bei 13 Patienten war eines der 4D

positiv, bei 8 Patienten war keines der 4D positiv.

Zur Beurteilung der Beeintrachtigung der Patienten mit einem zerebrovaskularen
Ereignisses wird im Folgenden der mRS bei Aufnahme und Entlassung
verglichen. Bei 1239 Patienten wurde der mRS sowohl bei Aufnahme als auch
bei Entlassung dokumentiert. Die Verteilung der mRS bei Aufnahme und
Entlassung ist in der folgenden Tabelle aufgefuhrt und in Abbildung 2 graphisch

dargestellt. Es wurden nur Datensatze bericksichtig, in denen sowohl bei
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Aufnahme als auch bei Entlassung ein mRS dokumentiert wurde, um diese

vergleichen zu kénnen.

Tabelle 15: Vergleich der mRS bei Aufnahme und Entlassung
MRS Aufnahme Entlassung
Anzahl % Anzahl %
0 169 13,6 354 28,6
1 185 14,9 199 16,1
2 230 18,6 213 17,2
3 233 18,8 190 15,3
4 300 24,2 179 14,4
5 122 9,8 73 5,9
6 0 0 31 2,5

Diese Tabelle stellt die mRS (erste Spalte) bei Aufnahme (zweite Spalte) und bei Entlassung
(dritte Spalte) gegenuber.

AUFNAHME

ENTLASSUNG

E0 m1 m2 m3 m4 5 6

Abbildung 2: Vergleich der mRS bei Aufnahme und Entlassung in Prozent
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4 Diskussion

Die hier vorgestellte Studie konnte zeigen, dass durch die Erweiterung des im
RD etablierten FAST-Schemas um 4 Items zu FAST4D deutlich mehr
Schlaganfalle als solche korrekt identifiziert werden konnten. Allerdings
resultierte aus der Anwendung des FAST4D-Schemas eine Zunahme
falschlicherweise als Schlaganfall zugewiesener Patienten. Diese Ubertriage von
Patienten kdnnte aber durch die friilhe und zielgerichtete Diagnostik und Therapie
der zeitkritisch zu behandelnden Patienten mit Schlaganfall klinisch zu

rechtfertigen sein.

Die Sensitivitdt von FAST4D betrug 91% gegenuber 77% bei FAST. Rund 28%
der hier untersuchten Schlaganfélle lieBen sich dem vertebrobasilaren
Versorgungsgebiet zuordnen. Insbesondere bei diesen ist FAST4D dem FAST
Uberlegen. Die Sensitivitat von FAST4D lag bei vertebrobasilaren Infarkten bei
93,4% gegenuber 62,5% bei FAST.

Betrachten wir zunéchst die untersuchte Studienpopulation in Hinblick auf die
Grundgesamtheit. Eine durchschnittliche SU behandelt etwa 708 Patienten pro
Jahr. In den 25 Monaten dieser Studie wurden 1407 Patienten auf der SU in
Wetzlar behandelt, was sehr genau der durchschnittichen Anzahl an
Schlaganfallbehandlungen pro Jahr einer regionalen SU entspricht (Nabavi and
Busse 2020). Das mittlere Alter der Patienten dieser Studie lag bei 73+15 Jahren,
das Verhéltnis zwischen mannlichen und weiblichen Patienten war nahezu
ausgeglichen (48,5 zu 51,5%) was sehr gut den Daten zur Geschlechtsverteilung
aus anderen Studien zu zerebrovaskularen Ereignissen entspricht (Eyding,
Bartig et al. 2019, Ma, Campbell et al. 2019, Richter, Weber et al. 2021).

Vergleicht man die Schlaganfallentitaten der hier untersuchten Kohorte, so finden
sich bei 68% der Schlaganfallpatienten eine zerebrale Ischamie. Rund 25% der
Patienten hatten eine TIA. Die Rate an ICB lag bei 7%. Dies entspricht in etwa
den Daten des statistischen Bundesamtes aus 2017 (Eyding, Bartig et al. 2019).
Hier wurde bei insgesamt 370.000 Schlaganfallpatienten zu 61% eine zerebrale
Ischamie und zu rund 29% eine TIA diagnostiziert. Eine ICB fand sich bei 7% der
Patienten, 2% hatten eine SAB (Eyding, Bartig et al. 2019). Die SAB wurde in der

hier vorgelegten Untersuchung unter ICB subsummiert wurde. Somit ergibt sich
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eine kongruente Verteilung der Schlaganfallentitaten in dieser Untersuchung und

die betrachtete Kohorte kann als représentativ angesehen werden.

Differenziert man nun die Schlaganfalle nach der betroffenen Region, so liel3 sich
bei rund 28% der Patienten das zerebrovaskulare Ereignis dem
vertebrobasilaren Versorgungsgebiet zuordnen. Diese Anzahl entspricht
anderen Untersuchungen, welche sich mit der Verteilung von Schlaganféllen auf
die Gefaldterritorien im Allgemeinen (Bogousslavsky, Van Melle et al. 1988,
Dewey, Sturm et al. 2003) oder mit Schlaganféllen im vertebrobasilaren
Versorgungsgebiet im Speziellen (Paul, Simoni et al. 2013) beschaftigt hatten. In
diesen Untersuchungen wurde die Haufigkeit vertebrobasilarer Schlaganfalle mit
20 — 30% angegeben (Bogousslavsky, Van Melle et al. 1988, Dewey, Sturm et
al. 2003, Paul, Simoni et al. 2013).

Interessanterweise lag der Anteil an Patienten mit der Entlassungsdiagnose einer
TIA im vertebrobasilaren Versorgungsgebiet mit nur 9% deutlich niedriger als im
vorderen Versorgungsgebiet (31%). Dies konnte einerseits daran liegen, dass
Patienten mit einer durch eine vertebrobasilare TIA ausgel6sten, unspezifischen
Symptomatik (Schwindel, Gangunsicherheit, Sehstérungen) diese nicht als
Schlaganfall wahrnehmen. Diese nur kurz auftretenden Symptome muten haufig
benigne an und werden gerade bei dalteren Patienten zun&chst nicht als
bedrohlich wahrgenommen oder im Fallen einer Hemianopsie nicht bemerkt.
Andererseits erscheint auch die klinische Diagnose einer vertebrobasilaren TIA
schwierig, wenn diese nur auf einer unspezifischen Symptomatik ohne fokale
Defizite beruht und die weitere Diagnostik keinen Hinweis fir ein
zerebrovaskulares Ereignis liefert. Es konnte demnach sein, dass
vertebrobasilare TIA haufiger auftreten als in dieser Untersuchung ermittelt, diese
aber nicht als solche diagnostiziert werden und somit in der Auswertung nicht
beriicksichtigt werden konnten. In einer prospektiven Inzidenzstudie wurde dies
ebenfalls angenommen und daher Patienten mit einem vertebrobasilaren Infarkt
retrospektiv nach Symptomen einer vertebrobasilaren TIA innerhalb von 90
Tagen vor dem Ereignis untersucht. Es konnte gezeigt werden, dass 22% dieser
Patienten zuvor ein transientes, vertebrobasilares Ereignis gehabt hatten, von
denen aber nur 8% die Diagnosekriterien einer TIA nach NINDS erfillt hatten

(Paul, Simoni et al. 2013), was der Rate von 9% vertebrobasilarer TIA der
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vorliegenden Untersuchung entspricht. Somit kann die untersuchte Kohorte auch

in Hinblick auf vertebrobasilare TIA als vergleichbar angesehen werden.

Insgesamt kann das im Rahmen dieser Studie untersuchte Patientenkollektiv als
reprasentativ fur die allgemeine Population von Schlaganfallpatienten in
Deutschland angesehen werden und die Ergebnisse sollten sich auf die

Grundgesamtheit Ubertragen lassen.

Nachdem nun die Studienpopulation betrachtet wurde, werden im Folgenden die
Ergebnisse der Hauptfragestellung diskutiert. Ziel dieser Arbeit war es zu
untersuchen, ob es durch FAST4D zu einer Verbesserung der Detektion von
Schlaganfallen kommt. Von den eingeschlossenen Patienten mit einem
Schlaganfall konnten durch FAST4D rund 14% mehr Patienten als Schlaganfall
identifiziert werden als durch FAST. Dieses bessere Erkennen von Patienten mit
Schlaganfall beruht insbesondere auf der postulierten besseren Detektion von
Schlaganfallen im vertebrobasilaren Versorgungsgebiet durch FAST4D. Von den
395 Patienten mit einem vertebrobasilaren Ereignis konnte mithilfe von FAST4D
31% mehr Patienten erkannt werden, welche durch FAST allein nicht detektiert
worden waren. In einer 2019 vertffentlichten Studie wurden in Michigan
(Vereinigte Staaten von Amerika, USA) Paramedics (nicht arztliches Personal im
amerikanischen RD) im Finger-Nase-Versuch zur Detektion einer
Dysmetrie/Ataxie geschult und die Detektionsrate von vertebrobasilaren
Schlaganfallen vor und nach der Schulung mit einer Kontrollgruppe ohne diese
Schulung verglichen. Es konnte gezeigt werden, dass nach der Schulung die
Detektionsrate vertebrobasilarer Infarkte deutlich von 46% auf 74% anstieg,
wahrend diese in der Kontrollgruppe nur um 7% und damit nach Aussagen der
Autoren nicht signifikant anstieg (Oostema, Chassee et al. 2019). Eine andere
Untersuchung ergénzte FAST um die Items ,visual disturbance®, ,ataxia“ and
,vertigo“ und konnte zeigen, dass die Sensitivitéat von FAST flr vertebrobasilare
Infarkte deutlich gesteigert war, wenn die Items ,visual disturbance® oder ,ataxia“
berucksichtigt wurden. Das Item ,vertigo® fuhrte nach Aussagen der Autoren
auch zu einer erhdhten Sensitivitat, allerdings war diese nicht signifikant (Gulli
and Markus 2012). So konnten beide Untersuchungen zeigen, dass die
Erganzung um Symptome des vertebrobasilaren Versorgungsgebiets, wie
Ataxie, Gesichtsfelddefekte oder Doppelbilder, welche auch in FAST4D
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abgebildet sind, die Wahrscheinlichkeit erhéht, vertebrobasilare Infarkte zu
detektieren (Gulli and Markus 2012, Oostema, Chassee et al. 2019). In einer
retrospektiven Datenanalyse in einem Stroke Center der Universitat von
Kentucky (USA) im Jahr 2014 (Aroor, Singh et al. 2017) wurden 736 Patienten
mit einem Schlaganfall retrospektiv hinsichtlich der bei Aufnahme prasentierten
Symptomatik untersucht. 14% dieser Patienten hatten keine Symptome, welche
durch das FAST-Schema identifiziert worden waren. Durch Hinzunahme von
Koordination ,Balance” (Gangunsicherheit oder Beinschwache) und Augen
.Eyes* (Visusverlust oder Doppelbilder) als zusatzliche Items waren nur noch 4%
der Patienten nicht als Schlaganfall identifiziert worden. Die beiden zusatzlichen
Items wurden, den Autoren zu folge, bereits zum Zeitpunkt der Studie als
Mnemonic ,BE-FAST" (Balance-Eyes-Face-Arms-Speech-Time) in
Schulungsprogrammen genutzt. Seit wann und fur welche Zielgruppe diese
Mnemonic bereits genutzt worden war, beschreiben die Autoren nicht. Sie gaben
aber die Empfehlung dieses Schema in einer prospektiven Studie zu untersuchen
(Aroor, Singh et al. 2017). Dieser Empfehlung kam eine Arbeitsgruppe 2019 in
Kalifornien (USA) nach. Insgesamt wurden 359 Patienten in diese prospektive
Studie eingeschlossen, von denen 159 Patienten einen Schlaganfall erlitten
hatten. Verglichen mit den 200 Patienten ohne Schlaganfall waren bei den
Patienten mit einem Schlaganfall die Items des BE-FAST haufiger positiv. Als
unabhangige Variable fur die Vorhersage zur Detektion von Schlaganfallen
konnte jedoch nur Gesichtslahmung (,facial droop“) und Armschwache (,arm
weakness®) identifiziert werden. Vergleichend mit dem FAST kamen die Autoren
zu dem Schluss, dass durch BE-FAST keine Verbesserung der
Schlaganfalldetektion erreicht werden konnte (Pickham, Valdez et al. 2019).
Moglicherweise lag dies an einer, im Vergleich zur hier vorgestellten
Untersuchung, nicht ausreichend hohen Fallzahl von nur 359 inkludierten
Patienten. Unter der Fragestellung der Anwendbarkeit des BE-FAST-Schemas
bei hospitalisierten Patienten, welche wéhrend der stationaren Behandlung einen
Schlaganfall erleiden, untersuchte eine Arbeitsgruppe aus Chicago in einer
monozentrischen, retrospektiven Datenanalyse uber einen Zeitraum von 4
Jahren (2012 — 2016) 1965 Patienten mit der Verdachtsdiagnose Schlaganfall.
489 dieser Patienten waren hospitalisiert. Verglichen mit den nicht

hospitalisierten Patienten konnte fur die innerklinische Anwendung des BE-FAST
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eine Sensitivitat von 85% gegenuber 94% bei der aul3erklinischen Anwendung
gezeigt werden. Die Autoren schlossen daraus, dass BE-FAST auch bei
hospitalisierten Patienten eine gute Sensitivitdt zeige (El Ammar, Ardelt et al.
2020). In BE-FAST ist das Symptom Schwindel nur indirekt durch ,Balance”
abgebildet. Insbesondere das Symptom Schwindel wird aber von vielen
Patienten in der Notaufnahme angegeben. Auch wenn andere Ursachen als ein
zerebrovaskulares Ereignis deutlich haufiger sind, so ist das Ubersehen eines
vertebrobasilaren  Schlaganfalls, insbesondere eines Kleinhirninfarktes,
potenziell lebensbedrohlich. Ein Grol3teil der Patienten mit einem Kleinhirninfarkt
gibt Schwindel als Symptom an, ca. 10% der Patienten mit einem Kleinhirninfarkt
zeigen lediglich ein isoliertes Schwindelgefuhl (Lee, Sohn et al. 2006, Edlow,
Newman-Toker et al. 2008, Edlow and Selim 2011, Tarnutzer, Lee et al. 2017,
Hoyer, Stein et al. 2020). Mehrere Untersuchungen konnten zeigen, dass die
meisten Patienten mit einem vertebrobasilaren Infarkt, welche initial nicht als
Schlaganfallpatienten erkannt wurden, ein Schwindelgefiihl angegeben hatten
(Tarnutzer, Berkowitz et al. 2011, Newman-Toker, Moy et al. 2014, Oostema,
Konen et al. 2015, Hoyer, Stein et al. 2020, Hoyer and Szabo 2021, Jones, Bray
et al. 2021). In den beschriebenen Untersuchungen zur Ausweitung bekannter
Schemata zur Detektion von Schlaganfallpatienten wurden vorrangig Symptome
einer Schadigung der hinteren Strombahn aufgenommen und es zeigte sich eine
Verbesserung in der Schlaganfalldetektion mit unterschiedlichem Ausmalf3. Das
hier untersuchte FAST4D-Schema bildet ebenfalls typische Symptome eines
vertebrobasilaren Schlaganfalls ab und konnte in der hier vorgelegten Studie
deutlich zeigen, dass durch die Anwendung von FAST4D mehr Patienten mit
Schlaganfall richtig erkannt werden. In keiner der zuvor beschriebenen Studien
mit den zugehdrigen Akronymen wurden alle 4 Items, die in FAST4D enthalten
sind, gleichzeitig untersucht. Somit ist ein direkter Vergleich dieser Studien mit
den hier vorgelegten Daten schwer. In FAST4D wird Schwindel als ,Dizziness*
ebenso wie die Ataxie als ,Dysmetria/ Ataxia“ direkt abgebildet. Ein zuséatzliches
Symptom eines vertebrobasildaren Schlaganfalls, welches in den vorgenannten
Studien nicht aufgenommen wurde, sind Augenmotilitatsstorungen, die fur den
ungelbten Untersucher verborgen bleiben kénnen und daher zu einer niedrigen
Priorisierung von Patienten fihren oder diese nicht als Schlaganfallsymptom

erkannt werden (Hoyer, Stein et al. 2020). Augenmotilitatsstérungen in Form von
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Augenmuskelparesen sind unter dem Item ,Double vision“ zu finden. Zusatzlich
wird mit dem Item ,Deficite in the field of view" der typische Gesichtsfeldausfall
eines Schlaganfalls im Versorgungsgebiet der A. cerebri posterior, welche die
Sehrinde versorgt und aus der A. basilaris hervorgeht, abgebildet. Die Items
Schwindel und Ataxie hatten schon eine Verbesserung der Schlaganfalldetektion
gezeigt und sind Bestandteil von FAST4D. Die zusatzlichen Items Doppelbilder
und Gesichtsfelddefekt erhéhen zusatzlich die Detektionsrate. So kann anhand
der hier vorgelegten Daten und in Zusammenschau der genannten Studien
abgeleitet werden, dass die Einfuhrung von FAST4D sinnvoll ist, um mehr
Patienten mit einem Schlaganfall in der Notfallversorgung durch den RD und

maoglicherweise auch durch Laien zu erkennen.

Nachdem nun die Vorteile von FAST4D in der Detektion von Patienten mit
Schlaganfall diskutiert wurden, betrachten wir im folgenden Abschnitt die
Sensitivitat von FAST4D im Vergleich zu FAST. In einem Cochrane-Review zur
Untersuchung  der  diagnostischen  Wertigkeit von  pr&hospitalen
Schlaganfallskalen von 23 Studien wurden 5 Studien mit 1894 Patienten
eingeschlossen, die das FAST - Schema untersucht haben. Bei diesen 5 Studien
wurde die Sensitivitat von FAST zwischen 64% und 97% angegeben, wobei die
einzelnen Studien als sehr heterogen beschrieben wurden. Das dem FAST
zugrunde liegende CPSS wurde in dem gleichem Review mit einer Sensitivitat
von 44% — 95% beschrieben (Zhelev, Walker et al. 2019). Insbesondere die
Sensitivitat des FAST fir Schlaganfalle im vertebrobasilaren Versorgungsgebiet,
in der hier vorgelegten Arbeit von 63%, ist aufgrund der haufig atypischen und
nicht durch die FAST-ltems erfassten Symptome, niedrig und wird in weiteren
Studien mit 49% - 60% angegeben (Whiteley, Wardlaw et al. 2011, Gulli and
Markus 2012). Bereits die Autoren des CPSS vermuteten das vertebrobasilare
Infarkte ibersehen werden (Kothari, Hall et al. 1997, Kothari, Pancioli et al. 1999).
Die Sensitivitat von FAST lag in der vorliegenden Untersuchung bei 77,4% fur
alle Schlaganfalle und nur 62,5% fir vertebrobasilare Schlaganfalle. Dies zeigt,
dass die hier durchgefihrte Untersuchung, im Hinblick auf die Testgutekriterien
von FAST, vergleichbar mit ahnlichen Studien zur Schlaganfallerkennung war.
Durch die Hinzunahme der 4D zu FAST4D konnte die Sensitivitat in dieser

Untersuchung auf 91% fur alle Schlaganfalle gesteigert werden. Fur
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vertebrobasilare Schlaganfalle betrugt die Sensitivititt von FAST4D 93%.
Insgesamt wurden mit FAST4D 190 Patienten und somit knapp 14 % mehr

Patienten richtig als Schlaganfallpatienten erkannt, als mit FAST allein.

Eine Steigerung der Detektionsrate durch Ergdnzung von ltems geht in der Regel
auch mit einer erhéhten Rate an falschlich als Schlaganfall erkannten Patienten
einher. Dieser Frage wollen wir uns im néachsten Abschnitt widmen. In der hier
vorliegenden Untersuchung hatten 429 der 1862 Patienten mit einem positiven
FASTA4D kein zerebrovaskuléres Ereignis. Bei 204 Patienten fand sich auch ein
positives Item aus dem FAST, sodass insgesamt durch die Erweiterung von
FAST um 4D, 225 Patienten zuséatzlich und falschlicherweise als Schlaganfall
detektiert wurden. Im Bereich der Notfallmedizin spricht man in einem solchen
Fall von Ubertriage. Eine solche Ubertriage muss immer zwischen Nutzen fiir den
richtig erkannten Patienten und Schaden durch die falsche Zuweisung des falsch
zugeordneten Patienten abgewogen werden. Weiterhin bindet eine Ubertriage
Personal und technische Kapazitaten. Hier bietet sich ein Vergleich mit der
Versorgung von Unfallpatienten an. Bei der Versorgung von polytraumatisierten
Patienten wird eine Ubertriage von bis zu 70% nach der S3-Leitlinie
Schwerverletzten-Behandlung gefordert, um 80% der Patienten korrekt einer
standardisierten Polytraumaversorgung (Schockraumversorgung) zuzuweisen
(AWMF 2016). Vergleicht man diese immense Ubertriage sowie die bei der
Schockraumversorgung deutlich h6heren personellen Ressourcen mit der hier
ermittelten Ubertriage von gut 30% bei der Anwendung von FAST4D im
Gegensatz zu FAST allein, so sollte dies vom Gesundheitssystem zu tragen sein.
Zumal die durch diese Ubertriage gebundenen personellen und technischen
Ressourcen deutlich geringer sind als bei einer Aktivierung eines
traumatologischen Schockraums und sehr schnell wieder frei werden. Bei der
Schlaganfallversorgung handelt es sich personell um den arztlich neurologischen
Hausdienst, den neurologischen Hintergrunddienst, der Radiologie sowie ein bis
zwei Pflegekraften der Notaufnahme. Die Ersteinschatzung mit Anamnese
inklusive der notwendigen technischen Untersuchungen (Erhebung der
Vitaldaten, Blutentnahme, EKG, SARS-CoV2-Antigenschnelltest) werden in der
Regel parallel durchgefiihrt und tragen so entscheidend zu einer Reduktion der

Versorgungszeit des Patienten und damit indirekt auch der Personalbindung bei.
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Auch wenn sich der Vergleich zwischen Schlaganfall und polytraumatisierten
Patienten nicht auf den ersten Blick aufdrangt, so ist bei beiden Krankheitsbildern
die rasche apparative Diagnostik als Schlisselelement zur Therapie zu sehen
und bei beiden ist eine lebensrettende Therapie unmittelbar zeitkritisch. Um also
mdglichst alle Patienten mit Schlaganfall zu erkennen, ist eine Ubertriage
unumganglich. Rettungsdienstpersonal, ob &arztlich oder nicht-arztlich, hat eine
breite notfallmedizinische Expertise, dennoch ist es im RD aufgrund der
vielfaltigen, aus nahezu allen Fachgebieten der Medizin stammenden,
Notfallsituationen niemals maoglich, das fachspezifische Niveau zu erreichen,
welches im Falle der Diagnostik von Schlaganféllen, Neurologen erreichen.
Gerade deshalb erscheint es wichtig, dem Rettungsdienstpersonal, und
langfristig auch dem Laien, eine Handlungsempfehlung an die Hand zu geben,
welche eine schnelle Untersuchung der Patienten mit einer méglichst hohen
Sensitivitat fur die Detektion von Schlaganfallen vereint. Eine mdgliche
Ubertriage sollte daher in Kauf genommen werden. Die Filterung der Patienten
erfolgt in  der Notaufnahme durch Neurologen und vermeidet
Therapieverzogerung (Arch, Weisman et al. 2016, Tarnutzer, Lee et al. 2017,
Hoyer, Stein et al. 2020). Eine verzdgerte Therapie hingegen wirkt sich negativ
auf das Outcome der Patienten aus (Gumbinger, Reuter et al. 2014). Werden
Patienten aufgrund einer unspezifischen Symptomatik zuerst anderen
Fachrichtungen (Innere Medizin, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, etc.) vorstellt und
dann nach Ausschluss einer diese Facher betreffenden Diagnose neurologisch
vorgestellt, so ist eine kausale Therapie nur noch selten moglich und das
Outcome der Patienten sicher schlechter, als wenn diese unter dem Verdacht
eines Schlaganfalls in der Neurologie vorgestellt, diagnostiziert und therapiert
werden. Umgekehrt sind die differenzialdiagnostischen Erkrankungen nicht mit
einem zeitkritischen Therapiebeginn einhergehend und die Verzégerung durch
den Ausschluss eines Schlaganfalls auch aus Sicht der Patienten und dessen
Outcome gut zu vertreten. In vielen Notaufnahmen werden Patienten, welche
nicht durch den RD zugewiesen werden, durch Pflegepersonal anhand
standardisierter, teils computergestutzter Systeme einer Behandlungsprioritat
und klinischen Disziplin zugeordnet. In Deutschland finden vor allem das
Manchester Triage System (MTS) oder Emergency Severity Index (ESI)
Anwendung (Christ, Grossmann et al. 2010, Lange, Popp et al. 2016). Bei vielen
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neurologischen Defiziten geben diese Triagesysteme eine Wartezeit von 10
Minuten bis zum Erstkontakt mit einem Arzt vor. Insbesondere Patienten mit
Schwindel werden haufig bei Vorliegen unauffalliger Vitalzeichen einer niedrigen
Triagekategorie zugeordnet. (Lange, Popp et al. 2016, Hoyer, Stein et al. 2020).
Dies filhrt zu einer verzdgerten Diagnose und Therapie. Die Einfuhrung von
FASTA4D in die Triage von Notfallpatienten wiirde auch hier eine Priorisierung der
Patienten bedingen und damit potenziell zu einer schnelleren Therapie fuhren.
Zusammenfassend fluhrt die héhere Sensitivitat von FAST4D gegentber FAST
zu einer deutlich geringeren Spezifitat (56% bei FAST und 8% bei FAST4D) und
fuhrt zu einer Ubertriage, welche jedoch aufgrund der zeitkritischen Therapie des
Schlaganfalls anzustreben ist. Andererseits entstehen den Patienten durch eine
Fehlzuweisung keine Nachteile, da die Primardiagnostik auch wesentliche

Elemente der internistischen Diagnostik (Vitalwerte, EKG, Labor) enthélt.

Die beschriebene geringere Spezifitat konnte sowohl an der Auswahl als auch an
der Kombination der einzelnen 4D Items liegen. Bei 734 der untersuchten
Patienten war eines oder mehrere 4D-Items positiv. Das am haufigsten als positiv
dokumentierte Item war ,Dizziness®, das zweithaufigste ,Dysmetria/ Ataxia“.
Wahrend das Item ,Dizziness® ein unspezifisches Item war, nur 45% dieser
Patienten hatten ein zerebrovaskulares Ereignis, zeigte sich, dass die anderen
Items spezifischer fur das Vorliegen eines zerebrovaskularen Ereignisses waren.
Bei einem positiven Item ,Deficite in the field of view ” lag in 97% der Félle ein
zerebrovaskulares Ereignis vor. Jeweils 77% der Patienten mit den Items
“‘Dysmetria/ Ataxia” oder “Double view” hatten ein zerebrovaskulares Ereignis,
wahrend nur wenige Patienten ohne ein zerebrovaskulares Ereignis diese
positiven Iltems aufwiesen. Einer retrospektiven Datenanalyse zur Folge sind die
haufigsten Ursachen fir Schwindel in der Notaufnahme oto-vestibular (33%) oder
kardiovaskular (21%). Neurologische Ursachen liegen bei etwa 11%, wobei nur
in 4% der Falle ein zerebrovaskulares Ereignis zugrunde liegt (Newman-Toker,
Hsieh et al. 2008). In neurologischen Notaufnahmen gehért das Symptom
Schwindel allerdings mit 12 — 13% zu einem der haufigsten Leitsymptomen (de
Falco, Sterzi et al. 2008, Royl, Ploner et al. 2010) und ist in bis zu 20% einem
Schlaganfall zuzuordnen (Royl, Ploner et al. 2011). Analog zur Prasentation in

Notaufnahmen ist dem Leitsymptom Schwindel im RD vermutlich haufiger einer
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anderen Ursache als die eines Schlaganfalls zuzuschreiben. Bereits zu Beginn
der Einfihrung des FAST4D fiel daher im Austausch mit dem
Rettungsdienstpersonal auf, dass das ltem ,Dizziness* als alleiniges Kriterium fur
die Zuweisung unter dem Verdacht eines Schlaganfalls auf Unsicherheiten stiel3.
Das (Begleit-)Symptom Schwindel ist auch im RD haufig anzutreffen und fuhrte
zunéachst dazu, dass einige Patienten mit nur dem einem positiven FAST4D -
Item ,Dizziness“ nicht als Schlaganfall angemeldet wurden. Durch
kontinuierliches Aufklaren des Rettungsdienstpersonals wahrend der Ubergaben
in der Klinik, konnte die Bedeutung des akut einsetzenden Schwindelgefiuhls als
moglicherweise einziges Symptom eines vertebrobasilaren Infarktes erklart
werden. Im deutschen Sprachgebrauch werden unter dem Begriff Schwindel im
Allgemeinen viele Symptome subsummiert. Die spezifischeren Begriffe, wie zum
Beispiel Dreh-, Schwank-, Lift- oder Benommenheitsschwindel werden eher von
neurologischem Fachpersonal genutzt, sind aber von relevanter Bedeutung zur
Klarung der Atiologie dieses Symptoms. Auch der zeitliche Ablauf des Symptoms
Schwindel, plotzlich einsetzende Schwindelattacke tiber wenige Sekunden oder
Minuten, langsam zunehmend tber mehrere Stunden bis Tage, rezidivierend seit
mehreren Jahren, ist von elementarer Bedeutung. Selbst fir erfahrene Behandler
von Schwindelsymptomen, Internisten, Hals-Nasen-Ohrenarzte oder eben
Neurologen, stellt die Exploration des Patienten nach Art des Schwindels nicht
selten vor eine Herausforderung. So war es zu erwarten, dass die Einordnung
des Symptoms ,Dizziness“ auch das Rettungsdienstpersonal vor eine
Herausforderung stellt, sodass wir uns im Folgenden die Testgitekriterien des
FAST4AD ohne das Symptom Schwindel anschauen werden. In der
Datengewinnung wurden die einzelnen Items von 4D erfasst und so konnte bei
1455 Patienten auch eine Auswertung ohne das ltem ,Dizziness* erfolgen. Die
Sensitivitat lag ohne das Item Schwindel bei 90% und &nderte sich damit kaum
im Vergleich zu dem kompletten FAST4D (91%) und liegt weiterhin deutlich Gber
der Sensitivitat von FAST. Die Spezifitat konnte hierdurch auf das doppelte (16%)
angehoben werden, was eine Verminderung der Ubertriage bei weiterhin guter
Sensitivitat entspricht. Dies legt den Schluss nahe, das Symptom des isolierten
Schwindelgefiihls nicht als einzelnes Kriterium fur die Zuweisung als Schlaganfall
zu bewerten, sondern nur in Kombination mit mindestens einem weiteren
Symptom. Mit dieser Uberlegung kénnte man FAST4D zu FAST3D (ohne das
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Item ,Dizziness“) vereinfachen, was zu keiner wesentlichen Veranderung der
Sensitivitdt aber zu einer Verdopplung der Spezifitdt fuhrt. Weitere
Untersuchungen sollten daher mit FAST3D (ohne ,Dizziness®) durchgefiihrt

werden.

Eine hohe Sensitivitat eines Tests, wie hier des FAST4D, reicht jedoch nicht aus,
sollte das Schema keine Anwendung in der Notfallmedizin finden. Daher gehen
wir im Folgenden der Frage nach, ob FAST4D durch das Rettungsdienstpersonal
umgesetzt wurde. Die Umsetzung des FAST4D durch den RD sollte der
urspringlichen  Studienplanung nach anhand der Rucklaufe der
Schlaganfalleinsatzprotokolle analysiert werden. Allerdings wurden bei lediglich
416 Patienten FAST4D direkt dokumentiert, was zunachst auf eine mangelnde
Umsetzung durch den RD schlie3en lasst. Im Verlauf der Studie wurde jedoch
im untersuchten Rettungsdienstbereich auf eine digitale Dokumentation der
Rettungsdiensteinsétze umgestellt, der zusatzliche Schlaganfalleinsatzbogen
des Landkreises jedoch nicht in das digitale System integriert. Dies verringerte
die Aufmerksamkeit auf den Bogen und FAST4D, obwohl im Fliel3text durchaus
bei zahlreichen Protokollen die 4D-Items eingetragen wurden. Ein weiteres,
zuvor nicht einkalkulierbares Problem war die COVID-19 Pandemie, welche eine
Weitergabe von papiergestutzter Dokumentation anfangs unmdglich machte
bzw. die Schlaganfalldokumentation aus hygienischen Griinden entsorgt wurde.
Retrospektiv lield sich aber trotzdem bei 1157 Patienten FAST4D aus dem
FlieRtext der Dokumentation erheben, was darauf schlieBen lasst, dass
zumindest eine Aufmerksamkeit fir die Items 4D geschaffen wurde. In diese
retrospektive Analyse gingen aber auch die Dokumentationen in der
Notaufnahme mit ein. Eine scharfe Trennung zwischen vom RD dokumentiert
bzw. in der Notaufnahme dokumentiert war datentechnisch nicht mehr mdglich.
Die Frage der Akzeptanz kann mit den hier erhobenen Daten aus diesen
Grinden nicht abschliel3end beantwortet werden. Weiterhin konnte die Frage, ob
durch FAST4D mehr Patienten einer spezifischen Therapie (IVT und/ oder MT)
zugefihrt werden, aus dem gleichen Grund nicht beantwortet werden.
Zusammenfassen konnen die Fragen nach der Akzeptanz des FAST4D sowie
einer moglichen besseren Versorgung aus den hier erhobenen Daten nicht

beantwortet werden.
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Ein weiterer potenzieller Nutzen von FAST4D ware, wenn aus der Kombination
bestimmter positiver Items auf das Vorliegen einer LVO geschlossen werden
konnte. Diese Patienten konnten direkt in ein Thrombektomiezentrum
transportiert werden, was sich positiv auf das Outcome dieser Patienten
auswirken konnte (Froehler, Saver et al. 2017). Betrachtet man die 416 Patienten
mit einem Schlaganfalleinsatzprotokoll, so war festzustellen, dass bei Vorliegen
mehrerer positiver Iltems die Wahrscheinlichkeit einer LVO anstieg. Bei allen 21
Patienten dieser Kohorte, die zur MT verlegt wurden, war FAST4D positiv und
bei 13 (61,9%) war eines der 4D positiv, was fur diese Kohorte einem negativen
pradiktiven Wert von 95% entspricht. Dies liegt moglicherweise daran, dass
insbesondere das Item Dizziness und Dysmetria bei einer hohergradigen
Hemiparese positiv zu bewerten ware (siehe Handlungsanweisung zur Erhebung
des FAST4D unter Tabelle 2). Ferner ist anzunehmen, dass ein Neglect oder
eine ausgepragte Blickdeviation zu einem positivem Item Gesichtsfeld (,Deficite
in Field of view®) fuhren wirde. Somit kdnnte durch Hinzunahme der 4D eine
indirekte Schweregradeinteilung des Schlaganfalls vorgenommen werden und
auf einen gréReren Gefalverschluss hinweisen. In anderen Untersuchungen
wurde bereits auf eine Gewichtung der einzelnen Items von FAST zur
Verbesserung der Sensitivitat fir ein LVO hingewiesen. In einer in Tschechien
durchgefuhrten prospektiven Studie wurde das Rettungsdienstpersonal trainiert,
bei Vorliegen mindestens eines positiven Items im FAST, eine Gewichtung der
Schwere einer Extremitatenparese fur Arm und Bein vorzunehmen (FAST PLUS
Test). Bei Vorliegen einer hochgradigen Parese von Arm und Bein sollte ein LVO
angenommen und ein Thrombektomiezentrum angefahren werden. In diese
Studie wurden 435 Patienten eingeschlossen, bei 124 Patienten lag ein LVO vor.
Hieraus errechneten die Autoren eine Sensitivitdt von 93%, einen positiven
Vorhersagewert von 41% sowie einen negativen Vorhersagewert von 94%
(Vaclavik, Bar et al. 2018). Eine multizentrische Studie konnte spater durch den
Vergleich von Patientendaten vor und nach Einfuhrung des FAST PLUS Test
zeigen, dass die mediane Zeit von Beginn der Schlaganfallsymptomatik bis zum
Beginn der Angiographie um 89 Minuten gesenkt werden konnte (Cabal,
Machova et al. 2021). Eine andere Studiengruppe untersuchte in einer
prospektiven, multizentrischen Studie in Japan, ob ein einfacher Test fur das

Vorliegen von Kortikalen Symptomen oder einer Blickdeviation als
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Vorhersageparameter fir das Vorliegen eines LVO umsetzbar ist. Wahrend der
telefonischen Voranmeldung eines Patienten wurde das Rettungsdienstpersonal
angewiesen nach einer Blickdeviation bei den Patienten zu suchen und den
Patienten zu bitten, einen Alltagsgegenstand (Uhr oder Brille) zu benennen und
Finger zu zahlen, um eine Aphasie oder eine Bewusstseinsstorung zu
detektieren. Lag eine Blickdeviation vor oder wurde mindestens eine Frage nicht
korrekt beantwortet, wurde der Verdacht auf eine LVO gestellt. Es wurden
insgesamt 413 Patienten untersucht, bei 114 Patienten lag eine LVO vor. Die
Autoren berechneten daraus eine Sensitivitdt von 82%, einen positiven
Vorhersagewert von 54% und einen negativen Vorhersagewert von 93%.
(Suzuki, Nakajima et al. 2018). Eine Metaanalyse verglich Daten zu 9
verschiedenen Vorhersagetests fir das Vorliegen einer LVO. Sie kamen zu dem
Schluss, dass eine Blickdeviation das beste Item zur Vorhersage einer LVO war.
Der zweitbeste Parameter war nach Einschatzungen der Autoren eine
Armparese (Keenan, Kircher et al. 2018). Aus den Daten der hier vorgestellten
Studie, im Vergleich mit den diskutierten Studien zur Detektion eines LVO,
welche allesamt andere schweregradeinschétzende Parameter angewandt
hatten als die 4D Items, kann FAST4D nicht fur die préklinische Detektion von
LVO herangezogen werden. Liegt bei einem positiven FAST jedoch kein
positives Item aus 4D vor, konnte die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer

LVO gering sein. Letzteres muss aber in weiteren Studien geprift werden.

Selbst bei sehr gut ausgebildetem Rettungsdienstpersonal, welches
Schlaganfallsymptome richtig erfasst, die Patienten zigig zur nachsten SU
transportiert sowie einer optimalen Diagnostik und Versorgung in der Klinik ist
dennoch ein relevanter Faktor bislang nicht besprochen worden. Betrachtet man
die praklinischen Einsatzdaten, so fallen insbesondere Schwankungen in der Zeit
vom Symptombeginn bis zur Alarmierung des Rettungsdienstes oder der
Vorstellung in der Notaufnahme auf. In unserer Untersuchung lagen die Zeiten
zwischen 2 Minuten (was eher einem glucklichen Zufall entspricht) und 12 Tagen
und entsprechen keiner Normalverteilung. Letztgenannter Patient beispielsweise
stellte sich erst auf Drangen seiner Angehérigen in der Notaufnahme vor, da er
dachte, seine Symptomatik sei psychisch bedingt. Im Median lag die Zeit bis zur

Alarmierung des Rettungsdienstes bei 150 Minuten, was einem Wesentlichen
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und hoch relevantem Zeitverlust von Symptombeginn bis zur Einleitung der
Therapie entspricht. Ahnliches zeigte sich auch in einer 2019 im Saarland
durchgefiihrten Untersuchung mit insgesamt 116 Patienten. Hier lag die Zeit von
Symptombeginn bis zur Ankunft des Rettungsdienstes bei 63+89 Minuten
(Helwig, Ragoschke-Schumm et al. 2019). Die grofl3e Standardabweichung der
publizierten Zeitangaben legt den Schluss nicht normalverteilter Daten nahe,
sodass diese Zahlen nicht direkt mit den hier erhobenen zu vergleichen sind.
Bereits in einer multizentrischen Observationsstudie aus dem Jahr 2002 konnte
gezeigt werden, dass nur 1/3 der Patienten mit einem Schlaganfall innerhalb von
3 Stunden und nur etwa die Halfte aller Patienten innerhalb von 6 Stunden die
Klink erreichten (Harraf, Sharma et al. 2002). Diese Beobachtung konnte in der
hier vorgelegten Studie bestatigt werden und zeigt, dass die Wahrnehmung von
Schlaganfallsymptomen und die konsekutive Alarmierung des Rettungsdienstes
in der Bevolkerung verbessert werden sollte (Rasura, Baldereschi et al. 2014,
Lachkhem, Rican et al. 2018). Es zeigt aber vor allem auch, dass sich trotz der
heutigen Madoglichkeiten der Schlaganfallbehandlung mit MT, verlangertem
Zeitfenster fur die IVT gegenuber 2002, als die IVT noch recht neu und an eine
erfolgreiche MT nicht zu denken war, noch immer ein relevanter Teil der
Patienten die Kliniken zu spat erreichen. Daher missen weitere
Informationskampagnen flr die Allgemeinbevdlkerung etabliert werden, so dass
der Schlaganfall erkannt wird und als zeitkritischer Notfall zu einer Alarmierung
des RD fuhrt. Auch hier konnte FAST4D helfen die Symptome durch Patienten,
Angehorige oder Ersthelfer richtig als Schlaganfallsymptome zuzuordnen. Geht
man davon aus, dass die Zeit von Annahme des Notrufes durch die
Rettungsleitstelle, Alarmierung des Einsatzmittels, Ausriick- und Fahrtzeit bis
zum Einsatzort in Hessen und im Saarland in etwa gleich sind, da von den
entsprechenden Landesrettungsdienstgesetzen vorgegeben, scheint es einen
deutlichen Unterschied in der Zeit von Symptombeginn bis zur Tatigung des
Notrufes zwischen den beiden Erhebungen zu geben. Die Griinde hierfir wurden
in der vorliegenden Untersuchung nicht erfasst. Mdglicherweise ist dieser
Unterschied in einem unterschiedlichen Bewusstsein flr Schlaganfallsymptome
begriindet. Dies wird auch in anderen Untersuchungen als mégliche Ursache
einer Verzogerung der kausalen Therapie berichtet (Rasura, Baldereschi et al.
2014, Lachkhem, Rican et al. 2018). Ein anderer Grund kdnnte in diesem Fall die
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sich deutlich unterscheidende Anzahl an Patienten sein. In der hier vorliegenden
Studie wurden hinsichtlich dieser Fragestellung 1148 im Vergleich zu 116
Datenséatze untersucht. Beide Studien zeigen jedoch die Notwendigkeit, die
Bevolkerung im Einzugsbereich des Klinikums Wetzlar regelmafiig fur die
Wahrnehmung von Schlaganfallsymptomen zu sensibilisieren. Wie eine solche
Steigerung der Wahrnehmung umzusetzen ist, zeigt das European Resuscitation
Councils (ERC), welches in seinen Leitlinien zur Wiederbelebung der Schulung
ein eigenes Kapitel (Education for resuscitation) (Greif, Lockey et al. 2021)
widmet und sich multimedial prasent zeigt. Eine interessante Kampagne des
ERC beschéftigt sich mit dem regelmafiigen Training von Schulkindern durch
ihre, zuvor von der ERC geschulten, Lehrkrafte im Erkennen und Behandeln von
Kreislaufstillstanden. Auch wenn es sich bei einem Kreislaufstillstand um einen
noch deutlich zeitkritischeren Notfall handelt, konnte diese KIDS SAVE LIVE
Kampagne des ERC (Bottiger, Lockey et al. 2020) ein Vorbild fir die Schulung
im Erkennen von Schlaganfallsymptomen sein. In zwei Studien aus den USA
konnte gezeigt werden, dass regelmafige Schulungen der
Schlaganfallsymptome in Schulen zu einem hoheren Bewusstsein fir diese
Notfalle fihrten (Morgenstern, Gonzales et al. 2007, Williams and Noble 2008)
und die Zeit bis zur Alarmierung des Rettungsdienstes verkirzte. Aus diesen
Uberlegungen und den erhobenen Daten leitet sich eine neue Hypothese ab.
Maoglicherweise kann die Zeit bis zur Alarmierung des Rettungsdienstes aufgrund
eines Schlaganfalls durch Schulung von Schulkindern reduziert werden. Diese

Hypothese sollte in einer dieser Studie folgenden Studie untersucht werden.

Gemall dem Leitsatz der Schlaganfallbehandlung ,time is brain“ sollte ein
Augenmerk auf  Schulung von  Schlaganfallsymptomen in  der
Allgemeinbevolkerung gelegt werden. Die Versorgungszeiten im RD waren
bereits kurz und kénnen vermutlich nicht mehr wesentlich verkirzt werden, da

insbesondere Fahrzeiten nicht veranderlich sind.

Nach Betrachtung der Zeiten bis zum Erreichen der Klinik werden wir uns in den
nachsten Abschnitten der Versorgung in der Klinik widmen. Eine wesentliche
Schnittstelle hier ist die Voranmeldung durch den RD, welche in dem hier
untersuchten Rettungsdienstbereich durch Ubermittlung der RMI (ber das

IVENA-System stattfindet. Der Uberwiegende Anteil der Patienten mit einem
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zerebrovaskularen Ereignis, wurde korrekt als Schlaganfall durch den RD Uber
IVENA angemeldet (77%). 9% der Schlaganfallpatienten wurden als ,sonstiger
neurologischer Notfall“ der Neurologie zugewiesen, ohne dass diese als
Schlaganfall angemeldet worden waren. Die meisten Patienten mit einem
Schlaganfall, welche durch den RD nicht primar der Neurologie zugwiesen
worden waren, wurden als ,Hypertonie“ (3,8%), ,sonstiger internistischer Notfall®
(1,9%), ,Synkope/ Kollaps*® (1,1%) und ,Exsikkose” (1%) zugewiesen. Dies zeigt,
dass insgesamt die Diskriminierung durch den RD in 86% der Falle zumindest
die richtige Fachrichtung betrifft und der Uberwiegende Anteil der
Schlaganfallpatienten korrekt als Schlaganfall zugewiesen wird. Ware bei den als
,sonstiger neurologischer Notfall“ angemeldeten Patienten FAST4D beachtet
worden, ware ein Grol3teil dieser Félle als Schlaganfall erkannt worden. FAST4D

war retrospektiv betrachtet in diesen Féllen positiv.

Bei Ankunft in der Klinik werden die Patienten einer Fachrichtung zugewiesen. In
der Regel wird durch das Notaufnahmepersonal die Diagnose des
Rettungsdienstes nicht in Frage gestellt, dennoch kann es in einigen Féllen
vorkommen, dass das Pflegepersonal in der Aufnahmesituation Patienten einer
anderen Fachabteilung zuweist. Grinde hierftr sind unter anderem wahrend des
Transportes durch den RD neu hinzugewonnenen Erkenntnisse oder
Veranderungen des Patientenzustandes, Informationen tber den Patienten aus
vorangegangenen Aufenthalten, klinische Einschatzung bei Ubergabe und selten
eine andere Einschatzung des Leitsymptoms der Patienten durch das
Pflegepersonal. Eine Diskriminierung dieser Mdglichkeiten aus den erhobenen
Daten ist nicht moglich, kdnnte aber in weiteren Untersuchungen Aufschluss
dartiber geben, wie sich die Ersteinschatzung durch Pflegepersonal von der
Ersteinschatzung durch den RD unterscheidet und welche Grinde hierfur
vorliegen. Ferner wurden auch die Patienten durch das Pflegepersonal einer
Fachabteilung zugewiesen, welche nicht durch den Rettungsdienst eingewiesen
wurden, sondern sich selbststandig in der Notaufnahme vorgestellt hatten. Der
Uberwiegende Anteil der Patienten (87%) mit einem zerebrovaskularen Ereignis
wurde durch das Pflegepersonal der Notaufnahme der neurologischen
Fachabteilung zugeordnet. Ein Grof3teil dieser Patienten wurde zwar durch den

RD eingewiesen (72%), gut ein Funftel dieser Patienten aber stellten sich
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selbststandig in der Notaufnahme vor. 12% der Patienten mit einem
zerebrovaskularen Ereignis wurden in der Notaufnahme zunadchst der
internistischen Abteilung zugeordnet, das Verhéltnis von rettungsdienstlichen
Zuweisungen und selbststandiger Vorstellung war nahezu identisch. Dies lasst
den Schluss zu, dass diese Patienten keine Symptomatik zeigten, welche mit
einem Schlaganfall verknupft wurden, sondern in den meisten Fallen die Ursache
in einer internistischen Diagnose vermutet wurde. Ein Viertel der Patienten hatte
eine TIA als Entlassungsdiagnose, sodass von einer transienten Symptomatik
bei Aufnahme ausgegangen werden kann, welche die Zuordnung zur
Fachrichtung erschwert haben konnte. Bei mehr als einem Drittel dieser
Patienten lag ein vertebrobasilares Ereignis vor, was vermutlich aufgrund einer
unspezifischen Symptomatik zu einer Fehlzuordnung gefihrt hatte. Lediglich 1
% der Patienten wurden weder der internistischen noch der neurologischen
Fachabteilung zugeordnet. Der Uberwiegende Anteil dieser Patienten der
Abteilung fur Unfallchirurgie nach Sturz oder Verkehrsunfall. Das
Notaufnahmepersonal stellt neben dem RD einen weiteren wichtigen Bestandteil
der Rettungskette dar und nur, wenn auch an dieser Stelle eine richtige
Zuordnung der Patienten als Schlaganfall und damit zeitkritischer Notfall erfolgt,
kénnen die Patienten schnell einer adaquaten Diagnostik und Therapie zugeftihrt
werden. Interessanterweise haben die Pflegekrafte in der Notaufnahme,
mutmaRlich durch die Ubergaben des Rettungsdienstes, im Laufe der Studie
ohne explizite Schulung FAST4D zunehmend angewendet und Patienten nach
den Items von FAST4D neurologisch zugeordnet. Dies zeigte indirekt die
Praktikabilitat von FAST4D sowie die Mdoglichkeit einer gemeinsamen,
strukturierten ,Sprache” bei der Patientenubergabe. Es zeigt aber auch weiterhin,
dass bei Einfuhrung von FAST4D im Rahmen weiterer Studien und in der
Routineversorgung alle in der Versorgung von Schlaganfallpatienten involvierten

Stellen ausreichend informiert und eingebunden werden sollten.

Nachdem wir uns mit der Zuweisung von Schlaganfallpatienten zur
neurologischen Fachrichtung beschaftigt haben, betrachten wir in den folgenden
Abschnitten  die innerklinische  Schlaganfallversorgung. Neben  der
rettungsdienstlichen Versorgung konnte in der vorliegenden Untersuchung auch

die innerklinische Versorgung betrachtet werden. Insbesondere die IVT als eine
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kausale Therapie des Schlaganfalls. Diese ist ein Qualitatskriterium im Rahmen
der Zertifizierung von SU (Nabavi, Koennecke et al. 2019, Neumann-Haefelin,
Busse et al. 2021). Insbesondere vor dem Hintergrund, dass sowohl die
Morbiditat als auch die Mortalitdt abnehmen je friher eine IVT durchgefuhrt wird
(Emberson, Lees et al. 2014, Man, Xian et al. 2020). In der hier vorliegenden
Untersuchung erhielten 146 (11,2%) von 1308 Patienten mit einem
zerebrovaskularen Ereignis ischamischer Genese eine IVT. Damit lag die Rate
der IVT etwas unter dem bundesweiten Durchschnitt von 16,3%, aber noch in der
angegebenen regional grof3en Schwankungsbreite von 2,9 % zu 32,0 % in 2019
(Richter, Weber et al. 2021). Die mittlere Door-to-Needle-Time (DNT) betrug 41
Minuten, was unterhalb der in den Zertifizierungskriterien (Nabavi, Koennecke et
al. 2019) fur SU geforderten maximal 60 Minuten lag. Bei 1145 Patienten waren
in der Dokumentation Grinde fur eine nicht erfolgte IVT vermerkt. 48% dieser
Patienten konnte aufgrund eines verstrichenen Zeitfensters keine IVT erhalten,
was die bessere Schulung der Bevélkerung in der Erkennung eines Schlaganfalls
nochmals unterstreicht. Bei 38% der Patienten war die Symptomatik bereits
ricklaufig, bei 10% bestand eine systemische Antikoagulation, welche eine IVT
ausschloss. Weitere Griinde fur eine nicht erfolgte IVT waren aktive Blutungen,
Tumore oder unmittelbar zuvor erfolgte Operationen. Insbesondere der grol3e
Anteil an Patienten, welche aufgrund eines verstrichenen Zeitfensters keine IVT
erhalten hatten zeigt erneut, dass ein grol3er Anteil an Patienten die Klinik nicht
rechtzeitig erreicht. Bei den hier untersuchten Patienten konnten zumindest noch
12 (2,2%) der Patienten aul3erhalb des Zeitfensters fur eine IVT einer MT durch
Verlegung in ein Thrombektomiezentrum zugeflihrt werden. Das Outcome dieser
Patienten ist im Rahmen dieser Studie aber nicht erfasst worden. Die hier
gewonnenen Daten zur innerklinischen Versorgung waren kongruent zu fritheren
Erhebungen und unterstreichen, dass die Zuordnung von Symptomen zu einem
Schlaganfall und die zeitliche Brisanz in der Bevolkerung noch nicht ausreichend

bekannt ist.

Eine Unterscheidung zwischen direkten oralen Antikoagulantien (DOAK) und
Vitamin-K-Antagonisten (VKA) wurde in dieser Untersuchung zwar nicht erfasst,
auffallend war aber der grof3e Anteil von etwa 15% mit LVO und Verlegung zur

MT. Der Anteil an LVO war in dieser Subgruppe mit 15% deutlich héher als in der
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Grundgesamtheit mit 7%. Zu einem &hnlichen Ergebnis kam eine aktuelle
Untersuchung zur IVT unter Einnahme von DOAK. Hier lag die Rate von MT in
der DOAK Gruppe bei 18,8% gegenuber 11,5% in der nicht DOAK Gruppe (Kam,
Holmes et al. 2022). Madglicherweise waren die Antikoagulantien nicht
ausreichend hoch dosiert oder die Patienten hatten diese nicht korrekt
eingenommen. Eine andere Uberlegung wéare das weiterhin hohere Risiko bei
bestehendem Vorhofflimmern als haufigste Indikation zur Sekundar- und
Primarprophylaxe von ischdmischen Schlaganféllen trotz leitliniengerechter
Therapie. Weitere Untersuchungen hinsichtlich der erhdéhten Inzidenz von LVO
bei Schlaganfallen unter oraler Antikoagulation scheinen daher notwendig,
insbesondere ob Patienten mit dem Verdacht auf einen Schlaganfall unter oraler
Antikoagulation von einer primdren Zuweisung durch den RD in ein

Thrombektomiezentrum mit der Option zur MT profitieren.

Betrachten wir im Folgenden die Untersuchungsergebnisse hinsichtlich der
Verlegung von Patienten zur MT. In dieser Untersuchung wurden 6,7% der
Patienten aufgrund eines LVO zur MT verlegt, was dem Durchschnitt in anderen
Untersuchungen entsprach (Krogias, Weber et al. 2020, Misselwitz, Grau et al.
2020, Richter, Weber et al. 2021). 15,6% dieser Patienten hatten eine
vertebrobasilare Isch&mie. Die Verlegungszeit (Door-In-Door-Out, DIDO) lag im
Mittel bei 81 + 36 Minuten und damit im Bereich einer aktuellen, retrospektiven
Datenanalyse in welcher tber das hessische Schlaganfallregister eine mediane
DIDO von 92 min (Interquartilrange 69 — 110) ermittelt wurde (Boss, Bohmann et
al. 2021). Die innerklinischen Versorgungszeiten wurden in der hier vorgelegten
Studie nicht in einzelne Abschnitte (Zeit bis Bildgebung, Bildgebung bis
Entscheidung zur Verlegung, Entscheidung bis Zusage Thrombektomiezentrum,
Zusage bis Verlegung) aufgeschlisselt, sodass eine Aussage uUber mdgliche
Verzogerungen nicht getroffen werden kdnnen. Allerdings ist anzunehmen, dass
wie in der Erhebung aus dem Schlaganfallregister ausgearbeitet, die
Organisation einer zur MT aufnehmenden Kilinik mit anschlieRender
Organisation und Durchfiihrung des Transports des Patienten der maf3gebliche,
verzdgernde Faktor darstellte (Boss, Bohmann et al. 2021). Eine enge Absprache
zwischen den SU sowie der Thrombektomiezentren im Voraus sowie die Nutzung

des IVENA-Systems zur schnellen Erfassung freier Kapazitaten konnte diesen
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Faktor vermutlich deutlich verbessern. Zusammenfassend sind gut aufeinander
abgestimmte Ablaufe der innerklinischen Versorgung von elementarer
Bedeutung, die Zeit von Eintreffen in der Notaufnahme bis zur Therapie zu
verkirzen und damit das Outcome zu verbessern. Innerklinische
Trainingsmalnahme kénnen hier zu einer Verbesserung der Ablaufe beitragen,
wie bereits in einer prospektiven, multizentrischen Interventionsstudie gezeigt

werden konnte (Tahtali, Bohmann et al. 2017).

Nachdem das Augenmerk auf die innerklinische Versorgung vor allem in der
Akutphase des Schlaganfalls gelegt wurde, wird nun die Entwicklung der
Auspragung der kdorperlichen Beeintrachtigung der behandelten Patienten
betrachtet. Ein wichtiges Ziel in der Schlaganfallbehandlung auf der SU ist die
Verminderung der initialen Behinderung. In der hier vorgelegten Studie konnte
gezeigt werden, dass der Anteil an Patienten mit moderater Beeintrachtigung
durch den Schlaganfall (mRS < 2), von 47% bei Aufnahme auf 62% bei
Entlassung aus dem Krankenhaus angestiegen war. Die Anzahl der Patienten
ohne Symptome hat sich zwischen Aufnahme und Entlassung verdoppelt,
sodass ein Viertel der Patienten ohne Symptome entlassen werden konnten. Ob
die Einfuhrung des FAST4D zu einer Veranderung des mRS bei Entlassung
gefuhrt haben kdnnte, kann durch die hier vorgestellte Studie methodenbedingt
nicht beantwortet werden. Dennoch scheint diese Untersuchung im Einklang mit
zahlreichen Studien zur Behandlung auf einer SU zu unterstreichen, dass die
Behandlung auf einer SU sich positiv auf den Grad der Beeintrachtigung

auswirken kann.

Zusammenfassend zeigt auch diese Untersuchung, dass eine optimale
Behandlung von Schlaganfallpatienten von vielen Faktoren abhangt, welche gut
aufeinander abgestimmt sein sollten um dem Leitsatz ,time is brain“ gerecht zu
werden. Allen voran ist das Erkennen von Schlaganfallsymptomen elementar fur
die weitere Behandlung, denn ein nicht erkannter Schlaganfall wird auch nicht als
Schlaganfall behandelt. Zur Optimierung des Erkennens vor allem auch von
Schlaganfallsymptomen bei Ereignissen im vertebrobasilaren Stromgebiet eignet
sich das FAST4D-Schema sehr gut. Es bleibt in Folgestudien zu untersuchen, ob
dieses Schema in einer multizentrischen Anwendung zu einer Verbesserung der

Schlaganfallfriherkennung fiihrt.
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4.1 Limitationen

Wie in jeder Untersuchung weist auch diese Studie einige Limitationen aber auch
einige Starken auf, welche im Folgenden diskutiert werden. Eine Starke der hier
vorgelegten Studie ist die hohe Anzahl eingeschlossener Patienten sowie die
nicht unerhebliche Anzahl an Parametern, die erhoben wurden und neben der
Beantwortung der Hauptfragestellung, vor allem sekundare Fragestellungen
adressieren. Somit ergeben sich weitere Hypothesen und Fragestellungen flr
folgende Studien. Limitierend ist anzumerken, dass das geplante prospektive
Design nur fur etwa 400 Patienten durchgefuhrt werden konnte. Urséchlich waren
die bereits beschriebenen Verdnderungen durch die Digitalisierung der
Dokumentation und die COVID19-Pandemie. Durch die klar definierten
Einschlusskriterien und die bereits im Studienprotokoll geplante retrospektive
Auswertung, inklusive der Ermittlung von FAST4D aus den Aufnahmebefunden,
ermdglichte es die Studie weitgehend im Sinne des Studienprotokolls zum
Abschluss zu bringen. Da eine rein deskriptive Datenauswertung geplant war,
war ein direkter statistischer Vergleich der beiden untersuchten Schemata nicht
moglich und auch nicht geplant. Dies wird Aufgabe einer zukinftigen
multizentrischen Studie sein. Die manuelle Extraktion der einzelnen Parameter
aus den bereits digitalisierten Patientenakten ist fehleranfallig. Es erfolgte daher
nach Aufnahme aller Parameter eine Plausibilitatskontrolle und, wenn mdglich,
Korrektur nicht stimmiger Parameter. Waren Parameter nicht zu ermitteln, so
wurden die Felder nicht belegt und in der deskriptiven Statistik ohne diese
fehlenden Daten gerechnet. Zur Beantwortung der Hauptfragestellung wurden,
wie im Studienprotokoll beschrieben, nur Patienten mit vollstandigem Datensatz
ausgewertet. Die zusatzlichen Parameter fir die sekundaren Fragestellungen
waren auch nicht bei allen Patienten, die fir die Beantwortung der
Hauptfragestellung eingeschlossen wurden, vollstdndig, so dass diese
Auswertungen wie geplant ebenfalls rein deskriptiv erfolgten und einer
Hypothesengenerierung dienten. Dies fiihrte zu einer unterschiedlichen Anzahl
an Patienten, die in die einzelnen Auswertungen aufgenommen wurden und ist
bei den einzelnen Punkten in den Ergebnissen angegeben. Trotz der genannten
Limitationen ist aufgrund der groRen Anzahl an untersuchten Patienten

hinsichtlich der Hauptfragestellung, welche sich mit wenigen eindeutigen
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Variablen (FAST, FAST4D, zerebrovaskulares Ereignis, vertebrobasilares
Ereignis, Zuweisungsart) berechnen lie3, nicht von einer relevanten
Beeinflussung fur die Beantwortung dieser auszugehen. Die erhobenen Daten

stellen eine sehr gute Grundlage fir die Planung konfirmatorischer Studien dar.
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4.2 Ausblick

4.2.1 FAST3D-MT

Das Item Schwindel diskriminierte in dieser Untersuchung Patienten mit einem
Schlaganfall nicht ausreichend gut, so dass FAST4D ohne das Item ,Dizziness®,
also FAST3D, zu einer nahezu identischen Sensitivitat fuhrte wie FAST4D bei
jedoch doppelt so hoher Spezifitat. Ferner eignete sich FAST4D in dieser Form
nicht zur Vorhersage von LVO, allerdings erschien eine Gewichtung sowie die
Auspragung der einzelnen Items die Wabhrscheinlichkeit eines LVO zu
detektieren zu erhghen. In weiteren Untersuchungen sollte zum einen FAST3D
(ohne das Item ,Dizziness“) genutzt werden und die einzelnen Items eine
einfache Gewichtung erhalten, welche eine LVO vorhersagen kénnten. Es ergibt
sich folgende Hypothese: ,Die Erweiterung von FAST zu FAST3D erhoht nach
Einfihrung im Rettungsdienst und in den Notaufnahmen die Detetektionsrate von
Patienten mit Schlaganfall und fuhrt durch eine schnellere und zielgerichtete
Diagnostik und Therapie zu einem besseren Outcome 3 Monate nach der
Erkrankung.” Diese Hypothese kodnnte im Schlaganfallnetzwerk Giel3en
multizentrisch durch die flachendeckende Implementierung von FAST4D, und
retrospektive Auswertung nur der FAST3D-Items, Uberprft werden. Hierzu sind
alle in der Rettungskette involvierte Instanzen, von der hausarztlichen

Versorgung Uber den Rettungsdienst bis hin zu den Notaufnahmen zu schulen.

Die vier zusatzlichen Items (4D) wurden in der hier durchgeflhrten Studie
lediglich im Rahmen einer Uberarbeitung der Netzwerkvereinbarung Schlaganfall
schriftlich bekannt gegeben und somit in die Versorgung integriert. Eine
individuelle Schulung fand nicht statt. Ein Schulungskonzept kénnte die
diagnostische Wertigkeit sowie die Akzeptanz im Rettungsdienst weiter
verbessern. Vor dem Hintergrund der im Zuge der COVID19 — Pandemie zur
Normalitdt gewordenen virtuellen Schulungen und eLearning-Angeboten
erscheint auch dieses Format zielfihrend und interessant fur weitergehende
Untersuchungen. Hier sind Untersuchungen zwischen den bereits vorliegenden
Daten und der Anwendung und Trennscharfe von FAST4D, zum einen nach
Prasenzschulung im Rahmen von Fortbildungen und zum anderen nach der

Bereitstellung eines kurzen Schulungsvideos interessant. Konkret ergibt sich
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daraus die folgende Hypothese: ,Die Schulung von FAST4D in einer
Prasenzveranstaltung ist effektiver als eine Schulung Uber ein aufgenommenes
Video“. Diese Hypothese konnte im Rahmen o. g. Studienidee dahingehend
gepruft werden, dass einzelne Rettungsdienstbereiche im Bereich des
Schlaganfallnetzwerks Giel3en unterschiedlich geschult werden und dies mit der
Schlaganfall Detektionsrate zwischen den Rettungsdienstbereichen verglichen

wird.

Eine in dieser Untersuchung nicht berlcksichtigte Gruppe in der
Rettungsdienstlichen Versorgung ist das Leitstellenpersonal, welches Notrufe
entgegennimmt und den RD alarmiert. Mittlerweile wird bei der Abfrage der
Notrufe ein EDV-gestlutzter, standardisierter Abfragealgorithmus genutzt,
welcher auch das FAST-Schema beinhaltet. Eine Erweiterung um die 4D ware
technisch moéglich und sollte den Ergebnissen dieser Studie zufolge zu einer
verbesserten Schlaganfallerkennung schon in dieser frithen Situation fihren. Es
ergibt sich die Hypothese: ,Die Einfuhrung von FAST4D als Ergdnzung zu FAST
in den Abfragealgorithmus der Rettungsdienstleitstellen erhdht die
Detektionsrate von Schlaganfallen. Auch diese Hypothese kdnnte in einer
multizentrischen Studie durch den Vergleich unterschiedlicher

Rettungsdienstbereiche Uberprift werden.

4.2.2 Aufklarungskampagne

Ein auch in der hier vorgestellten Studie offensichtliches Problem stellt das
Erkennen eines Schlaganfalls in der Bevdlkerung dar und es kann folgende
Hypothese aufgestellt werden: ,Eine Aufklarungskampagne in Schulen bereits in
niedrigen Schuljahren mit regelméafiigen Wiederholungen und durch Préasens in
den sozialen Medien fuhrt zu einer schnelleren Detektion von Patienten mit
Schlaganfallen und somit zu einer Verbesserung des Outcomes nach
Schlaganfall.” Diese Hypothese kdnnte dahingehend untersucht werden, dass in
dem Schlaganfallnetzwerk Giel3en in verschiedenen Landkreisen in Schulen
sowie Senioreneinrichtungen FAST4D geschult wird und entsprechende
Informations- und Merkmaterialien, sowohl haptisch als auch digital, zur
Verfigung gestellt werden. Ein Unterschied in der Zeit vom Symptombeginn bis
zur Alarmierung des Rettungsdienstes ist hier ein zu prifender Parameter neben

dem Outcome nach 3 Monaten.
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5 Schlussfolgerung

In dieser Untersuchung konnte gezeigt werden, dass die Erweiterung des im RD
bereits seit vielen Jahren etablierte FAST-Schemas zur Erkennung von
Symptomen eines Schlaganfalls um 4 weitere Items (,4D“) ,Dizziness®, ,Diplopic
images®, ,Deficite in field of view“ und ,Dysmetria“ zu einer besseren Detektion
von Schlaganféllen fiihrte. Insbesondere bei Symptomen des vertebrobasilaren
Versorgungsgebietes, welche nicht durch das FAST-Schema erfasst werden,
konnten eine hohere Detektionsrate von Schlaganfallen erreicht werden. Die
Sensitivitat von FAST mit 77% konnte durch FAST4D auf 91% gesteigert werden,
sodass mit FAST4D fast 15% mehr Schlaganfallpatienten detektiert werden
konnten. Dies fuhrte zu einer verringerten Spezifitdt von 8% bei FAST4D
gegeniiber 56% bei FAST und so zu einer Ubertriage von ungefahr 35% der
Patienten. Diese Ubertriage sollte aber aufgrund der schwerwiegenden
Konsequenzen eines ubersehenen Schlaganfalls durchaus akzeptabel sein. Es
konnte eindeutig gezeigt werden, dass mit FAST4D mehr Patienten mit
Schlaganfall richtig als solche erkannt werden und daher hat FAST4D
maoglicherweise das Potential durch breite Schulung in der Allgemeinbevélkerung
sowie in der Notfallmedizin die Versorgung und damit das Outcome der

Schlaganfallpatienten zu verbessern.
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6 Zusammenfassung

Die Versorgung von Schlaganfallpatienten ist zeitkritisch, mit jeder Minute nach
Eintritt des Ereignisses gehen irreversibel Nervenzellen verloren. Eine schnelle
Rekanalisierungstherapie durch eine intravenése Thrombolyse, eine
mechanische Thrombektomie oder die Kombination beider Verfahren kann
helfen Behinderungen oder den Tod durch einen Schlaganfall zu verhindern und
ist gemall dem Leitsatz ,Time is brain“ umso effektiver, je friher diese
durchgefuhrt wird. Am Anfang der Therapie steht jedoch die Detektion von
Schlaganfallpatienten. Das gerade im Rettungsdienst etablierte FAST-Schema
detektiert jedoch hauptséachlich Symptome eines Schlaganfalls im
Versorgungsgebiet der A. carotis, Symptome eines vertebrobasilaren
Schlaganfalls werden grof3tenteils nicht erfasst. In dieser Arbeit sollte untersucht
werden, ob durch die Erganzung des FAST-Schema um 4 weitere Items (,4D“)
,Dizziness", ,Diplopic images®, ,Deficite in field of view®, ,Dysmetria“® die

Detektion von Schlaganfallen verbessert werden kann.

Bei dieser Untersuchung handelt es sich um eine prospektive, monozentrische
Observationsstudie. Nach Einfihrung des FAST4D-Schemas im Rettungsdienst,
wurden Uber 25 Monate Einsatzprotokolle des Rettungsdiensts hinsichtlich
Verdachtsdiagnose und positiver FAST4D-Items ausgewertet und mit den

Entlassungsdiagnosen der Patienten verglichen.

Es konnten 1876 Patienten in die Studie eingeschlossen werden. 75% dieser
Patienten hatten ein zerebrovaskulares Ereignis. Durch FAST4D konnten rund
14% mehr Schlaganfalle detektiert werden als durch FAST erkannt worden

waren. Die Sensitivitat von FAST4D betrug 91% bei einer Spezifitat von 8%.

Durch FAST4D konnten 14% mehr Patienten mit einem Schlaganfall erkannt
werden als durch FAST allein erkannt worden wéaren. Die geringere Spezifitdt von
FASTA4D im Vergleich zu FAST fiihrte zu einer moderaten Zunahme falschlich als
Schlaganfall erkannter Patienten (Ubertriage), welche aber in Hinblick der

zeitkritischen Behandlung von Schlaganfallpatienten zu rechtfertigen ist.
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7 Summary

The care of stroke patients is time-critical, with every minute after the occurrence
of the event irreversible nerve cells perish. Rapid rechannelization therapy by
IVT, MT or the combination of both procedures can help prevent disabilities or
death from a stroke and, according to the principle "Time is brain", the more
effective the earlier it is carried out. At the beginning of the therapy, however, is
the detection of stroke patients. But, the FAST scheme, which is currently
established in the emergency services, mainly detects symptoms of stroke in the
care area of A. carotis, symptoms of a vertebrobasil stroke are largely not
recorded. In this work, it should be examined whether the detection of strokes
can be improved by adding 4 additional items ("4D") "Dizziness", "Diplopic

images", “Deficite in field of view”, “Dysmetria”.

This study is a prospective, monocentric observational study. After the
introduction of the FAST4D scheme in the emergency services, deployment
protocols of the emergency services regarding suspected diagnosis and positive
FAST4D items were evaluated over 25 months and compared with the discharge

diagnoses of the patients.

1876 patients were included in the study. 75% of these patients had a
cerebrovascular event. FAST4D allowed around 14% more strokes to be
detected than would have been detected by FAST. The sensitivity of FAST4D

was 91% with a specificity of 8%.

FASTA4D allowed 14% more patients with a stroke to be detected than would have
been detected by FAST alone. The lower specificity of FAST4D compared to
FAST led to a moderate increase in patients incorrectly recognized as stroke
(overtrigue), which can be justified regarding the time-critical treatment of stroke

patients.
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8 Abkiurzungsverzeichnis

Abkilrzung Bedeutung

ACI A. carotis interna

ACM A. cerebri media

ACoA A. communicans anterior, engl.: anterior communicating artery,

AV A. vertebralis, engl: vertebral artery

BA A. basilaris, engl: basilar artery

BE-FAST Balance-Eyes-Face-Arms-Speech-Time

BT Bridging Thormobolyse, engl. bridging thrombolysis

COPD ChroniS(_:h obstructive Ll_mgenerkrankung, engl.: Chronic
obstructive pulmonary disease,

COVID-19 Coronavirus disease 2019

CPSS Cincinnati Prehostpital Stroke Scale

CsC Comprehensive Stroke Centre

cSuU Comprehensive Stroke Unit

CT Computertomographie

CTA Computertomographische Angiographie

CTP Computertomographie mit Perfusionsdarstellung
DWI or CTP Assessment with Clinical Mismatch in the Triage of

DAWN Wake—_Up and ITate F_’resenting Strokes U_ndergoing_
Neurointervention with Trevo (DAWN) Trial (Nogueira, Jadhav et
al. 2018)

DEFUSE 3 Diffusion and .Perfusion Imaging E\_/aluation for Understanding
Stroke Evolution 3 (DEFUSE-3) Trial (Albers, Marks et al. 2018)

DGN Deutsche Gesellschaft fir Neurologie e. V.

DIDO Door-In-Door-Out

DNT Door-to-Needle-Time

DOAK Direkten oralen Antikoagulantien

DSG Deutsche Schlaganfallgesellschaft

DWI Diffusion Weighted Imaging, Diffusionsgewichtet MRT-Sequenz

ECASS | European Cooperative Acute Stroke Study |

ECASS I European Cooperative Acute Stroke Study Il

EKG Elektrokardiogramm

engl. Englisch

ERC European Resuscitation Council
Endovascular Treatment for Small Core and Anterior Circulation

ESCAPE Proxima! Ogclusipn with Emphasis on Minimizing CT to
Recanalization Times (ESCAPE) Trial (Goyal, Demchuk et al.
2015)

ESI Emergency Severity Index
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EXTEND-IA

FAST

FAST4D

FLAIR
FNV
ICA
ICB

ICD 10

IVENA-Hessen
VT

LAMS

LAPSS

LDK

LVO

MR CLEAN

MRA
MRS
MRT
MSU
MT
MTS
NINDS

PCoA

PSC

RCT

REVASCAT

RMI

Extending the Time for Thrombolysis in Emergency Neurological
Deficits - Intra-Arterial (EXTEND-IA) Trial (Campbell, Mitchell et
al. 2015)

Face-Arm-Speech Time to call

Screening Instrument zur Detektion typischer Symptome eines
Schlaganfalls

Face-Arm-Speech Time to call + Dizziness-Double vision-Deficit
in field of view -Dysmetria

Fluid-Attenuated Inversion Recovery
Finger-Nase-Versuch

A. Carotis interna, engl. internal carotid artery
Intrakranielle Blutung

International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems, Version 10

Interdisziplinérer Versorgungsnachweis Hessen
Intravendse Thrombolyse

Los Angeles Motor Scale

Los Angeles Prehospital Stroke Screen
Lahn-Dill-Kreis

Large vessel occlusion

Verschluss einer grofRen, hirnversorgenden Arterie (bspw. A.
carotis interna, A. cerebri media, A. basilaris)

Multicenter Randomized Clinical Trial of Endovascular
Treatment for Acute Ischemic Stroke in the Netherlands (MR
CLEAN) (Berkhemer, Fransen et al. 2015)

Magnetresonanzangiographie
modifizierte Rankin-Skala (MRS)
Magnetresonanztomographie
Mobile Stroke Unit,

Mechanische Thrombektomie
Manchester Triage System
Neurological Disorders and Stroke

A. communicans posterior, engl.: posterior communicating
artery,

Primary Stroke Centres
Randomized controlled trials
Randomisierte kontrollierte Studien

Randomized Trial of Revascularization with Solitaire FR Device
versus Best Medical Therapy in the Treatment of Acute Stroke
Due to Anterior Circulation Large Vessel Occlusion Presenting
within Eight Hours of Symptom Onset (REVASCAT) (Jovin,
Chamorro et al. 2015)

Ruckmeldeindikation (Teil des Patientenzuweisungscodes, PZC)
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rsu

rtPA

SAB
SARS-CoV-2
SD

SWIFT-PRIME

TIA
UKGM
USA
arsu
VA
VKA

Regionale Stroke Unit

Recombinated tissue-type plasminogen activator,
Rekombinanter gewebespezifischer Plasminogenaktivator
Subarachnoidalblutung

Severe acute respiratory syndrome coronavirus type 2
Standard deviation, Standardabweichung

Solitaire with the Intention for Thrombectomy as Primary
Endovascular Treatment (SWIFT PRIME) Trial (Saver, Goyal et
al. 2015)

Transitorische ischamische Attacke

Universitatsklinikum Gief3en und Marburg

United States of America, Vereinigte Staaten von Amerika,
Uberregionale Stroke Unit

A. vertebralis, engl.: verterbal artery,

Vitamin-K-Antagonisten
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12.1 Patientenzuweisungscode und Rickmeldeindikation

Hessen

Alter

RMI
Rom. L

|DKZ

(PatientenZuweisungsCode)

Patientenzuweisungscode und

Riickmeldeindikation

HESSEN

Alter: 0 | Keine Dri it (kein Ti tin eine )
:-stelllgg Sc?lusselzalh:j _1911|~:|99 | 1 | Sofortige Intervention im Krankenhaus, sofortiger Arztkontakt z.B. Schockraum /Stroke Unit
%Ofgggnge von b IS onate werden 2 | Stationdre Aufnahme wahrscheinlich, aber kein unmittelbarer Handlungsbedarf (Aufenthalt>24h)
als Alter ahre angegeben 3 | Vermutlich ambulante Behandlung ausreichend oder Ausschlussdiagnostik (Aufenthalt<24h)
\ 000 Kein Patient vorhanden | 310 tige respiratorische Notfalle 430 Sonstige psychiatrische Notfélle
311  Atemnot (unklar) 431  Akute Suizi &t
— 312 Obstruktion (Asthma / COPD) 434 Fachpsychiatrische Einweisung
313  Hamoptoe / Hdmoptysen 435  Unterbringung nach PSychKHG
1LY _[giliEe 1 = (k. Rea) 314  (Bolus-) Aspiration 436 Akuter Erregungszustand
[ an ﬁL‘:'CIhE"SC"a” 315  Bronchitis / Pneumonie 437  Akute Psychose
= ea erfolglos 316  Hyperventilation 438  Entzugssyndrom
121 Rea ohne ROSC 317  Rauchgas / Reizgas (nicht 761) INTENSIV ( Kinderheilkunde)
122 mit ROSC (Tod am EO) 318  Spontanpneumothorax | 501 Zuverl 1 N mit A
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