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Schlaganfälle gehören zu den häufigsten Erkrankungen in Deutschland und
machen einen großen Anteil der Rettungsdiensteinsätze aus. Aufgrund der
hochgradig zeitkritischen Erkrankung sind eine zeiteffektive prähospitale Erkennung
des Schlaganfalls, die Therapie akuter ABC-Probleme (ABC „airway, breathing,
circulation“/Atemweg, Atmung, Kreislauf) und die schnelle Klinikzuweisung sehr
wichtig. Eine kausale Therapie wird prähospital nicht begonnen. Durch die Einführung
der endovaskulären Therapie, die nach neuester Studienlage für geeignete Patienten
in einem Zeitfenster bis zu 24h infrage kommt, ist die Klinikzuweisung komplexer
geworden. Zur präzisen Zuteilung der Patienten sind eine genaue Voranmeldung,
die idealerweise die Abschätzung der Schlaganfallschwere beinhaltet, und eine gute
Koordination von Leitstelle, Rettungspersonal und Klinikärzten notwendig. Zukünftige
Optimierungsmöglichkeiten der prähospitalen Schlaganfallversorgung bestehen in der
Etablierung klarer Zuweisungskonzepte und neurologischer Telenotärzte.
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Fallbeispiel

Sie werden um 18 Uhr zu einer 69-jährigen Patientin mit akuter
Sprachstörung gerufen. Laut Ehemann fielen die Symptome um 15 Uhr
auf. Auf konkrete Nachfrage erfahren Sie, dass die Patientin um 12 Uhr
zuletzt im guten Vorzustand (keine Vorerkrankungen) gesehen wurde,
als der Ehemann das Haus verließ. Der FAST-Test („Face, arm, speech,
time“/Gesicht, Arm, Sprache, Zeit) zeigt die Sprachstörung und eine
Lähmung der rechten Körperseite mit hängendemMundwinkel. Der
zur Einschätzung der Schlaganfallschwere durchgeführte Test mit der
Shortened National Institutes of Health Stroke Scale for Emergency
Medical Services (sNIHSS-EMS) ergibt 9 Punkte. Der Blutdruck ist
mit 178/92mmHg hypertensiv entgleist bei normalem Puls, keinem
Fieber und Normoglykämie. Sie stellen die Diagnose eines schweren
Schlaganfallsyndroms, entscheiden sich zur Direkteinweisung in das
nächste Thrombektomiezentrum (Fahrtzeitverlängerung von 15min
im Vergleich zur nächsten Stroke Unit) und legen unterwegs einen
intravenösen Zugang.

Lernziele
Nach der Lektüre dieses Beitrags können Sie
– einen Schlaganfall als solchen schnell erkennen und mögliche

Tests zur Abschätzung der Schlaganfallschwere durchführen.
– Entscheidungen zur Auswahl der Zielklinik für Patienten mit

Schlaganfall verstehen.
– eine präzise Klinikvoranmeldung durchführen.
– die medikamentöse und nichtmedikamentöse Schlaganfallthe-

rapie prähospital beginnen.
– Ansätze zur zukünftigen Optimierung der prähospitalen

Schlaganfallversorgung verstehen.

Einleitung

Mit etwa 270.000 Krankheitsfällen pro Jahr zählt der Schlaganfall
zu den häufigstenErkrankungen in Deutschland und ist eine der
führenden Ursachen von Morbidität und Mortalität [1]. Daher füh-
ren akute Schlaganfälle zu häufigen Einsätzen im Rettungsdienst.

Eswird zwischendem ischämischen (Gefäßverschluss) undhä-
morrhagischen Schlaganfall (Hirnblutung) unterschieden, wobei
ersterer mit etwa 85%den Hauptanteil ausmacht. Eine Differenzie-
rung der Schlaganfallformen ist erst nach bildgebender Diagnostik
möglich, sodass sich die Versorgung in der prähospitalen Phase
nicht unterscheidet, somit aber auch keine Möglichkeit einer spe-
zifischen prähospitalen Therapie besteht.

Durch die Einführung der endovaskulären Schlaganfall-
therapie (EVT) zusätzlich zur systemischen Thrombolyse
gibt es beim ischämischen Schlaganfall hocheffektive Behand-
lungsmöglichkeiten. Die Effektivität dieser Therapien sowie
die Normalisierung einer Hypertonie und veränderten Hämo-
stase bei intrazerebralen Blutungen (ICB) sind streng zeit-
abhängig und effektiver, je schneller die Therapieeinleitung
erfolgt [2, 3, 4]. Da eine EVT nur in Kliniken mit entspre-
chender Infrastruktur zur Thrombektomie durchgeführt wer-
den kann, haben sich durch ihre Einführung die Anforderun-
gen an die Zuweiser von Patienten mit Schlaganfall geändert.

Abstract

Prehospital diagnosis and treatment of acute stroke
Strokes are among the most common diseases in Germany and account
for a large proportion of emergency medical service responses. Due to
the highly time-critical nature of the disease, time-effective prehospital
recognition of the stroke, treatment of acute ABC (airway, breathing,
circulation) problems, and rapid hospital assignment are very important.
Initiation of causal treatment does not occur prehospital. With the
introduction of endovascular techniques, which, according to the latest
studies, can be considered for an increasing number of suitable patients
within a time window of up to 24h, hospital assignment has become
more complex. Accurate prehospital notification, which ideally includes
an assessment of stroke severity, and good coordination between the
control center, emergency staff, and clinicians are required for precise
patient assignment. Future opportunities for optimizing prehospital
stroke care include the establishment of clear referral concepts and
neurological telemedics.

Keywords
Stroke recognition · Severity grading/stroke · Endovascular procedures ·
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Daher sind neben der korrekten Erkennung des Schlaganfalls eine
Schweregradeinschätzung und schnellstmögliche, aber präzise
Klinikzuweisung von großer Bedeutung.

Schlaganfallerkennung und Schweregradeinschätzung

Klinisch ist ein akuter Schlaganfall durch ein akut aufgetrete-
nes neurologisches Defizit gekennzeichnet, das im Zeitraum der
letzten 24h aufgetreten ist. Zur Erkennung des Schlaganfalls als
solchen wird in der aktuellen Leitlinie „Akuttherapie des ischämi-
schen Schlaganfalls“ die Anwendung einer etablierten Skala emp-
fohlen. Hier hat sich die FAST-Skala („Face, arm, speech, time“/
Gesicht, Arm, Sprache, Zeit) als einfach und schnell anwendbarer
Test mit einer hohen Sensitivität (82%) durchgesetzt. Aufgrund
der geringen Spezifität (13%) ist sie jedoch nicht geeignet, andere
Diagnosen auszuschließen [1]. Weitere wichtige Symptome, bei
denen im Falle einer fehlenden alternativen Ursache der Verdacht
auf einen Schlaganfall geäußert werden sollte, sind plötzlich auf-
getretener „starker Kopfschmerz“, „akuter Schwankschwindel“ und
„Sehstörungen“.

Mithilfe des FAST-Tests ist zwar eine gute Erkennungdes Schlag-
anfallsmöglich, jedochkeineBeurteilungdes Schweregrads, die für
die Identifikation von Patienten, die für eine EVT infrage kommen,
wichtig ist. Hierfür existieren mehrere komplexe Scores, aber eine
Festlegung auf einen Test gibt es bislang nicht [1]. Innerklinisch
wird zur Beurteilung von Patienten mit Schlaganfall sowohl in
der Akutdiagnostik als auch zur Verlaufsbeurteilung die National
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) angewendet. Diese Ska-
la umfasst 11 Unterpunkte. Ihre präklinische Anwendung wurde
jüngst in einer clusterrandomisierten Studie untersucht. Im Er-
gebnis bringt die Etablierung, die mit großem Trainingsaufwand
verbunden ist, nur einen marginalen Vorteil in der Erkennung
leichter Schlaganfälle [5].

Zur präklinischenBeurteilung von Patienten mit Schlaganfall
ist eine verkürzte Version der NIHSS eher zu empfehlen, beispiels-
weise die Shortened National Institutes of Health Stroke Scale for
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Emergency Medical Services (sNIHSS-EMS). Die sNIHSS-EMS wur-
de speziell gemeinsam mit dem Rettungsdienst entwickelt und
ermöglicht eine gleichzeitige Schlaganfallerkennung und Schwe-
regradbewertung (Abb. 1, Punkt 1; [6]). Studiendaten empfehlen
einen Cut-off-Wert von ≥6 zur Prädiktion eines Großgefäßver-
schlusses (Sensitivität 70%, Spezifität 81%; [6]). Da die sNIHSS-
EMS auch die Tests zur Schlaganfallerkennung einschließt, kann
bei ihrer Anwendung auf den FAST-Test verzichtet werden. Alter-
nativ kann die Kombination aus Hemiparese und einem kortikalen
Symptom (Aphasie oder Neglect) bzw. einer Kopf-/Blickwendung
hilfreich sein, um Patienten mit einem Großgefäßverschluss zu
erkennen [7, 8]. Weitere Möglichkeiten sind unter anderem der
G-FAST-Test, in dem Blickwendung („gaze“), faziale Parese, Arm-
parese und Sprachstörungen getestet werden, oder der CG-FAST-
Test (Conveniently Grasped Field Assessment Stroke Triage), der
zusätzlich noch Fragen zum Bewusstseinszustand abfragt. Trotz
Vereinfachung der Skalen im Vergleich zur innerklinischen NIHSS
ist eine regelmäßige Schulung des Rettungspersonals im Erkennen
und Einordnen der Schlaganfallsymptome wichtig.

7 Merke
Zur Erkennung des Schlaganfalls ist der FAST-Test etabliert, zur kom-
binierten Erkennung und Beurteilung der Schlaganfallschwere sind
beispielsweise die sNIHSS-EMS oder vergleichbare Scores zur Schwere-
gradeinteilung hilfreicher.

Thrombolyse und endovaskuläre Therapie

Ein Verständnis der innerklinischen Akuttherapien ist wichtig,
um prähospital die richtige Zielklinik für den individuellen Pa-
tienten auswählen zu können. Die spezifische Akuttherapie des
ischämischen Schlaganfalls besteht in der Rekanalisation eines ver-
schlossenen hirnversorgenden Gefäßes mittels EVT („Thrombek-
tomie“) sowie systemischer Thrombolyse. Nach Ausschluss von
Kontraindikationen wird die systemische, das heißt intravenö-
se Thrombolyse routinemäßig in einem Zeitfenster von 4,5h,
bei geeigneten Patienten auch im unklaren Zeitfenster oder im
erweiterten Zeitfenster bis 9h unter Zuhilfenahme derMagnetre-
sonanztomographie und/oder einer magnetresonanz- bzw. com-
putertomographiegestützten Perfusionsbildgebung eingesetzt.

Bei der EVT werden mit verschiedenen Arten spezieller Ka-
theterverfahren hirnversorgende Gefäßverschlüsse rekanalisiert.
Dies kann abhängig von den jeweiligen bildgebenden und pati-
entenspezifischen Kriterien zusammen mit oder ohne vorherige
Thrombolyse erfolgen. Wenngleich eine zeitliche Obergrenze von
24hüblich ist, könneneinzelnePatientenauchnochdarüberhinaus
endovaskulär behandelt werden [9]. Neben der Erweiterung des
Zeitfensters zeigen jüngste Studienergebnisse die Effektivität einer
EVT auch bei Patienten mit ausgedehnteren Infarktfrühzeichen
[10, 11]. Daher kommen für eine kausale Akuttherapie immer
mehr Patienten infrage, für die auch im erweiterten Zeitfenster un-
verändert die Regel „time is brain“ gilt und eine schnellstmögliche
Klinikzuweisung erfolgen soll.

7 Merke
Rekanalisierende Akuttherapien (Thrombolyse und EVT) beim ischämi-
schen Schlaganfall können bei geeigneten Patienten bis zu einem er-
weiterten Zeitfenster von 24h eingesetzt werden.

Auswahl der geeigneten Zielklinik

Grundsätzlich sollen alle Patienten mit einem akuten Schlagan-
fall bzw. einer transitorischen ischämischen Attacke in eine Klinik
mit Stroke Unit gebracht werden, wo die Möglichkeit zur Akut-
diagnostik und Thrombolysetherapie besteht. Allerdings ist bei
Großgefäßverschlüssen die alleinige Thrombolyse nur in etwa
10–20% der Fälle effektiv. Zwar sollte daher vor jeder Sekundär-
verlegung möglichst eine Lysetherapie begonnen werden [12],
basierend auf der Erfahrung, dass jede Sekundärverlegung zusätz-
lich Zeit benötigt, läge es aber auf der Hand, für Patienten mit
schwerem Schlaganfallsyndrom eine Direktzuweisung in Throm-
bektomiezentren zu favorisieren. Daten aus prospektiven, rando-
misierten Studien über einen Vorteil dieses Zuweisungskonzepts
gibt es in Deutschland bislang jedoch nicht. Eine Studie aus länd-
lichen Gebieten in Spanien (RACECAT) konnte bezogen auf das
funktionelle Ergebnis nach 90 Tagen keinen Vorteil einer skalen-
basierten prähospitalen Triage für eine Direktzuweisung in ein
Thrombektomiezentrum zeigen [13].

Eine andere Möglichkeit, die Zeit bis zur EVT zu verkürzen,
besteht darin, den Neurointerventionalisten zum Patienten zu
bringen, statt Letzteren sekundär in ein Thrombektomiezentrum
zu verlegen. Eine Studie aus ländlichen Gebieten in Südbayern
zeigte, dass hierdurch häufiger eine EVT erfolgen und die Zeit bis
zum Beginn der EVT verkürzt werden konnte, allerdings ohne Vor-
teil hinsichtlich des funktionellen Outcomes [14]. Weitere Studien
unterstützen diese Ergebnisse [15].

Damit gibt es zum aktuellen Zeitpunkt keine klare Empfeh-
lung, nach welcher die „richtige“ Zielklinik ausgewählt werden
soll. Das stellt das Rettungspersonal vor eine große Herausforde-
rung, da Patienten ohne Großgefäßverschluss von der schnellen
Einleitung einer Lysetherapie in der lokalen Stroke Unit profitieren,
während für Patienten mit einem Großgefäßverschluss durch ei-
ne Sekundärverlegung die Zeit bis zur Thrombektomie verlängert
wird. Da in Studien kein Vorteil der Direktzuweisung hinsichtlich
des funktionellen Ergebnisses gezeigt werden konnte, könnte ge-
schlussfolgert werden, alle Patienten in die nächstgelegene Stroke
Unit zu transportieren. Allerdings ist zu berücksichtigen dass in der
spanischen RACECAT-Studie die Direktzuweisung an das Throm-
bektomiezentrum aufgrund der geografischen Lage oft zu einer
Fahrtzeitverlängerung von über 60min führte [13].

In vielen Regionen Deutschlands wird daher aktuell erwogen,
Patienten mit einem schweren Schlaganfallsyndrom direkt in ein
Thrombektomiezentrum einzuweisen, sofern dies mit einer ge-
ringen Fahrtzeitverzögerung möglich ist. Laut Leitlinie könnte in
Ballungsgebieten eine Direktzuweisung bei einer Fahrtzeit von
<30–45min bevorzugt werden, bei längeren Fahrtzeiten sollte
der Primärtransport in die nächstgelegene Stroke Unit erfolgen
[1]. Studiendaten für einen entsprechenden Cut-off-Wert gibt es
jedoch nicht. Eine Kombination aus der skalenbasiertenSchwe-
regradbeurteilung und einer telefonischenAbsprachemit den
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Abb. 18 Beispiel eines Schlaganfallnotfallprotokolls für den Rettungsdienst. Strukturiert werden diewichtigsten Informationen abgefragt. Unter Punkt 1
sind die Untersuchungen zur Schlaganfallerkennung und Schweregradbeurteilung anhandder ShortenedNational Institutes of Health Stroke Scale
for EmergencyMedical Services (sNIHSS-EMS) aufgeführt. Versionen der digitalen Voranmeldung orientieren sich an diesemProtokoll (abrufbar unter
www.fast-schlaganfall.de)
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Neurologen der Zielklinik bzw. einer Telekonsultation ist zu emp-
fehlen (Näheres sieheAbschnitt „Notarztbegleitung/Telenotarzt als
Option?“), um den Transportweg zu präzisieren und Behandlungs-
zeiten zu verkürzen. Gerade in Gebieten mit weiten Fahrtstrecken
zum Thrombektomiezentrum stellt die Option des Drive-the-doc-
tor- oder Fly-the-doctor-Konzepts für Entscheidungen zur Sekun-
därverlegung eine Alternative dar, sofern das Zentrum über eine
entsprechende Ausstattung zur Thrombektomie verfügt, da so die
Fahrtzeit des Neurointerventionalisten für die Patientenvorberei-
tung genutzt werden kann.

Basierend auf der Studienlage kann zum aktuellen Zeitpunkt
keine allgemeine Empfehlung zur Klinikzuweisung gegeben wer-
den, sodass jede Region selbst organisieren muss, wie sie das
Zuweisungskonzept gestaltet. Hierzu gehört auch, frühzeitig die
Luftrettung einzubeziehen.

7 Merke
Das Zuweisungskonzept ist von regionalen Gegebenheiten abhängig,
beigeringerFahrtzeitverzögerung (beispielsweise<30min)undschwe-
remSchlaganfallsyndromkanneineDirektzuweisungandasThrombek-
tomiezentrum erwogen werden. Eine Kombination aus skalenbasierter
Schweregradbeurteilungund telefonischerKonsultationderKlinikärzte
oder Teleneurologen ist hierbei zu empfehlen.

(Digitale) Voranmeldung

Die präzise Voranmeldung von Patienten mit Schlaganfall ist uner-
lässlich, um die innerklinischenBehandlungspfade einzuleiten.
Hierfür empfehlen sich strukturierte Protokolle (Abb. 1), um
gegebenenfalls nur am Einsatzort zu klärende Sachverhalte zu
erfassen:
– Patientenidentifikation
– Neurologische Symptome/Schweregrad
– Zeitpunkt des Symptombeginns und des letztmaligen Zeit-

punkts ohne die akuten neurologischen Symptome (= „last
seen well“)

– ABC(D)E-Probleme („airway, breathing, circulation, [disability],
environment“/Atemweg, Atmung, Kreislauf, [neurologische
Defizite], Umgebung)

– Vorzustand
– Antikoagulanzientherapie
– Telefonnummer, unter der Angehörige durchgängig erreichbar

sind
– Erwarteter Zeitpunkt des Eintreffens in der Klinik

Diese Informationen werden optimalerweise digital per Tablet
erfasst und übermittelt. Während der Anfahrt können zusätzlich
telefonischweitere Fragen geklärt werden. PauschaleAbmeldun-
genvonKlinikenohneTrennungzwischen„Notfallversorgung“und
„stationärer Versorgung“ sind problematisch, wenn hierdurch Ver-
zögerungen in der Akutdiagnostik und -therapie entstehen, da
eine Thrombolysetherapie auch ohne freies Stroke-Unit-Bett am
selben Standort durchgeführt werden kann.

7 Merke
Eine präzise Voranmeldung von Patienten nach strukturierten Proto-
kollen ist für die effektive innerklinische Behandlungwichtig. Fehlende
Kapazitäten in der stationären Versorgung dürfen nicht zur pauschalen
Abmeldung der Notfallstrukturen führen.

Notarztbegleitung/Telenotarzt als Option?

Bei wachen Patienten mit Schlaganfall ohne ABC-Problem (ABC
„airway, breathing, circulation“/Atemweg, Atmung, Kreislauf) ist
unter Berücksichtigung der zeitkritischen Erkrankung in der Regel
eine Verlegung mit Rettungswagen ohne Arztbegleitung ausrei-
chend. Eine prähospitale Notarztversorgung und -begleitung
ist bei kreislaufinstabilen Patienten oder Notwendigkeit der Kor-
rektur von Vitalparametern indiziert, was meist nach Erstkontakt
durchdieLeitstellengebahntwird. Zudemerfordert eine Sekundär-
verlegung unter laufender Lysetherapie u.U. eine Arztbegleitung
(je nach Region und Absprachen innerhalb eines lokalen Ret-
tungsdienstkonzepts dürfen auch Aufgaben auf Notfallsanitäter
delegiert werden), da gegebenenfalls Medikamentengaben zur
Senkung des Blutdrucks erfolgen oder Entscheidungen über eine
Therapieunterbrechung getroffen werden müssen. Selten können
auch Angioödeme unter der Thrombolysetherapie auftreten (laut
Fachinformation in <1 von 1000 Fällen), die neben dem sofortigen
Therapiestopp die Gabe von Prednisolon und Clemastin erfordern.

Ein vielversprechender Ansatz, die fachärztliche Expertise in
der Schlaganfallversorgung präklinisch zur Verfügung zu stellen,
besteht im Einsatz von neurologischen Telenotärzten. Das Te-
lenotarztkonzept wird zur Optimierung der Notfallversorgung im
Allgemeinen vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) emp-
fohlen und gefördert. Während in Studien der Einsatz nichtneu-
rologischer Telenotärzte keinen Vorteil zeigte [16], waren Te-
lekonsultationen zwischen Rettungspersonal und Teleneurologen
per Telefon bei der Einschätzung der Schlaganfallschwere und
der Auswahl der Zielklinik hilfreich und führten zu einem häufi-
geren und schnelleren Einsatz rekanalisierender Therapien [17].
Zudem führte die prähospitale Telekonsultationmittels Videoanruf
zu einer effektiven Behandlung der Patienten [18]. In Deutschland
gibt es bislang keine neurologischen oder in der Schlaganfallme-
dizin ausgebildeten Telenotärzte. In einzelnen Regionen stehen
aber Teleneurologen neben den Partnerkliniken als telefonische
Ansprechpartner für das Rettungspersonal zur Verfügung, was im
Stockholm-Stroke-Triage-Projekt zueinerVerbesserungder Schlag-
anfallversorgung geführt hat [17]. Ein weiterer Ausbau dieser tele-
fonischen Konsultationsmöglichkeiten sowie die Etablierung von
neurologischen Telenotärzten könnte die Schlaganfallversorgung
weiter verbessern.

7 Merke
Statment DSG (Deutsche Schlaganfallgesellschaft) liegt vor, NA Beglei-
tung unter Lyse nicht immer notwendig. Bei ausgewählten, anderwei-
tig stabilenBetroffenen kannein Sekundärtransport unter Lysetherapie
unter Umständen auch durch geschultes Rettungsdienstpersonal erfol-
gen.
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Infobox 1

Leitlinienempfehlungen für das prähospitale Management von
Patientenmit akutemSchlaganfall
1. Sauerstoffgabe: nicht routinemäßig; bei einer Sauerstoffsättigung

<95%
2. Intravenöse Medikamentengabe und Infusionen: periphere

Venenverweilkanüle anlegen (möglichst an der nichtparetischen
Körperseite)

3. IntramuskuläreMedikamentengabe: kontraindiziert
4. Antikoagulanzien oder Thrombozytenaggregationshemmer:

kontraindiziert
5. Blutdruckwerte systolisch <110mmHg: mit Vollelektrolytlösung,

bei fehlendem Erfolg gegebenenfalls mit vasoaktiven Substanzen
behandeln

6. Blutdruckwerte systolisch ≥220mmHg/diastolisch ≥120mmHg:
können behandelt werden

7. Temperaturerhöhung (>37,5 °C): Gabe von antipyretischen
Substanzen erwägen

8. Blutzucker:messen! Wenn <60mg/dl, mit Glukose behandeln, keine
prähospitale Insulingabe

9. Lagerung des Patienten:Oberkörperhochlagerungmit Neutralpositi-
on des Kopfs (während Transport)

Prähospitales Akutmanagement

Da die Schlaganfalltherapie zeitkritisch ist, aber erst nach bildge-
bender Diagnostik in der Klinik erfolgen kann, sollen alle prähos-
pitalenMaßnahmen mit einer hierdurch bedingten Transport-
verzögerung kritisch abgewogen werden. Anders als etwa beim
akuten Koronarsyndrom ist eine prähospitale Therapie mit gerin-
nungshemmenden Medikamenten streng kontraindiziert. Versu-
che, durch prähospital eingeleitete neuroprotektive Behandlungen
das funktionelle Outcome zu verbessern, haben in Studien bislang
keinen Vorteil gezeigt [19].

DieEmpfehlungenausdenLeitlinienderDeutschenGesellschaft
für Neurologie [1] für das prähospitale Management von Patienten
mit akutem Schlaganfall sind in Infobox 1 zusammengefasst.

Akute Blutdrucktherapie

Gemäß den Leitlinien soll bei Patienten mit akutem Schlaganfall
der Blutdruck sorgfältig überwacht und eine individuelle Blut-
druckkontrolle basierend auf dem Alter, den kardiovaskulären
Risikofaktoren und den klinischen Umständen des Patienten er-
folgen [1].

Eine Empfehlung zur Akuttherapie des Blutdrucks besteht erst
ab Werten ≥220mmHg systolisch oder ≥120mmHg diastolisch,
wobei der Blutdruck in den ersten 24h um nicht mehr als 25%
des Ausgangswerts gesenkt werden soll [1]. Es ist zu vermuten,
dass die Interventionsgrenzen hierbei zu hoch angesetzt sind.
Große Beobachtungsstudien ergaben einen U-förmigen Zusam-
menhang zwischen den Blutdruckwerten und dem Outcome von
Patienten mit Schlaganfall, wobei sowohl zu hohe (>180mmHg)
als auch zu niedrige Werte (<140mmHg) mit einem schlechten
Outcome assoziiert waren [20, 21]. Weitere Argumente für eine
frühere Senkung des Blutdrucks sind die obere Blutdruckgrenze
von 180/105mmHg im Falle der innerklinischen Einleitung einer
Thrombolysetherapie und das bessere klinische Outcome von Pati-
enten mit ICB bei rascher Blutdrucksenkung [22]. Daher könnte für

die meisten Patienten eine vorsichtige präklinische Blutdruck-
senkung auf unter 220mmHg systolisch vorteilhaft sein, wobei
die Blutdruckgrenzen bislang nicht durch randomisierte Studien
belegt sind. Allerdings kannbei Patientenmit Großgefäßverschluss
eine Blutdrucksenkung auch zu einer negativen Beeinflussung der
kritischen kollateralen Blutversorgung führen. Zur Senkung des
Blutdrucks wird die intravenöse Gabe von Urapidil empfohlen,
auf nitrathaltige Präparate sollte verzichtet werden.

7 Merke
Da eine kausale Akuttherapie erst nach bildgebender Diagnostik erfol-
gen kann, sollen alle prähospitalen Maßnahmenmit hierdurch beding-
ter Transportverzögerung kritisch abgewogen werden.

Sonderfall mobile Stroke Unit

Das Ziel einer mobilen Stroke Unit (MSU) ist es, eine schnelle
Schlaganfalldiagnostik und Therapieeinleitung vor Ort zu bieten
– mit Thrombolyse bei ischämischem Schlaganfall oder Normali-
sierung der Gerinnung bei Hirnblutung. MSU sind entsprechend
dimensionierte Rettungswagen, ausgestattet mit
– CT-Scanner,
– radiologischer Assistenz und
– notärztlich versierten Neurologen.

Die erste MSU in Deutschland wurde 2008 in Homburg (Saar) ein-
geführt [23]. Heute gibt es hierzulandedreiMSU, die tatsächlich zur
Schlaganfallversorgung eingesetzt werden (Stroke-Einsatz-Mobile
[STEMO] in Berlin).

Studiendaten zu den MSU sind vielversprechend. So konnte die
Thrombolysetherapie schneller begonnen und insgesamt häufiger
sowie häufiger innerhalb der ersten Stunde nach Symptombeginn
(„golden hour“) eingesetzt werden, was zu einem besseren funk-
tionellen Outcome geführt hat [24, 25].

Trotz der positivenStudiendaten ist ein zeitnaher flächende-
ckender Ausbau der MSU in Deutschland unwahrscheinlich. Die
Implementierung ist aufgrund des hohen Personalbedarfs und der
hohen Investitions- und Vorhaltekosten eine Herausforderung.

Fazit für die Praxis

5 Der akute Schlaganfall ist eine hochgradig zeitkritische Erkrankung.
5 Eine effektive prähospitale Schlaganfallversorgung ist für die inner-

klinische kausale Akuttherapie entscheidend, die mittlerweile bis
24h nach Symptombeginnmöglich ist.

5 Prähospital wichtig sind die Erkennung und Therapie akuter ABC-
Probleme („airway,breathing, circulation“/Atemweg,Atmung,Kreis-
lauf), die korrekte Erkennungdes Schlaganfalls und die Schweregra-
dabschätzung sowie die präzise Klinikzuweisung.

5 Bei schwerem Schlaganfallsyndrom ist eine Direktzuweisung in ein
Thrombektomiezentrum zu erwägen.

5 Eine Kombination aus skalenbasierter Einordnung der Schlagan-
fallschwere und telefonischen Konsultationen von Teleneurologen
kann bei der Klinikzuweisung hilfreich sein.
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5 Eine gute Koordination zwischen Leitstelle, Rettungspersonal und
Klinikärzten unter Berücksichtigung der regionalen Gegebenheiten
ist wichtig.

5 Ansätze zur zukünftigen Verbesserung der prähospitalen Schlagan-
fallversorgung sind die Etablierung einheitlicher Tests zur Schlagan-
fallschwere, die Konsultation von Teleneurologen und klare Zuwei-
sungskonzepte auf regionaler Ebene.
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Zu den Kursen dieser Zeitschrift: Scannen Sie den QR-Code
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Prähospitale Diagnostik und Therapie des
akuten Schlaganfalls

?Welche Aussage zum Face-arm-
speech-time(FAST)-Test ist richtig?

◯ FAST ist überflüssig, da die anamnesti-
schen Informationen zur Diagnose eines
Schlaganfalls ausreichen.

◯ FAST ist geeignet, um einen Schlaganfall
als solchen zu erkennen.

◯ FAST ist geeignet, um die alternativen
Diagnosen eines Schlaganfalls sicher aus-
zuschließen.

◯ FAST ermöglicht die Beurteilung der
Schlaganfallschwere.

◯ FAST ist zeitaufwendig und sollte daher
nicht mehr durchgeführt werden.

? Sie werden um 10 Uhr zu einem 87-
jährigen Patientenmit einer Schwäche
im rechten Armgerufen.Wie gehen Sie
weiter vor?

◯ Die Information über die Schlaganfall-
schwere ist für die weitere Versorgung
irrelevant.

◯ Sie führen einen Test zur Evaluation der
Schlaganfallschwere durch, da dies für die
weitere Behandlung in der Klinik wichtig
ist.

◯ Ob zusätzlich eine Sprachstörung oder
Blickwendung vorliegt, ist für die Einschät-
zung der Schlaganfallschwere unwichtig.

◯ Sie fahren Patienten mit Verdacht auf
Schlaganfall immer in ein Thrombekto-
miezentrum, daher benötigen Sie keine
weiteren Untersuchungen.

◯ Sie verabreichen dem Patienten sofort
5000 IE Heparin i.v.

?Welche der folgenden Antworten zur
rekanalisierenden Akuttherapie bei
akutem ischämischem Schlaganfall ist
richtig? Die rekanalisierende Akutthe-
rapie . . .

◯ ist nur in einem Zeitfenster von 4,5h nach
Symptombeginn möglich.

◯ ist nicht möglich, sobald der Patient eine
Antikoagulation einnimmt.

◯ kann in Form einer Thrombolyse und einer
endovaskulären Therapie in allen Zentren
mit Stroke Unit erfolgen.

◯ ist oft als Thrombolyse bei Patienten mit
Großgefäßverschluss alleinig effektiv.

◯ kommt für geeignete Patienten auch im
erweiterten Zeitfenster bis mind. 24h in-
frage.

? Sie werden zu einem Patienten mit
schwerem Schlaganfallsyndrom in
Form einer Sprachstörung und Halb-
seitenlähmung rechts mit Kopf- und
Blickwendung gerufen. Sie stehen
nahe der Autobahn zwischen einem
Thrombektomiezentrum und einer
Klinik mit Stroke Unit, die keine in-
terventionelle Schlaganfallbehand-
lung anbietet. Die Klinik ohne Throm-
bektomiemöglichkeit erreichen Sie in
10min, das Thrombektomiezentrum in
25min. Wie gehen Sie vor?

◯ Sie können präklinisch die Schlaganfall-
schwere nicht einschätzen, daher fahren
Sie immer in das Thrombektomiezentrum.

◯ Sie fahren ohnehin in die nächstgelege-
ne Klinik, daher müssen Sie sich keine
weiteren Gedanken machen.

◯ Eine Rücksprache mit den Klinikärzten ist
nicht hilfreich, da diese nicht vor Ort sind
und daher die Situation nicht einschätzen
können.

Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Ärzte: Diese Fortbildung wurde von der
Ärztekammer Nordrhein für das
„Fortbildungszertifikat der Ärztekammer“
gemäß § 5 ihrer Fortbildungsordnung mit
3 Punkten (Kategorie D) anerkannt und ist
damit auch für andere Ärztekammern
anerkennungsfähig.

Anerkennung in Österreich: Für das
Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP)
werden die von deutschen
Landesärztekammern anerkannten
Fortbildungspunkte aufgrund der
Gleichwertigkeit im gleichenUmfang als
DFP-Punkte anerkannt (§ 14, Abschnitt 1,
Verordnung über ärztliche Fortbildung,
Österreichische Ärztekammer (ÖAK) 2013).

Rettungsdienstfachpersonal: Die
Fortbildung für das Rettungsdienst-
fachpersonal wird durch das jeweils
zuständige Landesrettungsdienstgesetz
geregelt, wonach die Anerkennung den
jeweils zuständigen Ausbildungsstätten
obliegt. Die Teilnahmebescheinigung
dieser Fortbildung ist dem Arbeitgeber zur
Prüfung der Anerkennung vorzulegen.

Es gelten folgende Anerkennungen:
– Der Malteser Hilfsdienst erkennt 1,5
Fortbildungsstunden bei erfolgreichem
Abschluss dieser Fortbildung an.
Es wird ein Umfang von max. 10
Fortbildungsstunden jährlich für dieses
Fortbildungsformat anerkannt.

– Die Akademie für Rettungsdienst
und Gefahrenabwehr der
Landesfeuerwehrschule erkennt 3
Fortbildungsstunden pro erfolgreichem
Abschluss einer Fortbildung an.

– Die Feuerwehr München/Branddirektion
erkennt 3 Fortbildungsstunden
pro erfolgreichem Abschluss einer
Fortbildung an.

Hinweise zur Teilnahme:
– Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
www.springermedizin.de/cmemöglich.

– Der Teilnahmezeitraum beträgt 12
Monate. Den Teilnahmeschluss finden
Sie online beim Kurs.

– Die Fragen und ihre zugehörigen
Antwortmöglichkeiten werden
online in zufälliger Reihenfolge
zusammengestellt.

– Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
zutreffend.

– Für eine erfolgreiche Teilnahmemüssen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.

– Teilnehmen können Abonnenten dieser
Fachzeitschrift und e.Med- und e.Dent
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◯ Es gibt ein klares, durch Studiendaten be-
legtes Zuweisungskonzept in Deutschland,
an das Sie sich zu halten haben.

◯ Aufgrund der verhältnismäßig geringen
Fahrtzeitverzögerung und des schweren
Schlaganfallsyndroms können Sie eine
Direktzuweisung in das Thrombektomie-
zentrum erwägen.

? Sie werden zu einer 77-jährigen Pati-
entin mit akuter Sprechstörung und
Halbseitenlähmung links gerufen. Die
Symptome seien dem Ehemann heu-
te um 9 Uhr aufgefallen, als er seine
Frau geweckt habe. Was trifft für eine
präzise Klinikanmeldung zu?

◯ Sie benötigen den Zeitpunkt des Sym-
ptombeginns. Hierfür nehmen Sie den
Zeitpunkt, an dem die Symptome dem
Mann aufgefallen sind.

◯ Sie erfragen aktiv den Zeitpunkt, wann die
Patientin zuletzt im Vorzustand gesehen
wurde („last seen well“).

◯ Die Vormedikation spielt für die Klinikan-
meldung keine Rolle.

◯ Sie bitten den Mann, in die Klinik nachzu-
fahren und dort alle weiteren Fragen mit
den Ärzten zu klären, eine Telefonnummer
des Angehörigen benötigen Sie nicht.

◯ Es reicht, den Patienten in der Klinik anzu-
kündigen, ein erwarteter Eintreffzeitpunkt
ist für den Klinikarzt nicht relevant.

?Was trifft zur Notarztbegleitung bei
Schlaganfallpatienten zu?

◯ Bei Verdacht auf einen Schlaganfall muss
routinemäßig eine Notarztbegleitung er-
folgen.

◯ Sie benötigen die Notarztbegleitung zur
Senkung des Blutzuckers bei Hyperglykä-
mie.

◯ Bei Sekundärverlegungen unter Lysethe-
rapie ist eine Notarztbegleitung nicht in
jedem Fall erforderlich.

◯ Bei kreislaufstabilen Patienten mit erhöh-
tem Blutdruck von 160mmHg systolisch
benötigen Sie eine Notarztbegleitung, um
den Blutdruck zu überwachen.

◯ Sie benötigen bei Schlaganfallpatienten
einen Notarzt, um bereits prähospital eine
gerinnungshemmende Therapie einzulei-
ten.

?Welche der folgenden Maßnahmen
umfasst die prähospitale Therapie des
Schlaganfalls im Rettungsdienst?

◯ Routinemäßige Sauerstoffzufuhr mit dem
Ziel-SaO2 >98% (SaO2 arterielle Sauerstoff-
sättigung)

◯ Anstreben einer Hypothermie
◯ Halten des Blutdrucks im hochnormalen

Bereich
◯ Insulingabe bei Hyperglykämie
◯ Gabe von Thrombozytenaggregations-

hemmern

? Ein 61-jähriger Bauarbeiter entwi-
ckelt plötzlich eine Schwäche im rech-
ten Arm und eine Sprachstörung. Bei
Ankunft des Rettungsdiensts liegen
folgende Parameter vor: Blutdruck
240/130mmHg, Blutzucker 54mg/dl,
Temperatur 36,5 °C. Sie werden als
Notarzt hinzugezogen, welche Thera-
pie veranlassen Sie?

◯ Belassen des hochnormalen Blutdrucks
und Glukosegabe

◯ Senkung des Blutdrucks auf einen Wert
von unter 140mmHg systolisch und Glu-
kosegabe

◯ Vorsichtige Senkung des Blutdrucks um
maximal 25% des Ausgangswerts und
Gabe von Glukose

◯ Gabe von Nitro-Spray zur Senkung des
Blutdrucks und Glukosegabe

◯ Senkung des Blutdrucks auf 140mmHg
sowie Belassen des Blutzuckers, da eine
adäquate Therapie nur in der Klinik erfol-
gen kann

?Was ist die Hauptaufgabe einer mobi-
len Stroke Unit?

◯ Die ambulante Therapie von Schlaganfall-
patienten zur Entlastung der Krankenhäu-
ser

◯ Die Triagierung von Schlaganfallpatienten
◯ Der Ersatz einer stationären Behandlung

auf einer Stroke Unit
◯ Eine schnellere Diagnostik und kausale

Therapieeinleitung
◯ Kostenreduktion der Krankenhäuser durch

mehr Diagnostik im ambulanten Bereich

?Was ist ein Ansatz zur Optimierung
der prähospitalen Schlaganfallversor-
gung?

◯ Eine weitere Optimierung ist nicht not-
wendig.

◯ Der Ausbau von Autobahnen für den
schnelleren Transport

◯ Alle Schlaganfallpatienten in Thrombekto-
miezentren zu behandeln

◯ Der Einsatz vonneurologischen Telenotärz-
ten

◯ Die Gabe von gerinnungshemmenden
Medikamenten vor bildgebender Diagnos-
tik auch ohne mobile Stroke Units
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