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Akutneurologie: Telemedizinisches
Notfallmanagement beim akuten Schlaganfall

Hassan Soda, Patrick Andreas Eder, Alexandra Rascher, Asarnusch Rashid

Quelle: Hassan Akhtarini/Zentrum fiir Telemedizin Bad Kissingen

Bei Verdacht auf Schlaganfall ist eine reibungslose Abstimmung zwischen Rettungsdienst
und Stroke Unit von groBer Bedeutung - gerade weil die Zeit gegen den Patienten lduft.
Dieser Beitrag zeigt, wie eine standardisierte und strukturierte Patientenversorgung mit

einem telemedizinischen Notfallmanagement gelingt.

Die Herausforderung fiir den Rettungsdienst besteht darin,

ABKURZUNGEN die Leitsymptome des Schlaganfalls friihzeitig zu erkennen,
41-SS 4-Item-Stroke Scale korrekt zu dokumentieren, die nidchstgelegene geeignete
ACI A. carotis interna Klinik mit einer Stroke Unit auszuwdhlen und Gber den
DCT Door-to-CT Time Schweregrad des Schlaganfalls bestmdglich vorab zu
DGT Door-to-Groin Time informieren.

DNT Door-to-Needle Time

FAST-Test Face-Arm-Speech-Time-Test Lo .o .

GRT Groin-to-Reperfusion Time Definition und AtIO|OgIe

M1/M2  Segment 1/2 der A. cerebri media Der Schlaganfall ist primar ein klinisch definiertes und po-
NIHSS National Institute of Health Stroke Scale lyitiologisches Syndrom. Eine Differenzierung zwischen
RFID Radio Frequency Identification ischdmischem (ca. 85 %) und hdmorrhagischem (ca. 15 %)

WLAN Wireless Local Area Network Schlaganfall ist nur durch apparative Bildgebungsverfahren
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moglich. Beim akuten ischdmischen Infarkt kommt es zu
einer Obstruktion eines hirnversorgenden Gefdes und in
der Folge zu einer Minderperfusion des nachgeschalteten
Gewebes. Alle anderen Schlaganfille resultieren aus einer
intrakranialen Einblutung. Als typische Folgesymptome
(akut auftretendes fokal neurologisches Defizit) kdnnen
u.a. Hemiparesen (Halbseitenldhmung, sensibel und/oder
motorisch), Neglect-Syndrom (Wahrnehmungsstérungen),
Hemianopsie (Sehstérungen), Aphasie (Sprachstérung)
oder Dysarthrie (Sprechstérung) auftreten.

Mortalitatsrate, Inzidenz und Pravalenz

In Deutschland sterben jahrlich ca. 58 000 Patienten in-
folge eines Schlaganfalls. Die jahrliche Neuerkrankungs-
rate (Inzidenz) bei Schlaganfall liegt fiir Deutschland bei
242 Féllen pro 100 000 Einwohner [2]. Fir eine GroBstadt
wie Miinchen mit 1,5 Mio. Einwohnern ergibt das 10-
11 Schlaganfélle pro Tag. Bezogen auf die Gesamtbevol-
kerung betrdgt die Lebenszeitpravalenz des Schlaganfalls
in der Altersgruppe zwischen 40 und 79 Jahren 2,9 % (ca.
2 Mio. Betroffene in Deutschland) [3].

Diagnostik und Therapieverfahren beim
akuten Schlaganfall

~Time is Brain“ beschreibt das iberlegene Konzept in der
akuten Schlaganfallversorgung.

s Merke

Je frither die Thrombolyse/Thrombektomie erfolgt,
desto groRer ist der Behandlungseffekt und somit die
Chance zur Vermeidung von bleibenden neurologi-
schen Defiziten. Ohne rekanalisierende Therapie gehen
ca. 1,9 Millionen Neuronen und 14 Milliarden Synapsen
pro Minute zugrunde [4].

Im Folgenden werden der allgemeine Ablauf der Diagnos-
tik und Behandlung beim akuten Schlaganfall und die Ein-
satzmoglichkeiten durch Telemedizin an der Nahtstelle
Rettungsdienst und Klinik dargestellt.

Schlaganfall erkennen

Zunachst miissen die Symptome des Schlaganfalls beim
Auftreten des Ereignisses vom Patienten selbst oder den
Angehorigen erkannt werden. Dazu sind regelméRig
Aufkldrungen bzw. Vortrdge fiir die Bevélkerung notwen-
dig und hilfreich. Erst mit einem friihzeitigen Notruf kann
die Rettungskette rechtzeitig und schnell reagieren. Noch
immer ist trotz vieler Aktivititen und Offentlichkeitsar-
beit festzustellen, dass der Schlaganfall nicht immer als
Notfall erkannt wird. Fiir die Erkennung der typischen
Symptomatik eines Schlaganfalls wird der ,Face-Arm-
Speech-Time*“-Test (FAST) empfohlen [5]. Dieser bietet
eine hohe Sensitivitdt, aber eine niedrige Spezifitdt und

Face Arms
Gesicht einseitig Armbewegung Sprache
gelahmt? eingeschrankt? verwaschen?

Time

Keine Zeit
verlieren!

L2

> Abb.1 Face-Arm-Speech-Time-Test (FAST) zur Erkennung eines akuten

Schlaganfalls [1].

eignet sich besonders fiir medizinische Laien als Scree-
ningverfahren (> Abb. 1).

DEFINITION

Sensitivitdt, Spezifitdt

Die Sensitivitdt ist die Wahrscheinlichkeit, dass ein
kranker Patient ein abnormes (positives) Testergeb-
nis haben wird, wohingegen die Spezifitdt angibt,
dass tatsdchlich Gesunde, die nicht an der betreffen-
den Erkrankung leiden, im Test auch als gesund
erkannt werden.

Telemedizinisches Notfallmanagement

Der Rettungsdienst ist meist der medizinische Erstkon-
takt bei Patienten mit akuten neurologischen Defiziten.
Bei Verdacht auf Schlaganfall ist eine reibungslose
Abstimmung zwischen Rettungsdienst und Stroke Unit
fir die Akutbehandlung eines Patienten von groRRer
Bedeutung.

Durch den Einsatz von Informations- und Kommunika-
tionstechnologien in der Rettungskette sollen die Geschwin-
digkeit und die Qualitdt der Schlaganfallversorgung erhoht
sowie die Individualisierung und die Verbesserung der Akut-
versorgung dieser Erkrankung erreicht werden.

Die wesentlichen Bestandteile des telemedizinischen
Notfallmanagements sind (s. » Abb. 2):

= digitale Einsatzdokumentation

= telemedizinische Voranmeldung

= digitale Protokolliibergabe

s Merke

Das telemedizinische Notfallmanagement zielt explizit
auf die Vermeidung von unnétigen Verzégerungen im
Behandlungsablauf ab (> Abb. 3).
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» Abb. 2 Einsatz der Digitalisierung in der akuten Schlaganfallversorgung (Quelle: Zentrum fiir Telemedizin Bad Kissingen). a bei der Einsatzdo-
kumentation und telemedizinischen Voranmeldung. b bei der Alarmierung und der umfassenden Vorabinformation der Klinik. c bei der Planung
und Vorbereitung der notwendigen Diagnostik und bei der digitalen Protokolliibergabe.

» Abb.3 Ziel: Vermeidung von unnétigen Verzégerungen im Behandlungsablauf (Quelle: RHON-KLINIKUM, Campus Bad Neustadt,
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Tom Bauer AD PHOTOGRAPHY).

Digitale Einsatzdokumentation

Die digitale Einsatzdokumentation ermdglicht ein struk-
turiertes und vollstandiges Erfassen des Notfallpatienten.
Schon bei der Alarmierung werden alle erhobenen Daten
in der Rettungsleitstelle an das Einsatzfahrzeug tibertra-
gen und direkt in die digitale Dokumentation ibernom-
men. Wéhrend des Einsatzes werden dann tiber ein Tablet
alle Informationen tber diverse Schnittstellen (Bluetooth,
WLAN, RFID etc.) aus den Medizingeraten abgerufen. Auf

dem Tablet werden alle Daten - seien es manuelle Einga-
ben durch den Mitarbeiter oder durch die Schnittstelle zu
den Medizingerdten ermittelte Daten - in ein digitales
Protokoll eingetragen. Falls notwendig, kénnen auf ei-
nem mobilen Drucker das Protokoll, Transportverweige-
rungen o. A. ausgegeben werden. Auf der Rettungswache
konnen die Daten auf dem PC angezeigt, ausgewertet
und fiir die Abrechnung freigegeben werden.
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Auf diese Weise ist die gesamte Rettungsdienstdoku-
mentation komplett digital abbildbar. In mehreren Bun-
desldndern, etwa in Bayern, Baden-Wirttemberg und
Hamburg, ist eine solche Losung bereits umfanglich im
Einsatz.

Telemedizinische Voranmeldung

Bei Einweisung des Patienten durch den Rettungsdienst
in ein Krankenhaus wird die telemedizinische Voranmel-
dung auf dem Tablet durchgefiihrt. Erganzend zum Pro-
tokoll fllt der Rettungsdienst relevante Informationen
zum Patienten aus, die fiir die Vorbereitung fiir die Klinik
relevant sind. Neben diagnostischen Informationen (wie
Blutdruck, EKG, Herzfrequenz) werden auch zu bestimm-
ten Krankheitsbildern krankheitsspezifische Informatio-
nen (z.B. Schmerzcharakteristik beim akuten Koronar-
syndrom oder Symptombeginn beim Schlaganfall)
erfragt.

Besteht aufgrund des FAST-Tests ein Verdacht auf Schlag-
anfall, werden auf dem Tablet aktuell folgende Items
erfragt:

PRAXIS

Checkliste bei Verdacht auf Schlaganfall

= Patientendaten und Vitalparameter

= Antikoagulanzien

= Verletzungen

= Beginn der Symptomatik (Zeitstempel)

= Schlaganfallskala mit 4-Item Stroke Scale (4I-SS)
= Prioritdt (Dringlichkeit nach einem Ampelschema)
= Ankunftszeit (geschdtzt durch den Mitarbeiter)

AnschlieBend wahlt der Notfallsanitdter aus einer Liste
der ndchsten geeigneten Kliniken die geplante Zielklinik
aus und startet die Voranmeldung. Bei erfolgreichem
Versand wird eine Sendebestatigung gemeldet. Auf eine
fehlende Mobilfunkverbindung wird der Notfallsanitdter
hingewiesen. Sobald die Verbindung wiederhergestellt
ist, wird der Datensatz automatisch versendet.

In der Klinik erfolgt bei Eintreffen der Daten ein akusti-
sches und optisches Signal auf dafiir definierten Monito-
ren (Arrivalboard) und PCs (» Abb. 2). Das Arrivalboard
zeigt umfassende Patienteninformationen noch vor dem
Eintreffen des Rettungswagens an. Dariiber hinaus wird
bei Eingang einer telemedizinischen Voranmeldung ein
elektronisch vorkonfigurierter akustischer Alarm am Te-
lefon der Triagekraft ausgeldst. Diese Alarmierungskette
ldsst sich krankheitsspezifisch zuordnen: z. B. werden bei
Verdacht auf einen ST-Hebungsinfarkt der Oberarzt der
Kardiologie und das Herzkatheterlabor oder bei Verdacht
auf einen akuten Schlaganfall wird der diensthabende
Neurologe der Stroke Unit alarmiert.

Eine Besonderheit stellt die Schlaganfallskala 4I-SS dar,
die zur Ermittlung des Schweregrades dienen soll. Fir
die Neurologen im Krankenhaus ist eine Einschdtzung
nur anhand des FAST aufgrund der niedrigen Spezifitat
nicht ausreichend. Das Risiko beim FAST besteht darin,
zu viele nicht betroffene Patienten (sog. Stroke Mimics)
einer Stroke Unit zuzufiihren und Patienten mit groRBen
GefdRverschliissen zu tibersehen. Fiir die Dokumentation
in der Stroke Unit hat sich die National Institute of Health
Stroke Scale (NIHSS) als Goldstandard etabliert, der aller-
dings fiir den Einsatz im Rettungsdienst aufgrund der
Komplexitdt nicht geeignet ist.

Der 41-SS bersetzt den FAST in fiir den Neurologen
verwertbare Informationen, da der 41-SS mit dem NIHSS
korreliert [6]. Die 4-Item Stroke Scale (0-7 Punkte) steht
dem Notfallsanitdter und dem Notarzt digital auf dem
Tablet im Einsatz zur Verfligung und erfragt die in
> Tab. 1 gelisteten Items.

Der 41-SS erfragt Vigilanz, Kopf- und Blickwendung,
Hemiparese und Sprachstérung. Ab einem 41-SS-Wert
von 23 liegt die Sensitivitdt bei 91 % und die Spezifitét
bei 79 % [6]. In Deutschland werden dhnliche Scores ein-
gesetzt, wie z. B. shortened NIHSS for Emergency Medical
Sercvices, (sNIHSS-EMS) [7]. Daher wird dieser Score
stellvertretend fiir alle anderen Scores im Detail erldutert,
um die grundlegende Funktionsweise dieser Scores zu
beschreiben.

FALLBEISPIEL

Der Patient klagt tiber Sprachstérungen und akute
Verwirrtheit. Der Notfallsanitdter entscheidet sich,
die gezielte neurologische Untersuchung mit der
4-ltem-Stroke-Skala durchzuftihren. Schnell wird das
AusmaR der neurologischen Defizite deutlich: Vigi-
lanz wach, nur Blickwendung, schwere Hemiparese
und eine Sprechstérung - dies ergibt 4 Punkte.

Der Rettungsdienst sendet alle Informationen umge-
hend an die Stroke Unit.

Die Kopf- und Blickwendung entspricht klinisch dem
Herdblick, der jedoch eher in der Klinik als Symptom
eines epileptischen Anfalls benutzt wird. Bei einem
Schlaganfall wendet der Patient jedoch die Augen und
(bei schweren Schlaganfdllen) den ganzen Kopf zur
betroffenen Seite hin: z. B. bei einem groRen Mediain-
farkt rechts wird der Patient aufgrund der Vernachlés-
sigung der linken Seite nach rechts schauen, die Parese
wdre dann links, und bei Ansprache von links wiirde der
Patient nicht reagieren. Bei einem epileptischen Anfall
wiirde der Patient vom Herd wegschauen, folglich sind
motorische EntduBerungen nach links sowie ein Blick
nach links deutlich erkennbar.
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Kopf- und Blickwendung  keine Blickwendung

Sprach-/Sprechstérung nein

» Tab.1 4-Item Stroke Scale (41-SS).

Attribut Punktwert

wach 0

_

bedingt ansprechbar

nicht ansprechbar

= | | N

nur Blickwendung

Kopf- und Blickwendung

o N

keine

—

leicht

schwer

o N

ja 1
41-SS=0 kein Verdacht auf
Schlaganfall

41-SS> 0 Verdacht auf Schlaganfall
41-SS > 3 Hinweis auf einen mit-

tel- bis schwergradigen Schlag-

anfall

Digitale Protokolliibergabe

Nach Ubergabe des Patienten kann das Rettungsdienst-
protokoll dem Krankenhaus elektronisch tibergeben wer-
den. Die Verknlpfung zwischen Rettungsdienstdaten
(Voranmeldung und Protokoll) mit den Klinikdaten durch
eine Schnittstelle zum Krankenhausinformationssystem
ermoglicht eine durchgdngige und umfassende Doku-
mentation und vermeidet Doppeldokumentation.
Dadurch werden der Stroke Unit ausreichend Informa-
tionen zur Entscheidungsfindung und im Anschluss fiir
die Protokollierung bereitgestellt.

s Merke

Die telemedizinische Voranmeldung in Kombination
mit einer Schlaganfallskala reduziert klinische Zeitver-
zogerungen (Door-to-CT [DCT] und Door-to-Needle
[DNT]) und erhoht die Thrombolyserate signifikant [9].
Dariiber hinaus kann die DGT-Zeit (Door-to-Groin)
ebenfalls verbessert werden, da die nétigen Ressourcen
dafiir in der Klinik bereitgehalten werden.

Die empfohlenen Zeiten resp. Leitlinienvorgaben in der
akuten Schlaganfalltherapie [3, 5] fasst » Tab. 2 zusam-
men.

Innerklinisches Prozedere

Klinische Diagnostik

Die klinische Diagnostik umfasst neben der Basisdiagnos-
tik (u. a. Puls, Blutdruck, Labor) und der Beurteilung des

& Thieme

Schweregrads mittels des NIHSS auch apparative Bildge-
bungsverfahren (Schadel-CT).

s Merke

Die native Computertomografie (CT) ist die wichtigste
apparative Untersuchung zum Ausschluss einer intrak-
raniellen Blutung und wird als erstes bildgebendes
Verfahren bei V. a. Schlaganfall eingesetzt.

Thrombolyse

Das einzige wirksame Medikament zur Therapie des aku-
ten ischdmischen Schlaganfalls ist der rekombinante Ge-
webeplasminogenaktivator. Ziel der Thrombolyse ist es,
das Blutgerinnsel selbst aufzulésen oder korpereigene
Abbauenzyme zu aktivieren, damit das dahinterliegende
Areal wieder ausreichend mit Sauerstoff und Nahrstoffen
versorgt wird.

mmssmm  Merke

Nach den aktuellen Kriterien wird zur Behandlung ein
Zeitfenster von 4,5 Stunden nach Symptombeginn zu-
gelassen, da sich der Behandlungseffekt mit steigender
Zeitverzogerung minimiert und die Risiken einer se-
kunddren Einblutung steigen.

Nicht alle Patienten kénnen innerhalb dieses Zeitfensters
behandelt werden, da sie sich verzégert vorstellen oder
der Zeitpunkt der Erkrankung unbekannt ist. Nach neues-
ter Studienlage profitieren auch Patienten mit unbekann-
tem Symptombeginn (sog. ,Wake-up-Schlaganfall“) von
einer Thrombolyse [11], wenn spezielle Kriterien in einer
erweiterten Bildgebung erfillt sind.

Um das AusmaR und die Lokalisation der Ischamie um den
Infarktkern sowie potenziell rettbares, aber vom Unter-
gang bedrohtes Risikogewebe (sog. Penumbra) zu identifi-
zieren, wird ein aufwendiges Bildgebungsverfahren ange-
wendet. Durch eine Mismatch-Bildgebung und eine
Kollateraldarstellung mittels eines Perfusions-CT oder spe-
zielles Diffusions/Flair-Mismach im MRT werden Diffusi-
ons- und Perfusionsstérungen sichtbar, und es konnen
Aussagen Uber die Penumbra getroffen werden [10].

FALLBEISPIEL

Die Ubergabe des Rettungsdienstes erfolgt unter
Umgehung der Notaufnahme direkt im CT. Der Neu-
rologe hatte wdahrend des Transports Zeit, sich auf
den Patienten vorzubereiten, indem er die Voranmel-
dedaten sowie vergangene Entlassungsdokumente
nach Auffélligkeiten und nach Kontraindikationen
fiir eine Thrombolyse durchsuchte.

Der Patient wird innerhalb von 18 Minuten lysiert.
Zudem ist die Indikationsstellung fiir eine Thrombek-
tomie gegeben, die direkt im selben Krankenhaus
durchgefiihrt wird, ohne den Patienten zu verlegen.
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» Tab.2 Empfohlene Zeiten in der akuten Schlaganfalltherapie [3, 5].

Beschreibung

Leitlinienvorgabe

maximal 25 Minuten

Zeit von Eintreffen des Rettungsdienstes in der Notaufnahme

bis zur durchgefiihrten Bildgebung (CT) an.

Zeit von Eintreffen des Rettungsdienstes in der Notaufnahme

bis Applikation der systemischen Lyse

Zeit von Eintreffen des Rettungsdienstes in der Notaufnahme

bis zur Leistenpunktion

Qualitatsindikator Abkiirzung
Door-to-CT DCT
Door-to-Needle DNT
Door-to-Groin DGT
Groin-to-Reperfusion GRT

Zeit von Eintreffen des Rettungsdienstes in der Notaufnahme

bis zum Thrombektomiebeginn

» Abb.4 Thrombus nach Thrombektomie beim akuten
ischamischen Schlaganfall (Quelle: RHON-KLINIKUM,
Campus Bad Neustadt). a Thrombus mit Stent-Retriever
(Draht). b Relation des Drahts zum Daumen.

Thrombektomie

Als nicht medikamentdse evidenzbasierte Therapie im
Zeitfenster von bis zu 6 h (in Einzelféllen jedoch bis tiber
24 h nach Symptombeginn) besteht mit der mechani-
schen Thrombektomie (endovaskuldre Schlaganfall-
behandlung) eine Therapieoption fiir Patienten mit
Verschliissen groRerer hirnversorgender GefaRe (A. cere-
bri media [M1/M2]/distale ACI sowie A. basilaris). Dabei
wird ein Katheter tber ein peripheres GefdR (meist Leis-
tenarterie) eingefiihrt, der an der Spitze ein Drahtge-
flecht (Stent) besitzt (> Abb. 4).

Dieser Katheter wird so weit vorgeschoben, bis sich das
Gerinnsel in dem Stent verfangt. AnschlieRend kann der
Thrombus vollstdndig aus dem GefdR entfernt werden
(Stent-Retriever; T.-Abb). Eine solche Thrombektomie ist
jedoch nur bei groBen GefaRverschliissen moglich; dies
betrifft jedoch nur ca. 5% aller ischdmischen Schlagan-
fallpatienten [12].

KERNAUSSAGEN

= Die strukturierte und standardisierte Kommuni-
kation zwischen Rettungsdienst und Stroke Unit
ist fiir eine optimale Ubernahme des Patienten in
der Klinik entscheidend.

= Die digitale Einsatzdokumentation unterstiitzt
den Rettungsdienst bei der strukturierten und
standardisierten Versorgung bei Verdacht auf
einen Schlaganfall.

= Das telemedizinische Notfallmanagement fiihrt
bei allen Beteiligten der Schlaganfallversorgung
zu einem gemeinsamen Verstandnis ber die
gegenseitigen Prozessabldufe, zum anderen zu
einer sukzessiven Etablierung einer gemeinsamen
Sprache [13].

= Das telemedizinische Notfallmanagement fiihrt
zu einer Steigerung der Thrombolyserate bei
einer gleichzeitigen Reduzierung der Door-to-CT-
Zeit und der Door-to-Needle-Zeit.

= Schlaganfallskalen unterstiitzen den Rettungs-
dienst bei der Ermittlung des Schweregrads des
Schlaganfalls und verbessern die Kommunikation
an der Nahtstelle Notaufnahme.

= Von der so erzielten Zeitersparnis profitiert der Pa-
tient durch ein besseres neurologisches Outcome.
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Frage 1
Die Sensitivitdt eines Schlaganfall-Scores ...

A ist die Wahrscheinlichkeit, dass ein kranker Patient ein abnor-
mes (positives) Testergebnis haben wird.

B ist die Wahrscheinlichkeit, dass der Patient an einem Schlagan-
fall leidet.

C ist die Wahrscheinlichkeit, dass Stroke Mimics ausgeschlossen
werden kénnen.

D ist die Wahrscheinlichkeit, dass ein gesunder Patient ein
normales (negatives) Testergebnis haben wird.

E Ist die Wahrscheinlichkeit, dass kein Schlaganfall vorliegt.

Frage 2

Welche Aussage zum telemedizinischen Notfallmanagement
beim akuten Schlaganfall ist richtig?

A Der Notfallsanitéter sollte mit der Nutzung von Schlaganfall-
skalen zuriickhaltend sein und zugunsten der Zeit eine neuro-
logische Erstuntersuchung auslassen.

B Das telemedizinische Notfallmanagement bezieht sich
ausschlieRlich auf die digitale Einsatzdokumentation.

C Das primare Ziel des telemedizinischen Notfallmanagements
ist die Vermeidung von unnétigen Verzogerungen im Behand-
lungsablauf.

D Es gibt genau eine Schlaganfallskala, die den Schlaganfall im
Notfalleinsatz sicher von anderen Krankheitsbildern abgrenzen
kann.

E Durch die Voranmeldung erreicht die Klinik keine Verbes-
serung der Zeit bis zur ersten Bildgebung (,,Door-to-CT*).

Frage 3

Wie haufig liegt klinisch ein groRBer GefaRverschluss bei ischdmi-
schen Schlaganfallpatienten vor?

A wenigerals 1%

B inca.5%

C jeder dritte Patient

D mebhr als die Hilfte

E nahezu jeder Patient
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Frage 4

Welche Aussage zur 4-Item Stroke Scale ist falsch?

A

41-SS ist ein geeignetes Instrument zur Abschdtzung der Lang-
zeitfolgen nach einem akuten Schlaganfall.

41-SS besteht aus vier Fragen, die den Schweregrad der neuro-
logischen Defizite messen.

41-SS erfragt die Vigilanz, die Kopf- und Blickwendung, die
Hemiparese und die Sprachstérung.

41-SS ist fiir den Notfalleinsatz entwickelt worden.

41-SS steht digital auf Tablets zur Verfligung, und die Daten
konnen in die Klinik gesendet werden.

Frage 5
Welcher Zeitabschnitt wird als Door-to-CT-Zeit bezeichnet?

A

Die Door-to-CT-Zeit gibt die Zeit von Alarmierung des Ret-
tungsmittels bis zur Aufnahme des Patienten in der Notaufnah-
me an.

Die Door-to-CT-Zeit gibt die Zeit von Beginn des Transports bis
zur Thrombektomie an.

Die Door-to-CT-Zeit gibt die Zeit von Eintreffen des Rettungs-
dienstes in der Notaufnahme bis zur durchgefiihrten Bildge-
bung (CT) an.

Die Door-to-CT-Zeit gibt die Zeit von Verlegung des Patienten
von der Notaufnahme bis zur Entlassung des Patienten aus
dem Krankenhaus an.

Die Door-to-CT-Zeit gibt die Zeit von Eintreffen des Patienten
bis zur Thrombolysetherapie an.

Frage 6

Innerhalb welches Zeitraums nach Symptombeginn wird eine
Lysetherapie beim Schlaganfall zugelassen

A

m g N @

biszu3h

biszu4,5h

biszu6h

Es wird ein individualisiertes Vorgehen empfohlen.

Bei fehlenden Blutungs- und Ischdmiezeichen in der Compu-
tertomografie sollte eine Thombolyse durchgefiihrt werden,
wenn keine harten Kontraindikationen vorliegen.

> Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Frage 7
Welche Aussage zum Face-Arm-Speech-Test (FAST) ist richtig?

A Der FAST misst den Schweregrad der neurologischen Defizite.

B Der FAST wird durch den erfahrenen Neurologen in der Klinik
erhoben.

C Der FAST bietet eine hohe Sensitivitdt zur Erkennung von
Schlaganfallen.

D Der FAST ist eine Skala zur Erkennung von Stroke Mimics.

E Der FAST ist fiir den Rettungsdiensteinsatz nicht geeignet.

Frage 8

Eine der folgenden Aussagen zu den Prozesskriterien beim akuten
Schlaganfall ist falsch. Welche?

A Die Door-to-Needle-Zeit sollte weniger als 60 min vom Eintref-
fen in der Klinik bis Beginn der Lysetherapie betragen.

B Die telemedizinische Voranmeldung in Kombination mit einer
Schlaganfallskala erhéht das Zeiterfordernis bei der Door-to-
Needle-Zeit und Door-to-CT-Zeit durch einen vermehrten Do-
kumentationsaufwand.

C Die Door-to-Groin-Zeit sollte maximal 90 min vom Eintreffen in
der Klinik bis zur Thrombektomie betragen.

D Eine verldngerte Door-to-Needle-Zeit gefdhrdet den Patienten
durch Steigerung der Blutungsrate und der Mortalitt.

E Eine Door-to-CT-Zeit sollte nicht mehr als 25 min betragen.
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Frage 9

Eine 72-jdhrige Patientin erleidet eine Hemiparese und eine

Sprachstorung. Welche der Aussagen zur telemedizinischen

Voranmeldung ist richtig?

A Es reicht, wenn ich am Telefon den Verdacht ,Schlaganfall®
duBere.

B Eine Schlaganfallskala braucht man in diesem Fall nicht, da mir
klar ist, dass das ein Schlaganfall sein muss.

C Auf eine weitere orientierende Untersuchung ist im Rettungs-
dienst zu verzichten, Hauptsache, der Patient ist schnell in
einem Thromektomiezentrum.

D Der Notfallsanitdter protokolliert alle erhobenen Informatio-
nen systematisch (z. B. in Form einer Checkliste) und teilt diese
umgehend dem aufnehmenden Neurologen mit.

E Mit 72 Jahren wird die Patientin nicht mehr lysiert, daher sende
ich keine Informationen an das Krankenhaus.

Frage 10
Welche Aussage zur digitalen Protokolliibergabe ist falsch?

A Die digitale Protokolliibergabe erleichtert den Kommunika-
tionsfluss zwischen Rettungsdienst und Klinik.

B Eine digitale Protokollibergabe ist nicht mehr nétig, wenn
bereits eine telemedizinische Voranmeldung durchgefihrt
wurde.

C Durch die digitale Protokolliibergabe werden Doppeldoku-
mentationen vermieden.

D Die telemedizinische Voranmeldung und die digitale Protokoll-
ibergabe sind zeitlich voneinander getrennt.

E Die digitale Protokolliibergabe findet in den meisten Fdllen
nach der Ubergabe des Patienten statt.
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