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VAW MED-12 Akuter Schlaganfall

1. Ziele
¢ Leitliniengerechte Versorgung von Patienten mit Akutem Schlaganfall
e Stabilisierung der Vitalfunktionen
e Verhinderung von Sekundarschadigungen (Penumbra)
¢ schnellstméglicher Transport in eine zur Weiterversorgung geeignete Kilinik

2. Anamnese / Diagnostik

Klinische Untersuchung
e Beginn der Symptomatik (Lysefenster = 3 bis 4,5 Stunden; 3-6 Stunden in Uberregionalen
stroke-units)
e motorische oder sensible Halbseitensymptomatik (Armvorhalteversuch, Schluckstérungen,
Pupillenstatus, Nystagmus)
e Sprachstérungen (motorische/sensorische Aphasie)

Vorerkrankungen / Dauermedikation
e TIA, Apoplex oder Myokardinfarkt in Anamnese, vorbestehende Neurologie
¢ Dauermedikation (mdglichst fiir Klinik notieren)

kurze differentialdiagnostische Abklarung
e Trauma, Intoxikation, Epilepsie, Hypoglykamie
kurzes Erfassen von Risikofaktoren
e Hypertonus, Diabetes mellitus, Herzrhythmusstérungen, Myokardinfarkt

Basisdiagnostik
e RR, HF, EKG, SpO2, Blutzucker und Temperatur mit Monitoring (RR, EKG, SpO32)
e Blutdruckmessung bei Halbseitensymptomen immer auf der gesunden Seite

3. Versorgung

Eine TIA ist praklinisch vom manifesten Hirninfarkt nicht zu differenzieren und wegen des
hohen Hirninfarktrisikos in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang wie ein manifester
Hirninfarkt zu behandeln.

Lagerung
e bei ausreichendem Blutdruck (RR syst > 120 mmHg) Oberkérperhochlagerung (30°), Kopf in
Mittelstellung (Hirndrucksenkung)

Sicherung einer ausreichenden Oxygenation Ziel: Sp02>95%
e Sauerstoffgabe 61/min ggf. WendI-Tubus, ggf. Intubation/Beatmung

periphervendser Zugang
e Blutzucker-Bestimmung
e Infusion von NaCl bzw. Ringer, wenn keine Herzinsuffizienz Gabe von 500 ml in 20 Minuten

Stabilisation des systolischen Blutdruckes Ziel: RR syst: 160-180 mmHg

e Blutdrucksenkung in den ersten 10 — 20 Minuten nur bei vitaler Indikation (Hirndruck, Angina
pectoris, Lungenédem) und um nicht mehr als 20% des Ausgangsdruckes; konkret: bei RR
syst > 220 mmHg vorsichtige Blutdrucksenkung z.B. mit Urapidil (5-25mg), Nitrate
kontraindiziert

¢ Dbei RR syst < 140 mmHg Anheben des Blutdruckes durch Volumengabe (Kristalloide); Cave:
Begleiterkrankungen (z.B. Linksherzinsuffizienz, Herzrhythmusstérungen)

e bei RR syst < 110 mmHg zusétzlich Katecholamine (z.B. Akrinor®, Dobutamin, Noradrenalin);
Cave Begleiterkrankungen
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Weitere Therapieansatze
e Therapie von kreislaufrelevanten Herzrhythmusstérungen
o Bei offensichtlichem Fieber antipyretische Therapie (Paracetamol 500 mg supp)
o Therapie einer evtl. vorliegenden Hyperglykamie durch Volumengabe (Verdinnung, praklinisch
kein Insulin)

4. Zeitlicher Ablauf - Auswahl der Zielklinik

Patienten mit akutem Schlaganfall sollten schnellstmoglich erreicht und einer definitiven
facharztlichen Versorgung in der Klinik zugefuhrt werden. Der Patient sollte daher
e innerhalb von 20 Minuten vor Ort versorgt sein (Versorgungszeit als Zeitspanne zwischen
Eintreffen des Rettungsmittels am Patienten bis Transportbeginn)
¢ innerhalb von 60 Minuten nach Alarmierung des Rettungsdienstes in einer geeigneten Zielklinik
Ubergeben sein (Prahospitalzeit) — gfs. fruihzeitige Alarmierung eines RTH.

Ein Schlaganfall ist eine notarztlich zu versorgende Diagnose, ABER: Sollte ein
arztbesetztes Rettungsmittel nicht zeitgerecht verfligbar sein, kann auch eine
Versorgung durch das Rettungsdienstfachpersonal allein erfolgen. Insbesondere ist bei
Nachforderung eines Notarztes immer abzuwagen, ob der aktuelle Patientenzustand der
notarztlichen Intervention bedarf oder ob ein Zeitvorteil durch zligigeres Erreichen der
Klinik genutzt werden sollte.

Optimale Zielkliniken verfiigen iiber eine Stroke-unit —nach Méglichkeit sollte jeder
akute Schlaganfall auf einer Stroke Unit behandelt werden. Eine Voranmeldung des
Patienten ist anzustreben (direkt mit NEF-Handy UND/oder Uber Rettungsleitstelle).
Zertifizierte Stroke-units (Liste der Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe) sind:

Saarland
Uniklinik Homburg*:
Klinikum Saarbriicken*: 0681) 963 34151
Knappschaftsklinik Piittlingen*: 06898) 55 2002 (Schockraum)

(06841) 1624100
(
(
Caritasklinik St. Theresia, Saarbriicken: (0681) 406 3110
Knappschaftsklinik Sulzbach: (06897) 574 3238
DRK-Krankenhaus Saarlouis: (06831) 171 5555
Marienhausklinikum St. Elisabeth Saarlouis: (06831) 16 451361 (diensth. Neurologe)
alternativ (06831) 16 451374 (stroke unit)
SHG-KIlinik Merzig: (06861) 705 1400
Marienhausklinikum St. Wendel: (06851) 59 1820 (diensth. Internist)
(

Diakonie Klinikum Neunkirchen: 06821) 18 2706
Rheinland-Pfalz

Briuderkrankenhaus Trier*: (0651)  208-2527 (diensth. Neurologe)
Westpfalzklinikum KL*: (0631)  203-2222 (Notfallmanager)
Klinikum Idar-Oberstein: (06781) 66-1941 (Notfallmanager)

Bei neurologisch auffalligen Patienten / aphasischen Patienten ohne eigene Kommunika-
tionsmaoglichkeit muss im Rettungsdienst zur Information des weiterbehandelnden Arztes in
der Zielklinik routinemafig erfasst werden:

¢ Dauermedikation (insbesondere die Gerinnung beeinflussende Medikamente)
o Telef. Erreichbarkeit der Angehdrigen (zur Absprache weiterer Therapieoptionen)
e Patientenverfugung (sofern erstellt und verfugbar)
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Neurovaskulare Zentren mit speziellen diagnostischen (MRT) wie therapeutischen
Moglichkeiten (Neuroradiologie mit 24/7 verfugbarer endovaskularer Thrombektomie, Neuro-

chirurgie — auch in enger Kooperation) sind in obiger Zusammenstellung mit ¢
gekennzeichnet. Von einem neurovaskuldaren Zentrum profitieren besonders folgende
Patientengruppen:

o Akuter Verschluss der groBen, hirnversorgenden Arterien (A.cerebri media oder
A.carotis interna), da hier haufig eine endovaskuldre Thrombektomie (mechanische
Rekanalisation der Arterie) indiziert ist (2).

Klinische Hinweise: junges und mittleres Alter, schwerste oder langsam progrediente
Halbseitenstorung, friihzeitige Bewusstseinsstérung.

e Schlaganfall im Vertebralis-Stromgebiet, da hier eine besondere Lyseexpertise notwendig
ist. Das Lyse-Zeitfenster ist fur diese spezielle Patientengruppe auf bis zu 24 Stunden
erweitert. Klinische Hinweise: gekreuzte Symptomatik mit homolateralen Hirnnervenausfallen
(z.B. Doppelbilder, Ataxie) und kontralateralen LAhmungen oder Sensibilitatsstérungen

o Maligner Mediainfarkt mit Hirndrucksymptomatik, da hier eine neurochirurgische
Intervention mit operativer Dekompression notwendig werden kann

e Prolongiertes Zeitfenster (3-6 Stunden), da hier durch eine MRT-Untersuchung die
Nutzen-Risiko-Abwagung einer Lyse verifiziert werden kann.

Da bei diesen sehr zeitkritischen Notfallen die zlgige Einleitung spezieller
Therapieverfahren fur die weitere Prognose des Patienten von entscheidender Bedeutung
ist, MUSS der Notarzt zielgerichtet diejenigen Patienten erfassen, die von einer
Erstversorgung im neurovaskularen Zentrum profitieren und diese Patienten DIREKT —auch
unter Inkaufnahme einer bis zu 60 Minuten verldangerten Transportzeit (3) in die
entsprechenden Zentren einliefern. Die Zufuhrung dieser Patienten in eine stroke-unit ohne
neurovaskulare Interventionsmoglichkeit (mit spaterer Weiterverlegung) ist nicht sinnvoll und
muss unterbleiben — die NACHSTGEEIGNETE Klinik fiir diese sehr spezielle
Patientengruppe ist ein neurovaskulares Zentrum.

Patienten, die von neurovaskularen Zentren profitieren (etwa 10-15% aller
Schlaganfallpatienten) sind gekennzeichnet durch:

1. Schwerste oder progediente Hemisymptomatik
Die LAMS (Los Angeles Motor Scale) ist ein suffizienter diagnostischer Parameter
fur Infarkte im vorderen Stromgebiet der Hirnarterien und umfasst:

(1) Facialisparese: nein: 0 ja: 1
(2) Armhebung: volle Kraft: 0 Absinken: 1 Arm fallt: 2
(3) Faustschluss:  volle Kraft: 0 schwach: 1 nicht méglich: 2

Bei einer LAMS > 4 (auf einer Korperseite) ist ein Verschluss eines grof3en
hirnversorgenden Gefalkes hochwahrscheinlich (Sensitivitat 0,81, Spezifitat 0,89,
1,4,5)

2. Kurzes Symptomintervall (Zeitspanne zwischen Auftreten der Symptomatik und
notfallmedizinischer Versorgung)
Je kirzer das Symptomintervall, desto hoher die Wahrscheinlichkeit einer
erfolgreichen Reperfusion der betroffenen Hirnarreale. Ein Zeitintervall von 8
Stunden (12 Stunden bei begleitenden Bewusstseinsstérungen als Hinweis auf
Verschlisse im Stromgebiet der hinteren Hirnarterien) sollte nicht Uberschritten
sein. Dies schlie3t wake-up-Infarkte (Schlaganfall wird am Morgen bemerkt,
wobei unklar ist, wann in der Nacht er aufgetreten ist) explizit ein.

3. Einschatzung der Lebensqualitat. Hier sind Alter, Begleiterkrankungen,
bisherige Lebensumstande mit Mdglichkeit eines unabhangigen, selbstbestimmten
Lebens in die Entscheidungsfindung mit einzubeziehen. Konkrete Kriterien kénnen
sein: Nicht-geriatrische Patienten mit Pflegegrad <3, keine fortgeschrittene
Demenz, kein bekanntes Malignom
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Im Saarland werden > 90% aller Schlaganfallpatienten in eine der 10 Kliniken mit stroke-
units zugeflhrt. Ist dies im Ausnahmefall nicht méglich oder nicht indiziert (z.B. Patient mit
Multiinfarksyndrom und umfassenden Begleiterkrankungen, bei dem eine wohnortnahe
Versorgung unter Umstanden im Vordergrund steht), so kann der Patient auch in eine Klinik
mit internistischer Hauptfachabteilung, 24stiindiger CT-Bereitschaft und Lysemdglichkeit
sowie Intensivkapazitat eingeliefert werden. Solche Kliniken sind:

e Kreiskrankenhaus St. Ingbert
e Caritasklinikum Lebach
e Diakonieklinikum Saarbriicken

5. NACA-Einstufung

Patienten mit einem akuten Schlaganfall sind als NACA V zu dokumentieren

6. Dokumentation / Qualitatssicherung

Im Rahmen des medizinischen Qualitadtsmanagements erfolgt die Uberwachung der
Parameter der Patientenversorgung beim Akuten Schlaganfall.
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