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Abktrzungen und Begriffe

ALRD Arztlicher Leiter Rettungsdienst

CG-FAST Conveniently-Grasped Field Assessment Stroke Triage

FAST Face Arm Speech Time

ICB intrakranielle Blutung

TIA transitorisch ischamische Attacke

MT mechanische Thrombektomie

NIHSS National Institutes of Health Stroke Scale

PRESTO Comparison of eight prehospital stroke scales to detect intracranial large-vessel

occlusion in suspected stroke

VA Verfahrensanweisung

Geschlechtsneutrale Ausdruckweise

Ménnliche Endungen im Text werden geschlechtsneutral verwendet und dienen der besseren
Lesbarkeit.

Anwenderkreis

Die VA richtet sich an das Personal des Rettungsdienstes, Notdrzte und Integrierte Leitstelle des
Rettungsdienstbereiches Ludwigshafen. Sie dient als Information fiir Klinikmitarbeiter und Arzte im
Rettungsdienstbereich.

Patienten

Fir folgende Patienten gilt diese Verfahrensanweisung: Alle Patienten mit Verdacht auf einen
Schlaganfall (,,Stroke" — ischdmisch und intrakranielle Blutungen, ICBs) inklusive mutmaRlicher
transitorischer ischdmischer Attacken (TIA).
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Ziel und Zweck der Verfahrensanweisung

Ziel der VA ist es, die Patienten mit Schlaganfall oder transistorisch ischamischer Attacke (TIA) mit
einer Indikation zur Thrombektomie bereits am Notfallort zu erkennen und direkt einem
Thrombektomie-Zentrum zuzuweisen. Dadurch soll eine schnellst- und bestmdgliche Therapie fir
den Patienten erreicht und die Folgen der Erkrankung fiir ihn moglichst geringgehalten werden.

Hintergrund

Der Schlaganfall ist eine sehr hdufige Erkrankung. Allein in der Stadt Ludwigshafen (171.000
Einwohner, Stand Juli 2022) treten Erhebungen der Neurologischen Klinik zufolge jedes Jahr rund 600
Schlaganfalle und transitorisch-ischamische Attacken (TIAs) auf. Jeder Schlaganfall ist als Notfall
aufzufassen und bedarf einer raschen Einweisung in eine Klinik mit Kompetenz in der Akutversorgung
von Schlaganfallpatienten. Nur eine rasche Zuweisung ermoglicht eine rekanalisierende Therapie
mittels Thrombolyse und/ oder mechanischer Thrombektomie (MT). Die Effektivitat dieser Therapien
sowie die Normalisierung einer Hypertension und veranderten Hamostase bei intrazerebralen
Blutungen (ICB) sind streng zeitabhdngig und effektiver, je schneller die Therapieeinleitung erfolgt
(1)(2)(3). Da eine MT nur in Kliniken mit entsprechender Infrastruktur zur Thrombektomie
durchgefiihrt werden kann, anderten sich durch deren Einfihrung die Anforderungen an die
Zuweiser von Schlaganfallpatienten. Daher ist neben der korrekten Erkennung des Schlaganfalls eine
Schweregradeinschatzung und schnellstmdgliche, aber prazise Klinikzuweisung von groRer
Bedeutung. Darlber hinaus ist auch ein friiher Beginn einer multimodalen Behandlung auf einer
Schlaganfallstation (Stroke Unit) fiir alle Schlaganfallpatienten (inkl. ICBs) nachgewiesenermalRen von
Vorteil.

Bei GrolRgefallverschliissen ist die alleinige Thrombolyse nur in etwa 10-20 % der Falle effektiv. Zwar
sollte daher vor jeder Sekundarverlegung moglichst eine systemische Lysetherapie begonnen werden
(4), jedoch profitieren Patienten mit schwerem Schlaganfallsyndrom von einer Direktzuweisung in
Thrombektomie Zentren, wenn dadurch eine Verzégerung der MT durch eine Sekundarverlegung
vermieden werden kann. Sektorenibergreifend sind die Verlegungszeiten von Sekundéartransporten
regelhaft zu lang. Daten aus prospektiven, randomisierten Studien tiber einen Vorteil dieses
Zuweisungskonzepts gibt es in Deutschland bislang jedoch nicht. Eine Studie aus landlichen Gebieten
in Spanien (RACECAT) konnte bezogen auf das funktionelle Ergebnis nach 90 Tagen keinen Vorteil
einer skalenbasierten prahospitalen Triage flr eine Direktzuweisung in ein Thrombektomie Zentrum
zeigen (5). Allerdings waren die Priméartransportzeiten in Thrombektomie Zentren dort mit Gber
60min deutlich langer als in unserer Region. Laut Leitlinie kdnnte in Ballungsgebieten eine
Direktzuweisung bei einer Fahrtzeit von < 30-45 min bevorzugt werden, bei langeren Fahrtzeiten
sollte der Primartransport in die ndchstgelegene Stroke Unit erfolgen (6). Hierbei ist eine
Kombination aus der skalenbasierten Schweregradbeurteilung und einer telefonischen Absprache
mit dem &arztlichen Personal der Zielklinik oder einer neurologischen Telekonsultation (sofern
verfiigbar) zu bevorzugen (7). Zur Erkennung des Schlaganfalls als solchen wird in der Leitlinie die
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Anwendung einer etablierten Skala empfohlen Hier hat sich die FAST-Skala (,, Face, arm, speech, time
“/Gesicht, Arm, Sprache, Zeit) als einfach und schnell anwendbarer Test mit einer hohen Sensitivitat
(82 %) durchgesetzt. Aufgrund der geringen Spezifitat (13%) ist sie jedoch nicht geeignet, andere
Diagnosen auszuschlieBen (6). Die sog. PRESTO Studie hatte 8 verschiedene Skalen zur prahospitalen
Schweregradeinteilung eines Schlaganfalls vergleichend untersucht und der CG-FAST Skala (eine
Erweiterung des FAST, ,,Conveniently-Grasped Field Assessment Stroke Triage”) schnitt mit zwei
anderen Scores am besten ab (8). GemaR der initialen Studie zum CG-FAST Score besteht bei einem
Score von >/=4 eine 62% Sensitivitat und 82% Spezifitdt zur Detektion eines GroRgefiRverschlusses

(9).

Das Thrombektomie-Zentrum im Rettungsdienstbereich Ludwigshafen befindet sich an der
Neurologischen Klinik des Klinikums Ludwigshafen. Fiir einen Teil des Rettungsdienstbereiches
befindet sich das nachstgelegene Thrombektomie-Zentrum am Westpfalzklinikum Kaiserslautern. Fir
den gesamten Rettungsdienstbereich gilt, dass sich das ndchste Thrombektomie-Zentrum in einer
Entfernung von weniger als 30 Minuten Fahrzeit befindet. Die Direktzuweisung in ein Zentrum gemaf}
Leitlinie ist daher im gesamten Rettungsdienstbereich innerhalb der empfohlenen Zeit moéglich und
soll umgesetzt werden.
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Patientenevaluation

Aufgrund des guten Abschneidens in der PRESTO Studie und der einfachen Durchfiihrbarkeit wird zur
Evaluation der Schlaganfall Patienten der GC-FAST-Score angewendet. Die folgende Tabelle zeigt
einen Vergleich mit der klinisch etablierten NIHSS-Skala.

Beschreibung CG-FAST NIHSS-
Skala Skala

Standardisierte Fragen*

Normal 0 0
Eine oder beide falsch 1 1-2
Blick

Normal 0 0
Partielle oder forcierte Blick-, oder Kopfwendung nach lateral | 1 1-2

Faziale Schwache

Normal 0 0

Minimal, partiell oder komplett 1 1-3

Arm Schwache

Kein Absinken oder Absinken, jedoch nicht komplett bis | O 0-1
Unterlage

Absinken bis Unterlage, Bewegung auf Unterlage, keine | 1 2-4
Bewegung

Sprache/Sprechen

Normal 0 0
Aphasie / Dysarthrie 1 1-3/1-2

Tabelle 1: Gegentiberstellung des prahospitalen CG-FAST Score mit dem in der Stroke Unit Behandlung
etablierten NIHSS Score. Nach (9).*Frage nach Patientenalter und aktuellem Monat.
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Zuweisungskriterien

Eine direkte Anmeldung in einem Thrombektomie-Zentrum mit der Moglichkeit einer mechanischen
Thrombektomie erfolgt bei Patienten mit einem neurologischen Defizit (Verdacht auf Schlaganfall
oder TIA) seit weniger als 24 Stunden und einem der folgenden Kriterien:

1. primare (nicht-traumatisch) quantitativer Bewusstseinsstorungen, z.b. V.a.
Basilaristhrombose. (Sofern kein schweres Kopf-Trauma vorliegt, ist die
Bewusstseinsstérung in aller Regel nicht traumatisch)

2. Storung der Atem- oder der Herzkreislauffunktion in Folge eines mutmalilichen
Schlaganfalls

3. deutlich fluktuierendes oder progredientes neurologisches Defizit

4. GC-FAST Score >/=4

Erforderliche Informationen fur das Krankenhaus sind:

- Beginn der Symptomatik (Symptomatik bereits bei Erwachen? Wann wurde der Patient zuletzt
gesund gesehen: ,Last seen well” Zeitpunkt?)

- Bewusstseinszustand

- Stabilitat der Atem- und Herz-Kreislauf-Funktion

- Schweregrad der Symptomatik anhand der CG-FAST Skala

- Vorbehandlung mit Antikoagulantien, hausliche Vormedikation

- Vorerkrankungen (friiherer Schlaganfall?), Vorbehinderung (gehfahig alleine vs. mit Hilfsmitteln,
rollstuhlmobil, etc)

- Allgemeinzustand/ eventuelle Bettlagerigkeit/Pflegebedurftigkeit vor dem Ereignis
- Voraussichtliches Eintreffen in der Notambulanz

Wenn moglich soll ein auskunftsfahiger Angehoriger des Patienten mit dem Transport mit in die
Klinik genommen werden, damit dieser stellvertretend fiir eingeschriankt kommunikationsfahige
Patienten Angaben Uber die Anamnese machen kdnnen (z. B. Kontraindikationen fiir Lyse). Ist dies
nicht moglich, muss die Erreichbarkeit (Telefonnummer) von Angehdérigen durch die Klinik gesichert
werden. Nicht sinnvoll ist es, Angehdrige im eigenen PKW ohne Mobiltelefon, in die Zielklinik
hinterherzuschicken.

Bei Patienten mit Vorbehinderung ggf. mit Pflegebediirftigkeit, einem bekannten Malignom oder
auch dementieller Entwicklung kann auch die Méglichkeit einer spezifischen Schlaganfallbehandlung
sinnvoll sein. Deshalb sollen auch solche Patienten mit o.g. Kriterien ohne Zeitverzégerung
vorgestellt werden. Bei flir den Rettungsdienst bereits klar ersichtlicher finaler Erkrankung (palliative
Situation, klarer Patienten/Betreuerwille gegen Behandlung, etc.) kann auch eine primére
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Versorgung in einer der Kliniken ohne Stroke-Unit erfolgen. Im Zweifel erfolgt immer die Vorstellung
im Zentrum.

Sekundartransport von Schlaganfallpatienten

Nach erfolgter Diagnostik werden bei gegebener Indikation Schlaganfallpatienten aus peripheren
Kliniken in Zentren verlegt. Bei ischamischen Schlaganfallen erfolgt die Verlegung haufig unter einer
laufenden Thrombolyse Therapie. Bei intrakraniellen Blutungen erfolgt die Verlegung haufig in eine
Neurochirurgie unter Blutdruckkontrolle bzw. Einstellung. Sofern keine Vitalfunktionsstorung oder
eine andere vitale Bedrohung (bspw. Thrombose der A. basilaris oder beider V4 Segmente der Aa
vertebrales) vorliegen, ist eine arztliche Begleitung des Transports nicht notwendig. Eine
Blutdruckkontrolle und Einstellung kann durch einen Telenotarzt erfolgen(10).

Mitgeltende Unterlagen

VA Rettungseinsatz in der aktuellen Version
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