[ Wetteraukreis

Die Notfallversorgung von Patienten mit akuten neurologischen Krankheitsbildern,
insbesondere die Versorgung der Schlaganfall- und Hirnblutungspatienten bedarf
eines im Versorgungsgebiet abgestuften und abgestimmten Konzeptes.
Insbesondere dann, wenn spezielle Behandlungsoptionen, hier konkret die
Thrombolysetherapie bei Schlaganfall nicht ubiquitar verfugbar sind, andererseits
aber nur ausgesuchte Patienten von einer Vorstellung in dazu befahigten Zentren
profitieren, kommt dem Rettungsdienst vor dem Hintergrund begrenzter Ressourcen
hier eine Selektionsaufgabe zu.

Die Vorgehensweise bei Patienten mit V. a. intracerebrale Blutung oder Schadel-
Hirn-Traumata ist fir den Rettungsdienst seit 2003 verbindlich festgelegt und auf
Landesebene seit 2004 vereinheitlicht. Hier ist insbesondere das Verbringen von
Notfallpatienten in die entsprechenden Behandlungszentren und deren Verpflichtung
zur Akutbehandlung geregelt.

Die Akut-Kliniken im Wetteraukreis nehmen daruber hinaus alle an einem
telemedizinischen Vernetzungskonzept (Health Base) mit der Uni Giel3en teil.
Dadurch wird diesen Kliniken im Rahmen eines neurochirurgischen Konsiliardienstes
fachliche Unterstutzung in der Beurteilung und Einstufung  von
Behandlungsdringlichkeiten gegeben.

Mit dieser partnerschaftlichen Hilfe einer externen Fachabteilung kbénnen
Problemfélle besser gesteuert den Zentren zur Behandlung zugefuhrt werden,
andererseits auch medizinisch sinnlose Verlegungen vermieden werden.

Aktuelle Situation:

Die Vorgehensweise bei Patienten mit akuten neurologischen Defiziten, hier
insbesondere das Vorgehen bei Patienten mit Schlaganfall unterlag in den letzten
Jahren einem stetigen Wandel.

Einerseits wurde die Diagnostik und Therapie in den Kliniken auf Basis aktueller
wissenschaftlicher  Erkenntnisse  immer  weiter  entwickelt, es wurden
Diagnosestandards und Versorgungsstandards definiert, andererseits hat dies auch
klare Anspriiche an die rettungsdienstliche Vorgehensweise erbracht.

Der Schlaganfall ist eine der folgenschwersten Krankheiten und steht in der Statistik
der Todesursachen an dritter Stelle, als Verursacher permanenter Behinderung an
erster Stelle. Nach statistischen Daten erleiden in Deutschland jedes Jahr etwa
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150.000 Menschen einen Schlaganfall, wovon 20 % innerhalb der ersten vier
Wochen versterben. Die 1-Jahres-Letalitat liegt bei 40 %. Von den Uberlebenden
werden 25 % pflegebedurftig, 50 % arbeitsunféahig. Welche Implikationen neben dem
personlichen Leid auch fur unsere Gesellschaft hieraus entstehen, kann man hieraus
nur anndhernd schéatzen. Man geht davon aus, dass 5 — 10 % des gesamten
Gesundheitsbudgets hier verbraucht werden.

Der Schlaganfall ist eine zeitkritische Erkrankung.

Bei vollstandiger Unterbrechung der Perfusion (Durchblutung im betroffenen Gebiet)
kann es zu einer irreversiblen Schadigung des Hirngewebes kommen. Ob es in
diesem Bereich bei einem reversiblen Funktionsausfall bleibt oder zu einer Nekrose
(irreversibel) kommt, ist im Wesentlichen eine Frage der Zeit, also der Dauer der
Durchblutungsunterbrechung.

Das vordergrundigste Ziel der frihen medikamentésen Behandlung ist es, mdglichst
viel Gewebe vor einer irreversiblen Schadigung zu bewahren. Beim akuten
ischAmischen Insult gilt es also, keine Zeit zu verlieren, denn das Schicksal der
betroffenen Patienten hangt mitunter davon ab, ob verschlossene Zerebralarterien
durch Medikamente (Thrombolyse) wieder erdffnet werden kdnnen.

Seit August 2000 ist die Thrombolyse (rt-PA, Alteplase, Actilyse®) hierfir zugelassen.
Damit haben sich die Mdoglichkeiten fir das klinische Schlaganfallmanagement
erweitert, die Wirksamkeit der Gerinnselauflosung mit dem Gewebe-
Plasminogenaktivator (rt-PA) Alteplase beim akuten ischamischen Schlaganfall ist in
Studien innerhalb eines 3-Stunden-Fensters belegt. Der Nutzen der
Thrombolysetherapie bleibt statistisch auch nach Einberechnung des Blutungsrisikos
gegeben, da dieses zu keinem Anstieg der Gesamtmortalitat fihrt. Zudem gelten
bestimmte Ausschlusskriterien, um das Blutungsrisiko so niedrig wie mdoglich zu
halten. Die Wahrscheinlichkeit fiir ein vorteilhaftes klinisches Ergebnis im Vergleich
zum Kontrollkollektiv verbesserte sich bei einer Thrombolyse innerhalb von 90
Minuten um den Faktor 2,8 — im Zeitraum von 90 bis 180 Minuten um den Faktor 1,6.

Laut der European Stroke Initiative EUSI ist die intravendse Gabe von rt-PA (10 %
Bolus gefolgt von 60 mindtiger Infusion) die empfohlene Therapie erster Wahl
innerhalb von 3 Stunden nach Symptombeginn eines ischamischen Schlaganfalls.

(European stroke initiative revommendations for stro ke management . Update 2003. Cerebrovasc Dis 2003, 16:311 - 337)

Wie aus den Zahlen ersichtlich, sinkt der mégliche Vorteil durch eine Thrombolyse
mit der Zeit stark ab. Dies ist den Kenntnissen beim Herzinfarkt analog. Aul3erhalb
eines bestimmten Zeitfensters kann die Therapieoption nichts mehr bringen, da der
zu verhindernde irreversible Schaden dann bereits eingetreten ist.

Nach derzeitiger Studienlage ist kein sicherer Vorteil fur die betroffenen Patienten
nach dem 3 Stundenfenster durch die Thrombolyse gegeben. Wagt man den Nutzen
durch die Therapie und das Risiko der Therapie ab, bleibt kein statistischer Vorteil.
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Wenn man nun um diese Zeitfenster und Bedingungen weif3, stellt sich die Frage, in
welcher Grol3enordnung kommen denn jetzt betroffene Patienten an diese Therapie
in Deutschland. Die Zahlen hierzu sind extrem erntichternd die Thrombolyserate liegt
nach Studienlage zwischen 3 und 5 % Uber alle Patienten. Andererseits liegt die
Lyserate in aktiven hessischen Stroke Units bei Patienten, welche im 3-Stunden-
Fenster aufgenommen werden, im Durchschnitt bei etwa 25 %.

(Heuschmann P, Berger K, Misselwitz B, Hermanek P et  al. German Stroke Register Study Group, Competence Net Stroke.

Frequency of thrombolytic therapy in patients with acute ischemic stroke and the risk of in-hospital mortality: the German Stroke
Registers Study Group. Stroke 2003; 34: 1106 - 13;

Schenkel J, Weimar C, Knoll T, Haberl R et al. R1 — Systemic thrombolysis in German stroke units. The experience from the
German Stroke data bank. J Neurol 2003; 250: 320—4)

Konsequenzen:

Ahnlich der leitlinienkonformen Notfallversorgung beim akuten Koronarsyndrom und
der hierzu fur den Wetteraukreis formulierten trilateralen Versorgungsabsprache mit
den Interventionszentren, den Akut-Kliniken und dem Rettungsdienst, bedurfte es
einer analogen Vereinbarung zur neurologischen Notfallversorgung.

Aus dem oben gesagten ergibt sich fur den Rettungsdienst eine klare
Handlungsanweisung im Umgang mit neurologischen Akutpatienten. Dies betrifft
einerseits das medizinische Vorgehen vor Ort, die Notfallmalinahmen, andererseits
die Zuweisungsstrategie.

In einer auch weiterhin durch Offentlichkeitsarbeit zu sensibilisierenden Bevélkerung,
muss das Auftreten von neurologischen Symptomen, hier insbesondere akut
auftretende Ausfalle wie Ladhmungen und Sprachstérungen, auch fir Laien als
medizinische Notfallsituation erkannt und wahrgenommen werden. Aus dem
Erkennen erfolgt Handlung. Dieses Handeln muss als Notruf an die Zentrale
Leitstelle des Wetteraukreises (112) erfolgen, damit medizinisch geschultes
Fachpersonal anhand einer strukturierten Abfrage, das Problem evaluieren und
entsprechend medizinische Hilfe in Gang setzen kann. VerzOgerungen Uuber
Abwarten, Hausarztkontakte, kassenarztlichem Notdienst etc. verhindern, dass die
Patienten im Zeitfenster der moglichen Therapie diese auch bekommen kénnen.

Die Leitstelle wird bei entsprechender Indikation umgehend den Rettungsdienst
alarmieren. Wenn es sich um neurologische Defizite ohne Atem- und
Bewusstseinsstorungen handelt, ist der RTW Einsatz und Transport ausreichend,
andernfalls besteht eine Notarztindikation. Die akutmedizinischen
Behandlungsoptionen vor Ort sind begrenzt. Neben Oberkorperhochlagerung,
Schutz der betroffenen Extremitat, Sauerstoffversorgung, Monitoring, ggdf.
Infusionsanlage mit Blutentnahme, Blutdruckmessung, bleibt nur der schnelle und
umgehende Transport zur weiteren Diagnostik und nachfolgenden Therapie.

Ein Pilotprojekt im Wetteraukreis mit dem Malteser Hilfsdienst und der
neurologischen Klinik in Bad Salzhausen (siehe Anhang), das 2003 gestartet wurde,
hat zu diesem Vorgehen gute Daten ergeben. Die Versorgungsqualitat, insbesondere
in Bezug auf die schnellere Verbringung in eine geeignete Fachabteilung, konnte
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verbessert werden. 2005 wurden die Daten vorgestellt, seither wird dieses Vorgehen
im Rahmen des Projektes auch vom DRK Budingen verfolgt.

Die RTW Besatzungen, die an dem Projekt teilnehmen sind im Erkennen der
neurologischen Ausfalle in Zusammenarbeit mit der neurologischen Klinik speziell
weitergebildet worden und fir das Zeitmanagement sensibilisiert. Die Daten aus
diesen Versorgungsablaufen werden innerhalb des Projektes gesammelt und
ausgewertet.

Ziel ist es die Zahl der Patienten zu erh6hen, die innerhalb des 3 Stunden Fensters
einer Diagnostik und damit auch Therapieoption zugefuhrt werden kénnen.

Aufgabe des Rettungsdienstes ist es demnach, eine k  lare Patientenselektion
vor dem Hintergrund einer Zuweisungsstrategie vorzu nehmen.

Grundsatzlich ist Patientenversorgung in allen medizinischen Notféllen Aufgabe der
im Landeskrankenhausplan ausgewiesenen Akutkrankenhauser des
Wetteraukreises. Es ist gesellschaftspolitischer Konsens, die medizinische
Notfallversorgung in diesem System zu organisieren. Die Kosten der Vorhaltung
dieses rund-um-die-Uhr Angebotes steigen relativ, je weniger Falle dort letztlich
versorgt werden. Die zunehmende Selektion von Patienten mit bestimmten
Krankheitsbildern fur spezialisierte Kliniken hat sicherlich den medizinischen
Standard der Versorgung fur die tatsachlich betroffenen Patienten erhdht, aber auch
zu einer unkritischen Leistungsverlagerung gefuhrt. Oftmals werden Patienten auch
ohne spezielle Indikation an den Akut-Kliniken vorbei in spezialisierte Kliniken
verbracht. Damit gerat die Finanzierung unseres Gesundheitssystems zuséatzlich und
unndtig in Bedrangnis.

Diese Krankenhauser der Grund- und Regelversorgung sind:

- Burgerhospital Friedberg

- Kreiskrankenhaus Schotten

- Hochwaldkrankenhaus Bad Nauheim
- Mathilden Hospital Budingen

Sofern diese Krankenhauser in bestimmten medizinischen Fachdisziplinen keine
Versorgung anbieten konnen, sind entsprechende Versorgungsabsprachen mit
Spezialkliniken oder Hausern der Maximalversorgung zu treffen. Als Beispiel sei hier
die leitinienkonforme  Versorgung der  Herzinfarktpatienten in  einem
Interventionszentrum mit 24-stindiger PCI Option (siehe Kerckhoff Klinik Bad
Nauheim oder Bethanien Krankenhaus Frankfurt) genannt oder exemplarisch auf die
Versorgung unserer padiatrischen Patienten hingewiesen.

Die Rettungsmittelvorhaltung ist entsprechend im Bereichsplan so aufgestellt, dass
wir dieser Zuweisungsaufgabe auch gerecht werden kénnen. D. h. Patienten, die
einer speziellen Versorgung in einer entsprechenden Fachabteilung auch auf3erhalb
des Kreisgebietes bedirfen, werden dieser selbstverstandlich zugefihrt, aber alle
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Patienten, die medizinisch korrekt in den daflr zustandigen Versorgungsstrukturen
vor Ort untergebracht werden kénnen, missen eben auch dort hin.

Alle Akutkliniken des Wetteraukreises verfigen uber eine 24-Stunden-CT-Diagnostik
und eine konzeptionelle Ein- und Anbindung an ein ,Thrombolysezentrum®. Alle
teilnehmenden Kliniken leisten eine zeitnahe, fundierte Diagnostik entsprechend der
Standards und nehmen an einer Uberregionalen Qualitatskontrolle im Rahmen des
hessischen Schlaganfallregisters der hessischen Krankenhaus Gesellschaft teil. Das
therapeutische Vorgehen mit Ausnahme der Thrombolyseoption folgt den
Empfehlungen zur Schlaganfallversorgung.

Um bei der Fragestellung zu helfen, welche Patienten von einer Zuweisung in eine
spezialisierte Schlaganfallabteilung mit Thrombolyseoption profitieren und welche
nicht, hat Herr Prof. von Reutern eine Kriterienaufstellung nach derzeitig anerkannten
Stand der medizinischen Fachgesellschaft zusammengestellt (siehe Anhang).

Damit ergibt sich die Zuweisungsstrategie fir den Rettungsdienst aus zwel
Komponenten:

1. In welchem Zeitfenster seit Symptombeginn befindet sich der Patient
und
2. welche Ein- und Ausschlusskriterien fir die Thrombolyseoption liegen vor.

Danach entscheidet sich die Einweisung in ein Akutkrankenhaus oder einer
spezialisierten Klinik mit Thrombolyseoption.

Spezialkliniken mit Stroke Unit und 24-Stunden-Thrombolyseoption:

- Neurologische Klinik in Bad Salzhausen
- Uni Klinik Giel3en

- Uni Klinik Frankfurt

- Nordwest Klinik Frankfurt

Konsequenzen:

Patienten die im Rettungsdienst mit einem akuten ne  urologischen Defizit und
einem Symptombeginn unter 3 Stunden vorgefunden wer den und keine
weiteren Ausschlusskriterien zur Thrombolyse haben, profitieren nach
Datenlage von einer Zuweisung in eine solche Spezia  Iklinik.

Auch muss bedacht werden, dass dieses 3-Stunden-Fenster bis zur
Therapieeinleitung auch die Zeiten fur Transport (30 bis 40 Minuten) und Diagnostik
in der Spezialklinik (40 Minuten) beinhaltet. Damit also nur ganz wenige Patienten
Uberhaupt in Frage kommen.

Der Arztliche Leiter Rettungsdienst hat mit den Spezialkliniken (siehe oben) mit einer
Zulassung als Thrombolysezentrum, die fir den Wetteraukreis zuweisungsrelevant
sind, Kontakt hergestellt und entsprechende Absprachen getroffen.
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Mit diesen Spezialkliniken ist ein vereinfachtes Zuweisungsverfahren Uber die
Leitstelle Wetterau vereinbart.

Sofern der Patient die Zuweisungskriterien fir eine mégliche Thrombolyseindikation
erfillt, wird in Abh&ngigkeit der Distanz des Notfallortes zur Zielklinik mit der am
nachsten gelegenen Spezialklinik Kontakt aufgenommen. Die Leitstelle hat die
entsprechenden Telefonnummern, um den direkten Kontakt mit dem zusténdigen
Aufnahmearzt durch telefonische Weiterverbindung herzustellen.

Ohne weiteren Zeitverlust erfolgt der schnellstmoégliche Transport dorthin. Wegen
des engen Zeitfensters schlieRt eine sekundare Weiterleitung aus einem
Akutkrankenhaus in eine Spezialklinik die Thrombolyse praktisch aus.

Beteiligt an der Absprache sind:
a) Spezialkliniken mit Stroke Unit und 24-Stunden-Thrombolyseoption:
- Neurologische Klinik in Bad Salzhausen
- UniKlinik Giel3en
- Uni Klinik Frankfurt
- Nordwest Klinik Frankfurt
b) Akutkrankenh&user im Kreisgebiet:
- Burgerhospital Friedberg
- Kreiskrankenhaus Schotten

- Hochwaldkrankenhaus Bad Nauheim
- Mathilden Hospital Budingen

c) Rettungsdienst
Das endgultige Konzept tritt im Oktober 2006 offiziell in Kraft. Damit wird die bisher

gelbte Vorgehensweise nachhaltig festgelegt!

Friedberg, Oktober 2006

Dr. Reinhold Merbs
Arztlicher Leiter Rettungsdienst, Wetteraukreis

Anhang:
1. Pilotprojekt zur Notfallzuweisung bei Patienten mit akuten neurologischen

Symptomen

2. Kriterien zur Thrombolyse bei Schlaganfall
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1. Pilotprojekt zur Notfallzuweisung bei Patienten mit akuten neurologischen
Symptomen

Seit Fruhjahr 2003 lauft ein rettungsdienstliches Pilotprojekt mit dem Malteser
Hilfsdienst und der Neurologischen Klinik in Bad Salzhausen, das der schnellen,
symptomorientierten  Notfallzuweisung von Patienten mit  neurologischen
Akuterkrankungen dient.

Hintergrund ist ein gerade bei Patienten mit cerebralen Ischamien (Schlaganfall) sehr
kleines Zeitfenster (circa 3 bis maximal 6 Stunden ab Symptombeginn), um noch alle
derzeit verfigbaren Behandlungsoptionen nutzen zu kdnnen. Innerhalb dieser Zeit
muss bzw. sollte z.B. ein Patient mit neu aufgetretener Halbseitenlahmung einerseits
in eine Klinik gelangen, andererseits auch dort soweit weiter diagnostiziert werden,
so dass die Therapie (Thrombolyse) eingeleitet werden kann.

Im Pilotprojekt wurde unter anderem gepruft, ob Patienten mit akuten neurologischen
Ausfallen (hier insbesondere akut aufgetretene Paresen) von einer direkten
Zuweisung in die Neurologische Klinik profitieren, oder ob es erforderlich ist, hier
prahospital durch einen hinzugezogenen Notarzt weitere Diagnostik zu betreiben.
Erfahrungsgemall bestehen die notarztlichen Versorgungsleistungen in diesem
Bereich neben einer orientierenden Untersuchung im Legen eines vendsen Zugangs
und Infusionstherapie, Monitoring der Kreislaufparameter, Blutzuckerkontrolle,
Lagerung des Patienten, Sauerstoffgabe. Diese MaRnahmen werden haufig mit einer
entsprechenden zeitlichen Verzégerung des Gesamtablaufes durchgefuhrt (z. B.
NEF rtckt erst nach). Bei kreislaufstabilen Patienten mit akuter Symptomatik ist der
entscheidende Schritt die computertomographische (CT) Abklarung zum Festlegen
der weiteren Therapie in einer Klinik. Gerade dies kann durch umféngliche und
zeitaufwendige MalRnahmen, wenn dies nicht direkt durch das
Rettungsdienstfachpersonal erfolgt, prahospital verzdogert werden. Um diesem
Problem sinnvoll zu begegnen, haben andere Rettungsdienstbereiche, wie z. B.
Frankfurt, eine klare Zuweisungsstrategie fur diese Patientengruppe festgelegt und
notarztliches Eingreifen auf Patienten mit zusatzlichen Kreislauf- oder
Atmungsproblemen beschrénkt. Gleiches hat sich bei uns auch etabliert, wurde aber
bislang noch nicht klar und verbindlich geregelt.

Als Ergebnis nach 3 Jahren bleibt festzuhalten:

Die symptomorientierte Zuweisung der Patienten durch Rettungsassistenten
ist zuverlassig und sicher fur die Patienten.

Es besteht eine groRe Ubereinstimmung der prahospitalen Befunde bezogen
auf die neurologischen Symptome mit dem, was die Klinik feststellt.

Es kann unter bestimmten Bedingungen (Ablaufalgorithmus siehe unten) auf
ein regelhaftes Hinzuziehen des NEF’s verzichtet werden.
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Handlungsalgorithmus Rettungsdienst:

Symptome Bitte Ja / Nein ankreuzen Ja Nein Malnahme
Patient mit

- Bewusstlosigkeit,

- Bewusstseinstribung, Notarzt-

- Ateminsuffizienz und/oder Nachforderung

- Kreislaufinsuffizienz
- Sonstige vitale Gefahrdung

- Patient wach, ansprechbar

ggf. Notarzt-Nachforderung

- Plétzlich aufgetretene, anhaltende
halbseitige Ausfalle (oder Minderung)
der Kraft oder der Empfindung und/oder
Ausfélle des Gleichgewichts, Sprach-
oder Sehstérungen

- Akute kardiale oder
stoffwechselbedingte Erkrankungen
ausgeschlossen (siehe Riickseite)

gof. Notarzt-Nachforderung

- Vorher nicht weitgehend von fremder
Hilfe abh&ngig bzw. pflegebedurftig
(soweit zu erfahren)

- Auftreten der Beschwerden innerhalb
von 3 Stunden vor Transportbeginn

Aufnahme in
Akutklinik

Sonstiges abweichendes Transportziel mit
Begrundung:

Aufnahme nach
telefonischer
Voranmeldung in einer
Klinik mit Thrombolyse

Option (uber Leitstelle
verbinden lassen)

Zwingend im Einsatzprotokoll zu vermerken, soweit z u erfahren!

1) Genauer Beginn der Ausfalle (Uhrzeit)?

2) Welche Korperseite ist betroffen?

3) Telefonnummer der Angehérigen?

4) Medikamente des Patienten

5) Wer hat Symptome beobachtet?

6) Gerinnungshemmer (Marcumar®)
ja/nein

Name Rettungsassistent/in:

Name aufnehmender Arzt:
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Zusatzliche NotfallmalRnahmen bei
V.a. Apoplex

Besonderheiten

Basisdiagnostik

Wichtig

- EKG
Kein Hinweis auf akute Bradykardie
oder andere hamodynamisch
wirksame Rhythmusstérungen,
welche zur akuten Verschlech-
terung der cerebralen Durchblutung
fuhren.
(EKG-Streifen an RD-Protokoll 1)

- Blutzucker
Keine Hypoglykamie
(Eintrag ins RD-Protokoll !)

- Pupillenstatus

- Krafttest Extremitaten
(Heben gegen die Schwerkraft
maglich ?)

Sauerstoffgabe

mindestens 4 |/min.

Oberkdrper-Hochlagerung

ca. 15°— 30°(aul3er Dyspno e)

Transport

Mit Sondersignal
Voraussetzung:
- Patient vital stabil

- Voranmeldung erfolgte in
einem RD-Arzt-Gesprach
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Kriterien der rettungsdienstlichen Einweisung von P atienten mit Verdacht auf
ischamischen Insult in eine Spezialklinik mit 24 St~ unden Thrombolysebereitschaft, in
Absprache mit Prof. von Reutern, Neurologische Klin ik Bad Salzhausen:

Akutes neurologisches Defizit ohne Bewusstseinsverl ust:

- besonders: Halbseitige Paresen, Sensibilitats- und Gesichtsfeldstérungen, Aphasie,
Doppelbilder mit Schwindel, Rumpfinstabilitat; milde und in Rickbildung befindliche
Defizite eingeschlossen

- es gibt keine klinischen Symptome, die eine Blutung von Ischamie differenzieren

- die Wahrscheinlichkeit einer operationsbediirftigen intrazerebralen Blutung ist < 1 %

Eintreffen beim Patienten bis zu 90 Minuten nach Sy  mptombeginn
- Cave: wenn die Defizite schon beim Erwachen vorhanden sind, dann ist der Beginn
>> 90 Minuten

Patientenseitige Ausschlisse fir eine Thrombolyse T herapie:
- Alter > 75 Jahre
- bestehende Antikoagulation (ASS ist kein Ausschluss)
- schweres vorbestehendes neurologisches Defizit
- bekannte Blutungsquellen ( z.B. Magenulkus etc.)
- weitere klinische, CT- und laborbedingte Ausschlussgriinde fur eine Thrombolyse
werden in der Klinik ermittelt

Wichtige Daten fur die Klinik:
- Medikamentenplan
- Madoglichst genauer Symptombeginn
- Seite der Symptome
- Telefonnummern der Angehdrigen (fir Anamnese und ggf. Einwilligung, wenn diese
nicht sofort in die Klinik nachfahren kénnen)

Sofortmassnahmen:
- venoser Zugang
- kein ASS oder Heparin, keine i.m. Medikation

Grundsatzlich:

Eine Thrombolyse soll innerhalb von 3 Stunden nach Hirninfarkt begonnen werden. Die
neurologische Diagnostik zuvor (Klinik, CT, Labor) erfordert ca. 40 Minuten. Die
Wirksamkeit der Thrombolyse lasst innerhalb der ersten 3 Stunden rasch nach , weswegen
jede halbe Stunde schneller einen deutlichen Gewinn bedeutet (es ,hat Zeit* bis zum Ende
des Therapiefensters von 3 Stunden ist falsch!). Entsprechend der Zulassung von rt-PA
(Alteplase) ist ein Arzt mit Erfahrung in neurologischer Intensivmedizin, Frihdiagnostik und
neuroradiologischen Diagnostik von Schlaganféallen erforderlich. Wegen des engen
Zeitfensters schlie3t eine Weiterleitung aus einem Vorkrankenhaus eine Thrombolyse
praktisch aus.

Literatur:

Adams, H. et al.: Guidelines for early management of patients with ischemic stroke, 2005 Guidelines Update.
Stroke Council American Heart Association / American Stroke Association. Stroke 2005; 36: 916-21

Barber, PA, et al.: Why are stroke patients excluded from TPA therapy? Neurology 2001; 56: 1015-20
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