SOP Zuweisungskonzept Rettungsdienst fiir akute Schlaganfallpatienten im

Versorgungsbereich des Schlaganfallkonsortiums Rhein-Neckar

Praambel:

Diese SOP regelt die Zuweisungskonzepte fiir akute Schlaganfallpatienten im Rahmen von
Primareinsatzen des Rettungsdienstes im Versorgungsbereich des Schlaganfallkonsortiums
Rhein-Neckar (,FAST). Ziel ist, die Behandlungsabldufe zu strukturieren und optimieren, und
damit schneller, effektiver und sicherer zu machen. Die Anzahl der bendétigten
Sekundartransporte (=Klinik zu Klinik) soll durch eine optimierte Zuweisung im Rahmen der
Primareinsatze reduziert werden. Weiterhin benétigte akute Sekundartransporte sollen mit
der gleichen Prioritdt durchgefiihrt werden wie Priméreinsdtze. Eine Beratung Uber das
geeignete Zielkrankenhaus kann durch den arztlichen Dienst einer neurologischen
Notfallambulanz zur optimalen Nutzung der Ressourcen erfolgen. Hierfir werden die
bendtigen Informationen telefonisch erfragt. Die finale Entscheidung Gber die praklinische
Therapie inkl.  Auswahl eines geeigneten Zielkrankenhauses obliegt dem
Rettungsdienst/Notarzt und ist innerklinisch zu akzeptieren. Die folgenden Absatze enthalten
jedoch Empfehlungen, die in die Entscheidungsfindung einbezogen werden sollten. Eine

Unterstitzung durch IT-Lésungen ist angestrebt [1].

Ausgangspunkte:

I. Der Schlaganfall ist ein medizinischer Notfall, der einer umgehenden arztlich-
neurologischen Abklarung bedarf. Die Prdahospitalphase ist kritisch und mit
Verbesserungspotential belegt. Der Therapieerfolg bei ischdmischen und
hamorrhagischen Schlaganfillen ist zeitkritisch. Kausale Therapiemoglichkeiten bestehen
nur in den ersten Stunden nach Symptombeginn.

e Fiir die systemische Thrombolyse gilt eine Zeitobergrenze von 4,5 Stunden nach
Symptombeginn, wenn die Patientenselektion mittels Nativ-CT erfolgt [2], in
Einzelfdllen kann die systemische Thrombolyse auch im unklaren oder verlangerten
Zeitfenster erfolgen.

e Fir die endovaskuldre Revaskularisation (mechanische Thrombektomie) gibt es keine

klare zeitliche Obergrenze [2-4].
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e Prinzipiell gilt der Grundsatz ,time is brain“, d.h. je eher und vollstandiger eine
Rekanalisationstherapie (Lysetherapie oder endovaskuldre Therapie) beim
ischamischen Schlaganfall oder geeignete MalRnahmen beim hamorrhagischen

Schlaganfall durchgefiihrt werden, desto grofRer ist die Aussicht auf Besserung.

Il. Das Hinzuziehen eines Notarztes erhoht die diagnostische Sicherheit [5], verlangert unter

Umstanden aber die Zeit bis zur Aufnahme auf der Stroke Unit [6].

lll. Nur ca. 10% der akuten Schlaganfallpatienten sind akut vital bedroht.

V. Der Notarzteinsatzkatalog der Bundesarztekammer sieht in der Aktualisierung von 2023
bei ,Apoplex/akuten neurologischen Ausfallen mit Vitalfunktionsstérung” sowie ,[V.a.]
akute Hirnblutung” den Einsatz eines Notarztes vor [7]; davon abweichend gibt es aber
viele regionale und lokale Konzepte, oft auch aus strukturellen u./o. 6konomischen
Griinden [8].

VI. Im Schlaganfallzentrum der Universitatsklinik Heidelberg bestehen rund um die Uhr alle
Moglichkeiten zur Schlaganfallakuttherapie (Fachneurologische Behandlung, CT, MRT,
Thrombolyse, Thrombektomie/neuroradiologische Intervention, neurochirurgische
Operation, Akut-Studienteilnahmen). Im Rahmen des Schlaganfallkonsortiums Rhein-
Neckar bestehen dariliber hinaus abgestimmte Behandlungspfade mit Kliniken, die die
0.g. Akutbehandlungen in gleichem Umfang oder nur zeitweise bzw. gar nicht anbieten

konnen.

Konzept:

Ill

I. Patienten mit (Verdachts)-Diagnose ,Akuter Schlaganfall” sollen als Notfalleinsatz mit
Sondersignal behandelt werden. Als Zeitgrenze fir den Begriff ,akut” wird 24 Stunden

oder eine unsichere Symptomdauer, die vermutlich unter 24 Std. betragt, definiert.?

Il. Bei Vvigilanzgestorten Patienten, und solchen mit akutem arztlichem

Behandlungsbedarf/ABC-Problem (z.B. hypertensive Krise, kritische Hypoglykdmie) sollte

! Je langer ein Schlaganfall andauert, desto weniger effektiv sind Akutbehandlungsmethoden (systemische Lyse,
mechanische Thrombektomie). Dennoch kann fiir beide Verfahren keine absolute - auf jeden Einzelfall
zutreffende - Obergrenze definiert werden. Bei Schlaganfallpatienten mit stabilem neurologischem Defizit und
ohne ABC-Problem uber 24 Stunden Symptomdauer ist es unwahrscheinlich, dass eine der genannten
Akuttherapien zum Einsatz kommt. Daher erscheinen Transporte ohne Sondersignal ausreichend.
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VI.

VII.

der Notarzt hinzugezogen werden. Der Notarzt entscheidet, ob auch eine arztliche

Transportbegleitung notwendig ist.[9]

Zeitverzogerungen (von mehr als 10 Minuten) sollten unbedingt vermieden werden, z.B.
durch Rendezvous-Systeme. Dies umfasst insb. den Transportbeginn vor Eintreffen des

Notarztes.

Bei Patienten mit schwerem neurologischen Defizit (vermutet durch Leitstellendisponent
bzw. rickgemeldet durch Rettungsdienst/HvO) soll moglichst unmittelbar die notwendige
Verlegung in das nachstgelegene neurovaskuladre Interventionszentrum im Rahmen von
FAST (Zentrum mit aktueller Thrombektomie-Kapazitat) einkalkuliert und z.B. durch frithe

Disposition eines RTHs die Transportzeit verkirzt werden.

Das Rettungsdienstpersonal erhebt essenzielle Informationen fiir die innerklinische
Behandlung auf dem strukturierten Notfallprotokoll fiir Schlaganfallpatienten (s. Anlage;

digital oder analog).

Der Rettungsdienst erhebt und dokumentiert den neurologischen Status bei Erstkontakt
mittels einer fur den Rettungsdienst modifizierten Skala (sNIHSS-EMS [10], s. Anlage). Fur
die Dokumentation und Vorablbermittelung essenzieller Informationen stehen

elektronische Protokolle zur Verfiigung.

Auswahl der geeigneten Zielklinik: Die Entscheidung zur Auswahl obliegt dem
Rettungsdienst/Notarzt. Der folgende Algorithmus soll bei der Entscheidungsfindung
helfen. Im Rahmen des FAST-Netzwerks sind Kliniken mit Thrombolysemdglichkeit und
Thrombektomiemoglichkeit (Interventionszentren), Zentren mit alleiniger
Thrombolysemdglichkeit (Partnerzentren), und Zentren ohne akute Schlaganfall-
Erstversorgung (Kooperationszentren) organisiert. Grundsatzlich soll eine Vorab-
Information der Klinik Gber ein Telefonat oder eine gleichwertige telemedizinische
Anmeldung erfolgen, damit die notwendigen Patienteneckdaten vor Ankunft bereits
bekannt sind und Vorbereitungen zur sofortigen Weiterversorgung getroffen werden

koénnen. Es gelten die jeweils lokalen Voranmelderegeln.
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Algorithmus praklinische Schlaganfall-Patientenzuweisung im Versorgungsbereich des

Schlaganfallkonsortiums Rhein-Neckar (FAST)

Intensivpflichtige Patienten, bei denen eine INTERVENTIONSZENTRUM
A primar neurol. Diagnose hochwahrscheinlich ist (THROMBEKTOMIEZENTRUM)
(inkl. ICB, SAB), unabhéangig von Zeit u. Entfernung mit neurologischer + NCH-Abteilung
B Nachstgelegene Klinik = INTERVENTIONSZENTRUM INTERVENTIONSZENTRUM
(THROMBEKTOMIEZENTRUM) (THROMBEKTOMIEZENTRUM)
Nachstgelegene Klinik ist nicht
C INTERVENTIONSZENTRUM (THROMBEKTOMIEZENTRUM)

v

Transportzeit INTERVENTIONSZENTRUM
(THROMBEKTOMIEZENTRUM) < 45 min?

v

Schweres Defizit
(SNIHSS-EMS 2 6) und
keine rein palliative

NEIN | JA

Situation?
NEIN | A ¢
b PARTNERZENTRUM _egf. S_eEuDd_ér_trfn_spfr_t_> INTERVENTIONSZENTRUM
(LYSEZENTRUM) (THROMBEKTOMIEZENTRUM)

Transport mit

D Patienten, die nicht o. g. Sonderrechten gy Néachstgelegene Schlaganfalleinheit
Kriterien entsprechen (INTERVENTIONS- ODER PARTNERZENTRUM)

»Schwerer Schlaganfall” = SNIHSS-EMS > 6 oder 4I-SS > 3 bzw. 4I-SS 2 2 und Kopf-/Blickwendung

Replikation nur mit Genehmigung; Email:FAST.RN@med.uni-heidelberg.de. Version Purrucker, 15.11.2023
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Transportzeiten sind generell moglichst kurz zu halten. Frihzeitige Alarmierung Luftrettung,

wenn sich langere Transportzeit abzeichnet.

Ist eine Sekundarverlegung im Rahmen der Akutbehandlung notwendig, sollte diese von der

Leitstelle mit héchster Prioritat behandelt werden. Eine Arztbegleitung ist notwendig, wenn
ein ABC-Problem vorliegt oder aufgrund der Lokalisation des GefalRverschlusses erwartet
werden muss (akute Verschlisse der A. vertebralis/A. basilaris) sowie bei Patienten mit
Hirnblutungen/SAB. Diese sollte von dem am schnellsten verfluigbaren Arzt/Notarzt
ibernommen werden unter Berlicksichtigung einer moglichst kurzen Verlegungszeit bis zum
aufnehmenden Interventionszentrum. Auch hier gilt, moglichst friihzeitig die Verlegung per
RTH/ITH zu prifen. Eine Arztbegleitung bei Thrombolysetherapie ist nicht zwingend
notwendig, wenn keine schwere Bewusstseinstriibung, entgleiste Vitalparameter oder eine

andere instabile medizinische Risikokonstellationen vorliegen [11].

Fortbildung und Qualitatssicherung:

Es finden regelmaRige Fortbildungen im Rahmen des Schlaganfallkonsortiums Rhein-Neckar
von Mitarbeitern der Universitatsklinik ggf. in Kooperation mit den lokalen Spezialisten und

Hilfsorganisationen statt.
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Anhang:

A.

D.

FAST Kernzentrum - Kopfklinik Heidelberg, Notaufnahme Neurologie:
Dienstarzt Notaufnahme: 06221 -56 — 39600 o. 39601
Pflege Notaufnahme: 06221 -56-7212
Pforte: 06221 - 56 — 6999
Email: Fast.RN@med.uni-heidelberg.de

Weitere Telefonnummern der im FAST organisierten Kliniken Uber die Leitstellen.

modified Rankin Scale
Fur die Notfalldokumentation bezogen auf den Vorzustand! (pre-mRS, pmRS)

0 Keine Symptome

1 Keine relevante Beeintrachtigung. Kann trotz gewisser Symptome
Alltagsaktivitaten

2 Leichte Beeintrachtigung. Kann sich ohne Hilfe versorgen, ist aber im Alltag
eingeschrankt

3 Mittelschwere Beeintrachtigung. Bendtigt Hilfe im Alltag, kann aber ohne Hilfe
gehen (bzw. mit Rollator)

Hohergradige Beeintrachtigung. Benotigt Hilfe bei der Korperpflege, kann nicht
ohne Hilfe gehen (Rollstuhl)

Schwere Behinderung. Bettlagerig, inkontinent, bendtigt standige pflegerische

Hilfe

SNIHSS-EMS
(shortened NIH Stroke Scale for EMS = verkiirzte NIHSS fiir den Rettungsdienst)

SNIHSS-EMS

Bewusstseinszustand (0-3)

Gesichtslaghmung (0-3)

e li

Motorik Arme (0-4) rechts | links

e li

Motorik Beine (0-4) rechts | links

Sensibilitdtsstorung (0-2)

Sprachstérung (Aphasie) (0-3)

Verwaschenes Sprechen (Dysarthrie) (0-2)

Summe:

Ist ein Item nicht bewertbar (z.B. Motorik bei Amputation/Gips o. bei Intubation
Dysarthrie), so ist ein ,,x“ einzutragen und bei der Summe zu ignorieren.

Schlaganfall Notfallprotokoll (fiir den Rettungsdienst), s. letzte Seite



Schlaganfall-Notfallprotokoll — Version Rettungsdienst

Akut neu aufgetretenes neurologisches Defizit
Schlaganfall erkennen — Schweregrad bestimmen

. . . Bewusstseinszustand (O=wach) Sensibilitatsstérung (O=normal)
SNIHSS-EMS > Uhrzeit (hh:mm) : 1: Durch Ansprache erweckbar 1: Leichte Sensibilitdtsstérung
Bewusstseinszustand (0-3) ;: Eurch Schmerzreiz erweckbar 2: Beriihrung wird kaum/nicht wahrgenommen
: Koma
Gesichtslahmung (0-3) Sprachstérung (Aphasie) (0O=normal)
Gesichtsldhmung (O=normal) 1: Leichte Wortfindungsstérungen und/oder
Motorik Arme (0-4) rechts | links | i 1: Leicht hdngender Mundwinkel leichte Sprachverstandnisstdrung
2: Deutlich hangender Mundwinkel 2: ,Kauderwelsch®, hdufiges Nachfragen notig;
Motorik Beine (0-4) rechts | links | r 3: Komplette einseitige und/oder Sprachverstdndnis eingeschrankt
Gesichtslahmung (inkl. Stir) oder 3: Keine verwendbare Sprachproduktion oder
Sensibilitatsstorung (0-2) beidseitige Léhmung kein Sprachverstdndnis
x=nicht beurteilbar bei Sprachbarriere/Taubheit und kein
Sprachstsrung (Aphasie) (0-3) Motorik (O=normal, kein Absinken (Gebérden-)dolmetscher anwesend
der Arme fiir 10 s, Beine 5 s) X
Verwaschenes Sprechen (Dysarthrie) (0-2) 1: Absinken, Unterlage wird nicht Verwaschenes Sprechen (Dysarthrie)
beriihrt (0=normal)
Summe (V.a. Schlaganfall, wenn > 1) 2: Absinken auf Unterlage L LeIChtverW?SCh.en )
3: Anheben nicht méglich 2: Kaum verstdndlich oder keine

Sprachproduktion

4: Keine Bewegun
sung x=bei Intubation/mechanischer Behinderung

x=nicht beurteilbar bei Amputation/Fraktur

Zusétzliche akut neu aufgetretene neurologische Defizite:

O Sehstérung/Doppelbilder O Herdblick O Gangunsicherheit/Schwindel O Kopfschmerzen O Ubelkeit/Erbrechen
1. Wann sind erstmalig Schlaganfall-Symptome aufgefallen? '+ Uhr Oheute /O Datum
2. Wann zuletzt im Vorzustand gesehen? O kurz vor Symptombeginnoder ~ :  Uhr O heute / O Datum

3  Vorzustand (=pmRS)

O (o1 Keine Symptome oder keine relevante Beeintrachtigung, konnte alle Alltagsaktivitdaten verrichten

o (@ Leichte Behinderung, im Alltag eingeschrankt, konnte sich aber ohne Hilfe versorgen

O (3 Mittelschwere Behinderung, konnte aber ohne Hilfe gehen, am Rollator mobil

O @& Schwere Behinderung, konnte nicht ohne Hilfe gehen, Rollstuhl

O (s Schwerste Behinderung, bettldgerig
Vollmacht/gesetzliche Betreuung vorhanden? Oja/Onein /O unklar  (wenn schnell greifbar, mitnehmen))
Patientenverfiigung vorhanden? Oja/Onein /O unklar  (wenn schnell greifbar, mitnehmen))

4 Vormedikation / Medikamentenallergien

wenn schnell greifbar, mitnehmen: Medikamentenliste, ggf. Verpackungen, Notfallausweis, Allergiepass!
Gerinnungshemmung: O keine / O unklar / O ja, mit: O ASS O Clopidogrel O Ticagrelor O Heparin-Bauchspritzen

O Marcumar® O Pradaxa®(Dabigatran) O Xarelto®(Rivaroxaban) O Eliquis®(Apixaban) O Lixiana®(Edoxaban)
Letzte Einnahme/Gabe: ca. ~ :  Uhr Oheute /O gestern /Ovor _ Tagen Allergien: O n O j:

5 Kontaktperson(en)

O Familie / O Betreuer / O sonstige Person HANDY: Festnetz:

Erreichbarkeit fiir Riickfragen sicherstellen! (falls unterwegs nicht erreichbar = zu Hause auf Anruf warten lassen)

Name u. Ort Hausarzt:

Voranmeldung wihrend Transport erledigen! Zeitfenster < 9 h oder unklar (z.B. wake-up-stroke): Transport mit Sondersignal!
Voranmeldung / Fragen
Dringliche fachliche Fragen (24/7): 06221 56 36112 ‘ FAST-Zentren: s. Kitteltaschenkarte o. Leitstelle
7 Zeiten / Patientenidentifikation / Transportmittel
Alarm: [ 1 Il 1 ] Einsatzort emsas: L 1L Il 1L |
. Patientenname:
Abfahrtemsn: L L JL 1 | Transportziel Gmso: (I T | Geburtsdatum:
Einsatzdatum: [ 1 1l I [ 1L 1 1 | oder Etikett
Fahrzeug/Transportmittel - Rufname: 0O RTW O NEF/NAW O RTH O KTw

O DRF o™ -

Luftrettung

Deu!sches
Organisation: o e o & Malteser

— Alle Angaben nur soweit in der Notfallsituation bekannt -
Original > Pat. Akte / 1. Durchschlag - Leiter Notaufnahme / 2. Durchschlag > RD
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