SOP Insult - Schlaganfall

Peter Sigmund

Die Bedeutung des Schlaganfalls fiir die allgemeinmedizinische Praxis besteht im
moglichst friihzeitigen Erfassen des akuten sensomotorischen Defizits. Ziel ist das
direkte Zufiihren des Patienten an eine Stroke Unit ohne Zeitverzégerung. Dort
wird der V.a. auf Schlaganfall durch rasche klinische Untersuchung erhdrtet, im
CT ein hdmorrhagischer Insult ausgeschlossen und unmittelbar die Entscheidung
flr oder gegen eine intravendse Thrombolyse getroffen. Diese SOP orientiert sich
an den Empfehlungen der DEGAM-Leitlinie [1].

,Time is brain!“

Das sehr enge Zeitfenster von
= 4,5 Stunden fiir eine mégliche Thrombolyse und
= 6 Stunden fiir eine mdgliche Thrombektomie

notigt zum raschen Entscheiden und Handeln. In letz-
ter Zeit hat die Thrombolyse auch bei unklarem Zeit-
fenster (,last seen well* vor max. 9 Stunden) oder
beim Erwachen mit Symptomen aus dem Schlaf heraus
ebenso Einzug in die klinische Praxis gefunden wie die
Thrombektomie bei Nachweis eines GroRgefdRver-
schlusses mit einem dann auf bis zu 24 Stunden erwei-
terten Zeitfenster. Diese speziellen Situationen sind je-
doch an eine erweitere Bildgebung (CT/MR Mismatch-
Darstellung) gebunden.

messsss  Merke

Die Schliisselstelle fiir den therapeutischen Erfolg ist
das frithzeitige Erkennen schlaganfallverdachtiger
Symptome mit sofortiger Einstufung als medizini-
scher Notfall.

Dabei hat die Forderung des Wissens tiber Schlaganfall
in der Bevolkerung hohen Stellenwert. Gerade wenig
auffallende neurologische Schwachen verbunden mit
Schmerzfreiheit lassen Patienten z6gern, Hilfe in An-
spruch zu nehmen und diese unmittelbar und aus-
driicklich zu fordern. Die Bevdlkerung muss instruiert
werden, bei Verdacht auf Schlaganfall unverziiglich die
Notruf-Telefonnummer 112 zu wahlen, in Osterreich
auch den Rettungsnotruf 144.

Die Merkformel FAST (face-arm-speech-time, » Abb. 1)

bietet als Screening-Test ein hohes Mal an Genauig-

keit, einen Schlaganfall zu erkennen [2]:

= Gefiihls-, Wahrnehmungsstorung einer Kérperhalfte
an Arm/Bein/Gesicht

= plotzliche Lihmung oder Kraftminderung einer Kor-
perseite

= Sehstorung, Doppelbilder, halbseitige Stérung des
Gesichtsfeldes

= Herdblick (Kopf- und Blickwendung)

= unverstandliche Sprache

= gestortes Sprachverstandnis

Ordinationsassistenten missen besonders instruiert
werden, beim telefonischen Anruf schlaganfallverddch-
tige Symptome aktiv zu hinterfragen und als Notfall zu
priorisieren (» Abb. 2).

Prdahospitale Therapie

Die prahospitale Therapie soll mdglichst ohne Verzoge-
rung des Transports erfolgen. Sie umfasst:
= Vitalfunktionen sichern
= orientierende neurologische Untersuchung
= Lagerung: 30° erhohter Oberkérper
- im Rettungswagen prophylaktische Seitenlage
auf die versorgungstechnisch giinstigere Seite
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Face Arms Speech Time
Gesicht Armbe- Sprache keine Zeit
einseitig wegung ein-  verwaschen?  verlieren!

gelahmt?  geschrankt?

> Abb.1 Face-Arm-Speech-Time-Test (FAST) zur Erken-
nung eines akuten Schlaganfalls. Quelle: Miiller S. Symp-
tome. In: Miiller S, Hrsg. Memorix Notfallmedizin. 10.,
aktualisierte Auflage Stuttgart: Thieme; 2017.
doi:10.1055/b-004-132245
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Erkennen: Verdachtsdiagnose Schlaganfall
= moglichst schon am Telefon
= Szene schildern lassen
= Gesicht-Arm-Sprache-Zeit
(FAST: Face-Arm-Speech-Time)
= Kopf-/Blickwendung
= Wann war die Funktion das letzte Mal normal?
= Wie war vorheriger Funktionszustand?

Organisation

= Schon beim ersten, am Telefon geschilderten
Verdacht auf Schlaganfall
Rettungseinsatz mit Blaulicht(!) unverziiglich
anfordern

= erst anschlieBend|/gleichzeitig zur Patienten-
visite losfahren

= ohne Zeitverzdgerung Transportbeginn in
Stroke Unit!

Telefonische Vorankiindigung:

= Stroke Unit - telefonisch-personliche, genaue
und direkte Ubergabe an Spitals-Neurologen

= Mediaktionsliste - gerinnungsative
Medikation?

= Patientenpass/Vorerkrankungen ausdrucken
und mitgeben/ansagen/faxen

= Symptombeginn, Symptomauspragung

= Last seen well?*

= vorbestehende Behinderung?

= relevante Komorbiditaten?

= Angehdrige fiir Fremdanamnese mit
Zeitabschatzung und Verdnderung des
= Funktionsniveaus ins Spital mitschicken,
= bzw. deren telefonische Erreichbarkeit

(Rickrufnummer) sicherstellen.

» Abb.2 ,Time is brain“: Erste unverzichtbare Maknah-
men bei Verdacht auf Schlaganfall [3,4].

- beilangen Transportwegen auch zusatzlich auf
nicht abgesaugter Vakuummatratze, Weich-
polsterung zur Vorbeugung von Druckschdden

Monitoring

- Puls, RR, SPO2

- immer Blutzuckermessung bei jeglicher neuro-
logischen/psychiatrischen Stérung (!)

- Hypoglykdmie ausschlieRen

RR eher hochhalten

- Ziel RR 160 - 180 mmHg systolisch

- Blutdrucksenkung medikamentos erst bei RR
>220mmHg systolisch

02-Gabe

- bei Sp02<94% — Ziel 94-98%

Venenzugang legen
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= Sicherstellung fiir weitere mogliche Therapie-
optionen

= Cave
Achtung: keine i.m. Injektionen (Blutungsgefahr bei
Lyse)

Hausarztliches TIA-Management

= TIA Symptomatik innerhalb der letzten 48 Stunden
— umgehend Neurologie mit Stroke Unit

= TIA 2-14 Tage zurlickliegend: bei vielen Risikofak-
toren — Neurologie

= TIA ldnger als 14 Tage zurlickliegend: ambulante
Abklarung
- CT/MR
- extrakranielle GefdRe
- kardiale Diagnostik
- Labor

PRAXIS

Gerade nach einer TIA sind sekundarpraventive
Massnahmen genau zu evaluieren. Diese beste-
hen in Blutdruck- und Lipidmanagement, inten-
siver Anleitung zu Rauchstopp, Bewegung und
Erndhrung und TAH (Thrombozytenaggregati-
onshemmung). Spezielle therapeutische Frage-
stellungen ergeben sich bei

= OAK (orale Antikogulation) bei Vorhofflimmern
= persistierendes Foramen ovale (PFO)

= OAKund TAH nach intrakranieller Blutung

= kryptogener Schlaganfall

Grundlagen.im Hintergrund
Frage: lysefdahig?

= Lysefahigkeit besteht,

- wenn Symptombeginn nicht Idnger als 4,5 Stun-
den zuriickliegend,

- bei unklarem oder erweitertem Zeitfenster
(,wake up stroke“, ,last seen well“) bis 9 Stunden,

- bei Verdacht auf GroRgefaBverschluss bei Herd-
blick: Zeitfenster fiir Thrombektomie <24 Stun-
den.

= Kontraindikationen:

- rezentes Schéddel-Hirntrauma oder Hirnblutung
- aktuelle Antikoagulation

- rezente Operation in groRen Koérperhohlen

- rezente gastrointestinale Blutungen

- infektiose Endokarditis

- akute Aortendissektion

- bekannte Koagulopathie
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Auswahl des Zielkrankenhauses

= Prinzipiell Stroke Unit!
= Ein peripheres Krankenhaus ohne Stroke Unit soll
nicht angefahren werden, auch wenn es ndher-
gelegen ist. Absprache mit dem Rettungsdienst!
= Bei schwerem Schlaganfall/Verdacht auf GroRge-
faBverschluss (FAST +Herdblick) primaren Transport
an ein Interventionszentrum mit Moglichkeit zur
Thrombektomie | Neurochirurgie andenken. In der
Praxis haben sich beide Konzepte bewdhrt:
- ,Mothership“: primérer Transport an das Inter-
ventionszentrum, sowie
- ,drip and ship“: sekundarer Transport von erst-
behandelnder Stroke Unit mit Thrombolyse ans
Interventionszentrum.
= Bei unklarer Symptomatik, ,wake up stroke* und
»stroke of unknown onset”
ist eine Abteilung mit Verfligbarkeit von Mismatch-
Bildgebung (CT/MR) anzustreben.

KERNAUSSAGEN

= Fir die allgemeinmedizinische Praxis gilt es, bei
Verdacht auf Schlaganfall sofort den Rettungs-
transport in Richtung Stroke Unit zu veranlas-
sen.

= Parallel dazu kann eine Patienten-Visite zur
Erstversorgung vor dem Transport erwogen
werden, wenn die Praxis ortsndher beim Pa-
tienten ist als der Rettungsdienst.

= Bei Vitalbedrohung zusatzliche Notarztalarmie-
rung!

= Der Patient soll nicht in die Ordination bestellt
werden!

= Es soll kein Hausbesuch zur Bestdtigung des
Schlaganfall-Verdachts durchgefiihrt werden
ohne gleichzeitige Alarmierung des Rettungs-
dienstes!

= Zeitliche Qualitatsmarker in der Schlaganfall-
versorgung sind die ,onset-to-door-time* (Zeit
vom Symptombeginn bis zum Eintreffen im
Krankenhaus) und die ,,door-to-needle-time*
(Dauer vom Eintreffen im Krankenhaus bis
zur Etablierung der Thrombolyse; sie sollte
<30 Minuten betragen).

= Arzt*innen fiir Allgemeinmedizin haben ge-
bihrlichen Beitrag zu einem erfolgreichen Zeit-
und Versorgungsmanagement zu leisten.

Schlisselworter

Stroke Unit, FACE, prahospitale Therapie, Interventionszen-
trum, TIA-Management
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