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1. Einleitung

Das frihzeitige Erkennen akuter Schlaganfallsymptome und die Zeit bis zum Absetzen
des Notrufs, sind nach wie vor die wichtigsten limitierenden Faktoren fir eine effektive
und zeitnahe Behandlung bei einem akuten Schlaganfall (1). Weitere praklinische Ver-
zbgerungen wie die Zeit vom Notruf bis zur Ankunft der Rettungskrafte, die Zeit vor Ort
und der Transport zum Krankenhaus tragen mit einer geschatzten Zeitverzégerung
von 25 bis 50 Minuten zusétzlich dazu bei, dass die adaquate Versorgung des Patien-
ten, zusatzlich verlangert wird. Vor allem in landlichen Gebieten ist dies ein entschei-
dendes Problem (2),(3),(4). Dartiber hinaus ist bei einigen Schlaganfallatiologien, ins-
besondere dem intrakraniellen Gefal3verschluss (LVO), eine spezielle neuro-interven-
tionelle Versorgung in neurovaskularen Zentren erforderlich. Hier fuhren etwaige Se-
kundartransporte zu weiteren, teils unnétigen Zeitverlusten. Durch eine genauere, be-
reits praklinisch stattfindende, Triage kann die adaquate Versorgung des Patienten
positiv beeinflusst werden.

Um die prahospitale Schlaganfallbehandlung zu verbessern, wurden spezielle Scoring
Instrumente wie Los Angeles Motor Scale (LAMS), Cincinnati Prehospital Stroke Scale
(CPSS), Face-Arm-Speech-Time (FAST), Melbourne ambulance stroke screen
(MASS), Los Angeles prehospital stroke screen (LAPSS), Prehospital Acute Stroke
Severity Scale (PASS), Field Assessment Stroke Triage for Emergency Destination
(FAST-ED), Rapid arterial occlusion evaluation (RACE) entwickelt. Diese sollten den
Sanitatern und Notéarzten helfen, Schlaganfallmimiken von echten Schlaganfallen zu
unterscheiden. Die meisten dieser Scores wurden jedoch nicht vor Ort durch Rettungs-
sanitater oder Notarzte angewendet, sondern erst nach Ankunft auf einer Stroke Uni
oder nach Ausschluss von Hirnblutungen und durch National Institutes of Health
Stroke Scale (NIHSS) -geschulte Arzte und Neurologen. Somit waren diese Skalen fiir
die prahospitale Selektion von Schlaganfallpatienten unzureichend (5),(6),
(7),(8),(9),(10),(11),(12) und zeigten einen entscheidenden Selektionsbias (13).

In einer kirzlich durchgeflhrten Studie mit 94 Patienten fihrte der LAMS, als einer der
wenigen Scores, die von Rettungssanitatern vor Ort angewendet wurden, in 76% der
Féalle zu einer Diagnose eines akuten ischamischen Schlaganfalls. Im Rahmen dieser
Studie zeigte sich auch ein Uberraschend hoher Anteil von Patienten mit LVO (48%)
und Nicht-LVO (28%), sowie einer intracerebraler Blutung (ICH) in 19%. Schlaganfall-

mimiks machten mit 5% den kleinsten Teil des Kollektivs aus. In einer weiteren Studie



wurde die Vorhersagesicherheit von LAMS mit dem cCT auf einer Mobile Stroke Unit
(MSU) in Bezug auf eine LVO verglichen. Hierbei zeigte sich in 70% der prasentierten
Patienten eine korrekte Triage-Entscheidung fir die LVO-Embolektomie durch die
LAMS, verglichen mit 100% bei der MSU (14),(15).

Insgesamt zeigte sich jedoch keine Skala allein in der Lage mit hoher Sensitivitat und
Spezifitdt einen LVO vorherzusagen und die Umgehung einer primaren Schlaganfal-
leinheit zu rechtfertigen. Der Einsatz von apparativen Untersuchungsmethoden kdnn-
ten hier die Genauigkeit von Scoring-Systemen im prahospitalen Setting erhéhen -
speziell in Bezug auf die Feststellung eines LVO oder Differenzierung zu einem ha-
morrhagischen Schlaganfall (16).

Im Rahmen unserer Studie entschieden wir uns fur die Verwendung des Face-Arm-
Speech-Time- Score (FAST-Score), da dieser bereits aktuell in Deutschland von Ret-

tungskraften im prahospitalen Bereich eingesetzt wird (17),(18),(19).

Einige der aktuellen Point-of-Care-Diagnostik (POC) in Bezug auf die praklinische

Schlaganfalldiagnose und -differenzierung werden im Folgenden dargestellt.

Die Blutserumanalyse mittels der Bestimmung des glial fibrillary acidic protein (GFAP)
im Serum ist in den letzten Jahren in der préklinischen Schlaganfallversorgung zuneh-
mend in den Fokus geruckt. Allerdings ist diese Methode nur in Bezug auf die Diffe-
renzierung zwischen hamorrhagische vs. ischamischen Schlaganfallen geeignet
(20),(21).

Durch eine praklinische Schnittbildgebung wie sie in MSUs mdéglich ist, kann eine int-
razerebrale Blutung friih ausgeschlof3en und eine préklinische Thrombolyse mit deut-
lich kirzeren symptom-to-needle Zeit, d.h. Zeit bis zum Beginn der Thrombolyse,
durchgefiihrt werden. MSUs sind jedoch in ihrer Reichweite stark eingeschrankt und
erfordern spezialisiertes Personal (22). Auch sind die hohen Anschaffungs- und Un-
terhaltskosten von ca. einer Million Euro pro Jahr Faktoren, die den breiten Einsatz

limitieren (23).

Die Ultraschalldiagnostik zeigt sich hier als eine kostengunstige, bettseitig und wieder-
holt durchflhrbare, risikoarme und nicht-invasive Untersuchungsmethode, die den
Nachweis eines LVO im vorderen Kreislauf erbringen kann. Sie ist jedoch untersucher-

abhangig und erfordert eine gewisse Expertise (24).



Die Qualitdt und der Einsatz von POCUS-Geraten (Point-of-Care-Ultraschallgerate)
hat im Laufe der Jahre erheblich zugenommen. Sie wird bereits jetzt zur Beurteilung
verschiedener prahospitaler Fragestellungen in Notfallsituationen, z.B. von Traumapa-
tienten oder bei einer akuten Kreislaufinstabilitat zur echokardiographischen Beurtei-
lung eingesetzt (25),(26),(27),(28),(29). Eine frihere in unserer Klinik durchgefihrte
Studie mit transkraniellen, teils kontrastmittelunterstitzter TCCS durch qualifizierte
Neurologen vor Ort zeigte eine 90%ige Sensitivitat und eine 98%ige Spezifitat fur die
Identifizierung eines Verschlusses der mittleren Hirnarterie (middle cerebral artery oc-
clusion, MCAO). Dies zeigt das grol3e Potenzial fir die Identifizierung eines LVO bei
Schlaganfallpatienten mittels TCCS (30).

Weitere mdgliche Befunde, wie eine Umkehrung des Flusses in der A. cerebri anterior,
kénnen auf eine kritische Stenose der A. carotis interna (ACI) hinweisen und so Auf-
schluss Uber eine mdgliche Genese und Atiologie der gebotenen Klinik geben. Auch
maogliche therapeutische Entscheidungen und die Auswahl der geeignetsten Klink
kann durch eine TCCS beeinflusst werden. Zu Beispiel kann der Nachweis eines re-
gelrechten Blutflusses in der TCCS bei initialem Verdacht einer LVO die Weiterversor-
gung entscheidend beeinflussen. Diese Patienten wirden letztlich fiir eine interventio-
nelle Embolektomie nicht in Frage kommen und kénnten auch von einer ,normalen
Stroke-Unit oder einer Klinik in einem telemedizinischen Netzwerk profitieren und
mussten nicht in ein ggf. weiter entferntes Krankenhaus mit Interventionsmaéglichkeit

transportiert werden (31).

Der effektive Einsatz von POCUS erfordert jedoch ein schematisches Konzept fir ei-
nen validierbaren und zielgerichteten diagnostischen Ansatz, d.h. eine linksseitige He-
miparese mit Blick nach rechts korreliert mit einer rechten MCAO. Ein derartiger kau-
saler Zusammenhang ist wichtig fur einen schnellen und fokussierten Untersuchungs-
ablauf ohne Zeitverzégerung und fuldt auf einer adaquaten neuroanatomischen und
pathophysiologischen Kenntnis. Dieses Wissen wird in keiner Schlaganfallskala abge-
bildet.



2. Ziel

Ziel unserer Studie war es, ein spezielles Schlaganfall-Ausbildungsprogramm fir Ret-
tungssanitater einschliel3lich einer TCCS zu entwickeln. Hiermit wollten wir zeigen,
dass durch ein spezifisches und fokussiertes Training und durch gezielten Einsatz ei-
nes POCUS ein LVO detektiert und hierdurch der Transport des Patienten in die best-

maogliche Therapieeinheit gebahnt werden kann.

3. Methoden

3.1 Ethik und Studiendesign

Diese Studie wurde als prospektive edukativ-interventionelle Kohortenstudie konzi-
piert. Ziel war es, das neurologische Wissen insbesondere in Bezug auf die préklini-
sche Versorgung des Patienten mit akutem Schlaganfall und den theoretischen und
praktischen Umgang mit einem TCCS im préklinischen Setting zu vermitteln. Das Stu-
dienprotokoll wurde von der lokalen Ethikkommission an der Universitdt Regensburg
gemal der Erklarung von Helsinki (Ethikkommission Nr. 09/135) genehmigt.

3.2 Studienpopulation
Es konnten Teilnehmer des Malteser Rettungsdienstes Regensburg fir diese Studie
gewonnen werden. Den teilnehmenden Rettungssanitatern wurde ein siebenwdchi-
ges, Ausbildungsprogramm angeboten. Im Rahmen dieser Ausbildung wurden ver-
schiedene Themenschwerpunkte behandelt. Hierzu gehérten:
e Grundlagen der Neuroanatomie und neurovaskulare Versorgung des Gehirns,
o Pathophysiologie des Schlaganfalls

Atiologie, Symptome, Risikofaktoren

Praklinisches Management des Schlaganfalls und die adaquate Dokumentation

Anwendung von Scoring- und Schlaganfallskalen
o Face-Arm-Speech-Test (FAST)
o National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)
o Glasgow Coma Scale (GCS)

Grundlagen und Durchfuihrung einer TCCS

Der Lehrplan und das gesamte Ausbildungskonzept basierten auf einem eLearning-
Konzept mit einer eigens fur die Ausbildung konzipierten, gesicherten eLearning-Platt-

form. Hintergrund hierfir war das Berufsbegleitende Setting, welches einen



Prasenzunterricht nicht ermoglichte. Der Kurs bestand aus einem theoretischen Teil
mit vier Lehreinheiten und einem praktischen Seminar mit drei Unterrichtseinheiten.
Letzteres diente zur Vertiefung des Wissens und der Verbesserung der praktischen
Fahigkeiten. Um die Theorie mit praktischer Erfahrung zu verbinden, wurden Videos
von Patienten, nach deren Einverstandnis, sowie Videos einer strukturierten neurolo-
gischen Untersuchung an gesunden Freiwilligen zur Verfigung gestellt. Weiter wurden
Videos von der Durchfihrung eines TCCS als klinische Beispiele aufgenommen. Lite-
ratur und aktuelle Artikel waren auch jederzeit abrufbar.

Durch die den Zugriff auf die eLearning Plattform war es den Teilnehmern mdéglich,
ihren Lernplan individuell anzupassen. Sie konnten jederzeit und ohne zeitliche Be-
grenzung auf zusatzliche Literatur und Videos zugreifen. Die Ausbildung erfolgte be-
rufsbegleitend, hierdurch konnten die Teilnehmer ohne Unterbrechung ihrer Arbeit
nachgehen. Lediglich fur die praktischen Ubungen mussten sie von ihrer Arbeit freige-

stellt werden.

3.3 Zeitleiste

Der spezielle Lehrplan umfasste vier Tutorien mit webbasierten Vorlesungen zu vier
verschiedenen Themen: Grundlagen der Neuroanatomie, Grundlagen der TCCS, Pa-
thophysiologie des Schlaganfalls, praklinisches Schlaganfallmanagement und spezi-
elle TCCS. Die Praxisseminare hatten einen zeitlichen Umfang von 45 Minuten. Im
Rahmen der ersten Seminare erfolgte auch die Einfihrung in den TCCS und die Ver-
mittlung einer standardisierten neurologischen Untersuchung zur Beurteilung von
Schlaganfallpatienten, einschlie3lich des NIHSS und des FAST-Tests. Im abschlie-
Renden Hands-on-Seminar wurde der gesamte Ablauf (neurologische Untersuchung,
FAST-Test, TCCS) unter Anleitung und auch in Bezug auf spezielle Fragestellungen,
selbststandig durchgefihrt.

Die Leistungsuberprifung erfolgte durch einen Progress-Test mit 29 Fragen in vier
Untergruppen zu den verschiedenen Vortragsthemen, welcher vor und nach der Aus-
bildung durchgeftihrt wurde. Innerhalb dieser Fragen befanden sich drei kurze Videos
mit echten Schlaganfallpatienten, zu denen dann drei offene Fragen gestellt wurden.
SchlieRlich mussten eine fokussierte neurologische Untersuchung, orientierend am
FAST-Test und eine TCCS der Arteria cerebri media (Middle cerebral atreria MCA)
durchfihrt werden. Abb. 1 zeigt eine Skizze des Ausbildungsprogramms und der

Tests. Zudem wurde nach jedem theoretischen Teil ein kurzer multiple choice Test
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(MC Test) zur Leistungsuberprufung durchgefuhrt. Zur Vertiefung der praktischen In-
halte wurde neben den Hands-on- Seminaren eine Laufkarte erstellt, hier mussten die
Teilnehmer die Durchfiihrung von zehn TCCS Untersuchungen nachweisen.

3.4 Transkranielle farbkodierte Sonographie

Bedingt durch das eher heterogene Grundwissen Studienteilnehmer sowohl in Bezug
auf neurologische Fragstellungen im Allgemeinen als auch die Versorgung und die
Pathophysiologie des Schlaganfalles im speziellen, wurden die Inhalte der Unterrichts-
einheiten angepasst und optimiert. Hierdurch wurde gewébhrleistet, dass kein Teilneh-
mer benachteiligt wurde. Da die Teilnehmer bisher auch keine Kenntnisse beziglich
der Anwendung und der Handhabung eines TCCS besal3en konzentrierten sich die
Online Vorlesungen zu Beginn auf die technischen und physikalischen Grundlagen der
TCCS. Im Folgenden wurde der Schwerpunkt auf den Umgang mit der Ultraschall-
sonde, die notigen technischen Einstellungen und die Bilderfassung gelegt (zum Bei-
spiel B-Mode-Hirnstrukturen wie kontralateraler Schédel und mesenzephaler Hirn-
stamm). Schlie3lich wurde auf die Bildoptimierung und die adaquate Interpretation und

Ubermittlung der erhobenen Daten eingegangen.

Im Rahmen der Hands-on-Einheiten waren die Teilnehmer in der Lage, die in der The-
orie erlernten Inhalte in die Praxis umzusetzen. Hierflir gab es pro Sitzung 45 Minuten.
Besonderes Augenmerk wurde hierbei auf die strukturierte Durchfihrung sowie die
optimale Bildgewinnung gelegt. Die Hands-on-Sitzungen und die Datenerfassung wur-
den mit dem tragbaren Duplex-Ultraschallgerat Sonosite Micromaxx (Sonosite Inc.,
Bothell, Wash., USA) durchgefihrt, dieser ist mit einem Phased-Array-Transducer
(P17, Sendefrequenz 2,0 MHz) fur die transkranielle Bildgebung ausgestattet.

Das Studienprotokoll verlangte eine Darstellung sowie die Flussmessungen der MCA
auf beiden Seiten, beginnend mit dem Gefal3, von dem angenommen wurde, dass es
am wahrscheinlichsten betroffen ist. Nach Darstellung der MCA im Farb-Doppler-Mo-
dus wurden Flussmessungen im MCA-Hauptstammsegment (M1-Segment, Tiefe 54
mm) mittels Spektral-Doppler-Sonographie durchgefihrt. Das erhobene Bild- und Vi-
deomaterial wurden zur Offline-Analyse als Digital Imaging and Communications in
Medicine- Datei (DICOM-Datei) gespeichert.



3.5 Leistungsiberpriufung

Um den Effekt der Ausbildung vergleichen zu kénnen wurde vor und nach der Ausbil-
dung ein identischer Test bestehend aus 29 MC-Fragen, teils mit Mehrfachnennung,
sowie Videomaterial und einer fokussierten neurologischen Untersuchung (FAST)
durchgefuhrt. Vor der Prifung wurden die Fragen von einem medizinischen Experten-
gremium auf Klarheit, Relevanz und Nutzlichkeit Gberpruft. Die Fragen bewerteten das
Wissen Uber "Neuroanatomie" (n=10), "Pathophysiologie des Schlaganfalls" (n=13),
"Prahospital-Management des Schlaganfalls” (n=4, einschlie3lich der Leistung des
FAST-Scores) und "Theorie und Interpretation der TCCS-Befunde" (n=3); drei der Fra-
gen bestanden aus kurzen Videosequenzen, welche Schlaganfallpatienten mit unter-
schiedlichen Symptomen und betroffenen Territorien zeigten. Ziel war es, das Symp-
tom zu identifizieren und dem entsprechenden Blutgefal zuzuordnen.

Am Ende des Ausbildungscurriculums wurde derselbe Test und die strukturierte klini-

sche Untersuchung mit dem Ziel durchgefihrt:

1.) Schlaganfallpatienten korrekt zu identifizieren (Schlaganfallmimik zu erkennen
und abzugrenzen),

2.) Das als am wahrscheinlichsten betroffene Gefal3 zu identifizieren

3.) Ein qualitativ hochwertiges Ultraschallbild beider MCA-GefalRe mit TCCS zu er-
stellen

4.) Die gewonnenen Untersuchungsergebnisse korrekt zu interpretieren und ent-

sprechend zu dokumentieren beziehungsweise weiterzugeben

Dieser letzte Teil der Untersuchung wurde unter der Aufsicht von zwei erfahrenen Arz-
ten fur Schlaganfall und TCCS (FS und DB) durchgefuhrt. Neurologische Assistenz-
arzte im ersten und zweiten Ausbildungsjahr dienten als Kontrollgruppe. Kein Teilneh-

mer wurde in irgendeiner Weise kompensiert.

3.6 Statistische Auswertung

Zur statistischen Auswertung wurde, bedingt durch die geringe Teilnehmerzahl, der
nichtparametrischer Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Rank-Test, sowie der Kruskal-
Wallis-Test verwendet. Als signifikant fir die statistischen Tests wurde eine (zweisei-

tige) Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0.05 angesehen.



4. Ergebnisse

Insgesamt nahmen zehn Rettungsassistenten und sechs Assistenzarzte der Neurolo-
gie im ersten oder zweiten Jahr ihrer Ausbildung an dieser Studie teil. Der webbasierte
Lehrplan wurde gut angenommen. Technische Schwierigkeiten in Bezug auf Verflig-
barkeit und Zugang zur Plattform traten im Verlauf der Ausbildung nicht auf. Alle zehn
Rettungssanitater nahmen am Eingangstest teil, ein Teilnehmer wurde von der Aus-
wertung ausgeschlossen, da er nicht am Abschlusstest teilnahm. Die Ergebnisse von
neun Rettungssanitatern wurden mit den sechs neurologischen Assistenzarzten ver-
glichen. Jeder Teilnehmer lernte, wie man NIHSS, FAST und TCCS innerhalb einer
zufriedenstellenden Zeit (47 Sekunden Mittelwert fir FAST im Post-Test) durchfihrt.

Wahrend der Abschlusspriifung wurden die pathophysiologischen und neuroanatomi-
schen Kenntnisse von einem erfahrenen Neurologen unter Simulation neurologischer
Defizite getestet. Durch eine fokussierte Untersuchung waren alle Teilnehmer in der
Lage, innerhalb kurzer Zeit das betroffene Hirnareal mit dem entsprechenden betroffe-
nen Gefal3 korrekt zu identifizieren und anschliel3end eine gezielte und in der Qualitat
aussagekraftige TCCS-Untersuchung durchzufuhren. Alle Teilnehmer waren nach Ab-
schluss der Ausbildung in der Lage, reprasentative TCCS-Bilder in guter Qualitat zu

erhalten und diese zu dokumentieren und zu Ubermitteln.

Die Auswertung der Ergebnisse zeigte, dass die Teilnehmer insgesamt ihre Kennt-
nisse durch die Schulungsmaflinahmen verbessern konnten, jedoch nicht die Ergeb-
nisse der Kontrollgruppe erreichten. Insbesondere zeigte sich eine Verbesserung in-
nerhalb der besonders relevanten Untergruppen "Schlaganfall-Pathophysiologie",

"praklinisches Schlaganfallmanagement” und "TCCS-Interpretation”. (Abb. 2 a,b).

Im Einzelnen lassen sich die erzielten Ergebnisse wie folgt zusammenfassen. Wah-
rend im Ausgangstest insgesamt 144 Fragen (10 Teilnehmer, Mittelwert 14,38; n=29
Fragen) von allen Teilnehmern korrekt beantwortet wurden, erhohte sich die Gesamt-
zahl der korrekt beantworteten Fragen im Abschlusstest auf 175 (9 Teilnehmer, Mittel-
wert 19,39; P = 0,0039, Wilcoxon matched pairs signed rank test). Trotz dieser deutli-
chen Verbesserung erreichten die Rettungssanitater mit durchschnittlich 23,38 korrekt
beantworteten Fragen nicht ganz das Niveau der Kontrollgruppe (p > 0,05, Mann-Whit-

ney U-Test).
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In Bezug auf die Untergruppen zeigten sich, in den fur die préklinische Anwendung

relevanten Themengebieten, folgende Ergebnisse:

In der Untergruppe "Préklinisches Schlaganfallmanagement” wurden im Ausgangstest
insgesamt 19 Fragen von allen Teilnehmern korrekt beantwortet (Mittelwert 1,9; n=4
Fragen), im Abschlusstest 34 (Mittelwert 3,78). Die statistische Analyse zeigt einen
hochsignifikanten Anstieg (p = 0,0078, Abb. 3).

In der Untergruppe "Pathophysiologie des Schlaganfalls" gab es im Ausgangstest 64
richtig beantwortete Fragen (Mittelwert 6,4; n=13 Fragen), im Abschlusstest 69 (n=13
Fragen; Mittelwert 7,67). Obwohl sich die Ergebnisse zwischen Pra- und Post-Test fur
die meisten Teilnehmer verbesserten, zeigte die Auswertung (im Wilcoxon Match-
paired Signed Rank Test) einen p-Wert von 0,0508 und lag somit knapp Uber dem
Signifikanzniveau (Abb. 4).

In der Untergruppe "TCCS-Interpretation” betrug die Anzahl der richtig beantworteten
Fragen zunachst 12 (Mittelwert 1,2; n=3 Fragen), im Post-Test waren es 17 Fragen
(Mittelwert 1,89). Die Ergebnisse in der Subgruppenanalyse zeigten ein gemischtes
Bild unter den Teilnehmern, was sich auch im p-Wert widerspiegelt, der mit 0,1875
nicht signifikant war (Abb. 5).

Der Mittelwert der fir den gesamten Test benétigten Zeit betrug im Ausgangstest 16
Minuten. Diese Zeit anderte sich nicht, obwohl sich der Gesamtzeitbedarf aller Teil-

nehmer von 2h 40min auf 2h 24min verbesserte.

Wahrend der Abschlussprifung wurden die pathophysiologischen und neuroanatomi-
schen Kenntnisse von einem erfahrenen Neurologen unter Simulation neurologischer
Defizite getestet. Durch eine fokussierte Untersuchung waren alle Teilnehmer in der
Lage, innerhalb kurzer Zeit das betroffene Hirnareal mit dem entsprechenden betroffe-
nen Gefal3 korrekt zu identifizieren und anschliel3end eine gezielte und in der Qualitat
aussagekraftige TCCS-Untersuchung durchzufuhren. Alle Teilnehmer waren nach Ab-
schluss der Ausbildung imstande, reprasentative TCCS-Bilder in guter Qualitat zu er-

halten und diese zu dokumentieren und auch entsprechend zu Ubermitteln.
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5. Diskussion

Der Schlaganfall als akuter und zeitkritischer Notfall erfordert ein bereits im préaklini-
schen Setting beginnende adaquate und zielgerichtete Versorgung des Patienten.
Durch unsere strukturierte Ausbildung war es den Teilnehmern am Ende moglich,
durch eine gezielte neurologische Untersuchung und eine fokussierten TCCS Patien-
ten mit akuten neurologischen Symptomen zu erkennen, diese entsprechend zu un-
tersuchen und die gebotene Klinik einem Gefal3 zuzuordnen. Weiterhin konnten die
Teilnehmer entsprechende, die klinischen Symptome verursachende Gefaldregion be-
stimmen und schliel3lich ein aussagekraftige TCCS durchfihren. Diese Kombination
ist im Hinblick auf die préklinische Versorgung des Schlaganfallpatienten, von grol3er
Bedeutung, da hierdurch Verzégerungen und Sekundartransporte vermieden werden
konnen. Der Patient kdnnte bereits durch ein friihes Triagieren der bestmdglichen Ein-
richtung fur die weitere Versorgung zugefuhrt werden (11).

Gegenwartig konnen bei Patienten mit neurologischen Symptomen spezielle prahos-
pitale Schlaganfallskalen wie CPSS, FAST, MASS, LAPSS, PASS, FAST-ED, RACE
dazu beitragen, die Identifizierung von Schlaganfallpatienten zu erleichtern. Diese
Skalen werden aber fiir die préklinische Triage von Patienten mit groRem GefalRver-
schluss nicht empfohlen beziehungsweise fur diese spezielle Fragestellung als unzu-
reichend erachtet (16),(5),(6),(7),(8),(9),(10),(11),(12). Ein kurzer Uberblick tber die
wichtigsten derzeit verfligbaren Scores zeigt Defizite bei der préaklinischen Anwendung
auf. Beispielsweise wurden FAST-ED, CPSS, LAMS und RACE von Arzten im Kran-
kenhaus, die mit NIHSS-Scoring ausgebildet wurden oder von Arzten der Stroke-Unit,
die mit Schlaganfallsymptomen und Patienten vertraut sind, durchgefuhrt. Hingegen
sind in den meisten Fallen Rettungskrafte ohne fundierte neurologische Kenntnisse
die erstversorgenden Einsatzkrafte. Zumal auch bei gerechtfertigtem Verdacht auf ei-
nen Schlaganfall, sofern kein vital lebensbedrohlicher Fall vorliegt, im Verlauf ein Not-

arzt nicht regelhaft hinzugezogen wird.

Prahospitale Schlaganfallskalen haben im Allgemeinen jedoch eine geringe Spezifitat
fur die praklinische Detektion eines LVO (35). Somit besteht insgesamt ein hohes Ri-
siko der Fehlklassifizierung, insbesondere in den Handen von ungeschultem Personal.
Im ungunstigsten Fall kann dies dazu fuhren, dass betroffene Patienten einer fir sie
ungeeigneten Einrichtung zugefuhrt werden und entweder primar unnétigerweise ein

Zeitverlust in Kauf genommen wird (Transport in eine weiter entfernte
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Interventionsklinik bei nicht LVO) oder eine zeitaufwandige Sekundarverlegung notig
ist (Patient mit LVO in einer peripheren Klinik). Beide Szenarien sind insbesondere in
landlichen Gebieten mit einem zum Teil erheblichen Zeitverlust vergesellschaftet und
fuhren letztlich zu einer verzogerten Versorgung mit entsprechenden langfristigen Fol-
gen. Auch kodnnen Patienten durch eine fehlerhafte Einschatzung einem erhthten Ri-
siko ausgesetzt sein (z. B. im Rahmen einer erhdhten Strahlenbelastung aufgrund von
zusatzlich durchgefiihrten computertomographischen Untersuchungen) oder die Ge-
fahr einer allergischen Reaktion oder Organschadigung bei der Gabe von Kontrastmit-
tel. Zudem kann die Initierung der notwendigen Therapie verzdgert werden (z.B.
durch eine verlangerte Anfahrtszeit bis zu einem Maximalversorger aufgrund von der
Umgehung der néchstgelegenen Stroke Unit oder durch eine etwaig notwendige Se-
kundarverlegung) und damit kostbare Zeit verloren gehen (36).

Die einzige mobile bildgebende Technik, die zu einer besseren Einordnung beitragen
kann, ist neben dem Einsatz einer Computertomographie (CT) auf einer MSU, die Ver-
wendung des Ultraschalls. Diese Technik bietet in der Hand des erfahrenen Neurolo-

gen eine hohe diagnostische Sicherheit bei der LVO-Diagnose (37),(38).

Die Verwendung des Ultraschalles hat sich in der praklinischen Notfalldiagnostik be-
zuglich anderer Fragestellungen bereits profilieren kénnen und hier bereits die prakli-
nische Triage erleichtert (z.B. FAST: Focused Assessment with Sonography for
Trauma) und wird als wertvolles Hilfsmittel fir die Notfallmedizin angesehen. In einer
Pilotstudie im Jahr 2010 zeigten Heegaard et al., dass Rettungssanitater in der Lage
sind, FAST in einem praklinischen Umfeld nach einem sechssttindigen Training durch-
zufiihren und zu interpretieren (39). Bei mehr als 100 Patienten wurde die praklinische
Anwendung eines Ultraschalles durch Rettungssanitater durchgefuhrt und mit einer
Drop-out-Rate von nur 7,4% als nutzlich erachtet, wobei der Anteil der Zustimmung
der arztlichen Aufsichtspersonen 100% betrug. Auch Walcher et al. und Heegaard et
al. konnten zeigen, dass ausgebildete Sanitéater eine potenzielle Verbesserung der

POCUS-Diagnostik bei Patienten mit abdominalem Trauma (29),(39) erreichen.

Fur die Schlaganfallpatientendiagnostik mittels TCCS sind ein grundlegendes neuro-
logisches Verstandnis und die pathophysiologischen Konzepte erforderlich, um das
klinische Bild bzw. das Schlaganfallsymptom mit dem betroffenen Gefaldterritorium in

Verbindung zu bringen. Mit Hilfe der elLearning-Plattform, den theoretischen und
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praktischen TCCS-Schulungen und zusatzlichem Informations- und Videomaterial ha-
ben wir die Teilnehmer in die Lage versetzt, Schlaganfallpatienten mit Hilfe einer fo-
kussierten Untersuchung unter gezielter Anwendung der TCCS zu identifizieren. Im
Gegensatz zu Heegaard et al., die eine sechsstindige Schulung mit anschlie3ender
Auffrischungsphase durchgefihrt haben, boten wir den Teilnehmern einen siebenwo-
chigen, strukturierten Kurs an, den sie parallel zu ihrer taglichen Arbeit als Rettungs-

sanitater absolvieren konnten.

Sowohl die Telemedizin als auch Software fir intelligente Schlaganfallalgorithmen ha-
ben sich in den letzten Jahren erheblich weiterentwickelt und bieten zusatzliche Un-
terstitzung fur die Schlaganfalltherapie in Krankenh&ausern, die Uber keine eigene
Stroke Unit verfugen (39),(40),(41),(42). Vor dem Hintergrund dieser aktuellen Ent-
wicklungen ist die Konsultation erfahrener Schlaganfall-Neurologen, die vor Ort tele-
medizinische Unterstiitzung anbieten, eine erfolgreiche Strategie von dem der Patient
profitieren kann. Der Einsatz von echoverstarkenden Substanzen bei Patienten ohne
ausreichendes Zeitfenster (bis zu 20% der Schlaganfallpatienten) kann durch die tele-
medizinische Uberwachung eines Neurologen erleichtert werden und dazu beitragen,
die Zahl der klinisch ntitzlichen TCCS-Untersuchungen zu erhéhen, aber auch die Un-

tersuchungszeit zu verkirzen und die Diagnosesicherheit zu steigern (43),(44),(45).

Wahrend Rettungssanitaterinnen und -sanitater in ihrer Tatigkeit in der Lage sind, be-
reits sehr frih mit dem Patienten in Kontakt zu treten und auch eine erste Therapie
einzuleiten, so sind ihre Erfahrungen mit der Teilnahme an randomisierten kontrollier-
ten Studien (RCTs) zur Bewertung von Interventionen rar, und die rechtlichen und ethi-
schen Anforderungen sind hoch (46). Weitere Studien sind erforderlich, um zu zeigen,
ob Schlaganfallpatienten zuverlassiger und schneller identifiziert und rechtzeitig in ein

geeignetes Krankenhaus transportiert werden kénnen (47).

Im Verlauf unserer Studie zeigten sich gewisse Schwierigkeiten, die angesprochen
werden sollten: Wahrend der Ausbildungsdauer trat ein gewisser Motivationsverlust
bei den Teilnehmern auf, insbesondere nach einem anstrengenden Arbeitstag. Wei-
terhin kam es aufgrund von einer héheren Schichtfrequenz zu Verzdgerungen in der
Erarbeitung der Inhalte. Dennoch konnten wir durchweg eine hohe Akzeptanz in Bezug
auf die Erarbeitung der Inhalte feststellen, was dem strukturierten Aufbau der Vorle-

sungen (Form, Sprache und Informationsmenge pro Unterrichtseinheit) und der
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praxisnahen Ausbildung geschuldet war. Die Online-Plattform ermdglichte eine indivi-
duelle Anpassung der Lerngeschwindigkeit an den eigenen Bedarf. Zudem war es
maoglich ein tagliches Feedback zu geben, sowie den aktuellen Wissensstand mit klei-
nen Ubungsfragen zu tberpriifen. Dies trug ebenfalls dazu bei, dass die drop-out Rate
sehr gering war (n=1).

Des Weiteren hatten einige Teilnehmer bei einzelnen Fragen sowohl im Vor- als auch
im Nachtest ein negatives Ergebnis. Dies kann ein Hinweis darauf sein, dass dieses
Themengebiet im theoretischen Teil der Fortbildung unzureichend behandelt wurde
oder die Fragestellung unklar geblieben ist. Bei Einzelgesprachen mit den Teilnehmern
wurde deutlich, dass einige Fragen fiur sie zu oberflachlich oder nachrangig relevant
fur die klinische Praxis waren, sodass die Teilnehmer keinen klinischen Bezug ziehen

konnten.

Bezuglich der Test- und Ausbildungsinhalte lasst sich sagen, dass der Lehrplan und
die Testfragen fur nachfolgende Studiengruppen nach der Anwendung und Validie-

rung "vor Ort" Giberarbeitet und angepasst werden mussen.

Als néchstes kann diskutiert werden, ob die Ausbildungszeit von sieben Wochen nicht
in der Summe zu lang ist und ob es auch mdglich ist, eine gezielte Ausbildung in kir-
zerer Zeit durchzufuhren. Eine kirzere Ausbildungszeit wirde Ressourcen sparen,
aber gleichzeitig bedeuten, dass mehr Inhalte pro Zeiteinheit gelernt werden mussten,

was sich als berufsbegleitende Ausbildung vielleicht schwierig erweisen kénnte.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass dieses Projekt, trotz der genannten Kritik-
punkte, eine grof3e Akzeptanz erfahren hat, die sich auch durch positives Feedback in
Einzelgesprachen mit den Teilnehmern eruieren liel3. Durch derartig geschulte Ret-
tungskrafte kann das Erkennen und der gezielte und schnelle Transport von Patienten
mit akutem Schlaganfall, insbesondere diejenigen, die fur eine Embolektomie in Frage
kommen, beschleunigt und somit das funktionelle Outcome positiv beeinflusst werden.
Telemedizinische Unterstitzung durch Schlaganfallspezialisten in Schlaganfallzentren
und neuartige tragbare Ultraschallgerate erméglichen eine zusatzliche Steigerung der
praklinischen Versorgung und Verkirzung die symptom-to-needle time. Weitere Stu-
dien insbesondere im prahospitalen Setting sind von Noten, um die Effektivitat zu be-

statigen.
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6. Zusammenfassung

Aktuelle préklinische Schlaganfallskalen kénnen nur begrenzt zwischen akut einset-
zenden ischdmischen Schlaganféllen, einschlie3lich groR3er intrakranieller Gefal3ver-
schliisse, hamorrhagischen Schlaganfallen und Schlaganfall-Mimiks unterscheiden.
Aktuelle Entwicklungen in der Point-of-Care-Diagnostik im praklinischen Bereich sind
teilweise noch experimentell, beziehungsweise nur in Pilotstudien in einzelnen Regio-
nen verfugbar. Diese umfassen zum Beispiel die Erhebung von Serum-Biomarker, te-
lemedizinischen Netzwerken, mobilen Schlaganfall Einheiten mit Computer-Tomogra-
phie Geraten und den praklinischen Einsatz von Ultraschallgeraten. Die Anwendung
aller dieser diagnostischen Verfahren erfordert eine spezielle Ausbildung und Exper-
tise, um ausreichende Informationen zu erhalten, welche die weitere Versorgung des

Patienten erleichtern.

Ziel unserer Studie war es, ein webbasiertes Schlaganfall-Ausbildungsprogramm in-
klusive der Durchfuhrung einer transkraniellen Ultraschalluntersuchung fur Rettungs-
sanitater (n=10) zu entwickeln. Die Zielgruppe des Rettungsdienstes wurde bewusst
gewahlt, da sie in der Mehrzahl der Einséatze diejenigen sind, die zuerst am Einsatzort
eintreffen. Ein Notarzt wird meist erst hinzugezogen, wenn eine lebensbedrohliche Si-

tuation vorliegt.

Wir entwarfen einen zweiteiligen, webbasierten, sieben-wdchigen Lehrplan mit einem
theoretischen Teil mit vier theoretischen Tutorien und einem praktischen Teil mit drei
Hands-on-Seminaren. Zur Beurteilung des Wissenszuwachses wurde ein Progress-
Test entwickelt, basierend auf 29 Multiple Choice Fragen und einer fokussierten neu-
rologischen Untersuchung orientierend am Face- Arm- Speech- Time Test (FAST
Test). Die Fragen umfassten auch Bilder und Abbildungen sowie Videomaterial. Die
Testergebnisse der Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden, mit denen von Arzten
der Neurologie in ihrem ersten oder zweiten Jahr der Facharztausbildung verglichen
(n=6). Der post-Test umfasste zudem eine gezielte klinisch-neurologische Untersu-
chung, gefolgt von einer symptomorientierten Farbcodierten transkraniellen Ultraschall
Untersuchung (Transcranial color coded Sonography, TCCS). Die Ergebnisse vor und
nach dem Test zeigten eine signifikante Zunahme der Anzahl korrekt beantworteter
Fragen und eine Annadherung an die Kontrollgruppe (n=29 Fragen; Interventions-
gruppe: Mittelwert pra-Test: 14,3; Mittelwert post-Test 19,4/29; p=0,004; Mittelwert

Kontrolle 23,4 n=29; p=0,002). Des Weiteren wurde auch ein sichererer Umgang mit
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Schlaganfallpatienten im préklinischen Setting erzielt. Die Ergebnisse in Bezug auf die
praktische Handhabung eines Ultraschallgerates und die Durchfiihrung der TCCS
zeigten zwar eine Verbesserung, jedoch keine Signifikanz (p=0,1875).

Der von uns entwickelte web-basierte Fortbildungskurs kdonnte die Rettungssanitater
in die Lage versetzen, im Rahmen der Versorgung von Schlaganfallpatienten nicht nur
eine schnelle und gezielte neurologische Untersuchung, sondern auch ein aussagefa-
higes TCCS durchzufuhren. Hierdurch kann bereits im préklinischen Setting eine bes-
sere Patiententriage stattfinden. Dies kénnte den zielgerichteten und schnellen Trans-
port des Patienten in die bestgeeignete Einrichtung erleichtern und somit auch magli-
che Verzoégerungen minimieren. Weitere in-the-field-Studien sind erforderlich, um den

Nutzen im préklinischen Einsatz zu beweisen.
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7. Anhang
7.1 Abbildungsverzeichnis

7.1.1 Timeline

. Schlaganfall
Neurologische . q .
Pre-Test29 Basics . Untersuchung Einfihringlim RAMopIYSiolo Anwendung G 7 Post-Test 29
Fragen Neuroanatomie BasicSICES (FAST, NIHSS. Ymgangimit gie des TCCS geziefte Fragen
g GbS) . der TCCS Schlaganfalles neurologische g
Untersuchung

Abbildung 1: Timeline of the curriculum of paramedics to optimize the pre-hos-

pital management of stroke.

7.1.2 Testergebnisse

All test items Paramedics vs. Controls
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Abbildung 2a: Number of correctly answered guestions of all test questions.
Abbildung 2b: Comparison to the control group (p = 0.0039).

18



Preclinical stroke management items
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TCD interpretation items
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Abbildung 5: Test results in the subgroup analysis "TCD Interpretation”

(p = 0.1875).
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7.2 Abkirzungen

NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale
TCCS: transcranial color-coded Duplex sonography
LVO: Large vessel occlusion

ICH: Intracerebral hemorrhage

LAMS: Los Angeles Motor Scale

CPSS: Cincinnati Prehospital Stroke Scale

MASS: Melbourne ambulance stroke screen
LAPSS: Los Angeles prehospital stroke screen
PASS: Prehospital Acute Stroke Severity Scale
FAST-ED: Field Assessment Stroke Triage for Emergency Destination
RACE: Rapid arterial occlusion evaluation

POC: Point-of-care

GFAP: Glial fibrillary acid protein

MSU: Mobile stroke units

POCUS: Point-of-care ultrasound

MCOA: Middle cerebral artery occlusion

FAST: Face Arm Speech Time

MCA: Middle cerebral artery

GCS: Glasgow Coma Scale

CNS: Central nervous system

RCT: Randomized controlled trials
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7.3 Zusatzmaterial

Table Analyzed

Al tesl ems

Column B
5.
Column A

‘Wilcouon makchad-pairs signed rank test
P walse

Exact or approximate P vahs?

P value summary

Significantly different? (P =< 0.05)

Cng- or two-tailed P value?

Sum of positive, negaltive ranks

Sum of signed ranks (W)
Mumbar of pairs

Median of differences
Median

How elfective was e pairing?
rs (Spearman)

P valua (one taibed)

P valus sLsmimany

'Wias the pairing significanily affective?

Aftor
VE.
Badare

0.0039
Exact

Twwo-failed
4500, 0.0

Supplementary Table 1 Test results of all items in paramedics group: compari-

son before vs. after education program.

Paramedics vs. Controls

Number of groups
Kruskal-Wallis statistic

Do the medians vary signif. (P < 0.05) Yes

0.0018)

o~

3|
25|
1

2
0.05}

Dunn's multiple comparisons test

Controls vs. ParamedicsAfter

Controls vs. ParamedicsBefore

Test details
Controls vs. ParamedicsAfter
Controls vs. ParamedicsBefore

Mean rank diff.

Mean rank 1

Significan Summary
5917 No ns
13.22 Yes o

Mean rank Mean rank
2042 145 59017
2042 72 13.22

Supplementary Table 2 Test results of all items: comparison of control group

with paramedics before and after education program.
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TCD interpretation items
After

Before

0.1875

gﬁig

18.00, -3.000

0.5077
0.119)

g3

Supplementary Table 3 Test results of TCD interpretation items: comparison of

control group with paramedics before and after education program.

Table Analyred Stroke pathophysiology items

Column B Adter

=% ¥E

Column A Balore

Wilcomon malched-pairs signed rank best

P walue 0,0508)
Exact or approximate P vales? Exinct

P walue surmmary s

Significanty different? (P < 0.05) Mo

Oinag= or bwo-taiked P valua? Twoetaiked

Sumn of positive, negalive ranks 38,50 , -5.500

Sum of signed ranks (W) :':I
Mumber of pairs

Mudian of differences

Mesdian 1

Horw affeciies was the painng?

rs (Speanman) 0.4616]
F value (one taled) o1a7

P il sumimary ns

'Was the pairing significantly affactive? o

Supplementary Table 4 Test results of stroke pathophysiology items: compari-

son of control group with paramedics before and after education program.
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Preclinical stroke management items

'Wilcoomon malched-pairs signed rank basl
P value

Exact or approximate P valea?

P value summary

Significantly different? (P < 0.05)

D= of hwo-tailed P valsa?

Sum of positive, negalive ranks

Sum of signed ranks. (W)
Mumber of pairs

Madian of differences
Madian

How effective was the pairing?

rs (Spearman)

P vl {one Laded)

P valiue sumimary

Was the paring significarily eective’

Alter
e

Badore

0.D0TE|
Exact

Yes
Two-laiked
35,00, 0.0

o ¥

05507
0, 1657

na
o

Supplementary Table 5 items Test results of preclinical stroke management

items: comparison of control group with paramedics before and after education

program.
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7.4 Lehrinhalte und Strukturierung der Ausbildung

Eingangstest (29 Fragen)

Unterrichtseinheit: Allgemeine Neuroanatomie — Grundlagen (iber das Nervensystem

Unterrichtseinheit: Allgemeine Grundlagen zur Ultraschalltechnik

Praxisblock: Neurologische Untersuchung (NIHSS und FAST)

Praxisblock: Umgang mit einem Ultraschallgerat

Unterrichtseinheit: Spezielle Neurologie — Erkennen eines Schlaganfalls, Mimics und Cha-
maleons

Unterrichtseinheit: Transkranieller Ultraschall — Zielfiihrende Durchfiihrung

Praxisblock: Erkennen eines Schlaganfalls und durchfiihren einer fokussierten Untersuchung

und gezielte Anwendung eines Ultraschallgerates

Abschlusstest (29 Fragen)
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7.5 Progress Test

7.5.1 Schweigepflicht

Progress — Test im Rahmen des iRescYou — Projektes zur praklinischen Schlaganfall-
Diagnostik mittels transkranieller Duplex-Ultraschalluntersuchung (TCD)

Name:

Geburtsdatum:

Datum:

O Arzt (O Rettungsdienst

Die Inhalte dieses Tests, insbesondere patientenbezogene Angaben, unterliegen der
Schweigepflicht. Durch meine Unterschrift erklare ich mich bereit, diese zu wahren und
Informationen Uber den Test und die darin enthaltenen Patientendaten nicht an Dritte

weiterzugeben.

Regensburg,
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7.5.2 Fragen

Progress-Test im Rahmen des iRescYou — Projektes zur praklinischen Schlaganfall —

Diagnostik mittels transkranieller Duplex- Ultraschalluntersuchung (TCD)

Der folgende Test besteht aus:

e Ein- und Mehrfachauswahl-Fragen (jeweils zu Beginn der Frage gekennzeich-
net)

e Bildfragen

e Zuordnungsfragen

e Fragen zu Videomaterialien

e Frei zu formulierenden Fragen

e Durchfuihrung einer klinisch-neurologischen Untersuchung

Der Test umfasst 12 Seiten (die aktuelle Seite ist die Seite ,0° und dient nur der Infor-

mation).

Es erfolgt keine Benotung des Tests. Die Ergebnisse und die persdnlichen An-
gaben werden streng vertraulich behandelt. Aus den Ergebnissen wird nach er-
folgter Datenaufnahme eine anonymisierte, statistische Auswertung durchge-
fihrt. Durch die Teilnahme an dem Test erklaren Sie sich bereit, dass auch Ihr

Ergebnis in die Auswertung mit einflief3t.

Es besteht keine zeitliche Begrenzung! Die bendtigte Zeit wird jedoch notiert
und flie3t in die Auswertung mit ein. Der Test beginnt zeitgleich mit den ande-
ren Teilnehmern. Bei Beendigung des Tests informieren Sie bitte den Testlei-

ter.

Falls aus der Aufgabenstellung nicht explizit hervorgeht, dass es mehrere Ant-

wortmaoglichkeiten gibt, so ist immer nur EINE Losung richtig.
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Koénnen Sie eine Frage NICHT beantworten, so streichen Sie diese bitte durch.
Beantworten Sie bitte nur diejenigen Fragen, die Sie eindeutig beantworten
kdnnen. Dies ermdglicht eine bessere Auswertbarkeit und vereinfacht die
Ruckschlusse auf den Zugewinn an Wissen und somit den Erfolg der Ausbil-

dung.

Vielen Dank und viel Erfolg ©
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1. Welche Strukturen sind fiir die sog. saltatorische Erregungsleitung des ZNS

verantwortlich?

(O Mikroglia und Podozyten

(O Peyer-Plaques

(ORAAS- System

(O Myelinscheiden und Ranviersche Schniirringe

(O Axone und Synapsen

2. Mit welchen anderen Strukturen bildet das Mesencephalon den sogenannten

Hirnstamm?

(O Medulla oblongata und Pons

(O Diencephalon und Cerebellum

(O Diencephalon, Medulla oblongata und Pons
(O Nur mit dem Diencephalon

(O Der Hirnstamm besteht ausschlieRlich aus dem Mesencephalon

3. Welche beiden Liquorraume werden durch das Aquadukt verbunden

(1. Ventrikel mit dem 2. Ventrikel

(O 1. und 2. Ventrikel mit dem 3. Ventrikel
(0 3. Ventrikel mit dem 4. Ventrikel

(4. Ventrikel mit dem Riickenmark
(OKeine der Aussagen ist richtig

4. Welche wichtigen Zentren befinden sich in der Medulla oblongata und kénnen

bei einer Lasion schwere Komplikationen hervorrufen

(O Miktionszentrum

(O Atem- und Kreislaufzentrum

(O Sprachzentrum (Wernicke Zentrum)
(O Temperaturregulationszentrum

(O Syntheseort fiir wichtige Hormone
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5. Wie lautet der Name des Hirnnervens, welcher die gesamte mimische Musku-

latur innerviert?

ON.
ON.
ON.
ON.
ON.

vagus
trigeminus
abducens
facialis

occulomotorius

6. Wo befindet sich das motorische Sprachzentrum (nach Broca) und von wel-

chem Hirngefaf

wird es versorgt?

(O Lobus frontalis (der nicht dominanten Seite), A. cerebri anterior

(O Lobus frontalis (der dominanten Seite), A. cerebri anterior

(O Lobus frontalis (der nicht dominanten Seite), A. cerebri media

(O Lobus frontalis (der dominanten Seite), A. cerebri media

(O Lobus frontalis (der dominanten Seite), A. cerebri posterior

7. Welche GefalRe

OAa.
OAa.
OAa.
OAa.
OAa.

bilden den Circulus arteriosus cerebri (Willisi)?

carotis externa und Aa. carotis interna
carotis externa und Aa. Vertebralis
carotis interna und A. basilaris

carotis communis und Aa. cerebri media

carotis communis und A. basilaris
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8. Welche Aussage(n) zur Lysetherapie bei akutem Hirninfarkt ist bzw. sind rich-
tig?

a) Patienten kdnnen innerhalb eines 5 Stunden Fensters nach Symptom-
beginn ,lysiert* werden.

b) Bei Patienten, die mit einer Schlaganfall Symptomatik morgens aufwa-
chen, muss binnen 3 Stunden mit der Lysetherapie begonnen werden.

c) Zum Ausschluss einer Blutung als Ursache eines akuten Schlaganfalls
ist das MRT Mittel der ersten Wahl und sollte anderen Methoden immer
vorgezogen werden.

d) Vor der Lysetherapie muss eine Hirnblutung durch CT oder MRT aus-
geschlossen werden

e) Erfahrene Notéarzte kdnnen die Lysetherapie bei akuten Schlaganfallen
schon wahrend des Transportes beginnen um eine frihe Therapie ein-

zuleiten

(O Nur A ist richtig

(OB und D sind richtig

(B, C, D sind richtig

(O Nur D ist richtig

(O Alle Aussagen sind richtig

9. Welche sind Risikofaktoren, die das Entstehen eines Schlaganfalles begtinsti-
gen?
a) Hypertonie
b) Vorhofflimmern
c) Diabetes
d) Arteriosklerose

e) Adipositas

(O A, B und D sind richtig

(O Aund B sind richtig

(O A-D sind richtig

(O Alle Aussagen sind richtig
(O Nur A-C sind richtig
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10. Transitorisch ischamische Attacken (TIA) sind kurzzeitige neurologische Aus-

falle, die sich innerhalb von 24 h wieder zurtickbilden. Welche Aussage/Aus-

sagen zur TIA sind/ist richtig?

a)
b)

Eine Hirnblutung als Ursache einer TIA ist sehr unwahrscheinlich

Da sich 50 % aller Lahmungen oder Sprachstérungen im Sinne einer
TIA innerhalb von 30 min zurtickbilden, sollte man mindestens diese
Zeit abwarten, bevor man den Notarzt ruft

TIA’s haben meist dieselbe Ursache wie ein Hirninfarkt

Eine plotzliche kurzzeitige Erblindung eines Auges (Amaurosis fugax)
sollte unverzuglich durch einen Augenarzt abgeklart werden, da die
Blutversorgung des Auges unabhangig von der Hirnversorgung ist.
TIA’s sind Warnschlaganfalle und treten nur bei dlteren Patienten auf.

QO Alle Aussagen sind richtig.
ONur B, C und D ist richtig
(O Nur C ist richtig

(OA und E ist richtig

(A und C ist richtig

11.Welche Aussage/Aussagen ist/sind richtig:

a)

b)
c)
d)

e)

Schlaganfallerkrankungen sind die fihrende Ursache fur permanente
Behinderung und Erwerbsunfahigkeit in den Industrielandern

Jeder 4. Patient ist junger als 65 Jahren

Die Ursachen unterscheiden sich je nach Alter

Schlaganfalle sind haufig schmerzlos

Gefalrisikofaktoren sind zum Teil erworben, zum Teil genetisch deter-

miniert

(ONur A, C, D und E sind richtig
(O Nur D ist richtig

(ONur B — E sind richtig
(Okeine Aussage ist richtig

(O Alle Aussagen sind richtig
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12.Welche der unten aufgefiihrten Faktoren, kdnnen nach einer stattgefundenen

TIA zu einer Erh6hung des Risikos eines ischamischen Schlaganfalls beitra-
gen?

a) Hoheres Lebensalter

b) Diabetes

c) Symptomdauer (bei der TIA) > 10min

d) Parese

e) Aphasie

(OAussagen A und E sind richtig
(OAussagen C bis E sind richtig

(O Nur D und E sind richtig

(O Alle Aussagen sind richtig
(OAussage A, C, D und E sind richtig

13.0rdnen Sie die folgenden Begriffe in eine Reihenfolge, die den Ablauf bei ei-
nem Schlaganfall widerspiegelt.
1. Energieverlust
Bildung von freien Radikalen
Entzindung

Apoptose

o~ 0N

Uberschuss an exzitatorischen Aminosauren

O 1-2-3-4-5
O 1-2-4-5-3
O 1-5-2-3-4
O 5-1-2-3-4
O 4-1-2-3-5

33



14.Welches der folgenden Punkte treffen fir den FAST — Score zu?

(O Der FAST Score beschreibt eine einfache neurologische Unter-
suchung, die regelméafig in den Hausarztpraxen angewendet

wird.

(O Der FAST Score kann aufgrund seiner Komplexitat nur nach ei-

ner Schulung von spezialisiertem Personal angewandt werden

(O Der FAST Score wird aufgrund seiner Fehlerhaftigkeit in

Deutschland nicht angewandt

(O Mit der Hilfe vom FAST Score wird zwischen einer Hirnblutung

und einem ischamischen Anfall unterschieden

(O Der FAST Score soll als Instrument fiir eine schnelle und unkom-
plizierte Untersuchung des Patienten dienen, ein schnelles Er-
kennen eines Schlaganfalls erméglichen und dazu verleiten

schnell zu handeln.

15.Welche der unten aufgefihrten Krankheitsbilder kbnnen Symptome &ahnlich ei-
nen Schlaganfall hervorrufen?
a) Epilepsie
b) Hypoglykdmie
c) Migrane
d) Intoxikationen

e) Vestibularisstérung

Alle Antworten sind richtig
Antworten A-D sind richtig
Antworten A, B und D sind richtig
Nur A und B sind richtig

Nur A ist richtig

ONONONORG®)
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16.Welches der unten aufgefuhrten Gesichtsfeldausfalle wirde man bei einem In-
farkt, einer Ischamie oder einer Blutung im Bereich der Arteria cerebri poste-

rior erwarten?

OO OO0
e e
Dlwiwiwl |

17.Welches der folgenden Beschwerden lasst sich eindeutig einem Schlaganfall

zuordnen:
OWillkiirbewegung im linken Arm nicht moglich

(OsSensibilitatsstorungen, die sich von einer Kérperregion in eine andere

Kdrperregion ausweiten
(OBenommenheit und Abgeschlagenheit
(OUngerichtetes und unsicheres Befolgen von Aufforderungen

(OKeines der oben genannten Punkte lasst sich eindeutig einem Schlag-

anfall zuordnen
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18.Welcher der aufgefuhrten Punkte weist am ehesten auf einen hAmorrhagi-

schen Schlaganfall hin?

(OParese einer Koérperhalfte
(OSprachstérungen

(O Starkste Kopfschmerzen
(OUbelkeit und Erbrechen
(O Gesichtsfeldausfalll

19.Was versteht man unter dem Begriff ,Penumbra“?

20.Beschriften Sie bitte folgende Abb. (die angegebenen Zahlen)
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21.Benennen Sie diejenige Arterie, welche das jeweilige Gebiet versorgt.

22.Welche (charakteristischen) Beschwerden hat ein Patient, der einen Ver-

schluss im Bereich des mit der Ziffer “6” gekennzeichneten Gefalles hat?

(O Aphasie

O Gesichtsfeldausfélle

(O Wesensveranderung

O Keine

O Alle Aussagen sind richtig.

23.Wie sieht die praklinische Versorgung eines Patienten aus, der Symptome ei-

nes Schlaganfalls vorweist (mehrere Antworten mdglich)?

O
O
O

Mdglichst schneller Transport in eine Fachklinik
Neuroprotektive Lagerung (30° Oberkdrper Hochlage)
Sicherung der Atemwege

Kreislaufstabilisierung (Toleranz von systolischen Werten bis 220
mmHg und diastolisch bis 120 mmHg), vermeiden einer Hypoto-
nie

Gabe von ASS i.v. zur Forderung der Durchblutung
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24.Welche (charakteristischen) Beschwerden hat ein Patient, der einen Ver-

schluss im Bereich des mit der Ziffer “3” gekennzeichneten Gefalles hat?

(O Sehstorungen

(O Beinbetonte Halbseitenlahmung
(O Armbetonte Halbseitenlahmung
OKeine

(O Alle Aussagen sind richtig.

25.Welche der in der Abb. markierten Bereiche entspricht dem typischen Schall-
fenster fur die Durchfuhrung eine transkraniellen Duplex- Sonographie?

OA
OB
Oc
ODb
OE
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Fragen zum Videomaterial: (Falls der vorgegebene Platz nicht gentigt, kdnnen Sie

gerne die Ruckseite verwenden! Stichworte reichen aus, Sie kbnnen aber auch voll-
standige Satze formulieren.)

26.Welches Symptom kann man im ersten Video sehen? Bitte beschreiben Sie die
Symptomatik und benennen Sie diese mit dem jeweils zutreffenden medizinischen
Fachbeqriff!

Fachbeqgriff:

27.Welches Symptom kann man im zweiten Video sehen? Bitte beschreiben Sie die
Symptomatik und benennen Sie diese mit dem jeweils zutreffenden medizinischen
Fachbegriff!

Fachbegriff:

28.Welches Symptom kann man im dritten Video sehen? Bitte beschreiben Sie die
Symptomatik und benennen Sie diese mit dem jeweils zutreffenden medizinischen
Fachbegriff!

Fachbegriff:
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29.Bitte fuhren Sie eine Untersuchung nach den FAST — Kriterien durch!

Benotigte Zeit:

Vollstandigkeit: O Ja O Nein
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7.5.2 Laufkarte

Laufkarte fiuir den Kurs ,.Praklinische Schlaganfalldiagnostik im Rettungsdienst*

Inhalt Datum Unterschrift

Eingangstest

Abschlusstest

»Fragen zum Block“ Teil |

»Fragen zum Block“ Teil Il

Evaluation

Unterricht |

Unterricht 1l
Assistierter TCD |
Assistierter TCD lI
Assistierter TCD lI
Assistierter TCD IV
Assistierter TCD V
Assistierter TCD VI
Assistierter TCD VII
Assistierter TCD VIII
Assistierter TCD IX
Assistierter TCD X
Min. 30 Einséatze im SAM (Beleg durch

Dienstplan)

Durchfihrung einer fokussierten Un-

tersuchung

Eine Bescheinigung zur Teilnahem am Kurs ,,Praklinische Schlaganfalldiagnos-

tik im Rettungsdienst“ kann nur bei Vorlage der ausgefiillten Laufkarte erfolgen.

Bitte unter folgender Rufnummer Frau Winheim 0941-9413040 und den SAM- Arzt

0941-9413039 verstandigen, um sich fur den Ultraschall anzumelden.
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