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Kurzzusammenfassung

Der Schlaganfall ist mit 185.000 bis 220.000 jéhrlich neu auftretenden Fillen in
Deutschland und anderen Industriestaaten die dritthdufigste Todesursache nach den
koronaren Herzerkrankungen und den bdsartigen Neubildungen. Mit der Thrombolyse-
therapie steht seit einigen Jahren eine hochwirksame Akuttherapie fiir Patienten mit
ischdmischem Schlaganfall zur Verfiigung. Da ein groBer Teil der Patienten das
Krankenhaus nicht innerhalb des relevanten Drei-Stunden-Thrombolysezeitfensters
erreicht, wird zurzeit auch weiterhin nur ein kleiner Anteil der Schlaganfallpatienten
lysiert. Die Griinde fiir diese zeitlichen Verzégerungen sind vielféltig und teilweise
wenig verstanden. Die Berliner Akuter Schlaganfall-Studie (BASS) ist eine
interviewbasierte, prospektive Querschnittsstudie. Ziele der Studie waren die Analyse
der Zeitspanne von Patienten mit akutem Schlaganfall vom Beginn der Symptomatik bis
zum Eintreffen im Krankenhaus in einem grof3stddtischen Bereich. Dariiber hinaus
erfolgte eine Analyse moglicher Einflussfaktoren auf pridhospitale Verzogerungen mit
besonderem Augenmerk auf den Einfluss des Wissensstands auf das Verhalten.
Wihrend des einjdhrigen Erfassungszeitraums wurden an vier Berliner Krankenhdusern
1094 Personen eingeschlossen. In 625 Fillen erfolgte ein detailliertes Interview. Von
492 Patienten konnte eine genaue Zeitangabe liber den Beginn der Symptome
gewonnen werden. Im Zeitraum einer moglichen systemischen Thrombolysetherapie
von unter drei Stunden erreichten 53,9 Prozent die Rettungsstelle (,,Drei-Stunden-
Zeitfenster*). Bei Patienten, die die Feuerwehr bzw. den Rettungswagen zur Hilfe
riefen, zeigten sich die geringsten (Median: 31 min), bei denen, die den Hausarzt in der
Praxis aufsuchten, die grofiten (Median: 135 min) prihospitalen Verzogerungen. Die
stetige Aufkldrung der Bevolkerung, der Risikopatienten und deren Umfeld iiber die
Symptome des Notfalles ,,Schlaganfall®, die Bedeutung des Lysefensters sowie der

Behandelbarkeit bei rechtzeitiger Versorgung ist notwendig.
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Abstract

Stroke is the third leading cause of death in Germany and other industrial nations
following coronary heart disease and malignant tumors with 185.000 up to 220.000 new
incidents per year. Since a few years, with thrombolytic therapy a highly effective acute
treatment option for patients with ischaemic stroke is available. Because a high number
of patients does not reach hospital within the relevant three-hour time window, still only
a small proportion of stroke patients is treated with thrombolysis. The reasons for this
delay are manifold and partially little understood. The ,,Berliner Akuter Schlaganfall-
Studie* (BASS, Berlin Acute Stroke Study) is an interview-based, prospective, cross-
sectional study. Aims of the study were the analysis of the time delay of patients with
acute stroke from the beginning of symptoms until admission to hospital in an urban
area, and to determine the decelerating factors, especially the influence of knowledge on
the behaviour as well as prehospital delays. Data of 1094 patients was included in the
study in four hospitals in the city centre of Berlin. In 625 cases a detailed interview
could be conducted. From 492 patients the exact time of onset of symptoms could be
given. Within the period of time below three hours for a possible systemic thrombolysis
53.9 percent reached the emergency room (“three-hour time window”). Patients, who
reached the hospital via a call to the emergency medical services showed the shortest
(median: 31 min), those seeking the family practitioner in his office the longest
prehospital delays (median: 135 min). Constant education of the population, the patients
at risk and their families on the symptoms of the emergency situation ,,stroke®, the
importance of the timelimit for a thrombolytic therapy as well as the possibility of

treatment in case of early care is necessary.
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Einleitung und Zielsetzung

,Es ist nicht wenig Zeit, was wir haben,

sondern es ist viel, was wir nicht niitzen.*

Seneca

1 Einleitung und Zielsetzung

Warum erkranken in der Bundesrepublik Deutschland so viele Menschen an einem
Schlaganfall und tragen in hohem Prozentsatz assoziierte Spéatfolgen davon, obwohl bei
rechtzeitiger Inanspruchnahme eine TherapiemaBBnahme zur potenziell vollstdndigen
Remission zur Verfiigung steht?

Dieser grundsitzlichen Fragestellung soll durch die Auswertungen der Ergebnisse der
Berliner Akuter Schlaganfall-Studie (BASS) in der vorliegenden Dissertation

nachgegangen werden.

1.1  Einleitung

Im Jahr 1999 musste durch die frithen Auswertungsergebnisse des erstmalig
durchgefiihrten gesamtdeutschen ,,Bundes-Gesundheitssurvey 1998 eine bisherige
Unterschétzung der Schlaganfallproblematik in der Bundesrepublik Deutschland
anerkannt werden [136]. War man zuvor von einer Schlaganfallprivalenz von 440.000
bis 500.000 Fillen im Jahr ausgegangen, so ergab die neue Schitzung der vorhandenen
Daten eine Priavalenz von 945.000 Schlaganfallpatienten in der Altersgruppe von 30 bis
80 Jahren. Der Schlaganfall ist mit circa 185.000 bis 220.000 jahrlich neu auftretenden,
initial nicht-letalen Fillen in Deutschland und anderen Industriestaaten statistisch die
dritthdufigste Todesursache nach den koronaren Herzerkrankungen und den bdsartigen
Neubildungen [136].

Er ist durch eine sehr hohe Morbiditdt, Mortalitit und Letalitdt gekennzeichnet. Im
ersten Monat versterben bis zu 25 Prozent der Patienten [43].

Das Risiko eines manifesten Rezidivschlaganfalls nach einer vorherigen transitorischen
ischdmischen Attacke (TIA) oder einem leichten Schlaganfall (,,minor stroke*) ist hoch
[35]. So betrdgt das Risiko, innerhalb von sieben Tagen nach einer TIA einen erneuten

Schlaganfall zu erleiden, circa acht Prozent, circa 11,5 Prozent nach einem Monat und
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circa 17,3 Prozent nach drei Monaten. Nach einem leichten Schlaganfall (,,minor
stroke*) belaufen sich die entsprechenden Prozentwerte auf 11,5, 15 bzw. 18,5 Prozent.

In 16 Prozent der Félle geht einem ischdmischen Schlaganfall eine TIA voraus [79].

Die Behandlung der Schlaganfallpatienten findet zu 90 Prozent im Krankenhaus statt, in
10 Prozent der Félle werden die Betroffenen in Alten- oder Pflegeheimen bzw.
ambulant versorgt [43]. Durchschnittlich ist mit einer Betreuung der Erkrankten iiber
eine Dauer von mindestens fiinf Jahren zu rechnen [136]. Dreiflig Prozent bleiben
dauerhaft auf Pflege angewiesen, ein Drittel kann voll rehabilitiert werden. Eine
wichtige Bedeutung im Therapieergebnis kommt der minimalen Zeitverzogerung bis
zum Beginn der Friithrehabilitation zu [91]. Die Schlaganfallhdufigkeit nimmt im
hoheren Lebensalter zu. Im Jahr 1995 war fast die Hélfte der behandelten Patienten iiber
75 Jahre alt [43]. Im Alter zwischen 35 und 74 Jahren erkranken iiberwiegend Ménner,
ab dem 75. Lebensjahr zeigt sich ein Anstieg des Frauenanteils [136].

Ungetéhr 80 bis 85 Prozent der Schlaganfille sind ischdmischer Genese, verursacht
durch eine atherosklerotische, arterio-arteriell- bzw. kardial-embolische, eine
mikroangiopathische oder sonstige seltene Atiologie [136, 43, 46]. Circa 20 Prozent
aller Schlaganfille sind hdmorrhagisch. Als schlaganfallbegiinstigende Risikofaktoren
und Risikoerkrankungen gelten eine vorangegangene transitorische ischdmische Attacke
(respektive ein vorheriger Schlaganfall), arterielle Hypertonie, Rauchen, Adipositas,
Bewegungsmangel, iibermiBiger Alkoholkonsum, Diabetes mellitus,
Hypercholesterindmie, Einnahme von Kontrazeptiva, Hyperhomozysteinimie, Schlaf-
Apnoe-Syndrom, Vorhofflimmern und andere kardiale Erkrankungen, Thrombophilie,
Migriane mit Aura sowie die durch einige der genannten Faktoren begiinstigte Carotis-
stenose [111, 102, 100, 80, 46]. Je nach Lokalisation und Ausmal} der Durchblutungs-
storung oder Blutung ist die einsetzende Symptomatik gekennzeichnet durch den
Ausfall der spezifischen Funktionen der betroffenen Hirnregion [43]. Ein hdufiges
Merkmal sind Lahmungserscheinung einer oder mehrerer Gliedmafen, meist auf einer
Korperhélfte. Weiterhin konnen Sprach- oder Sprechstérungen, Gleichgewichts-
storungen, Gesichtsfeldeinschrankungen, Gefiihls- und Schluckstérungen sowie weitere
Austfille hinzutreten. In schweren Fillen kann es auch zu Bewusstseinsstorungen

kommen.
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Mit der Entdeckung der ,,Penumbra®, einer Zone prinzipiell rettbaren Gewebes um den
Kerninfarktbereich, begann die Diskussion einer schnellen Behandlungsoption
unmittelbar nach Auftreten der ersten Symptome [15, 96, 52, 62]. Dieser
Therapiezeitraum wurde anfanglich durch Tierversuche auf maximal acht Stunden
festgelegt [96, 52, 97]. Es wurde allgemein anerkannt, dass fiir Schlaganfallpatienten
ein bestimmtes therapeutisches ,,Zeitfenster* existiert, um die letztlich in die Apoptose
miindenden chemischen Schadenskaskaden aufzuhalten [90]. Vermutlich ist dieses
Zeitfenster als individuell unterschiedlich anzusehen.

Die Einfiihrung der systemischen Thrombolyse mittels rt-PA in den Studien ECASS 1,
NINDS und ECASS 1I legte neben der Dosierung der Medikation die Grundlage des
heute angewendeten ,,Lysezeitraumes* [58, 127, 59]. Die bis heute vorliegenden
Studien zeigen, dass fiir die systemische Lysetherapie in einem Zeitfenster von drei
Stunden und fiir die lokale intraarterielle Lysetherapie mittels Katheter bis zu sechs
Stunden mit einem spéter nachweisbaren Behandlungserfolg gerechnet werden kann
[120, 78, 6, 124, 129, 55]. Aufgrund dieser Untersuchungen wurde in nationalen und
internationalen Leitlinien der genannte maximale Therapiezeitraum nach Symptom-
beginn festgelegt, wobei neuere Untersuchungen ein Benefit der systemischen
Thromobolysetherapie bei Patienten mit einem sogenannten Diffusions-/ Perfusions-
Mismatch im MRT in einem Zeitfenster sogar bis zu sechs Stunden zeigen [106]. Die
resultierenden neurologischen Leitlinien zur Lysetherapie haben diese Ergebnisse in

thren Empfehlungen aufgenommen [42, 41, 13, 14, 34, 125, 9, 1, 10, 126].

Auf diese Weise gewann mehr und mehr die Notwendigkeit der Betrachtung des
Schlaganfalls als schnell zu behandelnden Notfall an Bedeutung [65, 87, 81, 21]. Ein
wesentlicher Faktor ist ein schneller Transportweg in die Klinik (geringstes ,,prehospital
delay*) [89, 48, 85, 135, 63, 20, 36, 133, 75]. In den vergangenen Jahren entstanden in
vielen Kliniken Spezialstationen zur Behandlung des Schlaganfalls. Die Aufnahme in
diesen sogenannten ,,Stroke Units* hat die Behandlung und die Prognose von
Schlaganfallpatienten deutlich verbessert [43, 123, 37, 67]. Ziele dieser Einrichtungen
waren neben einer besseren klinischen Versorgung auch das Erreichen einer
verbesserten Abstimmung von neurologischer sowie Zusatzuntersuchungen (CT, MRT)
und dem Beginn der Lysetherapie (,,in-hospital delay*) [66, 112, 37, 48, 77, 128, 12, 75,
74].
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Bereits die NINDS-Autoren machten 1994 auf die Bedeutung der Verkniipfung von
schnellem Eintreffen mittels der gerufenen Rettungskrifte und vorherigen
Aufklarungskampagnen aufmerksam [19]. In der Folge beschéftigten sich zahlreiche
Studien mit dem Anteil am ,,prehospital delay*, den das Wissen der Bevolkerung um
die Symptomatik des Schlaganfalles und die Notwendigkeit des schnellen Hilfesuchens
ausmacht [70, 63, 20, 49, 7, 27, 94, 107,76, 36]. Hier sind parallel zu den
professionellen Versuchen, die Verzogerungszeiten zu minimieren, Kenntnisse der
Allgemeinheit notwendig, um ein rechtzeitiges Eintreffen zur Lysetherapie zu bewirken.
Die Bedeutung der schnellen Eigeninitiative der Betroffenen sowie deren Umfelds wird
allgemein als hoch angesehen, der verbreitete Kenntnisstand wird international und in
den wenigen verfiigbaren Untersuchungen des deutschsprachigen Raums weitgehend als
nicht ausreichend genug und durch Aufkliarung verbesserungswiirdig dargestellt [60, 37,
56, 118,48, 113, 116, 114, 35]. Zahlreiche Autoren setzten sich zum Ziel, die
Riskofaktorkenntnisse zu bewerten und darauthin addquate Aufklarungskampagnen zu

entwickeln [47, 25, 69, 26].

Im Rahmen der Berliner Akuter Schlaganfall-Studie (BASS) wurden systematisch
innerhalb eines Jahres sdmtliche Personen erfasst, die unter dem Verdacht eines akuten
Schlaganfalles in die Rettungsstellen der teilnehmenden Klinika eingewiesen wurden.
Ziel der Studie war eine Erfassung der Akutversorgung von Schlaganfallpatienten in
Berlin, des Kenntnisstandes der Bevolkerung iiber die Gefdhrlichkeit des
Schlaganfalles, dessen Symptome, Risikofaktoren und insbesondere die Bewertung als
Notfall. Das Land Berlin ist mit einer Zahl von 3,44 Millionen Einwohnern die grofite
Stadt Deutschlands, Hauptstadt und Sitz der Regierung. Der Einzugsbereich der
eingeschlossenen Kliniken erstreckt sich bis in das umgebende Bundesland
Brandenburg. Zusétzlich wird die Stadt jahrlich von Geschéftsreisenden und Touristen,
auch aus der gesamten Bundesrepublik, sowie durch Diplomaten unterschiedlicher
ausldandischer Nationen besucht, die ebenso zum moglichen Patientenkreis zihlen.
Angesichts dieser dichten Infrastruktur (3896 Einwohner /km?”) wird Berlin
flachendeckend durch Rettungskrifte und Kliniken versorgt, wodurch die
Transportwege fiir Rettungskrifte und Privatpersonen sehr kurz sind [2]. Vor diesem
Hintergrund ist es interessant zu untersuchen, wie sich die Bevolkerung in Berlin und

Umland beziiglich des Schlaganfalles verhdlt. Welche Faktoren spielen fiir den
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Zeitraum bis zum Absetzen eines Notrufs eine Rolle? Was ist tiber den Schlaganfall und
seine Gefahrlichkeit bekannt? Wie lange brauchen die Patienten bis zur Klinik? Die
Beantwortung dieser Fragen kann Hinweise geben, die die Aufkldrung iiber das
Krankheitsbild des Schlaganfalles oder seine Pravention in der gesamten

Bundesrepublik entscheidend verbessern.

1.2 Zielsetzung

Der Schlaganfall ist eine behandelbare Erkrankung. Der therapeutische Erfolg aller in
der Akutphase eingeleiteten Maflnahmen ist abhéngig von der Zeit. Je schneller die
Malnahmen nach dem Auftreten der Schlaganfallsymptomatik eingeleitet werden,

umso groBer ist der zu erwartende Nutzen.

In der hier vorliegenden Arbeit sollen im Hinblick auf die bendtigte Zeitdauer vom
Beschwerdebeginn bis zum Erstkontakt mit medizinischer Hilfe unter Beriicksichtigung
des Wissensstands der Bevolkerung tliber den Schlaganfall drei Fragen beantwortet

werden:

1. Wie groB ist die Zeitspanne von Patienten mit akutem Schlaganfall vom
Beginn der Symptomatik bis zum Eintreffen im Krankenhaus in einem

grof3stadtischen Bereich?

2. Welche Faktoren beeinflussen mdgliche Verzégerungen vom Symptombeginn

bis zur Krankenhausaufhahme?

3. Welchen Einfluss hat der Wissensstand tiber den Schlaganfall auf das
Verhalten bzw. auf Faktoren prihospitaler Verzégerungen beim akuten

Schlaganfall?
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2 Methodik

Im folgenden Kapitel soll das methodische Vorgehen zur Akquirierung und Auswertung

von Patientendaten im Detail erlautert werden.

2.1 Studienstruktur, Ablauf, Dauer
2.1.1 Die BASS-Studie und ihre organisatorische Struktur

Die Berliner Akuter Schlaganfall-Studie (BASS) ist eine interviewbasierte
Querschnittsstudie mit prospektivem Design, die in vier Berliner Kliniken des
Innenstadtbereiches realisiert wurde. Die Durchfiihrung der BASS-Studie wurde
innerhalb der Medizinischen Fakultdt durch eine Kooperation zwischen der Klinik fiir
Neurologie, Prof. Dr. med. Arno Villringer, sowie dem Institut fiir Sozialmedizin,
Epidemiologie und Gesundheitsokonomie, Leiter Prof. Dr. Stefan Willich, verwirklicht.
Fiir die zwolf Monate der Datenerfassung vom Herbst 2000 bis Herbst 2001 wurde
prospektiv eine Anzahl von circa 1000 Patienten mit dem Einweisungsverdacht eines
Schlaganfalls avisiert. Die BASS-Studienleitung wurde entsprechend der Kooperation
personell durch Mitarbeiter beider Abteilungen gemeinsam wahrgenommen. Die
Studienleitung wurde flankiert durch einen medizinischen Dokumentar, der fiir die
Datenverwaltung in der BASS-Datenbank zustindig war. Sowohl die Datengewinnung
in der Akutphase durch ein Interview mit den betroffenen Patienten, als auch die
Bearbeitung der Krankenakten wurde durch sechs geschulte Interviewer durchgefiihrt.
Zwei weitere Mitarbeiter komplettierten im bis circa halbjéhrlichen Abstand die
Interviewdaten mittels der nach der stationiren Entlassung archivierten Patientenakten
und abschlieenden Arztbriefe. Die Berliner Akuter Schlaganfall-Studie (BASS) war als
Modellprojekt Z1b (,,Modellprojekt zur Versorgung des Patienten mit akutem
Schlaganfall*) Bestandteil des vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
(bmb+f) initiierten ,,Kompetenznetzes Schlaganfall* und damit eines von insgesamt
zwolf geforderten GroBprojekten mit unterschiedlichen Forschungsschwerpunkten [3].
Dem der BASS-Studie zugrundeliegenden Ethikantrag Nr. 1294-2000 wurde am
3.2.2000 das Votum der zustdndigen Ethikkommission erteilt. Nach der Auswertung der

Daten zur Berliner Schlaganfallversorgung des ersten Studienjahres war ein
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telefonisches Follow-up, eine Intervention und eine BASS-2-Studie vorgesehen, auf die

hier jedoch nicht ndher eingegangen werden soll.

2.1.2  An der Studie beteiligte Kliniken, Studienzeitraum

An der BASS-Studie nahmen in der Pilotphase (3.4. - 2.5.2000) und im Studienjahr
2000/2001 die damaligen Universititsklinika der Charité sowie zwei der zu diesem

Zeitpunkt angegliederten Lehrkrankenhéuser teil.

Universitatsklinika:

- Charité, Campus Mitte (Bezirk Mitte)
Schumannstral3e 20/21
10117 Berlin

- Charité, Campus Virchow-Klinikum (Bezirk Mitte, Stadtteil Wedding)
Augustenburger Platz 1
13353 Berlin

Lehrkrankenhiuser:

- Krankenhaus im Friedrichshain (Bezirk Friedrichshain)
Landsberger Allee 49
10249 Berlin

- Krankenhaus Moabit (Bezirk Mitte, Stadtteil Tiergarten)
TurmstraBBe 21

10559 Berlin

Aus organisatorischen Griinden begann und endete die zwdlfmonatige Interviewphase
an den teilnehmenden Kliniken um einen Monat zeitlich gegeneinander versetzt. So
begannen das Virchow-Klinikum sowie das Krankenhaus Moabit am 1.8.2000 mit der
Datenerfassung, die Charité, Campus Mitte und das Klinikum am Friedrichshain zum
1.9.2000.

Somit ergaben sich folgende Zeitraume zur Datenerhebung des Zustandes der Berliner

Schlaganfallversorgung an den beteiligten Kliniken:
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- Charité, Campus Virchow-Klinikum und Krankenhaus Moabit:

1.8.2000 - 31.7.2001

- Charité, Campus Mitte und Krankenhaus am Friedrichshain:

1.9.2000 - 31.8.2001

Eine vor Studienbeginn an allen Hausern durchgefiihrte, einmonatige Pilotphase von

April bis Mai 2000 diente zur Validierung der angewendeten Fragebogen.

2.2 Ein- und Ausschlusskriterien, Zeitvorgaben zur Datenerfassung
2.2.1 FEinschlusskriterien

In die BASS-Studie wurden alle Patienten eingeschlossen, die unter dem Verdacht eines
ischdmischen Schlaganfalls, einer intrazerebralen Blutung (ICB), einer Subarachnoidal-
blutung (SAB), eines als Infarkt zu wertenden prolongierten reversiblen ischdmischen
neurologischen Defizits (PRIND) oder einer ,,klassischen* TIA in der Rettungsstelle
einer der teilnehmenden Kliniken aufgenommen wurden.

Die Infarktbezeichnung PRIND ist aufgrund der schwierigen Abgrenzung zwischen
TIA und Schlaganfillen als eigene Entitdt umstritten und wurde Anfang 2005 in die
ICD-Gruppe der TIA integriert [104, 103, 4]. Eine Eingruppierung eines PRIND in eine
Fallpauschale (DRG), entweder als TIA oder Schlaganfall, wird anhand der klinischen
sowie der pathomorphologischen Hauptdiagnose getroffen [104].

Die initiale Verdachtsdiagnose musste durch den aufnehmenden Neurologen erhoben
(beziehungsweise im Falle einer externen Einweisung bestitigt) und durfte nicht
innerhalb der Rettungsstelle widerrufen werden. Ein dauerhaftes Verwerfen des
Primérverdachts noch innerhalb der Rettungsstelle und / oder die fehlende
Dokumentation einer in die Studie einschlieBenden Diagnose auf dem ,,Erste Hilfe-
Schein® fiihrte zum Ausschluss des Patienten aus der BASS-Studie. Von extern
einweisende Arzte konnten sowohl Notirzte als auch niedergelassene Arzte jeder
Fachdisziplin sein. Die Patienten wurden unabhéngig vom gewéhlten Weg in das
Krankenhaus in die Studie eingeschlossen. Sie erreichten die Rettungstelle mit der

Feuerwehr, dem Rettungsdienst, dem Krankentransportdienst, dem Taxi, dem eigenen
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oder fremden Fahrzeug, mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln oder zu FuB3 anhand eigener

Initiative oder durch den Rat Dritter (Arzt, Angehorige, Fremde).

Die genannten eingeschlossenen Erkrankungen wurden nach der ICD-10 innerhalb der
Obergruppen ,,Krankheiten des Kreislaufsystems* (I00-199) und ,,Krankheiten des
Nervensystems* (G00-G99) wie folgt klassifiziert [4, Tabelle 1]:

Tabelle 1: ,,Zerebrovaskuldre Krankheiten* (160-169) und ,.Episodische und
Paroxysmale Krankheiten des Nervensystems‘* (G40-G47) nach ICD 10

Subarachnoidalblutung, inkl. Rupturiertes 160
zerebrales Aneurysma

Intrazerebrale Blutung 161
Sonstige nichttraumatische intrakranielle Blutung 162
Hirninfarkt, inkl. Verschluss und Stenose von 163

intra- und extrakraniellen hirnversorgenden
Arterien mit resultierendem Hirninfarkt

Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt 164
bezeichnet
(Zerebrovaskulérer Insult ohne néhere Angabe)

Zerebrale transitorische ischdmische Attacken und G45
verwandte Syndrome

2.2.2 Ausschlusskriterien

2.2.2.1 Primdrer Ausschluss

Die BASS-Studie war per definitionem eine Erhebung zur Akutversorgung.

Patienten, zwischen deren ,,Krankheitsereignis“ und der letztlich erfolgten Vorstellung
in die Rettungsstelle mehr als sieben Kalendertage vergangen waren, wurden nicht
eingeschlossen. Jeder Patient musste in der Rettungsstelle von einem neurologischen
Konsiliararzt gesehen und befundet worden sein. So wurde die Erfassung einer direkten
Patientenverlegung von Station zu Station zwischen zwei Krankenhdusern unter Um-
gehung der Rettungsstelle, ein sogenannter ,,Interhospitaltransfer, ausgeschlossen.
Ergénzend wurden keine neu aufgetretenen Erkrankungsfille aus den an der Studie

beteiligten Krankenhdusern eingeschlossen, etwa wahrend eines stationiren
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Aufenthaltes eines Patienten aus einem anderen Aufnahmegrund (sogenannte ,,in-

hospital strokes®).

2.2.2.2 Sekunddrer Ausschluss im Zuge der Datenerhebung

Wurde das Fehlen der Einschlusskriterien erst im Zuge der weiteren Datenerhebung
bemerkt, erfolgte der Ausschluss des betreffenden Patienten aus der BASS-Studie sowie
die Loschung der bis zu diesem Zeitpunkt gewonnenen Informationen. Diese Situation
konnte etwa durch den nicht sofort auf Station gelangten ,,Erste Hilfe-Schein* der
Rettungsstelle (in dem die Verdachtsdiagnose sowie der Symptombeginn und
Aufnahmezeitpunkt verbindlich festgehalten wurden) oder letztlich im Gesprich mit
dem Patienten entstehen. Im Falle von Patienten, deren Muttersprache nicht Deutsch
war, wurde im Einzelfall das fehlende Verstindnis des gesprochenen Wortes als
Kriterium fiir einen Ausschluss aus der BASS-Studie zugrundegelegt. Zeigte sich die
Notwendigkeit einer Ubersetzung, so wurde der Patient zur Vermeidung von
Ubertragungsfehlern ausgeschlossen. Nach ethischer Norm wurden solche Personen in
der Datenerfassung per Interview oder Dokumentenauswertung nicht bertiicksichtigt, die
ihre Zustimmung an der Mitarbeit an der BASS-Studie verweigerten oder - im Falle der
Nichtansprechbarkeit - deren Verwandte 1.Grades dies stellvertretend fiir sie taten [5].
In diesen Fillen wurde ausschlieBlich der anonyme gelbe BASS-Notaufhahmebogen

ausgewertet [Facsimile des Notaufnahmebogens im Anhang].

2.2.3 Zeitvorgaben zur Durchfiihrung der stationdren Datenerfassung

Ein zustimmungspflichtiges Interview mit dem Patienten und die ebenso
erlaubnispflichtige Arbeit mit dessen Krankenakte und den stationdren Verlaufs- und
Behandlungsdaten wurde frithestens 24 Stunden nach der Aufnahme durch die
Rettungsstelle, spitestens bis 72 Stunden durchgefiihrt. Zugrundegelegt wurde der auf
dem ,,Erste Hilfe-Schein® der Rettungsstelle ausgewiesene Aufnahmezeitpunkt. Bei
Unterbrechungen in der Datenerfassung durch drztliche oder pflegerische Ma3inahmen
nach vorliegender Einverstindniserklarung wurde in Einzelfdllen eine Toleranz bis zu

73 Stunden nach der Aufnahme eingerdaumt. Durch diese zeitliche Begrenzung sollte
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sichergestellt werden, dass der Patient durch die vielen auf ihn einwirkenden Eindriicke
die Genauigkeit in der Erinnerung an das Erlebte und Geschehene im Moment des
,Krankheitsereignisses* und seine resultierenden Reaktionen sowie Handlungen nicht
verlor. Ahnlichen Effekten durch zahlreiche Wiederholungen der Krankengeschichte
gegeniiber Arzten, Pflegepersonal, Angehdrigen sowie Freunden sollte so begegnet
werden. Aus den genannten Griinden, der Gefahr des ,,Detailverwischens® in der
Erinnerung, wurde auch fiir die Befragung von Angehorigen eine zeitliche Begrenzung
zugrundegelegt. Diesen wurde aus Griinden der Praktikabilitdt (Kontaktierung,
Vereinbarung eines Interviewtermines im Krankenhaus, Berticksichtigung der
Berufstitigkeit) ein erweiterter zeitlicher Rahmen von maximal sieben Tagen nach
Aufnahme der Patienten eingerdumt. Im Fall der Uberschreitung der vorgenannten
Fristen durfte, ebenso wie bei Nichtansprechbarkeit des Erkrankten und gleichzeitiger
Nichterreichbarkeit seiner Angehorigen nach mehreren Kontaktversuchen, nur der

anonyme gelbe BASS-Aufnahmebogen ausgewertet werden.

2.3  Datenerfassung
2.3.1 Kontaktauthahme, Aufkldrung, Datensicherung

Die behandelnden Arzte der vier Klinika wurden in ihren Dienstbesprechungen durch
die BASS-Studienleitung tiber die Durchfiihrung der Studie informiert. Aushénge an
den Tiiren der Arztdienstriume und in den Arztezimmern dienten der Erinnerung an die

Struktur der Studie, die im Folgenden detailliert dargestellt wird.

Die Neuaufnahme eines potenziell in die BASS-Studie einzuschlieBenden Patienten
wurde der BASS-Studienleitung in den Friihbesprechungen, im Rahmen der Ubergabe
des Diensthabenden sowie durch die vertrauliche Auskunft durch die Stationsschwester
bzw. des Pflegepersonals mitgeteilt. Die Studienleitung informierte darauthin den
zustdndigen Interviewer. Anhand der zur Verfiigung stehenden Informationen (Gelber
Notaufnahmebogen der BASS-Studie, Erste Hilfe-Schein der Rettungsstelle, Auskunft
des Pflegepersonals) wurde das Vorliegen der Einschlusskriterien gepriift. Waren diese
gegeben, wurde der Patient in seinem Zimmer aufgesucht und, gegebenenfalls
zusammen mit seinen Angehorigen, auf Wunsch auch zu einem anderen Zeitpunkt, iiber

die Inhalte und Ziele der BASS-Studie aufgeklért. Weiterhin erfolgte eine Aufkldrung

11
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iber die geltenden Regeln des Datenschutzes. AbschlieBend wurde der Patient auf die
Notwendigkeit seiner Einverstdndniserkldrung sowie sein jederzeit vorbehaltenes
Widerspruchsrecht hingewiesen. Im Zuge dieses Aufklarungsgespraches wurden dem
Patienten die Informationsmaterialien ,,Charité - Projekt "Versorgung von Patienten mit
akutem Schlaganfall” - Patienteninformation* und die ,,Erkldrung zum Datenschutz und
zur absoluten Vertraulichkeit Ihrer Angaben‘ ausgehéndigt [Dokumente siche Anhang].
Die vor Beginn des Interviews sowie der Datenerfassung aus der Patientenakte
unabdingbare Einverstandniserkldrung des Patienten oder seiner Angehorigen wurde
schriftlich dokumentiert. Erfasst wurde die Einverstdndniserkldrung des Patienten selbst
bzw. das durch einen Angehorigen erklérte Einverstindnis und, soweit moglich, die
nachgeholte Zustimmung des Patienten. Im Falle voriibergehender Nichtansprechbarkeit
und eines bereits durchgefiihrten Angehorigeninterview wurde stets versucht, das
nachtrigliche Einverstdndnis des Patienten einzuholen [Dokumente siche Anhang]. Die
Dokumentation erhobener Daten erfolgte zur Vermeidung von Ubertragungsfehlern
unmittelbar durch die Eingabe in vier Laptops. Die Einverstandniserklédrung wurde
getrennt verwahrt und im Rahmen der Datenauslesung dem Dokumentar {ibergeben.
Zum Zweck der sofortigen, anonymisierten Datensicherung per Laptop wurden durch
den Dokumentar elektronische Eingabemasken entworfen, die es erlaubten, sich
wihrend des Patienteninterviews, der Auswertung der Patientenakten auf der Station
sowie der Krankenakten im Archiv strukturiert im Sinne des Multiple Choice-
Verfahrens zu bewegen. Neben den bereits genannten Aufklarungs- und
Dokumentationsmaterialien in Papierform wurden durch die Gruppe der Interviewer die
Laptop-Eingabemasken ,,Interview®, ,,Fragebogen zum Gesundheitszustand* sowie
,Patientenakte* auf der jeweiligen Bettenstation benutzt [Eingabemasken siehe
Anhang]. Die Maske ,,Arztbrief war der Auswertung im Archiv anhand der
abschlieBenden Angaben im Entlassungsbrief vorbehalten [Eingabemasken sieche

Anhang].

12
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2.3.2 Der Notaufnahmebogen mit NIH-Stroke Scale
2.3.2.1 Notaufnahmebogen

Das zentrale Element der BASS-Studie war der auffallend gelb gefarbte
»Aufnahmebogen fiir Schlaganfallpatienten zur Dokumentation durch den/die
neurologischen Konsiliararzt/drztin zum Verbleib in der Patientenakte* (sogenannter
,Notaufnahmebogen®, [siche Anhang]). Seine Vorderseite diente der schnell
erfassbaren, systematischen Ubersicht iiber die Verdachtsdiagnose, den Beginn der
Symptomatik, den medizinischen Erstkontakt, den Aufnahmezeitpunkt, eine etwaige
Verlegung, den Beginn des neurologischen Konsils sowie die bisherigen diagnostischen
MalBnahmen. Auf der Riickseite befand sich zur Beurteilung des Schlaganfall-
schweregrades ein tabellarischer Punktwertebogen der ,,National Institutes of Health -
Stroke Scale* in der deutschen validierten Version [23, 28]. Entsprechend der
abgedruckten Originalanweisungen konnte der Neurologe die definierten Punktwerte in

das leere Raster eintragen.

2.3.2.2 NIH-SS

Zur Erfassung des Schweregrades des Schlaganfalls auf dem ,,Notaufnhahmebogen*
durch den aufnehmenden Neurologen in der Rettungsstelle wurde die deutsche
validierte Form der National Institutes of Health Stroke Scale zugrundegelegt [23, 28].
Zur Verwendung in dieser Studie wurde die deutsche Version im Konsensus der vier
beteiligten Krankenhéuser leicht modifiziert, um eine iibersichtliche Datenerfassung
mittels des gelben Aufnahmebogens zu gewéhrleisten. Die Indikation wurde zum
Einschluss aller ,,apoplektiform aufgetretenen neurologischen Defizite mit bestehenden
Verdacht auf einen Schlaganfall® leicht erweitert. Die amerikanische Version wurde
1989 erstmals unabhingig evaluiert [54]. 1996 wurde gezeigt, dass der NIH-SS in
alleiniger Anwendung die meisten prognostischen Informationen iiber das Ergebnis in
drei Monaten (,,three-month outcome*) liefert und aufgrund seiner Genauigkeit zur
routineméfBigen Anwendung in klinischen Studien empfohlen [86]. Ein Review aus dem
Jahre 1996 wies den NIH-SS neben einigen anderen Skalen als das genaueste und

zuverléssigste Instrument der klinischen Messung des Schlaganfalles aus [45]. Im Jahr
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1999 wurde gezeigt, dass sich die Prognose iiber eine Verschlechterung oder
Verbesserung des Krankheitsverlaufes signifikant mit der Entfernung vom NIH-SS-
Punktwert von sieben Punkten treffen lief3 [39]. Patienten mit einem initialen Wert von
weniger oder genau sieben Punkten hatten bessere Chancen auf eine geringere
Verschlechterung oder Normalisierung ihres Zustandes, als diejenigen mit Werten {iber
sieben Punkte auf der NIH-Stroke Scale. Im Jahr 2000 konnte die Validitét auch der
retrospektiven Erhebung des NIH-SS-Scores aus der schriftlichen

Patientendokumentation gezeigt werden [137].

Der in der BASS-Studie verwendete ,,Punktwertebogen fiir den NIH-SS* erfasste in
tabellarischer Form insgesamt 13 Untersuchungsbefunde, denen je nach Art und
Auspragung des Befunde jeweils null (physiologische Reaktion, Normalbefund) bis zu
maximal vier Punkte (stirkste pathologische Reaktion) zugewiesen werden konnten.
Beurteilt wurden die Items ,,Bewusstseinslage (Vigilanz)®“, ,,Orientierung®, ,,Befolgung
von Aufforderungen®, ,,Blickbewegungen (Okulomotorik)®, ,,Gesichtsfeld*,
,Fazialisparese®, ,,Motorik der Arme*, ,,Motorik der Beine®, ,,Extremitdtenataxie®,
»Sensibilitdt, | Sprache®, ,,Dysarthrie” sowie ,,Ausldschung und Nichtbeachtung
(Neglect)“. Insgesamt war eine Punktzahl von null bis maximal 34 Punkten moglich.
Die zu vergebenden Punktwerte pro Item wurden fiir den Ausfiillenden auf dem Bogen

als Anleitung in Kurzform dargestellt.

2.3.3 Das Interview mit Fragebogen zum Gesundheitszustand nach SF-12

2.3.3.1 Interview

Die Datenmaske ,,Interview* enthielt insgesamt 46 Fragen zur Prahospitalphase, zu
Symptomen und zum Zeitpunkt des Symptombemerkens, zum Einschétzen der
Symptomatik, zum Prozess des Hilfesuchens, zu Erfahrungen mit Feuerwehr bzw.
Schlaganfall, zur medizinischen Vorgeschichte, zum Lebensstil sowie zu
soziodemographischen Angaben [siche Anhang]. Soziodemographisch wurde nach
Alter, Staatsangehorigkeit, Bildungsstand, Lebens- und Arbeitsumstdnden,
Gehaltsklasse, Wohnsitz vor der Deutschen Wiedervereinigung und zur Art der

Krankenversicherung gefragt. Hierbei handelte es sich iiberwiegend um geschlossene
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Fragen mit den Antwortoptionen ,,Ja*, Nein®, ,,Ich weil} nicht* bzw. eine inhaltlich
vorgegebene Antwort im Sinne des Multiple Choice-Verfahrens. Fiir die Fragen, die
nicht mit ,,Ja*, ,,Nein*, Nicken oder Kopfschiitteln zu beantworten waren
(beispielsweise zur Gehaltsklasse), standen den Interviewern die entsprechenden
Antworten in schriftlicher Form zur Verfligung. Hierbei wurde durch extra grof3e
Lettern und breite Absitze die Lesbarkeit und das eindeutige Anzeigen der zutreffenden

Antwort (etwa durch Darauftippen) gewahrleistet.

2.3.3.2 Fragebogen zum Gesundheitszustand

Der ,,Fragebogen zum Gesundheitszustand* erfasste, als zweiter Abschnitt des
Patienteninterviews, die Eigenbeurteilung des Patienten in der ,,letzten Zeit vor der
Aufnahme in das Akutkrankenhaus* mittels der Kriterien der ,,Short Form-12*[131,
30]. Hier wurden in sieben Fragen die Einschétzung des allgemeinen
Gesundheitszustandes, mogliche Einschrankungen bei mittelschweren Alltagstitigkeiten
und beim Treppensteigen, die korperliche und seelische Gesundheit sowie das Befinden
in der letzten Woche vor der Aufnahme mit eventuell damit verbundenen

Einschrankungen, Behinderungen oder Kontakteinschridnkungen erfragt.

2.3.3.3 Der SF-12

Zur Erfassung des Gesundheitszustandes wurde in den Patienteninterviews die von
Ware et al. 1996 erstmals verdffentlichte 12-Item Short-Form Health Survey
zugrundegelegt [131]. Diese stellte eine validierte, reliabilititsgepriifte und flir Studien
ab etwa 500 Personen empfohlene verkiirzte Form der 1992 verdffentlichten ,,MOS
(Medical Outcome Study) 36-Item Short-Form Health Survey* derselben Autoren dar
[132]. Mit der von Bullinger et al. im Handbuch zum SF-36-Fragebogen
verdffentlichten validierten Version des SF-12 fiir den deutschsprachigen Raum konnte
das bestvalidierte Instrument zur Messung der Lebensqualitit in deutscher Fassung
angewandt werden [30]. 1996 wurden anhand der australischen Version des SF-36

dessen ,,internal consistency* sowie Validitdt unter Schlaganfallpatienten und seine
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Anwendbarkeit ohne Datenverlust im Interview bei dlteren Patienten mit
schlaganfallassoziierten Behinderungen nachgewiesen [11]. Im Jahr 1999 wurde die
Reproduzierbarkeit der beiden SF-36-Summenskalen PCS (physical component
summary) und MCS (mental component summary) bei Schlaganfallpatienten durch den
SF-12 ohne substantiellen Informationsverlust belegt [95]. Die Autoren wiesen in ihrer
Studie jedoch darauf hin, dass die Beziehung der MCS zwischen SF-12 und SF-36 im
Falle der Beantwortung durch nahe Angehorige vom Alter der Patienten beeinflusst
wurde. Die in sieben Fragen eingebundenen zwolf Items zur Gesundheitserfassung
wurden in acht Subskalen kategorisiert, die jeweils zur Halfte der Korperlichen
Summenskala (Korperliche Funktionsfahigkeit, Korperliche Rollenfunktion, Schmerz,
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung) und der Psychischen Summenskala (Vitalitét,
Soziale Funktionsfahigkeit, Emotionale Rollenfunktion, Psychisches Wohlbefinden)
zugeordnet waren. Die Werte der Summenskalen fiir die deutsche Normstichprobe der
60-70jahrigen Altersgruppe im SF-12 wurden mit 44,34 Punkten fiir die korperliche
(PCS) und 53,53 Punkten fiir die psychische Summenskala (MCS) angegeben [30]. Eine
Berechnung der beiden Summenskalen mittels Vergabe von ,,Indikator-Variablen* fiir
jede Antwort, deren Gewichtung sowie die Standardisierung zur amerikanischen
Normstichprobe, war durch ein speziell entwickeltes Programm fiir die

Statistikanwendungen SPSS und SAS moglich.

2.3.4 Die Patientenakte

Die Datenmaske ,,Patientenakte* wurde in der Regel nach Beendigung des Interviews,
in jedem Falle jedoch nur mit vorausgegangenem Einverstdndnis des Patienten
ausgefiillt [siche Anhang]. Selten kam es zu dem Fall, dass ein Patient bzw. dessen
Angehorige nur ein alleiniges Interview oder ausschlieBlich die Arbeit mit der
Patientenakte wiinschten. In Einzelféllen, bei durch therapeutische Malnahmen
unterbrochenen Interviews, wurde die Aktenauswertung vorgezogen. Der Interviewer
erginzte die Fragestellungen in der Datenmaske um die in der Patientenakte
aufgefiihrten Angaben fiir das Zeitfenster der ersten 24 Stunden nach der Aufnahme des
Patienten. Erfasst wurden die Station, auf der die Befragung stattfand, der

Aufnahmezeitpunkt, der korperliche Untersuchungsbefund und das Labor bei
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Aufnahme, die erfolgte Diagnostik (EKG, CT), das eventuell vorgenommene
Management innerhalb der ersten 24 Stunden (Thrombolyse, Blutdruckhebung/ -
senkung, Blutzuckersenkung, Temperatursenkung, Heparingabe/ -dosierung), bekannte
Vorerkrankungen, friihere Schlaganfille sowie eine vorherige regelmifige

Medikamenteneinnahme.

2.3.5 Der Arztbrief

Die Eingabemaske ,,Arztbrief stand als letzter Schritt der Datenerfassung im zeitlichen
Abstand zum Patienteninterview fiir die Arbeit an den archivierten Krankenakten zur
Verfligung [sieche Anhang]. Hier wurde der nach stationdrem Behandlungsabschluss
verfasste Arztbrief zugrundegelegt. Es wurden daraus die Abschlussdiagnose, der
zeitliche Verlauf der Diagnostik von EKG, 24h-EKG, erstem cCT, zweitem cCT,
cMRT, extrakranieller Dopplersonographie, transkranieller Dopplersonographie (TCD),
Farbdoppler (Duplex), transthorakaler Echokardiographie (TTE, ,,Herzecho®),
transdsophagealer Echokardiograpie (TEE), Angiographie, digitaler Subtraktions-
angiographie (DSA), CT-Angiographie und Magnetresonanzangiographie (MRA) mit

den entsprechenden Befunden ausgewertet.

2.3.6 Synopsis der Datenerfassung

Der besseren Ubersicht der in der BASS-Studie durch die unterschiedlichsten Personen
an verschiedenen Orten verwendeten Materialien, in Papierform oder als elektronische

Eingabemaske, soll die folgende Synopsis dienen [Tabelle 2].
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Tabelle 2: Synopsis der Datenerfassung

(verwendete Materialien und Eingabemasken in chronologischer
Reihenfolge mit Ort und anwendender Person)

Ort/ Zeit Material / Datenmaske Verwendung Inhalt
durch
1.) Gelber ,,Aufnahmebogen Neurologischen Zeitlich-systematische
Notaufnahme; fiir Schlaganfallpatienten Konsiliarius Ubersicht der Akutversorgung
,,sofort® zur Dokumentation durch in Verantwortung der
den/die neurologischen Rettungsstelle,
Konsiliararzt/arztin zum Verdachtsdiagnose, Beginn
Verbleib in der der Symptomatik, Erste
Patientenakte* benachrichtigte
(,,Notaufnahmebogen*) medizinischen Hilfe,
Aufnahme in die Klinik,
Verlegungen, Konsilbeginn,
Erfolgte Diagnostik, NIH-SS
2)) ,Interview Interviewer 46 Fragen:
Stationir; (nach Patienten- sowie Prihosoitalph Sympt
>24h, <72h nach Datenschutzaufklarung und ranospiia’phase, Symprome
. und Bemerkenszeitpunkt,
Aufnahme, Dokumentation der . ..
v . i Einschétzen der
Angehdrige max. nach | Zustimmung); .
. Symptomatik, Prozess des
7d nicht geschlossene Fragen .
. Hilfesuchens, Erfahrungen
konnten alternativ durch .
. mit Feuerwehr bzw.
Deuten auf die .
Schlaganfall, medizinische
ausgedruckten . .
An - . Vorgeschichte, Lebensstil,
twortmdglichkeiten Soziod hi
beantwortet werden oztodemographic
3) »~Fragebogen zum Interviewer 7 Fragen:
Stationdr; Gesundheitszustand* SF-12
>24h, <72h nach (Bestandteil des Interviews) )
Aufnahme,
Angehorige max. nach
7d
4.) ,,Patientenakte‘ Interviewer 9 Fragen:
Stationdr;
>24h, <72h nach Ort der Befra}gung,
. Aufnahmezeitpunkt,
Aufnahme sowie v .
Interview Korperlicher
. ’ Untersuchungsbefund / Labor
im Falle des .
Angehorigeninterviews bei Aufhahme, Erfolgte
Diagnostik (EKG, CT),
max. nach 7 d
Management (Lyse,
Blutdruckhebung/ -senkung,
Blutzuckersenkung,
Temperatursenkung,
Heparingabe/ -dosierung)
innerhalb der ersten 24
Stunden, bekannte
Vorerkrankungen, vorherige
regelméBige
Medikamenteneinnahme
5) ,Arztbrief” Studienmitarbeiter | Abschlussdiagnose, zeitlicher
Archiv, im Archiv Verlauf/ Befunde: EKG,

ca. 1-2 Monate nach

1.cCT, 2.cCT, cMRT,
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Ort/ Zeit Material / Datenmaske Verwendung Inhalt
durch

Interview extrakranielle
Dopplersonographie,
transkranielle
Dopplersonographie (TCD),
Farbdoppler (Duplex),
transthorakale
Echokardiographie (TTE,),
transdsophageale
Echokardiograpie (TEE),
Angiographie, digitale
Subtraktionsangiographie
(DSA), CT-Angiographie,
Magnetresonanzangiographie
(MRA)

[alle Facsimiles im Anhang aufgefiihrt]

2.4  Datenverarbeitung

Die von den Interviewern erhobenen Daten wurden in der Verantwortung des
Medizinischen Dokumentars in festgelegten Intervallen, in aller Regel alle drei Wochen,
von den vier Laptops in eine Access 97-Datenbank iiberspielt. Zu diesem Zeitpunkt
wurden dem Dokumentar die zuvor vom Laptop getrennt aufbewahrten
Einverstindniserkldrungen ausgehéndigt. Im Rahmen der erst spéter erfolgten Arbeit in

den Archiven wurden unterschiedliche Ausleseintervalle gewéhlt.

2.4.1 Statistik
2.4.1.1 Software

Die gewonnenen Daten wurden durch den Dokumentar mit dem Statistikprogramm SAS
fiir Windows, Version 8.12, ausgewertet. Die statistische Datenanalyse durch den Autor
dieser Dissertation erfolgte mittels SPSS for Windows, Version 10.0.7 German.
Zugrundegelegt wurde die 2000 von Biihl und Zofel verdffentlichte Einfiihrung in das
Programm [29].
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2.4.1.2 Testvariable

Die Auswertungen dieser Dissertation konzentrieren sich auf die Betrachtung des
Zeitraumes, den die Patienten mit Schlaganfallverdacht vom ersten Bemerken der
Symptomatik bis zum Eintreffen in der Rettungsstelle der teilnehmenden
Krankenhéuser bendtigten. Hierzu wurde eine nominale (theoretisch durch die Zeitfolge
ebenso ordinale) Variable mit drei Kategorien eingefiihrt. Diese wies jedem einzelnen
Patienten in Abhédngigkeit des Zeitraumes zwischen dem angegebenen
Schlaganfallereignis bzw. dem Moment des Symptombemerkens bis zur Aufnahme in
der Rettungsstelle einen Zahlenwert von eins bis drei zu. Patienten, die die
Rettungsstelle in einem Zeitraum von einschlieBlich 180 Minuten (< 3 h) erreichten,
erhielten den Wert ,,1“, solche zwischen 181 bis einschlie8lich 360 Minuten (3-6 h) den
Wert ,,2* und diejenigen ab 361 Minuten (> 6 h) den Punktwert ,,3*“. Maligeblich fiir
diese Zuordnung war der vom neurologischen Konsiliararzt auf dem gelben
,Notfallbogen* niedergelegte genaue Ereigniszeitpunkt oder der Moment des ersten
Bemerkens durch den Patienten. Es ist in diesem Zusammenhang wichtig
hervorzuheben, dass es sich somit um eine rein theoretisch-epidemiologische
Zeiteinteilung und nicht um ein ,,klinisches Lysefenster* handelt. Trotz des moglichen
Eintreffens der mit Symptomen erwachten Patienten in der frithen Patientenkohorte darf
allein diese Tatsache nicht fiir deren klinische Therapieentscheidung zugrundegelegt
werden. Wurden aufgrund einer Verlegung von einem zum anderen teilnehmenden
Klinikum fiir einen Patienten zwei Notaufnahmebdgen ausgefiillt, galt stets der erste

Zeiteintrag.

2.4.1.3 Testverfahren

Die Berechnung der Signifikanz (Irrtumswahrscheinlichkeit p) wurde mittels des Chi-
Quadrat-Test nach Pearson (in Kreuztabellen), des U-Test nach Mann und Whitney (fiir
nichtparametrische, unabhdngige Stichproben) sowie des H-Test nach Kruskal und
Wallis (flir nichtparametrische, mehr als zwei unabhéngige Stichproben) vorgenommen.
Prinzipiell wurde vor der Entscheidung fiir das jeweilige Testverfahren ein Test auf

Normalverteilung nach Kolmogorov-Smirnov (signifikanzkorrigiert nach Lilliefors) mit
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eventuellen Subtests (Shapiro-Wilk bei Stichprobenumfiangen bis 50) durchgefiihrt. Da
aufgrund der erfassten Patientenpopulation in keiner Fragestellung eine
Normalverteilung vorlag, wurde bei metrischen Daten stets der Medianwert
ausgewiesen. Eine Irrtumswahrscheinlichkeit p kleiner als 0,05 wurde in géngiger
Weise als signifikant definiert und in den Tabellen fettgedruckt hervorgehoben [29]. Die
Beschreibung eines Trends bzw. einer Tendenz erfolgte zwischen Werten der

Irrtumswahrscheinlichkeit p tiber 0,05 bis 0,1.

2.4.1.4 Toleranzbereich der Irrtumswahrscheinlichkeit p

Im Zuge der Auswertung der Irrtumswahrscheinlichkeit p in den Chi-Quadrat-Tests
nach Pearson wurden gemal} der zuvor erwéhnten SPSS-Einfithrung erwartete
Haufigkeiten kleiner als fiinf bis zu einer Obergrenze von 20 Prozent toleriert [29].
Trotz der gegebenen Zulissigkeit der leichten Uberschreitung dieses Wertes in Fillen
mit geringen standardisierten Residuen, machen Vermerke an den jeweiligen Tabellen
auf diesen Sachverhalt aufmerksam und die angegebene Irrtumswahrscheinlichkeit p

wurde in Klammern gesetzt.

2.4.1.5 Statistische Bewertung uneindeutiger Antworten (,, Weif3 nicht “-Option)

Im Interview hatten die Patienten in den meisten Fragestellungen die Auswahl zwischen
den Antwortmdglichkeiten ,,Ja*, ,,Nein“ und ,,Ich weil} nicht“. In der Berechnung der
Irrtumswahrscheinlichkeit p wurde aus Griinden der Schirfe und Eindeutigkeit die

unentschlossene Antwort ,,Ich weill nicht* prinzipiell als fehlend definiert.

2.4.2 Qualitdtskontrolle

2.4.2.1 Lecture Clubs

Zur Qualititskontrolle wurden wihrend des laufenden ersten Studienjahres regelmaf3ig
sogenannte ,,Lecture Clubs* durchgefiihrt. Diese Treffen aller an der BASS-Studie

beteiligten Personen fanden in festgelegten Intervallen statt, um die moglichen Fragen
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einzelner Mitarbeiter zu besprechen und auf diese Weise eine Bewertungsdiskrepanz
einzelner Angaben aus dem Patienteninterview sowie innerhalb der Aktenauswertung
von vornherein zu vermeiden. Diesem Zweck diente auch die Vorstellung
grundlegender und relevanter anderer Studien durch unter den Teilnehmern rotierende
Vortriage. Begleitend iiber die gesamte Studiendauer sowie dariiber hinaus standen die
Studienleitung sowie der Dokumentar fiir Einzelfragen der Doktoranden wéhrend der

Auswertung und statistischen Berechnung der gewonnenen Daten zur Verfiigung.

2.4.2.2 Managementkontrolle

Nach Beendigung der einjdhrigen Datenerhebung wurde ein weiterer
Qualitdtskontrollschritt durch den direkten Vergleich der Angaben in den jeweiligen
Eingabemasken zwischen der Gruppe der ,,Interviewer* und den Mitarbeitern in der
Archivauswertung anhand einer zufillig ausgewéhlten Anzahl von zehn Prozent der
Patientenakten vorgenommen. Im Ergebnis dieser Qualitédtskontrolle zeigten sich
signifikante Abweichungen in einigen Items der therapeutischen Vorgehensweise
innerhalb der Akutversorgung der Patienten. Darauthin wurden in der sogenannten
»Managementkontrolle* im Januar bzw. Februar 2002 alle archivierten Patientenakten
erneut hinsichtlich der eventuell vorgenommenen Akuttherapie der Blutdruckhebung
oder -senkung, der Blutzuckersenkung, der Verabreichung von Sauerstoff per

Nasensonde sowie der Gabe von Elektrolytlosung ausgewertet.

2.4.3 Kriterien der Literaturrecherche zum Diskussionsteil

Zur Diskussion der untersuchten Ergebnisse der BASS-Studie anhand der
verschiedenen Ankunftszeiten der Patienten im Krankenhaus nach Beginn ihrer
Ausfallserscheinungen und deren Wissensstand iiber den Schlaganfall wurde eine
Literatursuche mit der amerikanischen Suchmaschine Pubmed Medline der U.S.
National Library of Medicine vorgenommen. Hierzu wurden die englischen
Schlagworte ,,delay, inelegibility, access, arrival, presentation, admission, awareness,
knowledge, perception, perspective, attitude, emergency, accuracy, education bzw.

guideline* mit den Suchworten ,,stroke, ischemia, cerebral insult, cerebrovascular
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accident oder hemorrhage* verkniipft. Es wurden diejenigen Volltexte herangezogen,
die in den Universititsbibliotheken der Humboldt-Universitét zu Berlin oder der
University of Natal in Durban, Siidafrika présent oder beziehbar waren. Zusétzlich
wurden neben den Artikeln des Deutschen Arzteblatts (Deutscher Arzteverlag GmbH)
und den fortgesetzten Veroffentlichungen der BASS-Studiengruppe ebenso die durch
die Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie regelmifig an die Mitglieder versandten
Zeitschriften “Nervenarzt” (Springer Medizin Verlag Heidelberg), “Aktuelle
Neurologie” (Georg Thieme Verlag KG Stuttgart) und “InFoNeurologie&Psychiatrie*
(Urban & Vogel GmbH) seit Anfang 2005 in die kontinuierliche Aktualisierung
miteinbezogen. Aufgrund der unterschiedlichen Studiendesigns war ein Vergleich der
BASS-Studie mit ihrer sehr umfassenden Datenerhebung durch Interview,
Patientenakten sowie Aufnahmediagnosenrevision zu den anderen betrachteten
Veroftentlichungen nur in bestimmten Schnittmengen moglich. In der Betrachtung
dieser Gemeinsamkeiten wurden im Diskussionsteil in den meisten Féllen maximal
zehn andere Studien in eckigen Klammern als zitiert ausgewiesen. In einigen
Fragestellungen machten jedoch so zahlreiche Autoren Angaben, dass hiervon
abgewichen und mehr als zehn andere Studien zitiert wurden. Wurden Meinungen
anderer Autoren gegeniiberstellend betrachtet, sind die entsprechenden Studien durch
ein Semikolon voneinander unterschieden. Von der allgemeinen Benennung der
betrachteten Studien stets am Satzende wurde aus Griinden der Ubersichtlichkeit in
einigen Féllen ebenfalls abgewichen. Hier finden sich die Angaben in eckigen
Klammern in semantischem Zusammenhang im Anschluss an die zugehorige Aussage.
Generell wurde das Literaturverzeichnis alphabetisch sortiert, die Zahlen in eckigen
Klammern beziehen sich daher auf die darin bestehende Rangfolge der zitierten

Literaturquellen.
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3 Ergebnisse

Das folgende Kapitel zeigt die Zusammensetzung der Gesamtheit aller erfassten
Patienten und die charakteristischen Differenzen unter den Interviewteilnehmern in der
Betrachtung des zeitlichen Eintreffens im Krankenhaus (< 3 h, 3-6 h, > 6 h) sowie des
Kenntnisstands iiber den Schlaganfall. Die einzelnen Analyseschritte verfolgen zur
besseren Ubersichtlichkeit den chronologischen Verlauf vom Symptombeginn, iiber die
Entscheidungsfindung zum Hilferuf bis zur Aufnahme in das Akutkrankenhaus. Es wird
darauf hingefiihrt, dass nach der einfiihrenden Darstellung der Patientengesamtheit zur
ndheren, vergleichenden Analyse nur derjenige Patientenanteil herangezogen wurde,
dessen Daten nicht nur durch die initial anonymen Notaufnahmeinformationen, sondern
auch durch ein autorisiertes Interview und die Erlaubnis zur Erfassung der Patientenakte

erweitert werden konnte.

3.1 Allgemeine Daten der erfassten Patienten
3.1.1 Patientenzahlen und Geschlechterverhiltnis

Im Zeitraum vom 1.8.2000 bis zum 31.7.2001 bzw. vom 1.9.2000 bis zum 31.8.2001
konnten in den vier beteiligten Krankenhdusern insgesamt 1094 Patienten in die BASS-
Studie eingeschlossen werden [ Abbildung 1]. Deren Daten wurden in 625 Féllen (57,1
Prozent) mittels eines Interviews und der zugehorigen Auswertung der Patientenakte,
im restlichen Prozentsatz ausschlielich mittels des anonym verarbeiteten
Notaufnahmebogens erhoben. Das Interview fand bei 513 Patienten allein mit den
Patienten selbst statt. Bei 51 Patienten waren Angehdrige zusitzlich an den Interviews
beteiligt. AusschlieBliche Angaben der Angehorigen wurden bei 61 Patienten erhoben.
Im folgenden Flussdiagramm ist eine Synopsis der erfassten Patienten der BASS-Studie

gegeben [Abbildung 1].
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BASS-Studie: 1094 Patienten

Notaufnahmebogen: 1089

Nur Notaufhahmebogen: 469

T

Interview und Patientenakte: 625

Patienten-Interview: 513
Patient und Angehdrige: 51
Angehorigen-Interview: 61

Anonymes
Geschlecht: 404

Frauen: 332

Mainner: 358

Abbildung 1: Synopsis der BASS-Studie August 2000-August 2001

(Flussdiagramm)

3.1.2 Vergleich der Gesamtpatientenzahl mit den Interviewteilnehmern

Die Altersangaben der BASS-Patienten zeigten sowohl in der gesamten erfassten

Patientenpopulation sowie in der interviewten Patientengruppe eine signifikante

Abweichung im Median zwischen beiden Geschlechtern [Tabelle 3]. In der

Patientengesamtheit sowie in der reinen Betrachtung der interviewten Personen waren

die Frauen im Median sechs Jahre alter als die erfassten Méanner. Der Medianwert des

NIH-SS-Summenscores zeigt sich im interviewten Teil als mit zwei Punkten niedriger

als in der Gesamtheit aller erfassten Patienten.
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Tabelle 3: Vergleich der Gesamtpatientenzahl mit den Interviewteilnehmern

Gesamtpatientenzahl IrlitGEVliwte
p atienten P
N=1094 N= 625
Frauen N 332 287
Mainner N 358 338
Keine Angabe zum
Geschlecht N 404 )
Altersangaben N 1055 625
Altersmedian (Jahre) 70,6 68,4
Altersmedian Frauen
(Jahre) 71,5 71,0
é:;:;z;nedlan Maénner 65.3 65.0
<0,0005 <0,0005
Altersmedian der Pat.
ohne
Geschlechtsangabe 750 )
(Jahre)
Median NIH-SS 5 3
(Punkte)

3.2 Analyse der Interviewpatienten anhand der Zeitdauer vom

Symptombeginn bis zur Klinikaufnahme (<3 h, 3-6 h,> 6 h)

Im folgenden Abschnitt erfolgt eine genauere Betrachtung der Zusammensetzung der
Patienten, die sich zu unterschiedlichen Zeitpunkten (<3 h, 3-6 h, > 6 h) in der
Notaufnahme der Klinik einfanden. An dieser Stelle sollte nochmals gesondert darauf
hingewiesen werden, dass im Gegensatz zu den vorherigen, orientierenden
Betrachtungen der Patientengesamtheit, in den folgenden vergleichenden Analysen nur
derjenige Patientenanteil berticksichtigt wurde, dessen Daten nicht allein durch die
initial anonymen Notaufnahmeinformationen, sondern auch durch ein autorisiertes
Interview und die Erlaubnis zur Erfassung der Patientenakte erweitert werden konnte.
Der betrachtete Anteil umfasste somit 625 der insgesamt 1094 innerhalb des

Studienzeitraums erfassten Patienten.
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3.2.1 Soziodemographie
3.2.1.1 Patientenzahlen, Geschlechterverhdltnis, Alter

Eine genaue Zeitangabe {liber den Beginn ihrer Symptome konnte in der
Notaufnahmesituation von 492 der spéter interviewten 625 Patienten gemacht werden
[Tabelle 4]. Von diesen erreichten im Zeitfenster von unter bis exakt drei Stunden 53,9
Prozent die Rettungsstelle. 14,4 Prozent der Patienten trafen innerhalb eines
Zeitrahmens von iiber drei bis maximal sechs Stunden in der Notaufnahme ein. In einem
Anteil von 31,7 Prozent wurde iiber sechs Stunden benétigt. Im Vergleich der erfassten
Zeitangaben iiber den Symptombeginn zeigte sich keine signifikant unterschiedliche
Geschlechterverteilung. In der Untersuchung der Altersdifferenzen in den drei
Zeitgruppen ergab sich ein signifikant hoherer Altersmedian der Patienten, die innerhalb
von drei Stunden in der Notaufnahme gesehen wurden (69,6 a). Diese waren etwa vier
Jahre ilter, als diejenigen in der mittleren Gruppe (66,1 a) und circa sieben als die

Spéteintreffenden (62,9 a).

Tabelle 4: Vergleich der interviewten Patienten nach deren zeitlichem Eintreffen im
Krankenhaus, Geschlechtsverteilung und Alter
(<3 h/3-6 h/> 6 h vom Symptombeginn bis zur Krankenhausaufnahme)

Angaben <3h 3-6h >6h P
Zeitangabe im
Notaufnahmebogen 492 53,9 % 14,4 % 31,7 %
(Anteil in %)
Geschlechtsverteilung: (% zeilenweise)
Frauen 223 51,6 % 16,6 % 31,8 %
0,423
Minner 269 55,8 % 12,6 % 31,6 %
Altersangaben:
Altersangaben N 492 265 71 156
Median (Jahre) 68,4 69,6 66,1 62,9 0,016
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3.2.1.2 Vorerkrankungen

In der BASS-Fragestellung nach bekannten Vorerkrankungen der Patienten wurde
zwischen den Angaben im Interview sowie der diesbeziiglichen Dokumentation durch
den behandelnden Krankenhausarzt in der Patientenakte differenziert [Tabelle 5,
Tabelle 6]. Im Patienteninterview ergaben sich keine statistisch signifikanten
Unterschiede der Vorerkrankungen anhand der Zeitverzégerung vom Symptombeginn
bis zu Krankenhausaufnahme [Tabelle 5]. Ein Trend zu Herzrhythmusstérungen in der
frithen Patientenkohorte (< 3 h) ergab sich mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit p von
0,097 (37,1 % vs. 33,8 (3-6 h) u. 26,5 % (> 6 h)). Die zugehorige Arztdokumentation
vorbekannter Erkrankungen zeigte keine Signifikanzen oder Trends [Tabelle 6]. Das
Item der regelméBigen Blutdruckkontrolle vor der Krankenhausaufnahme divergierte

nicht zwischen den zeitlichen Patientengruppen.
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Tabelle 5: Patientenangaben zu bekannten Vorerkrankungen

<3h 3-6h >6h P

Welche anderen Krankheiten haben Sie (Mehrfachnennungen méglich)?:

Hoher Blutdruck: (% spaltenweise)

Interviewangaben 247 67 152

Ja 50,6 % 58,2 % 55,9 % 0,41

Diabetes / Zuckerkrankheit: (% spaltenweise)

Interviewangaben 254 69 154

Ja 25,6 % 20,3 % 23,4 % 0,638

Erhohte Blutfettwerte: (% spaltenweise)

Interviewangaben 219 57 136

Ja 38,8 % 29,8 % 42,6 % 0,249

Herzrhythmusstéorungen: (% spaltenweise)

Interviewangaben 245 65 147

Ja 37,1 % 33,8 % 26,5 % 0,097

Herzinfarkt: (% spaltenweise)

Interviewangaben 245 67 152

Ja 15,5 % 13,4 % 13,2 % 0,785

Durchblutungsstérungen in den Beinen: (% spaltenweise)

Interviewangaben 243 67 147

Ja 24,3 % 22,4 % 22,4 % 0,897

Verengte Halsschlagader(n): (% spaltenweise)

Interviewangaben 201 62 126

Ja 11,4 % 11,3 % 11,9 % 0,989

Herzschwiche: (% spaltenweise)

Interviewangaben 238 66 146

Ja 15,5 % 16,7 % 10,3 % 0,28
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Tabelle 6: Arztliche Dokumentation der bekannten Vorerkrankungen anhand der
Patientenakte

<3h 3-6h >6h P

Welche anderen Krankheiten hatte der Patient?:

Hoher Blutdruck: (% spaltenweise)

Dokumentation 237 65 150

Ja 59,5 % 58,5 % 57,3 % 0,915

Diabetes / Zuckerkrankheit: (% spaltenweise)

Dokumentation 227 63 143

Ja 27,3 % 25,4 % 24,5 % 0,825

Erhohte Blutfettwerte: (% spaltenweise)

Dokumentation 213 60 130

Ja 27,2 % 23,3 % 33,8 % 0,253

Herzrhythmusstérungen: (% spaltenweise)

Dokumentation 218 58 134

Ja 30,3 % 32,8 % 26,1 % 0,580

Herzinfarkt: (% spaltenweise)

Dokumentation 207 58 134

Ja 16,9 % 13,8 % 11,9 % 0,439

Durchblutungsstérungen in den Beinen: (% spaltenweise)

Dokumentation 192 54 118
Ja 9,9 % 14,8 % 13,6 % 0,475

Verengte Halsschlagader(n): (% spaltenweise)

Dokumentation 187 53 116

Ja 7% 3,8% 7,8 % 0,623

Herzschwiche: (% spaltenweise)

Dokumentation 198 55 124

Ja 11,6 % 12,7 % 9,7 % 0,797

3.2.1.3 Vorbestehende Medikation

Wie in der Frage nach bekannten Vorerkrankungen wurde in der BASS-Studie auch
beziiglich eventueller Medikation vor der Krankenhausaufnahme zwischen
Patienteninterview und Arztdokumentation in der Patientenakte unterschieden [Tabelle

7, Tabelle 8]. Im Patienteninterview ergaben sich keine statistisch signifikanten
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Differenzen in der Vormedikation anhand der Zeitverzogerung vom Symptombeginn
bis zu Krankenhausaufnahme [Tabelle 7]. Ein Trend zur medikamentdsen
Blutverdiinnung mittels Acetylsalicylsdure (ASS), Clopidogrel oder Ticlopidin zeigte
sich mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit p von 0,073 in den eigenanamnestischen
Angaben der frithen Patientenkohorte (< 3 h) (34,6 % vs. 20 % (3-6 h) u. 30,5 % (> 6
h)). In der &rztlichen Dokumentation war die Medikation mit
Thrombozytenaggregationshemmern vor der Krankenhausaufnahme in der ersten
Zeitgruppe signifikant haufiger (p=0,002; 41,5 % vs. 23,2 % (3-6 h) u. 27,9 % (> 6 h))
[Tabelle 8].
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Tabelle 7: Patientenangaben zu prihospitaler Medikamenteneinnahme

<3h 3-6h >6h P
Haben Sie regelmiilig vor Threr Einweisung ins Krankenhaus folgende Medikamente
eingenommen?:
Med. gegen erhéhten Blutdruck: (% spaltenweise)
Interviewangaben 256 66 155
Ja 46,9 % 60,6 % 51% 0,134
Med. gegen erhohte Blutfette / erhohtes Cholesterin: (% spaltenweise)
Interviewangaben 252 65 154
Ja 16,3 % 10,8 % 14,3 % 0,523
Med. / Spritzen gegen erhohten Blutzucker: (% spaltenweise)
Interviewangaben 257 67 155
Ja 21,4 % 16,4 % 18,7 % 0,603

Aspirin (ASS) oder

Plavix oder Iscover

oder Ticlyd zur Blutverdiinnung: (% spaltenweise)

Interviewangaben 254 65 154

Ja 34,6 % 20 % 30,5 % 0,073
Marcumar oder Falithrom oder Warfarin zur Blutverdiinnung: (% spaltenweise)
Interviewangaben 253 65 155

Ja 6,7 % 7,7 % 5,2% 0,732
Med. bei Herzschwéche: (% spaltenweise)

Interviewangaben 248 65 154

Ja 16,9 % 13,8 % 13,6 % 0,626
Med. bei Herzrhythmusstérungen: (% spaltenweise)

Interviewangaben 245 65 154

Ja 19,2 % 16,9 % 14,3 % 0,45

Tabelle 8: Arztliche Dokumentation der priahospitalen Medikamenteneinnahme

anhand der Patientenakte

<3h

3-6h

>6h

P

Hat der Patient regelméiflig vor der Einweisung in das Krankenhaus folgende Medikamente

eingenommen?:

32



Ergebnisse

Kapitel 3.2

ACE-Hemmer: (% spaltenweise)

Dokumentation 241 68 153

Ja 25,3 % 29,4 % 20,9 % 0,361
B-Blocker: (% spaltenweise)

Dokumentation 240 69 154

Ja 28,3 % 36,2 % 24,7 % 0,208
Orale Antikoagulantien: (% spaltenweise)

Dokumentation 245 68 154

Ja 6,9 % 7,4 % 8,4 % 0,856
Thrombozytenaggregationshemmer: (% spaltenweise)

Dokumentation 246 69 154

Ja 41,5 % 232 % 27,9 % 0,002
Digitalis: (% spaltenweise)

Dokumentation 245 69 154

Ja 11 % 11,6 % 7.8 % 0,52
Calcium-Antagonisten: (% spaltenweise)

Dokumentation 241 69 153

Ja 18,3 % 10,1 % 17,6 % 0,269
Diuretika: (% spaltenweise)

Dokumentation 240 69 153

Ja 20,8 % 17,4 % 17,6 % 0,673
Lipidsenker: (% spaltenweise)

Dokumentation 243 69 154

Ja 14 % 7.2 % 13% 0,327
Orale Antidiabetika / Insulin: (% spaltenweise)

Dokumentation 245 69 154

Ja 20 % 14,5 % 17,5 % 0,549
Sonstiges: (% spaltenweise)

Dokumentation 248 69 155

Ja 59,7 % 59,4 % 60,6 % 0,977

3.2.1.4 Lebensstil

Im Datenvergleich der drei zeitlichen Patientengruppen in Bezug auf weitere Fragen der

Soziodemographie und des Lebensstils ergaben sich keine signifikanten Unterschiede.
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Es errechneten sich somit, auch aufgrund teilweise kleiner Antwortzahlen, keine
Differenzen in den soziodemographischen Items ,,Staatsangehdrigkeit®, ,,Alleinleben
des Patienten®, ,,Wohnort der Angehorigen®, ,,hdchster allgemeinbildender
Schulabschluss®, ,,Erwerbstétigkeit®, ,,Art der (fritheren) Tétigkeit®, ,,Charakter des
Wohnsitzes®, ,,monatlich zur Verfiigung stehende Geldsumme*, ,,Wohnsitz vor der
Deutschen Wiedervereinigung® und der ,,Krankenversicherungsart®. In den
Fragestellungen zum Lebensstil waren aus den vorgenannten Griinden keine
Signifikanzen in der ,,Art und Menge des aktuellen oder fritheren Nikotinkonsums*, der
,»alkoholischen Getrdanke pro Woche®, der ,,korperlichen Aktivitit* und der ,,Erndhrung

mit Obst oder Gemiise* zu erheben.

3.2.2 Zeitdauer bis zur Aufnahme im Krankenhaus

In der BASS-Studie wurden in der Datenerfassung Unterscheidungen zwischen der
Patientenkohorte getroffen, die sich in der Notaufnahmesituation an die genaue Uhrzeit
des Ereigniszeitpunkts erinnern konnten und denjenigen, die lediglich angeben konnten,
wann sie die Symptome erstmals bemerkten. Im Medianvergleich der Minutendauer bis
zum Eintreffen im Krankenhaus zeigten sich in beiden Patientengruppen vergleichbar
signifikante Zeitverzdgerungen [Tabelle 9]. So bendtigte die frithe Gruppe (<3 h) je
nach Erinnerung (genauer Ereigniszeitpunkt / erstmaliges Symptombemerken) im
Median 60 Minuten (respektive 62 min nach Symptombemerken) bis zum Eintreffen im
Krankenhaus. Das mittlere Patientenkontingent (3-6 h) kam nach 255 (respektive 280
Minuten nach Symptombemerken) und der spéte Anteil nach 1050 (respektive 964

Minuten) in der Notaufnahme an.
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Tabelle 9: Vergleich der interviewten Patienten mit Angabe des genauen
Ereigniszeitpunktes zu denen mit Angabe des Symptombemerkens
(Daten des Notaufnahmebogens, Dauer bis zur Krankenhausaufnahme in
Minuten)

<3h 3-6h >6h P

Genauer Ereigniszeitpunkt bis Krankenhaus: (N=340)

Median (min) 60 255 1050 <0,0005
Minimum (min) 6 182 364
Maximum (min) 180 353 7460

Symptombemerken bis Krankenhaus: (N=152)

Median (min) 62 280 964 <0,0005
Minimum (min) 0 192 361
Maximum (min) 180 356 9590

3.2.3 Symptome

Befragt, welche Einzelsymptome die Patienten ins Krankenhaus fiihrten, ergaben sich
zwischen den drei Verzogerungsgruppen einige statistisch signifikante
Antwortdifferenzen [Tabelle 10]. So wurden in der Gruppe mit bis zu drei Stunden
Zeitverzogerung ein hingender Mundwinkel (36,5 % vs. 24,2 % (3-6 h) u. 24,5 % (> 6
h)) und eine Sprachstorung (57,1 % vs. 54,4 % (3-6 h) u. 42,5 % (> 6 h)) signifikant
haufiger genannt. Die spdte Gruppe (> 6 h) gab signifikant haufiger eine
Gangunsicherheit (77,3 % vs. 71,5 (<3 h) u. 55,4 % (3-6h)) an. Andere im Interview
vorgegebene Symptome wie ,,Schwéchegefiihl in einem Korperteil®, ,,Taubheitsgefiihl
in einem Korperteil®, ,,Sehstorung*, ,,Schwindel und/oder Ubelkeit*, ,,Kopfschmerzen®,
,Nackenschmerzen* und ,,Andere Beschwerden* verblieben nicht signifikant iiber die

Zeitkohorten verteilt.
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Tabelle 10: Vergleich der Symptome, die nach Interviewangaben zur Suche nach

medizinischer Hilfe fiihrten

<3h 3-6h > 6h P
Symptome, die ins Krankenhaus fiihrten:
Schwiichegefiihl in einem Korperteil: (% spaltenweise)
Interviewangaben 249 67 153
Ja 62,7 % 61,2 % 62,1 % 0,975
Hiingender Mundwinkel: (% spaltenweise)
Interviewangaben 230 66 147
Ja 36,5 % 24,2 % 24,5 % 0,022
Taubheitsgefiihl in einem Korperteil: (% spaltenweise)
Interviewangaben 229 66 153
Ja 55,9 % 59,1 % 51 % 0,472
Sehstorung: (% spaltenweise)
Interviewangaben 241 66 150
Ja 29,5 % 33,3 % 34,7 % 0,536
Sprachstorung: (% spaltenweise)
Interviewangaben 252 68 153
Ja 57,1 % 54,4 % 42,5 % 0,015
Schwindel und/ oder Ubelkeit: (% spaltenweise)
Interviewangaben 239 68 153
Ja 50,2 % 44,1 % 54,9 % 0,32
Gangunsicherheit: (% spaltenweise)
Interviewangaben 235 65 150
Ja 71,5 % 55,4 % 77,3 % 0,005
Kopfschmerzen: (% spaltenweise)
Interviewangaben 237 66 152
Ja 29,5 % 30,3 % 30,9 % 0,958
Nackenschmerzen: (% spaltenweise)
Interviewangaben 234 66 151
Ja 17,9 % 21,2 % 16,6 % 0,713
Andere Beschwerden: (% spaltenweise)
Interviewangaben 246 69 153
Ja 32,5% 20,3 % 24,2 % 0,06
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3.2.4 Erstes Symptombemerken und initiale Hilfesuche

In der BASS-Studie wurden in der Datenerfassung von ,,schlafassoziiertem
Symptombeginn* Unterscheidungen zwischen der Patientenkohorte getroffen, die
unmittelbar durch die Beschwerden erwachte und denjenigen Personen, die diese beim
(normalen) Aufwachen bemerkten. In der Analyse waren unter den Patienten, die die
Beschwerden beim Aufwachen bemerkten, signifikante Differenzen in der
Zeitverzogerung bis zur Krankenhausaufnahme zu beobachten [Tabelle 11]. So trafen
diese mit 27,6 Prozent signifikant hdufiger mit mehr als sechs Stunden Zeitdauer nach
Symptombeginn in der Notaufnahme ein (< 3h: 13,8 % u. 3-6 h: 25,4 %). Ein
vergleichbarer Trend (p=0,072) zugunsten einer hohen schlafassoziierten
Zeitverzogerung zeigte sich prozentual ebenso unter den Patienten, die unmittelbar
durch ihre Beschwerden erwachten. Die fritheintreffenden Patienten (< 3 h) zeigten
signifikant seltener ein Bemerken der Beschwerden durch die eigene Person (< 3 h: 80,3

% vs. 3-6 h: 94,2 % u. > 6 h: 93,6 %) [Tabelle 12].

In ihrer initialen Suche nach Hilfe durch die Patienten ergaben sich signifikante
Differenzen in der resultierenden Zeitverzogerung in Relation zur kontaktierten
Hilfequelle [Tabelle 13]. Die frithen Patienten (< 3 h) wandten sich signifikant haufiger
an personliche Bezugspersonen (66,4 % vs. 52,2 (3-6 h) u. 55,8 % (> 6 h)) oder Fremde
(7,6 % vs. 2,9 (3-6 h) u. 1,9 % (> 6 h)). Seltener als die spédter in der Notaufnahme
eintreffenden Patienten kontaktierten sie direkt medizinisch-rztliche Hilfe (etwa
Feuerwehr, Arzt, Notarzt) (16,4 % vs. 36,2 % (3-6 h) u. 32,7 % (>6 h)). Nicht
signifikant verblieben die Items des Aufenthaltsortes zu Beschwerdebeginn und die

Zahl der dann anwesenden Personen.
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Tabelle 11: Interviewangaben zur Assoziation des Beschwerdebeginnes zum

Erwachen

<3h 3-6h >6h P
Durch Beschwerden aufgewacht?: (% spaltenweise)
Interviewangaben 231 64 147
Ja 5,6 % 7,8 % 12,2 % 0,072
Beschwerden beim Aufwachen bemerkt?: (% spaltenweise)
Interviewangaben 217 59 127
Ja 13,8 % 254 % 27,6 % 0,004

Tabelle 12: Wer bemerkte die Beschwerden zuerst? (Interviewangaben)
<3h 3-6h >6h P

Wer bemerkte Beschwerden zuerst (,,Patient selbst“ vs. .,andere Person*)?: ( % spaltenweise)

Interviewangaben 254 69 156
Patient selbst 80,3 % 94,2 % 93,6 % <0,0005
Tabelle 13: Hilferuf (Interviewangaben)
<3h 3-6 h >6h P

Wen haben Sie als erstes um Hilfe gerufen?: (% spaltenweise)
Interviewangaben 262 69 156
Bezugsperson(en), o o o

66,4 % 52,2 % 55,8 %
Freunde
Fremde 7,6 % 2,9 % 1,9 %

<0,0005
Ili;auerwehr, Arzt, 16,4 % 36.2 % 32.7%
otarzt etc.

Niemanden/ Keine 9.5 % 8.7 % 9.6 %

der Antworten

3.2.5 Entscheidungsfindung und deren Zeitdauer bis zum Ruf professioneller Hilfe

In der Fragestellung, welche Person die medizinische Hilfe kontaktierte, ergaben sich

signifikante Unterschiede [Tabelle 14]. Es riefen die frithen Patienten (< 3 h) in

signifikant geringerem Anteil ihre Hilfe selbst, als dies in den beiden spéteren Kohorten

der Fall war (16,1 vs. 24,4 % (3-6 h) u. 28,6 % (> 6 h)). Im Medianwertvergleich der

Entscheidungszeit bis zum Absetzen des Hilferufs zeigte sich eine signifikante
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Differenz [Tabelle 15]. Im Falle der ersteintreffenden Kohorte wurden im Median 15
Minuten bis zum Alarmieren medizinischer Hilfe, von der nichstfolgenden 193,5
Minuten (d.h. 3,23 h) und der spiten 945 Minuten (d.h. 15,75 h) benétigt. In der
Fragestellung, welche medizinische Hilfe bis zum Eintreffen in der Notaufnahme des
Krankenhauses in Anspruch genommen wurde, ergaben sich in der Dokumentation
durch den aufnehmenden Arzt zwischen den Zeitgruppen signifikante Unterschiede
[Tabelle 16 und Abbildung 2]. Die Patienten mit bis zu drei Stunden Zeitverzogerung
riefen signifikant hiufiger die Feuerwehr (70,7 % vs. 41,3 % (3-6 h) u. 26,3 % (> 6 h))
oder einen Krankentransport zur Hilfe (5,6 % vs. 3,2 % (3-6 h) u. 3,3 % (> 6 h)). Die
mittlere Zeitgruppe erschien signifikant hdufiger direkt in der Notaufnahme (28,6 % vs.
14,5 % (<3 h) u. 23,7 % (> 6 h)) oder kontaktierte den Hausarzt telefonisch (9,5 % vs.
1,6 % (<3 h) u. 5,9 % (> 6 h)). Die spiteintreffenden Patienten suchten signifikant
vermehrt den Hausarzt in seiner Praxis auf (32,2 % vs. 5,2 % (<3 h) u. 12,7 % (3-6 h))
oder alarmierten den kassenérztlichen Notdienst (8,6 % vs. 2,4 % (<3 h) u. 4,8 % (3-6
h)). Eine exakte Nennung der Uhrzeit des Hilferuf nach Symptombeginn oder eine
alternativ angebotene Einordnung innerhalb vorgegebener Zeitabschnitte waren unter
den Zeitkohorten nicht signifikant verteilt bzw. wurden von zu wenigen Patienten

angegeben.

Tabelle 14: Alarmierung der medizinischen Hilfe (Interviewangaben)

<3h 3-6h >6h P

Wer hat die medizinische Hilfe alarmiert (..Patient selbst“ vs. .,,andere Person*) ?: (% spaltenweise)

Interviewangaben 218 45 105

Patient selbst 16,1 % 24,4 % 28,6 % 0,027

Tabelle 15: Entscheidungszeit der interviewten Patienten bis zum Hilferuf (in
Minuten)

<3h 3-6h >6h P

Entscheidungszeit bis zum Hilferuf: (% spaltenweise)

Interviewangaben 163 34 92

Median (min) 15 193,5 945 <0,0005
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Tabelle 16: Benachrichtiete medizinische Hilfe der spéter interviewten Patienten
(Arztliche Aufnahmedokumentation)

<3h 3-6h >6h P
Art der gerufenen Hilfe? (Arztdokumentation): (% spaltenweise)
Dokumentation in
der Aufnahme 249 63 152
Feuerwehr 70,7 % 41,3 % 26,3 %
Notaufnahme 14,5 % 28,6 % 23,7 %
Hausarzt (Praxis) 5,2 % 12,7 % 32,2 %
Hausarzt (Telefon) 1,6 % 9,5 % 5,9 % <0,0005
Krankentransport 5,6 % 3,2% 3,3%
Kassenérztlicher o o o
Notdienst 2.4 % 4.8% 8,6 %

Wege ins Krankenhaus

I Feuerwehr

. Notaufnahme (Krhs.)
[C] Hausarzt (Praxis)

Il Hausarzt (Telefon)

[ Krankentransport

[] Kassenarztl. Notdienst

T T
<=3h 3-6h > 6h
Zeitverzogerung

Abbildung 2: Wege ins Krankenhaus (Kreisdiagramm)

3.2.6 Wege in die Krankenhausnotaufnahme und deren Zeitdauer

Die Ergebnisse der Fragestellung, welcher Weg am schnellsten zum Eintreffen in der
Notaufnahme fiihrte, zeigen die Tabelle 20 und die Abbildung 3 [Tabelle 17 und
Abbildung 3]. Die Medianminutenwerte der beschrittenen Rettungswege unterschieden
sich signifikant. Keine Verzogerung hatten mit einem Median von 0 Minuten die
Patienten, die direkt die Notaufnahme erreichen konnten. Darauf folgten Personen per

Feuerwehr mit einem Median von 31 Minuten sowie die Krankentransportdienste
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(KTW) mit 43,5 Minuten Dauer seit dem Hilferuf. Der Kassenédrztliche Notdienst und
der telefonisch befragte Arzt unterschieden sich mit Medianen von 102 und 112
Minuten Zeitverzogerung gering. Als letztes trafen diejenigen Patienten ein, die die
Praxis ihres Hausarztes aufgesucht hatten. Sie ereichten mit einer Medianverzogerung
von 135 Minuten die Rettungsstellen. Der Medianwertvergleich der Minutenzahl vom
Hilferuf bis zum Eintreffen der Feuerwehr im Krankenhaus zeigte keine signifikante
Differenz in Relation zu der seit Symptombeginn vergangenen Zeit. Von zu wenigen
Patienten beantwortet wurden die Items in Bezug auf die Entscheidungen des

Hausarztes und dessen Anweisungen per Telefon oder in der Praxis.

Tabelle 17: Vergleich der Dauer vom Hilferuf bis zum Eintreffen in der
Notaufhahme je nach gewéhltem Weg in drztliche Hilfe
(spéter interviewte Patienten, Medianwerte in Minuten)

N giiltige N([;(illign P
Feuerwehr 171 31
Notaufnahme 47 0
Hausarzt (Praxis) 59 135
Hausarzt (Telefon) 13 112 <0,0005
Krankentransport 12 43,5
2
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Abbildung 3: Art und Dauer des Weges in drztliche Hilfe (Boxplotdiagramm)

3.2.7 Beeintrdchtigungsstirke durch den Schlaganfall - Die NIH-Stroke Scale

Im Medianvergleich der in der Notaufnahme vergebenen NIH-Stroke Scale-
Summenscores errechneten sich signifikante Unterschiede in den Schweregraden der
zeitlich unterschiedlich spit eintreffenden Patienten [Tabelle 18]. Die frithen Patienten
(< 3 h) hatten mit einem Median von vier NIH-SS-Punkten schwerere
Ausfallserscheinungen als die mittlere und spite Gruppe mit jeweils drei Punkten.
Analog ist das erreichte NIH-SS-Maximum mit 25 Punkten bei den schnelleintreffenden
Patienten am hochsten (15 Punkte (3-6 h) u. 20 Punkte (> 6 h)).
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Tabelle 18: Vergleich der NIH-SS-Summenscores der interviewten Patienten nach
Ankunftszeit (0 Punkte (physiologische Reaktionen) bis maximal 34
Punkte (ausgeprégteste Pathologie))

<3h 3-6h >6h P

NIH-SS-Summenscores: (% spaltenweise)

Interviewangaben 263 71 153

Median (Punkte) 4 3 3 <0,0005
Minimum (Punkte) 0 0 0

Maximum (Punkte) 25 15 20

3.2.8 Zeitdauer von der Krankenhausaufnahme bis zum neurologischen Konsil

sowie CT / MRT

Im Medianwertvergleich der drei Patientenkohorten (< 3 h, 3-6 h, > 6 h) zeigten sich
signifikante Unterschiede im Zeitraum von der Aufnahme bis zum neurologischen
Konsil (,,door to neurologist®) sowie zur Bildgebung per CT oder MRT (,,door to CT /
MRI®) [Tabelle 19]. So wurden die seit Beschwerdebeginn verzogerungsarmsten
Betroffenen frither vom Neurologen gesehen (Median: 20 min versus 31 respektive 30
min fiir 3-6 h und > 6 h) und schneller der Bildgebung zugefiihrt als die beiden anderen
Aufnahmegruppen (Median: 91 min versus 113 min bei 3-6 h und 126 min fiir > 6h).

Tabelle 19: Vergleich der interviewten Patientengruppen nach der Zeitdauer
zwischen Aufnahme und dem neurologischen Konsil sowie CT / MRT

<3h 3-6h >6h P

Aufnahme bis neurologisches Konsil: (% spaltenweise)

Angaben N 227 56 135

Median (min) 20 31 30 0,003
Minimum (min) 0 0 0

Maximum (min) 510 430 910

Aufnahme bis CT / MRT: (% spaltenweise)

Angaben N 259 68 147

Median (min) 91 113 126 <0,0005
Minimum (min) 0 0 0

Maximum (min) 2830 345 1519
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3.2.9 Akuttherapie in den ersten 24 Stunden

Die drei Patientengruppen wurden je nach Zeitdauer bis zur Aufnahme in den ersten 24
Stunden signifikant unterschiedlich behandelt [ Tabelle 20]. Die frithe Gruppe (< 3 h)
erhielt signifikant hdufiger eine Lysetherapie (8,1 % vs. 1,4 %(3-6 h) u. 0 % (> 6 h)),
eine medikamentdse Temperatursenkung (15 % vs. 8,6 %(3-6 h) u. 5,2 % (> 6 h)), eine
Behandlung mit Heparin (89,6 % vs. 85,7 %(3-6 h) u. 76,9 % (> 6 h)) sowie eine
Verabreichung von Sauerstoff per Nasensonde (18 % vs. 9,5 %(3-6 hu. > 6 h)) als die
beiden spéteren Patientenkontingente. Keine signifikanten Differenzen ergaben sich in
der Therapie zur Blutdruckhebung und -senkung, der Blutzuckersenkung und der Gabe
von Elektrolyten. Ein Trend in Bezug auf die Verabreichung von Elektrolyten lief3 sich
jedoch mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit p von 0,052 zugunsten der beiden fritheren

Patientengruppen erkennen (34,7 % (< 3 h) u. 38,1 % (3-6 h) vs. 24,3 % (> 6 h)).
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Tabelle 20: Vergleich der Behandlung der drei interviewten Patientengruppen in den
ersten 24 Stunden nach ihrer Aufnahme

<3h 3-6h >6h P
Behandlung in den ersten 24 h:
Behandlung mit Lyse: (% spaltenweise)
N Angaben 258 70 155
Ja 8,1% 1,4 % - <0,0005
Behandlung mit blutdruckhebenden Medikamenten: (% spaltenweise)
N Angaben 246 63 148
Ja 9,8 % 11,1 % 4,7 % 0,149
Behandlung mit blutdrucksenkenden Medikamenten: (% spaltenweise)
N Angaben 245 63 148
Ja 27,3 % 31,7 % 27,7 % 0,781
Behandlung mit blutzuckersenkenden Medikamenten: (% spaltenweise)
N Angaben 244 63 148
Ja 14,8 % 14,3 % 11,5 % 0,65
Behandlung mit temperatursenkenden Mafinahmen: (% spaltenweise)
N Angaben 260 70 155
Ja 15,0 % 8,6 % 52 % 0,006
Behandlung mit Heparin: (% spaltenweise)
N Angaben 259 70 156
Ja 89,6 % 85,7 % 76,9 % 0,002
Sonstige Therapie:
Sauerstoff per Nasensonde: (% spaltenweise)
N Angaben 245 63 148
Ja 18 % 9,5% 9,5% 0,034
Gabe von Elektrolyten: (% spaltenweise)
N Angaben 245 63 148
Ja 34,7 % 38,1 % 24,3 % 0,052

3.2.10 Vergleich Aufnahmediagnose / Diagnose im Entlassungsbrief

In der BASS-Studie wurde dokumentiert, ob in der Rettungsstelle die Diagnose eines
Schlaganfalls oder der Verdacht auf einen Schlaganfall gestellt wurde. Spéter konnte
diese Anfangsdiagnose bzw. der -verdacht anhand der Entlassungsdiagnose aus dem

Arztbrief revidiert werden. Beziiglich der Primér- und der Arztbriefdiagnose bestand
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zwischen den drei zeitlich divergierenden Aufnahmegruppen kein signifikanter
Unterschied [Tabelle 21]. Jedoch lieB sich mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit p von
0,052 in den Abschlussdiagnosen ein Trend erkennen. So war eine TIA als
Entlassungsdiagnose in der frithen Patientengruppe (28,7 % vs. 20,3 % (3-6 h) u. 16,3
% (> 6 h)) sowie ein PRIND oder ein Infarkt mit bleibendem Defizit in der mittleren
und spaten Gruppe (jeweils 72,5 % vs. 62,8 % (< 3 h)) tendenziell hiufiger vertreten.
Die urspriinglich Diagnose von TIA, PRIND oder manifestem Schlaganfall musste nur
in einem Maximalanteil von 11,1 Prozent (spite Zeitgruppe (> 6 h)) als nicht zutreffend

revidiert werden.

Tabelle 21: Vergleich der drei Patientengruppen anhand der Aufnahmediagnose und
der Entlassungsdiagnose des endgiiltigen Arztbriefs (bei Patienten mit
verlegungsbedingt zwei Notaufnahmebodgen galt stets die erste Diagnose)

<3h 3-6h >6h P

Primérdiagnose: (% spaltenweise)
N Angaben 251 69 143
Schlaganfall 52,2 % 53,6 % 44,1 % 0.239
V.a. Schlaganfall 47,8 % 46,4 % 55,9 % ’
Entlassungsdiagnose: (% spaltenweise)
N Angaben 261 69 153
TIA 28,7 % 20,3 % 16,3 %
PRIND + Stroke 62,8 % 72,5 % 72,5 %

. 0,052
Initiale
Fehldiagnose, kein 8,4 % 7,2 % 11,1 %
Schlaganfall

3.2.11 Einschitzung des Gesundheitszustandes (SF-12) vor Aufnahme in das
Krankenhaus

Der Vergleich der Eigenschilderung des Gesundheitsempfindens der drei
Patientenkohorten in der letzten Zeit vor der Aufnahme ins Krankenhaus mittels der
korperlichen (PCS) und psychischen Summenskala (MCS) des SF-12, ergab einen
grenzwertig signifikanten Unterschied (p=0,049) in der MCS. Die Werte der

Summenskalen fiir die deutsche Normstichprobe der 60-70j4hrigen Altersgruppe
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werden im SF-12 mit 53,53 Punkten fiir die psychische Summenskala (MCS)
angegeben [30]. Die mittlere Gruppe (3-6 h) fiihlte sich mit einem Punktemedian von
49,8 psychisch weniger gesund als die schnellen Patienten (< 3 h), die mit 53,33
Punkten leicht unter der deutschen Normstichprobe lagen. Die spiten Patienten (> 6 h)

befanden sich mit 54,33 Medianpunkten {iber der Normstichprobe von 53,53 Punkten.

3.3  Wissensstand der Interviewpatienten iiber den Schlaganfall (<3 h, 3-6 h,
>6h)

Der folgende Abschnitt befasst sich mit dem unterschiedlichen Vorwissen iiber den
Schlaganfall sowie den entsprechenden Wissensquellen und dem moglichen Einfluss
auf das Eintreffen im Krankenhaus zu unterschiedlichen Zeitpunkten (<3 h, 3-6 h, > 6
h).

3.3.1 Allgemeines Schlaganfallwissen

3.3.1.1 Charakter des Symptombeginnes ,,plotzlich“?, In dieser Form schon mal

erlebt?

In der Betrachtung der Fragestellung, ob der Beginn der Beschwerden plétzlich eintrat
oder ob die erlebten Beschwerden zuvor schon einmal bemerkt wurden, errechneten

sich zwischen den drei Patientengruppen keine signifikante Abweichungen [Tabelle 22].

Tabelle 22: Art des Beschwerdebeginnes, Beschwerden schon einmal bemerkt?

<3h 3-6h >6h P

Plétzlicher Beschwerdebeginn?: (% spaltenweise)

Interviewangaben 246 68 152

Ja 89,8 % 88,2 % 82,9 % 0,125

Beschwerden schon einmal bemerkt?: (% spaltenweise)

Interviewangaben 262 70 156

Ja 29,8 % 30 % 25,6 % 0,634
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3.3.1.2 FEinschdtzung der Notsituation, Dringlichkeit

Die Ursache des Geschehens wurde von den unterschiedlich schnell medizinische Hilfe
suchenden Patienten signifikant divergierend bewertet [Tabelle 23 und Abbildung 4].
Die spéte Patientengruppe (> 6 h) nahm in groBerer Zahl an, die Symptome bedeuteten
,»Nichts Ernsthaftes als die schnelle und die mittlere Kohorte (24,2 % vs. 10,6 %(< 3 h)
u. 13,2 % (3-6 h)). Der Gedanke an einen Schwécheanfall war in diesem Personenkreis
ebenso gegeniiber den anderen Betroffenen erhdht (16 % vs. 11 % (<3 h) u. 8,8 % (3-6
h)). Der Verdacht eines Schlaganfalls war in den beiden fritheren Zeitgruppen stiarker
vertreten als bei den letzten Patienten mit (33,9 % (<3 h) u.32,4 % (3-6 h) vs. 26,1 %(>
6 h)). Insgesamt glaubten zwischen 30,1 Prozent (> 6 h) und 42,6 Prozent (3-6 h) der
jeweiligen Zeitgruppen an eine ginzlich andere Ursache als die vorgegebenen
Antwortmoglichkeiten ,,Schlaganfall®, ,,Herzinfarkt®, ,,Schwicheanfall* und ,,Nichts
Ernsthaftes®. Die fritheintreffenden Patienten (< 3 h) lagen mit dieser Ansicht in 40,7
Prozent zwischen diesen Werten. Die Einschitzung der Beschwerdedringlichkeit durch
die Patienten im Hinblick auf das Aufsuchen drztlicher Hilfe zeigte sich je nach
Verzogerung bis zur Krankenhausaufnahme signifikant unterschiedlich [Tabelle 24]. Je
frither die Patienten in der Notaufnahme eintrafen, desto groer war die Bewertung der
Dringlichkeit. 68,6 Prozent der Menschen mit einer Zeitverzogerung unter drei Stunden
beantworteten diese Frage der Dringlichkeit mit ,,Ja*, 56,5 Prozent der Eintreffenden
zwischen drei und sechs Stunden und 27,7 Prozent der Betroffenen nach iiber sechs

Stunden Transferzeit.

Tabelle 23: Einschitzung, erster Gedanke nach Beschwerdebeginn

<3h 3-6h >6h P
Erster Gedanke nach Beschwerdebeginn? (% spaltenweise)
Interviewangaben 236 68 153
Nichts Ernsthaftes 10,6 % 13,2 % 24,2 %
Schwicheanfall 11 % 8,8 % 16,3 %
Herzinfarkt 3.8% 2,9% 3.3% 0,012
Schlaganfall 33,9 % 32,4 % 26,1 %
Sonstiges 40,7 % 42,6 % 30,1 %
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Was haben Sie zuerst gedacht, als die Beschwerden auftraten?

[ Schlaganfall

Bl Herzinfarkt

[ Schwacheanfall
Il Nichts Ernsthaftes
[] sonstiges

Zeitverzogerung

Abbildung 4: Erster Gedanke bei Beschwerdebeginn (Kreisdiagramm)

Tabelle 24: Bewertung der Dringlichkeit

<3h 3-6h >6h P

Beschwerden fiir dringend gehalten: (% spaltenweise)

Interviewangaben 245 69 155

Ja 68,6 % 56,5 % 27,7% <0,0005

3.3.1.3 Vorwissen vor Kontakt zum Krankenhaus

Berechnete man das gedankliche Schlaganfallkonzept anhand vier vorgegebener
Antwortmdglichkeiten (,,Man kann sowieso nichts machen®; ,,Arztliche Behandlung ist
erforderlich, eilt jedoch nicht*; ,,Notfall, Klinik muss sofort aufgesucht werden*; ,, Keine
der Antworten*) im Vergleich zu den Transportzeiten der drei Betroffenengruppen, so
zeigte sich keine signifikante Differenz [Tabelle 25 und Abbildung 5]. Dies ist darauf
begriindet, dass sich aufgrund der zahlreichen Antwortmdglichkeiten teilweise eine
geringe Zahl von Antworten und dadurch steigende Mengen erwarteter kleinerer
Hiufigkeiten ergaben. Daher wurde in einem zweiten Schritt das Gedankenkonstrukt
,Der Schlaganfall ist ein Notfall, bei dem man sofort in die Klinik muss* statistisch den
anderen, vorgenannten Antwortmoglichkeiten ,,ohne schnelles Handlungsdiktat

gegeniibergestellt. Hier ergab sich mit einer resultierenden Irrtumswahrscheinlichkeit p
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von 0,06 ein Trend zur Bewertung als Imperativ zur schnellen Hilfesuche in der Klinik.
Die frithe Gruppe der Patienten (< 3 h) gab die Bewertung als Notfall mit 72,2 Prozent
hiufiger ab, als die mittlere und spite Kohorte (60,9 % (3-6 h) u. 62,5 % (> 6 h)).

Tabelle 25: Einschéitzung des Schlaganfalles vor der Aufnahme

<3h 3-6h >6h P
Patienten gesamt 485 109 238
Denken iiber den Schlaganfall vor der Aufnahme:
Interviewangaben 255 69 152
,,Bel einem
Schlaganfall kgnn 0.8 % 1.4 % 2.6 %
man sowieso nichts
machen
,Der Schlaganfall
muss zwar drztlich o o o
behandelt werden, 2.7% 8,7% 73% .
aber es eilt nicht* (0,081)
,Der Schlaganfall
ist ein Notfall, b§1 72.2 % 60.9 % 62.5 %
dem man sofort in
die Klinik muss*
Keine der 243 % 29 % 27 %
Antworten
Antworten ,.Notfall“ vs. .,Andere Antwortméglichkeiten*: (% spaltenweise)
Interviewangaben 255 69 152
Notfall 72,2 % 60,9 % 62,5 % 0,06

* - 4 Zellen (33,3 %) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5
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Was haben Sie vor lhrem Krankenhausaufenthalt tiber den Schlaganfall gedacht?

100%
° [l Hoffnungslos

[ Nicht so dringend
[ Notfall
Il Keine der Antworten

75% =

50% =

25%+

0%=
<=3h 3-6h > 6h

Zeitverzogerung

Abbildung 5: Gedankliches Schlaganfallkonzept vor Krankenhausaufenthalt
(Balkendiagramm)

3.3.2 Wissensfaktoren, -quellen

Die Untersuchung, ob und gegebenenfalls woher unter den drei Patientenkohorten je
nach Eintreffenszeitpunkt unterschiedliches Vorwissen iiber den Schlaganfall existierte,
zeigt die Tabelle 26 [Tabelle 26]. Es ergaben sich keine Signifikanzen, die die
Zeitgruppen im Anteil der vorinformierten Patienten und den entsprechenden
Erfahrungsquellen unterschieden. Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit p von 0,074
zeigte sich jedoch ein Trend zur Schlaganfallinformation durch die Medien. Hier
antworteten 84,8 Prozent der frithen Gruppe, 70,8 Prozent der mittleren und 79,7

Prozent der spiaten Kohorte mit ,,Ja*.
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Tabelle 26: Vorwissen iiber den Schlaganfall

<3h 3-6h >6h P

Haben Sie vor dem Krankenhausaufenthalt gewusst, was ein Schlaganfall ist?: (% spaltenweise)

Interviewangaben 257 69 155

Ja 77 % 69,6 % 76,8 % 0,415

Wenn ja, woher? (Mehrfachantworten mdglich)

Hausarzt/ -drztin: (% spaltenweise)

Interviewangaben 188 48 118

Ja 33% 33,3% 28 % 0,623

Medien: (% spaltenweise)

Interviewangaben 191 48 118

Ja 84,8 % 70,8 % 79,7 % 0,074

Schlaganfall in Familie, Bekannten- oder Freundeskreis: (% spaltenweise)

Interviewangaben 193 48 118

Ja 53,4% 58,3 % 61,9 % 0,332

3.3.2.1 Schlaganfallanamnese

In der BASS-Studie wurde neben den zuvor genannten analysierten Vorerkrankungen
und Vormedikation auch in der statistischen Betrachtung eines eventuell friiher erlebten
Schlaganfalles zwischen den eigenanamnestischen Patientenangaben und der drztlichen
Dokumentation unterschieden [Tabelle 27]. Statistisch zeigten sich in beiden
Betrachtungsweisen keine signifikanten Differenzen zwischen den drei
Patientenkohorten je nach deren Zeitverzogerung bis zum Eintreffen im Krankenhaus (<
3 h, 3-6 h, > 6 h). In der Frage der fritheren Prisenz der Schlaganfallerkrankung in der
Familie der betroffenen Patienten ergaben sich im Patientenvergleich nach

Eintreffenszeitpunkt im Krankenhaus keine signifikanten Differenzen [Tabelle 28].
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Tabelle 27: Frither bereits aufgetretener Schlaganfall? (Gegeniiberstellung
Interviewantworten / Patientenakte)

<3h 3-6h >6h P

Interviewangaben: Haben Sie friiher schon einmal einen Schlaganfall gehabt?: (% spaltenweise)

Interviewangaben 261 70 154

Ja 20,3 % 17,1 % 20,1 % 0,834

Patientenakte: Hatte der Patient friiher schon einmal einen Schlaganfall?: (% spaltenweise)

Arztliche
Dokumentation 248 68 149
Ja 21,4 % 14,7 % 16,8 % 0,332

Tabelle 28: Familidr aufeetretene Schlaganfille

<3h 3-6h >6h P

Hat in Ihrer Familie, z.B. Geschwister, Eltern, schon einmal jemand einen Schlaganfall gehabt?:
(% spaltenweise)

Interviewangaben 226 62 127

Ja 34,1 % 41,9 % 41,7 % 0,27

3.3.2.2 Rolle der Feuerwehr, Erfahrungen mit dem Notruf 112

Die Untersuchung vorhandener Erfahrungen mit fritheren Notrufen bei der Feuerwehr
zeigte signifikant unterschiedliche Vorerfahrungen in den verschiedenen
Patientengruppen (< 3 h, 3-6 h, > 6 h) [Tabelle 29]. Je friiher die Betroffenen in die
Rettungsstelle kamen, desto hoher waren die positiven Antwortzahlen zu fritheren
Anrufen bei der Feuerwehr. Aus der frithen Kohorte antworteten 45,1 Prozent, 34,8
Prozent der nachfolgenden (3-6 h) und 33,8 Prozent aus der spiten Gruppe (> 6 h) mit
»Ja“. Aus den Antworten auf die Frage nach Wissensquellen zur Notwendigkeit des
Notrufes 112 errechneten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Patienten
in Bezug auf deren Zeitverzégerung vom Symptombeginn bis zum Eintreffen in der
Notaufnahme [Tabelle 30]. Abschlieend wurden in dieser Dissertation die
Begriindungen statistisch analysiert, weshalb einige Patienten auf die Alarmierung des
Notrufs 112 verzichteten [Tabelle 31]. Signifikante Unterschiede errechneten sich
zwischen den Personengruppen verschiedener Ankunftszeit im Krankenhaus

hinsichtlich der Antwort, ,,man habe die Beschwerden fiir nicht ernst genug gehalten®.
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Fiir diese Meinung sprachen sich aus der spiten (> 6 h) Patientenkohorte 73,5 Prozent,
der mittleren (3-6 h) 54,8 Prozent und der frithen (< 3 h) 41,9 Prozent aus.

Die beiden Antwortmdoglichkeiten zum ,,fehlenden Wissen um die Zustédndigkeit der
Feuerwehr in diesen Fillen* und dem ,,fehlenden Willen, diese zu rufen®, ergaben in
den drei Zeitkategorien keine signifikanten Unterschiede. Von zu wenigen Patienten
beantwortet wurden die Items im Bezug auf den Verzicht auf den Notruf, weil sie sich
dies nicht zutrauten oder ihrem Hausarzt mehr vertrauten. Hier ergaben sich somit keine

auswertbaren Differenzen der Zeitgruppen.

Tabelle 29: Hat der Patient in der Vergangenheit bereits die Feuerwehr / Notrufl12

gerufen?
<3h 3-6h >6h P
Gab es bereits einen Anruf bei der Feuerwehr / Notruf 112?: (% spaltenweise)
Interviewangaben 257 69 154
Ja 45,1 % 34,8 % 33,8 % 0,047
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Tabelle 30: Wissensquellen iiber Notwendigkeit der Alarmierung der Feuerwehr /
des Notrufes 112 (Mehrfachangaben moglich)

<3h 3-6h >6h P

Friiheres Erlebnis?: (% spaltenweise)

Interviewangaben 155 24 39

Ja 34,2 % 33,3% 28,2 % 0,776

Information durch die Medien?: (% spaltenweise)

Interviewangaben 154 23 39

Ja 51,3 % 39,1 % 43,6 % 0,435

Hausarzt / -arztin?: (% spaltenweise)

Interviewangaben 155 23 39

Ja 16,1 % 13 % 20,5 % 0,717

Andere, z.B. Bezugspersonen, Nachbarn?: (% spaltenweise)

Interviewangaben 154 23 39

Ja 46,8 % 43,5 % 46,2 % 0,958

Notruf war selbstverstindlich: (% spaltenweise)

Interviewangaben 155 23 39

Ja 81,3 % 78,3 % 74,4 % 0,619

Tabelle 31: Warum hat der Patient nicht die Feuerwehr / Notrufl12 alarmiert?
(Mehrfachangaben mdglich)

<3h 3-6h >6h P

Beschwerden wurden nicht fiir ernst genug gehalten: (% spaltenweise)

Interviewangaben 74 42 113

Ja 41,9 % 54,8 % 73,5 % <0,0005

Pat. wussten nicht, dass die Feuerwehr fiir solche Notfille zustindig ist: (% spaltenweise)

Interviewangaben 75 43 112

Ja 5,3% 9,3 % 7,1 % 0,713

Patienten wollten die Feuerwehr nicht rufen: (% spaltenweise)

Interviewangaben 73 43 112

Ja 35,6 % 39,5 % 44,6 % 0,466
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4 Diskussion

Im folgenden Kapitel sollen die zuvor vorgestellten Ergebnisse der BASS-Studie
hinsichtlich der Zeitverzégerung bis zur Krankenhausaufnahme unter besonderer
Berticksichtigung des Patientenwissens {iber den Schlaganfall bewertet und mit Studien
anderer Autoren verglichen werden. Hierbei sind insbesondere die differente
Datenakquirierung, die Betrachtung unterschiedlicher Verzogerungszeitraume, die
divergierende Methodik zur zeitlichen Einordnung des Symptombeginnes sowie die
inkohérente Definition des Beschwerdebemerkens im Erwachensfall hervorzuheben.
Teilweise waren Studien anderer Autoren ausschlieBlich auf die Erfassung der
Verzogerungsdauer oder des Patientenwissens ausgerichtet und korrelierten diese Daten
nicht miteinander. Ein Grofiteil anderer Studien wies bevorzugt Durchschnitts- anstatt
Medianwerte aus, wobei auf fehlende Normalverteilungen wenig eingegangen wurde.
Die einzelnen Analyseschritte verfolgen zur besseren Ubersichtlichkeit den
chronologischen Verlauf vom Symptombeginn, {iber die Entscheidungsfindung zum

Hilferuf bis zur Aufnahme in das Akutkrankenhaus.

4.1  Patientengesamtheit der BASS-Studie, Vergleich zu den

Interviewteilnehmern

Im Zeitraum vom 1.8.2000 bis zum 31.7.2001 bzw. vom 1.9.2000 bis zum 31.8.2001
konnten in den vier beteiligten Krankenhdusern insgesamt 1094 Patienten in die BASS-
Studie eingeschlossen werden [Abbildung 1]. In 625 Fillen (57,1 Prozent) konnte eine
detailliertere Datenerhebung mittels eines Interviews und der zugehorigen Auswertung
der Patientenakte erfolgen, auf die sich die vorliegende Dissertation stiitzt. Sowohl in
der Patientengesamtheit sowie in der reinen Betrachtung der interviewten Personen
waren die Frauen im Median signifikant um etwa sechs Jahre dlter als die Méanner
[Tabelle 3]. Diese Abweichung im Altersmedian beider Geschlechter unterstreicht die
beobachtete Entwicklung des Schlaganfalls bei Frauen in hoheren Lebensaltern im
Bundesgesundheitssurvey 1998 [Artikel 2]. Besonders ab einem Alter von 75 Jahren
steigt laut dessen Daten der Anteil der erkrankten Frauen. Dies erklirt sich einerseits
durch eine Relationsverdnderung bei geringerer Lebenserwartung der Manner und

andererseits durch die durchschnittlich spiatere Erkrankung der Frauen an einem
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Schlaganfall [73]. Der Medianwert des NIH-SS-Summenscores zeigte sich im
interviewten Anteil als mit zwei Punkten niedriger als in der Gesamtheit aller erfassten
Patienten (drei versus fiinf Punkte) [Tabelle 3]. Interviewte Patienten waren somit
leichter betroffen. Diese Datenlage ldsst sich durch eine verstirkte Beeintrachtigung der
in der Notaufnahme ausschlieBlich anonym erfassten Patienten durch den Schlaganfall
erkldren. Es kann davon ausgegangen werden, dass ein Patienteninterview aufgrund der
ausgepragteren Symptomatik mit dem Patienten selbst nicht durchgefiihrt wurde und
eine Zustimmung durch die Angehdrigen zur stellvertretenden Auskunft in diesen
Féllen seltener erfolgte. Ebenso sind als Faktoren fiir die genannte stérkere
Beeintrachtigung durch den Schlaganfall, gerade bei dlteren Menschen, geringe
Funktionsreserven sowie hdufigere Vorerkrankungen im Sinne einer Multimorbiditét,

inklusive vorangegangener Schlaganfille und deren Residuen, zu diskutieren.

Andere Studien umfassten je nach Studienzeitrdumen und Erfassungsmodi
unterschiedlich grof3e Patientenzahlen. Diese reichten von 30 bis 61019 erfassten
Personen [24, 36]. Die explizite Erwdhnung eines Interviews mit Patienten oder deren
Angehorigen fand sich in zwolf Studien anderer Autoren [73, 79, 77, 31, 135, 108, 62,
70, 49, 40, 76, 32]. Teilweise wurden die Patienten zur Datengewinnung spéter
zusitzlich telefonisch interviewt [37, 82]. Prozentangaben, wer in interviewbasierten
Studien die Fragen beantwortete, machten zwei Untersuchungen. In einer antworteten
58 Prozent der Patienten selbst, im anderen Fall waren dies 93,7 Prozent [40, 76]. Die
Geschlechts- und Altersverteilung war in verschiedenen anderen Untersuchungen sehr
inhomogen. Der Altersmedian aller Patienten lag in fiinf Studien zwischen 41 und 79
Jahren [107, 16; 82, 62, 63]. Vier Studien betrachteten die Geschlechter im direkten
Altersvergleich [82, 108, 94, 33]. Eine Alterskorrelation anhand eines Medianwerts
wurde jedoch in nur einer Verzdgerungserfassung ausgewiesen [82]. Dieser lag fiir
Frauen bei 68 und Ménnern bei 64 Jahren. Eine andere Verzogerungsstudie ergab einen
Altersdurchschnitt der Frauen von 79 sowie der Méanner von 74 Jahren. Zwei
Wissensstudien sprachen von einer Gleichverteilung des Alters der Geschlechter oder

wiesen die eingeschlossenen Frauen im Durchschnitt wiederum als dlter aus [94, 33].

In der BASS-Studie zeigte sich neben der im Vergleich zu anderen Studien
multifaktoriellen Datenerhebung auch die Wiedergabe der geltenden demographischen

Entwicklung.
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4.2  Zeitdauer vom Symptombeginn bis zur Klinikaufnahme (<3 h, 3-6 h,
>6h)

4.2.1 Soziodemographie und Zeitverzégerung bis zur Krankenhausautnahme
4.2.1.1 Patientenzahlen, Geschlechterverhdltnis, Alter

In den vergleichenden Analysen wurde nur derjenige Patientenanteil beriicksichtigt,
dessen Daten nicht allein durch die anonymen Notautnhahmeinformationen, sondern
auch durch ein autorisiertes Interview und die Erlaubnis zur Erfassung der Patientenakte
erweitert werden konnte. Der betrachtete Anteil umfasste somit 625 der insgesamt 1094
Patienten. Eine genaue Zeitangabe {iber den Beginn ihrer Symptome konnte von 492 der
interviewten 625 Patienten in der Notaufnahmesituation gemacht werden [Tabelle 4,
Tabelle 9]. Im Zeitraum einer moglichen systemischen Thrombolyse nach den giiltigen
Kriterien im Zeitfenster von unter drei Stunden erreichten 53,9 Prozent dieser Patienten
die Rettungsstelle. Einem Anteil von 14,4 Prozent hitte aufgrund ihres Eintreffens
innerhalb von drei bis maximal sechs Stunden theoretisch noch eine lokale Lysetherapie
zur Verfligung gestanden. In 31,7 Prozent musste eine Lyseoption durch eine
Zeitverzogerung liber sechs Stunden ausgeschlossen werden. Bei nicht signifikant
unterschiedlicher Geschlechtsverteilung ergab sich in der Betrachtung der
Altersdifferenzen in den drei Zeitgruppen ein mit etwa vier respektive sieben Jahren
signifikant hoherer Altersmedian der friih eintreffenden Patienten (< 3 h) gegeniiber der
mittleren (3-6 h) und spiten Kohorte (> 6 h). Hier konnte aufgrund des Auftretens eines
Schlaganfalls neben anderen Erkrankungen in h6herem Alter eine hohere Wachsamkeit
und daraus resultierende schnellere Reaktion durch den Patienten oder das personliche

Umfeld erfolgt sein.

Einen Uberblick iiber einen Teil von Untersuchungen zur Zeitdauer vom
Symptombeginn bis zum Eintreffen der Patienten im Krankenhaus gewdhren zwei grof3e
Ubersichtsarbeiten von Spilker (14 Studien) und Kelly R. Evenson (48 Studien seit
1981) [118, 48]. Eine Zeitangabe der Medianwerte fand sich bei Spilker in sieben, bei
Evenson in 24 Analysen. Diese schwankte je nach Studiendesign und
Schlaganfallsubtyp in den einzelnen Studien von 1,2 bis zu maximal 14 Stunden. Der
Median iiber die Gesamtheit aller betrachteten Studien betrug zwischen drei und sechs

Stunden. In Prozentwerten erreichten zwischen 17 bis 61 Prozent der Patienten die
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Rettungsstelle innerhalb von drei Stunden und in 33 bis 80 Prozent innerhalb von sechs
Stunden. Einzelstudien zeigten Prozentwerte fiir das Eintreffen im Dreistundenfenster
von 8 bis 60 Prozent [53, 67, 48]. In unter sechs Stunden erreichten 15 bis 75 Prozent
das Krankenhaus [67, 40]. Zu spit fiir eine mogliche Lysetherapie kamen zwischen 44
und 73,1 Prozent der erfassten Personen [92, 17]. Angaben zur tatsdchlich
durchgefiihrten oder prinzipiell moglichen Lysetherapie lagen zwischen 1,38 bis 26,7
Prozent [84, 17]. Zum Einfluss des Alters und des Geschlechtes auf eine schnelle
Ankunft wurden divergierende Aussagen gemacht. So wurde in einigen Studien das
weibliche Geschlecht als positiver Korrelator zum fritheren Eintreffen im Krankenhaus
bewertet [79, 40, 32]. Andere identifizierten Frauen als spiter ankommend [82, 18]. Die
groflere Anzahl an Untersuchungen erkannte keinen Zusammenhang zum Geschlecht
[119, 53, 85, 135, 68, 62, 16, 63, 20]. In der Betrachtung des hoheren Alters als
Pradiktor eines schnellen Erscheinens im Krankenhaus sprachen sich Studien anderer
Autoren iiberwiegend gegen einen Zusammenhang aus. Als positiven Korrelator sahen
dies eher wenig Studien [119, 79, 50, 49, 133]. Jiingere Personen kamen nach
Auswertung dreier Studien frither [130, 94, 109]. Uberwiegend wurde jedoch ein
Zusammenhang zwischen Alter und Ankunftszeit von anderen Autoren ausgeschlossen

(85, 77,135, 68, 18, 62, 16, 63, 20, 40, 32, 138].

Die BASS-Studie wies auf die weiterhin deutliche Verbesserungsnotwendigkeit des
schnelleren Eintreffens der Patienten im Krankenhaus hin. Insgesamt zeigte sich ein
hoheres Alter der am schnellsten im Krankenhaus eintreffenden Patienten ohne

signifikante Bevorzugung eines Geschlechtes.

4.2.1.2 Vorerkrankungen

Die Analyse der eventuell vorbekannten Erkrankungen der Patienten in den
eigenanamnestischen Interviewangaben und der édrztlichen Dokumentation ergaben sich
keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Verzégerungsgruppen
[Tabelle 5, Tabelle 6]. Es ergab sich lediglich ein Trend fiir eine héufigere
eigenanamnestische Nennung von Herzrhythmusstdrungen in der frithen

Patientenkohorte.
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Zahlreiche Arbeiten untersuchten Vor- und Risikoerkrankungen eines Schlaganfalles
[37, 88,130, 31, 117, 94, 99]. Konkrete Faktoren, die mit einem schnelleren Erscheinen
im Krankenhaus verbunden waren, wurden von wenigen Autoren genannt. Angegeben
wurden ,,Herzerkrankungen®, ,,Vorhofflimmern®, ,,chronisches Herzversagen®, ein
»fritherer Myokardinfarkt™ sowie ein ,,Hypertonus® [79, 117, 99, 93]. Der Diabetes
mellitus erreichte in dieser Fragestellung in einer Studie fast die Signifikanzgrenze
[117]. In einer anderen Untersuchung wurde kein zeitlicher Zusammenhang zu

Vorerkrankungen festgestellt [68].

In der BASS-Studie wurde die Notwendigkeit der Verbesserung des Wissens der
Patienten um ihre individuellen Risikofaktoren zugunsten eines Schlaganfalles deutlich.

Ein diesbeziigliches Wissen kann im Notfall dessen Erkennen férdern.

4.2.1.3 Vormedikation

Wie in der Frage nach bekannten Vorerkrankungen wurde in der BASS-Studie ebenso
beziiglich einer eventuellen Medikation vor der Krankenhausaufnahme zwischen
Patienteninterview und Arztdokumentation in der Patientenakte unterschieden [Tabelle
7, Tabelle 8]. Keine statistisch signifikanten Differenzen in der Vormedikation ergaben
sich im Patienteninterview der drei Zeitgruppen [Tabelle 7]. Ein Trend fiir eine
haufigere Einnahme von Acetylsalicylsdure (ASS), Clopidogrel oder Ticlopidin zeigte
sich in der friihen Patientenkohorte. In der analogen Arztdokumentation war die
Medikation mit Thrombozytenaggregationshemmern vor der Krankenhausaufnahme in
der ersten Zeitgruppe signifikant erhoht [Tabelle 8]. Dies erlaubte die Folgerung, dass
den zuvor behandelnden (niedergelassenen) Arzten sowie mdglicherweise den Patienten
ein bestehendes Schlaganfallrisiko bekannt war oder zumindest Kofaktoren bestanden,
die ein erhohtes Risiko begriindeten. Vor dem Hintergrund der Unterschiede in der
Vormedikation ist jedoch auf das zuvor erlduterte Fehlen einer signifikant
unterschiedlichen, manifesten Vorerkrankung unabhéngig von Eigenanamnese oder
arztlicher Dokumentation hinzuweisen. Eine Untersuchung anderer Autoren stellte fest,
dass eine vorherige Einnahme von Acetylsalicylsdure (ASS) nicht in Zusammenhang

mit einem schnellen Erscheinen im Krankenhaus stand [50].
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Die BASS-Studie zeigte die Notwendigkeit der Verbesserung des Wissens der Patienten
um ihre individuellen Risikofaktoren. Eine Aufklarung durch den behandelnden Arzt
kann es dem Patienten ermoglichen, seine Symptome anhand der individuellen Risiken

als Schlaganfall einzuordnen und entsprechend zu handeln.

4.2.1.4 Lebensstil

Signifikante Unterschiede in Bezug auf soziodemographische Angaben und den
personlichen Lebensstil der drei zeitlichen unterschiedlich in der
Krankenhausnotaufnahme eintreffenden Patientengruppen ergaben sich nicht. Sowohl
die Staatsangehorigkeit, das Alleinleben des Patienten, der Wohnort der Angehorigen,
der hochste allgemeinbildender Schulabschluss, die derzeitige Erwerbstétigkeit, die Art
der (fritheren) Tatigkeit, der Charakter des Wohnsitzes, die monatlich zur Verfligung
stehende Geldsumme, als auch der Wohnsitz (und damit die Sozialisation) vor der
Deutschen Wiedervereinigung als auch die Krankenversicherungsart hatten keinen
Einfluss auf die Schnelligkeit der Aufnahme in ein Krankenhaus nach Symptombeginn.
In den Fragestellungen des Lebensstils blieben die Art und Menge des aktuellen oder
fritheren Nikotinkonsum, der alkoholischen Getranke pro Woche, der korperlichen
Aktivitdt und der Erndhrung mit Obst oder Gemiise ohne unterscheidende Relevanz

zwischen den Patientengruppen.

Einige Untersuchungen anderer Autoren schlossen den Einfluss von Soziodemographie
und Lebensstil auf die Verzogerungsdauer bis zur Vorstellung im Krankenhaus
weitgehend aus [88, 79, 85, 77, 135, 40]. Als Faktoren fiir ein schnelleres Erscheinen
wurden in anderen Untersuchungen eine hohere Schulbildung, ein hoheres Einkommen
und ein ,,gutes soziales Netz* genannt [82, 68]. Verzogernd wirke der Status des
Rentners [68]. Die Ubersichtsarbeit von Spilker wies das Alleinleben als Variable fiir
eine lingere Ankunftszeit im Krankenhaus aus [118]. Andere Autoren kamen ebenfalls
zu dieser Schlussfolgerung [68, 50, 62, 40]. Eine Studie sah das Alleinleben als
verringernden Faktor fiir die Wahrscheinlichkeit eines Notrufes [133]. Zwei
Untersuchungen zeigten keinen Zusammenhang zwischen der Dauer bis zur Vorstellung

in der Rettungsstelle und dem Alleinleben der Patienten [117, 18].
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Im Gegensatz zu Ergebnissen anderer Autoren zeigte die BASS-Studie keinen Einfluss
von Soziodemographie und Lebensstil auf das schnelle Eintreffen der betroffenen

Schlaganfallpatienten im Krankenhaus.

4.2.2 Symptome

Die signifikant differierenden Antworten vorhandener Einzelsymptome, die die
Patienten zur Suche medizinischer Hilfe veranlassten, lassen eine subjektive
Graduierung nach der Stirke sowie der Spezifitit der Ausfille fiir einen Schlaganfall
vermuten [Tabelle 10]. So wurden in der frithen Gruppe ein ,,hdngender Mundwinkel*
und eine ,,Sprachstorung® deutlich hiufiger als vorhandene Symptome genannt. Diese
Austille lassen sich als spezifischer fiir einen Schlaganfall sowie fiir das Umfeld als
deutlicher bedrohlich wahrnehmbar bewerten. Das von den spéten Patienten haufiger
gewihlten Symptom der ,,Gangunsicherheit* zeigt eine Konnotation auch gegeniiber
anderen Erkrankungen und kommt im mittleren und héheren Alter gehauft vor.
Beispielhaft seien hier neben spezifischen HNO-Erkrankungen wie etwa die
degenerative Ablosung des Otolithenmaterials beim benignen paroxysmalen
Lagerungssschwindel, internistische Erkrankungen wie Hypo- und Hypertonus,
Exsikkose oder eine paradoxe Medikamentenreaktion genannt. Keine Signifikanzen
ergaben sich in der Analyse der Zeitgruppen in der Wahrnehmung eines
»Schwichegefiihls in einem Korperteil®, einer ,,Sehstorung®, eines ,,Schwindels und/
oder Ubelkeit“ von ,, Kopfschmerzen®, ,Nackenschmerzen® oder ,,Anderen

Beschwerden®.

Einige andere Studien sprachen sich fiir die Faktoren ,,schnelle Progredienz der
Symptome*, ,,Bewusstseinsstorungen®, ,,schwere Kopfschmerzen®, ,,schweres
Erbrechen®, ,,Lihmungen eines Korperteils®, ,,stabiler Verlauf* und der ,,Beflirchtung
einer permanenten Behinderung™ als Prédiktoren fiir ein frithes Erscheinen im
Krankenhaus aus [108, 68, 16, 49, 7, 140, 61]. Andere Autoren zeigten, dass ein spites
Ankommen eher mit ,,Sehstérungen®, ,,unsicherem Stand*, ,,Kopfschmerzen* und
einem ,,transienten oder fluktuierenden Verlauf* korreliert war [117, 83, 8]. Eine
einzelne Studie zeigte keine Korrelation zwischen Symptomen und Ankunftszeit [138].

Eine weitere Arbeit stellte fest, dass die Symptome ,,unsicherer Stand* und
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,Kopfschmerzen® in einer ,,breiten Fiille von nichtspezifischen und nicht

lebensbedrohlichen medizinischen Umstdnden‘ vorkommen [117].

Es wurde in der BASS-Studie deutlich, dass die Patienten die Rettungsstelle friiher bei
»schlaganfallspezifischerer* Beeintrichtigung (hdngender Mundwinkel und
Sprachstoérung) aufsuchen, iiber weitere Symptome jedoch nicht aufgeklart sind.

Hieraus ergibt sich eine weitere Informationsnotwendigkeit der Bevolkerung.

4.2.3 Entscheidungsfindung und deren Zeitdauer bis zum Ruf professioneller Hilfe

Signifikant haufiger bemerkte die Personengruppe mit einer Ankunftsdauer iiber sechs
Stunden die Beschwerden beim Erwachen oder erwachte tendenziell vermehrt durch
Symptome [Tabelle 11]. Scheinbar fiihrte diese Konstellation um das Erwachen aus
dem Schlaf zu einer spdteren Hilfesuche als unter anderen Umstidnden der
Symptomentwicklung. Erklérbar ist dies moglicherweise durch den von Patienten im
Interviewverlauf 6fters geduBerten Wunsch des Abwartens, ob die Beschwerden sich
nicht wieder ,,von allein* zuriickbilden. Einige legten sich erneut schlafen. Alternativ ist
im seltenen Falle eines ,,progressive stroke* eine stiarkere Beeintrdchtigung aus dem
Schlaf zu diskutieren, da das Einsetzen der Symptomatik bereits eine bestimmte Zeit
zurlickliegen kann. In allen Zeitgruppen wurden die Beschwerden iiberwiegend von den
betroffenen Patienten selbst bemerkt [Tabelle 12]. Das schnelle Patientenkontingent
zeigte hierbei in signifikant h6herem Prozentsatz ein Bemerken durch eine andere
Person, als dies in den spiteren Gruppen der Falle war. Dies kann erneut fiir einen
schwereren Schlaganfallverlauf sprechen, sodass mdglicherweise die eigene
Beobachtungs- sowie Handlungsfahigkeit des Patienten eingeschrénkt war und daher
Personen seines Umfeldes der Ausfille eher der gewahr wurden sowie
Handlungsmafinahmen ergriffen. Die initiale Hilfesuche richtete sich hauptsdchlich auf
personliche Bezugspersonen [Tabelle 13]. Der direkte Vergleich der drei
Verzogerungsgruppen zeigte, dass die Schnelleintreffenden sich signifikant haufiger
neben personliche Bezugspersonen auch an fremde Personen wandten. Seltener bestand
die erste Handlung der friihen Personengruppe im eigenen Ruf medizinisch-arztlicher
Hilfe (etwa Feuerwehr, Arzt, Notarzt). Diese Beobachtungen kdnnen ebenso

unterstreichen, dass die Patienten der friiheintreffenden Schlaganfallgruppe schwerer in
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threr Handlungsfahigkeit eingeschrankt und daher auf die Hilfe bekannter oder fremder

Personen angewiesen waren.

Die Ubersichtsarbeit von Spilker wies das Erkennen von Symptomen als Variable fiir
eine kurze Ankunftszeit im Krankenhaus aus [118]. Hierbei zeigte sich das Bemerken
durch einen Zeugen aus der Familie jedoch eher verzogernd. Eine andere Studie wies
nach, dass die Schlaganfallsymptomatik generell in 90 Prozent durch den Patienten
selbst oder ,,Bystander* (Zuschauer) bemerkt wurde [7]. In einer Arbeit tdtigten in 40
Prozent der Félle Angehorige den Ruf nach medizinischer Hilfe [77]. Ein Hilferuf, der
durch eine andere Person als den Patienten selbst ausgelost wurde, wurde generell
schneller abgesetzt [7, 40]. Die Ansichten, ob ein Erwachen mit Schlaganfall-
symptomen die Ankunft im Krankenhaus signifikant verzogere, differierten in anderen
Studien. Eine Untersuchung enthielt einen Patientenanteil von 33 Prozent, die mit
Beschwerden erwachten [105]. Diese erreichten das Krankenhaus im Median von 5,8
Stunden im Vergleich von 2,6 Stunden ohne Schlafassoziation. Ein weiterer Autor
schloss sich dieser verzogernden Ansicht an, wihrend eine andere Studie zum
gegenteiligen, das schnelle Erscheinen begiinstigenden Resultat kam [16; 85]. Eine
weitere Untersuchung legte dar, dass der zeitliche Einfluss, den das Erwachen mit
Symptomen austibte, ausschlieBlich von der initial getroffenen Entscheidung zum
weiteren Vorgehen abhing und keinem anderen Faktor beeinflusst wurde [135]. Eine
andere Ver6ffentlichung schloss Patienten, die ihre Symptome beim morgendlichen
Erwachen bemerkten, ginzlich aus der Ankunftsuntersuchung aus [68]. Eine
abwartende Haltung der Patienten wurde in mehreren anderen Studien beschrieben [17,
31, 135, 7, 8]. Teilweise resultierte dies aus einer bewussten, aktiven Entscheidung, teils
aus Unentschlossenheit [17, 135; 31, 8]. In einer Studie bestand der Grund der
Verzogerung tiber drei Stunden zu 29 Prozent im Wunsch ,,abzuwarten, ob sich die

Symptome verbesserten* [17].

Die BASS-Studie wies darauf hin, wie hoch die Bedeutung des Symptomerkennens und
daraus resultierende Handlungseinleitung fiir die betroffene Person selbst und
insbesondere fiir das im Falle der eigenen Hilflosigkeit eingreifende Umfeld
(Angehorige oder Fremde) war. Eine diesbeziigliche Aufklarung der Bevolkerung ist

unabdinglich.
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4.2.4 Wege in die Krankenhausnotaufnahme und deren Zeitdauer

Die medizinische Hilfe wurde weitgehend von anderen Personen als dem Patienten
selbst alarmiert [Tabelle 14]. Im Umkehrschluss riefen mit signifikant weniger der
fritheintreffenden Patienten ihre Hilfe selbst, als dies in den beiden spéteren
Kontingenten der Fall war. Diese Beobachtung unterstreicht erneut die obige
Betrachtung des Angewiesenseins auf die Hilfestellung anderer Personen, erkléarbar
aufgrund der eventuellen deutlichen Handlungseinschrankung der Betroffenen.
Signifikante Differenzen der Medianwerte der Entscheidungszeit der Patienten bzw.
seine Umfeldes bis zum Absetzen des Hilferufs zeigen den gravierenden Einfluss, den
das Erkennen der Symptome ausiiben kann [Tabelle 15]. Die im Krankenhaus
ersteintreffende Kohorte (< 3 h) benétigte zur Entscheidung zu medizinischer Hilfe im
Median 15 Minuten, die ndchstfolgende (3-6 h) 193,5 Minuten (d.h. 3,23 h) und die
spate (> 6 h) 945 Minuten (d.h. 15,75 h). Es zeigte sich weiterhin als nicht unbedeutend,
welche medizinische Hilfe auf dem Weg in Krankenhaus in Anspruch genommen
wurde [Tabelle 16 und Abbildung 2]. Die frithen Patienten riefen signifikant héufiger
die Feuerwehr oder einen Krankentransport zur Hilfe. Die mittlere Zeitgruppe erschien
signifikant hdufiger direkt in der Notaufnahme oder kontaktierte den Hausarzt
telefonisch. Die spéten Patienten suchten signifikant vermehrt den Hausarzt in seiner
Praxis auf oder alarmierten den kassenérztlichen Notdienst. Die Art des
Aufenthaltsortes zu Beschwerdebeginn und die Zahl der dann anwesenden Personen
spielte keine Rolle im zeitlichen Eintreffen in den Krankenhédusern. Die
Medianminutenwerte der beschrittenen Rettungswege unterschieden sich signifikant
[Tabelle 17 und Abbildung 3]. Die Patienten, die direkt die Notaufnahme erreichen
konnten, etwa weil die Symptome rdumlich nicht weit entfernt einsetzten, hatten mit
einem Median von 0 Minuten keine oder nur eine geringe Zeitverzogerung. Diejenigen,
die die Feuerwehr gerufen hatten, erreichten mit einem Median von 31 Minuten die
Rettungsstelle. Die Beauftragung eines Krankentransportes benétigte mit 43,5 Minuten
im Median nahezu eine Viertelstunde ldnger bis zum Eintreffen im Krankenhaus. Der
Kassenirztliche Notdienst und der telefonisch befragte Arzt zeigten sich hinsichtlich des
Patienteneintreffens mit Medianen von 102 respektive 112 Minuten als deutlich
verzogernde Faktoren. Als letztes trafen mit einem Medianzeitverlust von 135 Minuten

diejenigen Patienten ein, die die Arztpraxis ihres Hausarztes aufgesucht hatten. Der
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gegeniibergestellte Medianwertvergleich der Minutenzahl vom Hilferuf bis zum
Eintreffen der Feuerwehr im Krankenhaus zeigte, wie zu erwarten, keine signifikante
Differenzen zwischen den Verzogerungsgruppen. Dies unterstreicht, dass der Transport
durch die Rettungskrifte unabhéngig von der Lysemdglichkeit bei allen Patienten gleich
schnell erfolgte.

Die Ubersichtsarbeit von Evenson nannte Medianwerte zweier Studien von 30 Minuten
bzw. einer Stunde bis zur Entscheidung zum Ruf medizinischer Hilfe [48]. Die
Ubersicht von Spilker wies die Benutzung des Notrufes und den Schlaganfall am
Arbeitsplatz als Variablen fiir eine frithe Ankunftszeit im Krankenhaus aus, wihrend
sich ein Anruf beim Hausarzt sowie das Symptomeinsetzen zuhause zugunsten eines
spateren Eintreffens auswirkten [118]. Andere Studien zeigten, dass die Entscheidungs-
zeit bis zum Ruf medizinischer Hilfe im Median 15, 30 und 38 Minuten dauerte [108,
12, 61]. Eine Untersuchung wies nach, dass die Lénge dieses Entscheidungszeitraumes
vom Typ des Schlaganfalles abhidngig war [135]. So wurde der Notruf im Falle einer
intrakraniellen Blutung schneller abgesetzt als bei einer TIA und dieser wiederum
ziigiger als bei einem ischdmischen Infarktgeschehen. Gerufen wurde die medizinische
Hilfe in einer Studie in 41,1 Prozent vom Ehepartner, in 23,4 Prozent von Angehdrigen,
und nur 7,1 Prozent vom Patienten selbst [61]. Eine weitere Verdffentlichung wies aus,
dass dies kaum Betroffene selbst taten [107]. Eine andere Untersuchung zeigte den
Notruf in 60,1 Prozent durch Familienmitglieder und Bekannte sowie in 4,3 Prozent
vom Patienten [133]. Interessant war in der letztgenannten Analyse die Feststellung,
dass im Falle des betroffenen ménnlichen Geschlechts mit hoherer Wahrscheinlichkeit
ein Familienmitglied die Rettungskréfte alarmierte. In einer weiteren Studie lag der
Prozentsatz sich selbst ins Krankenhaus einweisender Patienten bei 69 Prozent [31].
Wichtig erscheint die Tatsache, dass durch eine andere Person der Notruf deutlich
schneller erfolgte, als vom Betroffenen selbst [49]. Die Entscheidung, in der Wahl der
medizinischen Hilfe den Notruf zu wéhlen, divergierte in unterschiedlichen Studien
zwischen 38 und 90 Prozent der Befragten [133, 139]. Gegen diese Moglichkeit und fiir
das Aufsuchen des Hausarztes sprachen sich zwischen 11 und 41,5 Prozent aus [77, 94].
In diesem Zusammenhang war bemerkenswert, dass die reine Symptomnennung ohne
direkten Zusammenhang mit der Erkrankung ,,Schlaganfall* in zwei Arbeiten einen

Abfall von 90 sowie 89,9 Prozent auf 3 respektive 3 bis 42 Prozent in der Entscheidung
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zur Absetzung eines Notrufs verursachte [139, 141]. Hieraus lésst sich die
Notwendigkeit der Schulung der Dispatcher in den Notrufleitstellen sowie der
Rettungskrifte ableiten, um bei unspezifischen Symptomangaben einen Schlaganfall
nicht zu verkennen. Dies konnte telefonisch durch gezielte Nachfragen bzw. vor Ort
durch das ,,Drei Punkte-Screening® (Bewusstsein, Sprache, Kreuzhandgriff)
bewerkstelligt werden. Letztlich ist jedoch auch in anderen Studien die Auswahl der
medizinischen Hilfe fiir den Zeitverlust bis zu Ankunft im Krankenhaus alles andere als
unbedeutend [56, 48, 62, 63, 20, 61]. So kamen die Rettungskréfte von allen
Transportwegen in zahlreichen Studien anderer Autoren mit der geringsten
Verzogerung im Krankenhaus an [48, 17, 79, 85, 77, 135, 82, 108, 18, 63, 20, 40, 76,
138, 133, 114, 75]. Der Median wurde auf diese Weise in einer Untersuchung um 1,9
Stunden gesenkt [85]. Mit dem Rettungswagen (RTW) ankommende Patienten wurden
ithrerseits in der Notaufnahme ziigiger untersucht und der Bildgebung zugefiihrt [79, 85,
77,135, 82, 12, 38, 75]. Nur eine Studie zeigte hier keine Korrelation [63]. Ein Besuch
beim Hausarzt hingegen wirkte deutlich verzégernd [119, 82, 117, 108, 50, 63, 20, 40,
8]. Ein Nichtaufsuchen des Hausarztes machte die Benutzung der Feuerwehr dreifach
wahrscheinlicher [40]. Eine Untersuchung wies einen Verzégerungsmedian von sieben
Stunden und zwolf Minuten nach dem Hausarztbesuch aus (Median per Rettungskrifte:
2 h, 3 min), wobei nur 5 Prozent der niedergelassenen Arzte den Notruf zum Transport
ins Krankenhaus benutzten und in 45 Prozent ihre Uberweisungen als nicht dringlich
titulierten [63]! Andere Autoren wiesen einen Median bis zum Eintreffen der
Rettungskrifte beim Patienten von 1,7 Stunden, eine weitere Untersuchung bis zum
Krankenhaus von 51 Minuten aus [77, 61]. Beziiglich eines Zeiteinflusses des Ortes bei
Beschwerdebeginn machten andere Autoren unterschiedliche Angaben. So halten einige
Studien, auch in der Ubersicht von Spilker, diesen fiir bedeutsam, insbesondere da ein
Aufenthalt zu Hause im Vergleich zu anderen Orten, konkret wird hier die Arbeitsstelle
genannt, verzogernd wirkte [118, 88, 119, 108, 50, 20, 27]. Andere Veroffentlichungen
sahen keinen Zusammenhang zwischen Aufenthaltsort zu Beschwerdebeginn und Zeit
zum Krankenhaus [135, 62, 16, 40, 138]. Dem Alleinsein des Patienten im Moment des
Symptomeinsetzens wurde in mehreren Studien ein verzogernder Effekt auf dem Weg
in medizinische Hilfe zugeschrieben [85, 31, 135]. In einer Studie stieg der Median bis

ins Krankenhaus durch diesen Faktor um 1,5 Stunden (allein 3,6 h, sonst 2,1 h), eine
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andere Untersuchung wies dem Alleinsein zu Beschwerdebeginn keine Relevanz zu [85,
117]. Es wird von anderen Autoren darauf verwiesen, dass es nicht von der Hand zu
weisen sei, dass Alleinlebende haufig dlter sein und sich dadurch zusitzliche
Einflussfaktoren in der geringeren Schnelligkeit der Hilfesuche ergeben konnten [62].
Trotz der Tatsache, dass in der BASS-Studie die Schlaganfallversorgung in einem
Ballungszentrum erfasst wird, soll noch auf die Unterschiede aufmerksam gemacht
werden, die in einer kanadischen Studie beziiglich eines RTW-Einsatzes im Vergleich
zu einem Helikopter gemacht wurden [115]. Auch ein Transport aus umliegenden,
landlicheren Regionen ist in Berlin sowie anderen Bundesldandern theoretisch moglich.
Die kanadischen Autoren wiesen auf den Vorteil des schnelleren direkten Transportweg
per Helikopter hin, relativierten dies jedoch durch zusédtzlich hinzutretende
Bedingungen wie Erhalt von Start-/ Landegenehmigung, Fehlen einer
Landemdglichkeit, Motorruhephasen und Wettereinschrankungen. Generell wurde ein
Hubschraubertransport von den Autoren nur bei Entfernungen iiber 60 Kilometern

Wegstrecke empfohlen. Ein direkter Kostenvergleich wurde nicht benannt.

Die BASS-Studie bewies die zeitliche ,,Uberlegenheit* der Transportwege mit den
Sonderrechten Blaulicht und Martinshorn in das Krankenhaus.
Krankentransportfahrzeuge (KTW) scheinen gegeniiber der Feuerwehr etwas weniger
schnell zu sein. Als hauptsédchlich verzogernder Faktor zur addquaten Hilfe ist das
Aufsuchen der Hausarztpraxis anzusehen. Diesbeziiglich muss eine weitere Aufklarung
der Bevolkerung wie auch der Hausédrzte erfolgen. Ein Schlaganfallpatient sollte von
Privatpersonen und Arzten notfallmiBig immer per Alarmierung der Feuerwehr in

einem Krankenhaus vorgestellt werden.

4.2.5 Beeintrachtigungsstirke durch den Schlaganfall - Die NIH-Stroke Scale

Die zuvor bereits postulierte Vermutung, die Personengruppe unter drei Stunden
Verzogerungsdauer sei schwerer durch den Schlaganfall betroffen, bestétigte sich im
Medianvergleich der in der Notaufhahmen vergebenen NIH-Stroke Scale-
Summenscores [Tabelle 18]. Patienten der frithen Gruppe hatten mit einem Median von
vier NIH-SS-Punkten signifikant schwerere Ausfallserscheinungen, als die mittlere und

spate Gruppe mit jeweils drei Punkten. Analog ist das erreichte NIH-SS-Maximum mit
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25 Punkten bei den frithen Patienten am hochsten (15 Punkte (3-6 h) u. 20 Punkte (> 6
h)). Diese schwererwiegenden Symptome fiihrten wahrscheinlich zur schnelleren
Einsicht der Notwendigkeit zur Einschaltung medizinischer Hilfe durch den Patienten
oder sein Umfeld sowie letztlich zum ziigigeren Erscheinen der Patienten im
Krankenhaus. Die Ubersichtsarbeit von Spilker wies den schweren oder schnellen
Schlaganfallbeginn als Variable fiir eine kurze Ankunftszeit im Krankenhaus aus [118].
Andere Studien waren in puncto Schwere der Ausfallserscheinungen als Faktor des
frithen Eintreffens nicht einhelliger Meinung. Die Mehrheit anderer Autoren schrieb der
erhohten Schwere eine beschleunigende [79, 130, 31, 82, 117, 108, 68, 50, 38, 62, 16, 7,
27, 138, 8], wenige eher eine verzogernde Wirkung zu [53, 135, 32]. Einige Studien
kamen zum Ergebnis, dass ein Zusammenhang nicht zu beobachten sei [88, 119, 77,
49]. Der NIH-SS-Medianwert in der Aufnahme wurde durch eine andere Untersuchung
bei 11 Punkten angegeben [40]. Eine weitere Studie wies mit 15 Punkten nur den NIH-

SS-Medianwert des lysierten Patientenanteils aus [17].

Die Patienten der BASS-Studie hatten im Vergleich zu einigen anderen Studien
geringere Einschrinkungen. Es zeigte sich aber dennoch eine eindeutige Korrelation des
schnelleren Eintreffens mit einem hoheren Beschwerdegrad. Die Bevolkerung muss
weiter iiber die mogliche Progredienz und potenzielle Reversibilitdt durch
Therapiemallnahmen in den ersten Stunden aufgekldrt werden, auch wenn die initiale

Beschwerdesymptomatik als mild imponiert.

4.2.6 Zeitdauer von der Krankenhausaufnahme bis zum neurologischen Konsil

sowie CT / MRT

Die Zeitverzogerung von Symptombeginn bis zum Eintreffen im Krankenhaus wirkte
sich signifikant auf die weitere Dauer bis zur Befunderhebung durch den Neurologen
(,,door to neurologist) sowie die daran anschlieende Bildgebung per CT oder MRT
(,,door to CT/MRI®) aus [Tabelle 19]. So folgte das neurologische Konsil im Median
nach 20 Minuten fiir die Patienten < 3 h und 31 Minuten respektive 30 Minuten fiir die
anderen beiden Patientengruppen (3-6 und > 6 h). Das CT / MRT folgte im Median von
91 gegeniiber 113 (3-6 h) und 126 Minuten (> 6 h). Zieht man die zuvor genannten

Ubersichtsarbeiten von Spilker und Evenson heran, so sahen die Patienten den
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Neurologen in der Rettungsstelle mit einer Verzogerung im Median zwischen 1,5 und
2,9 Stunden [118, 48]. Ihre Bildgebung erhielten sie im Median 1,2 bis 48 Stunden nach
dem Eintreffen in der Rettungsstelle. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass im
amerikanischen System Patienten im emergency room zunichst von einem Assistenz-
oder Facharzt fiir Rettungsmedizin gesehen werden, der der dann gegebenenfalls den
Neurologen hinzuzieht. Der unmittelbar erfolgende Einsatz eines Neurologen in der
Rettungsstelle ist dort nicht vorgesehen. Die Medianwertangaben der Einzelstudien
beliefen sich fiir die Verzogerungszeit zwischen 1,4 h und 14 h [88, 68]. Der Neurologe
wurde hier in 1,7 bis 10,5 Stunden gesehen und eine Bildgebung zwischen 1,1 und 21
Stunden durchgefiihrt [128, 49; 85, 12]. Im Ergebnis der BASS-Studie sind neben dem
Faktor des moglichst schnellen Eintreffens der Patienten im Krankenhaus (,,prehospital
delay*) auch die Verzogerungen nach der Ankunft (,,in-hospital delay*) deutlich zu
verbessern. In Bezug auf die NINDS-Guidelines (Erstkontakt zum Arzt < 10 min,
Erstkontakt zum Neurologen < 15 min, CT <25 min, CT-Interpretation <45 min,
Therapiebeginn <60 min), miissen die initial notwendigen diagnostischen Schritte

weiter beschleunigt werden [1].

4.2.7 Akuttherapie in den ersten 24 Stunden

Je nach Zeitverlust seit Symptombeginn wurden die Patienten in den ersten 24 Stunden
unterschiedlich behandelt [Tabelle 20]. Die frithe Gruppe erhielt signifikant hdufiger
eine Thrombolysetherapie, eine medikamentdse Temperatursenkung, eine Gabe von
Heparin sowie von Sauerstoff per Nasensonde als die beiden spéteren Patienten-
kontingente. Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit p von 0,052 lieB3 sich eine Tendenz in
Bezug auf die Verabreichung von Elektrolyten zugunsten der beiden fritheren
Patientengruppen erkennen. Diese Daten erlaubten in Kombination mit dem héheren
NIH-SS der friiheintreffenden Patienten den Schluss, dass von therapeutischer Seite
insbesondere in der frithen Gruppe ein Maximum getan werden musste, um die
Situation des Patienten zu stabilisieren sowie durch eine Thrombolysetherapie die
Schlaganfallursache zu bekdmpfen. Andere Studien machten zur Art der Akuttherapie
im Ankunftszeitraum nur wenig Aussagen [37, 38]. Hauptsidchlich wurde hier darauf

hingewiesen, dass die Therapie schnell und stationér, aufgrund eines besseren
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klinischen Ergebnisses moglichst in einer Stroke Unit, erfolgen und generell weiter

verbessert werden sollte [43, 123, 122, 44, 101, 87, 37, 67, 18].

Die BASS-Studie zeigte, dass gerade bei schwerer betroffenen Patienten ein friihes

Eintreffen zur optimalen Versorgung von Bedeutung ist.

4.2.8 Vergleich Aufnahmediagnose / Diagnose im Entlassungsbrief

Die Auswertung der Primér- sowie der Entlassungsdiagnosen im Arztbrief ergab keine
signifikanten Unterschiede je nach Zeitverzogerung der Patienten [Tabelle 21].
Allerdings war eine TIA als Entlassungsdiagnose in der frithen sowie ein PRIND oder
Infarkt mit bleibendem Defizit in der mittleren und spéten Patientengruppe tendenziell
haufiger vertreten. Es kann hier diskutiert werden, ob eine TIA in ihrer teilweise
fluktuierenden Symptomatik bedrohlicher und ,,unheimlicher* erschien und die
schnellere eigene Handlungsféhigkeit der Patienten oder des Umfeldes zur Hilfesuche
eher begiinstigte, als dies durch einen ,,stabiler* erscheinenden, progredienten oder
manifesten Schlaganfall der Fall war. Die urspriinglich Diagnose von TIA, PRIND oder
manifestem Schlaganfall musste nur in einem Maximalanteil von 11,1 Prozent

(Zeitgruppe > 6 h) als nicht zutreffend revidiert werden.

Der Review von Spilker wies als Variable fiir ein frithes Ankommen der Patienten eine
intrakranielle Hdmorrhagie oder eine Subarachnoidalblutung, fiir eine spate Ankunft
den ischimischen Schlaganfall aus [118]. Die Ubersichtsarbeit von Evenson nannte
Medianwerte einzelner Studien von 30 Minuten sowie einer Stunde bis zur
Entscheidung zum Ruf medizinischer Hilfe [48]. In einer darin betrachteten
Einzeluntersuchung betrug der Zeitrahmen im Median 0,5 Stunden bei ICB, 2,2 bei TIA
und 3,4 Stunden fiir Patienten mit einer Ischdmie [48]. Andere Studien zeigten ebenso,
dass der Stroketyp prinzipiell einen Pradiktor fiir das schnelle Erscheinen im
Krankenhaus darstellte [37, 48, 17, 31, 135, 82, 117, 50, 12, 70, 7, 32, 133, 8]. Nur
wenige Studien maflen der Art des Schlaganfalls keine Bedeutung in der Ankunftszeit
im Krankenhaus bei [119, 68, 20, 49, 40]. Einhellig wurde der beschleunigende
Charakter der mit stirkeren Ausfallserscheinungen einhergehenden Hirnblutung, sei es

in Form der Entitét der ICB oder SAB, im Vergleich zum ischdmischen oder lakuniren
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Infarkt bewertet [37, 135, 82, 117, 50, 12, 70, 7, 8]. Das schwerere Erscheinungsbild
fithrte auch dazu, dass im Falle einer ICB der Notruf durch ein Familienmitglied
haufiger als bei einer Ischdmie stattfand [133]. Ein zeitlicher Zusammenhang zwischen
dem Erscheinen im Krankenhaus mit der abschlieBend gestellten Diagnose

»Schlaganfall“ konnte laut einer Arbeit nicht gezogen werden [63].

Als Ergebnis der BASS-Studie ist erneut die Notwendigkeit hervorzuheben, die
Bevolkerung in der Bewertung moglicher leichter, fluktuierender, progredienter oder

statischer Symptome eines Schlaganfalles als Notfall aufzukliren.

4.2.9 FEinschitzung des Gesundheitszustandes (SF-12) vor Aufnahme in das

Krankenhaus

Im Vergleich der Eigenschilderung des Gesundheitsempfindens in den drei
Patientengruppen in der letzten Zeit vor der Aufnahme ins Krankenhaus anhand des in
der BASS-Studie genutzen SF-12 ergab sich kein statistisch relevanter Unterschied. Nur
in zwei vorliegenden Studien zum Schlaganfallwissen der Patienten wurde der SF-12
mituntersucht, in einem Fall in Form des SF-36 als Langversion [99, 109]. Hier wurde
einerseits darauf hingewiesen, dass eine schlechtere Eigenbeurteilung des
Gesundheitszustandes mit weniger Schlaganfallwissen einherging [99]. Andererseits
sollte ein hoheres Risikobewusstsein beziiglich eines Schlaganfalles im Falle von

Depressionen und einer als schlechter beurteilten Gesundheitssituation vorliegen [109].

Zusammenfassend kann bei gegebener grenzwertiger Signifikanz in der BASS-Studie
eine gute Aufklarung der Bevolkerung tliber die Schlaganfallsymptome ein Zweifeln

iiber die Notwendigkeit des Hilfesuchens in eine Gewissheit verwandeln.
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4.3  Diskussion des Wissensstandes iiber den Schlaganfall (<3 h, 3-6 h,> 6 h)

4.3.1 Allgemeines Schlaganfallwissen und Einflussfaktoren
4.3.1.1 Charakter des Beschwerdebeginnes, in dieser Form schon mal erlebt

In der Betrachtung der Fragestellung, ob der Beginn der Beschwerden plétzlich eintrat
oder ob die erlebten Beschwerden zuvor schon einmal bemerkt wurden, errechneten
sich zwischen den drei unterschiedlich schnell im Krankenhaus eintreffenden
Patientengruppen keine signifikante Abweichungen [Tabelle 22]. Der Review von
Spilker wies den schnellen oder schweren Schlaganfallbeginn als Variable fiir eine
kurze Ankunftszeit im Krankenhaus aus [118]. Studien anderer Autoren kamen zum
Ergebnis der ziigigeren Ankunft der Patienten im Krankenhaus bei plotzlichem
Auftreten der Beschwerden [31, 135, 117, 49, 40, 8]. Beziiglich eines
Beschwerdebemerkens zu einem fritheren Zeitpunkt zeigte eine Studie, dass 16 Prozent
der Ischdmien eine TIA vorausging [79]. Im Gegensatz zu mehreren anderen Studien
machte die BASS-Studie keine hinreichend signifikanten Angaben zur Relevanz des
plotzlichen Beschwerdebeginnes oder eines vorherigen Beschwerdebemerkens auf die
Verzogerungszeit bis zum Eintreffen im Krankenhaus. Umso wichtiger ist die
Aufkldrung der Bevolkerung iiber die Charakteristik und Bedeutung der
Schlaganfallsymptomatik sowie die Notwendigkeit der schnellen Hilfesuche. Vorherige,

dhnliche Beschwerden sollten als ernstzunehmend vermittelt werden.

4.3.1.2 FEinschdtzung der Notsituation, Dringlichkeit

Die Bewertung der Bedeutung des Beschwerdebildes zeigte sich in den unterschiedlich
schnell im Krankenhaus eintreffenden Patientengruppen signifikant divergierend
[Tabelle 23, Abbildung 4]. Die Einschitzung der Symptome als,,Nichts Ernsthaftes*
nahm mit der Dauer der Verzogerung zu. Der Gedanke des mit grof3ter Verzogerung im
Krankenhaus eintreffenden Personenkreises an einen ,,Schwécheanfall“ war ebenso
gegeniiber den anderen Betroffenen erhoht. Der Verdacht eines Schlaganfalls hingegen
war in den beiden fritheren Zeitgruppen deutlich stirker vertreten, als bei den spiten

Patienten. Diese Daten zeigen deutlich, dass jene Personen, die den Verdacht eines
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Schlaganfalles hegten, schneller medizinische Hilfe als diejenigen suchten, denen die
Symptome keine ernsthafte Erkrankung vermittelten. Ein besonderes Augenmerk sollte
darauf gerichtet werden, dass je nach Zeitgruppe ein Anteil von bis zu 42,6 Prozent der
Befragten letztlich keine konkreten Erkrankungen (,,Schlaganfall, ,,Herzinfarkt*,
»Schwicheanfall und ,,Nichts Ernsthaftes®) mit dem Geschehen verbanden
(,,Sonstiges*). Auch die schnelle Gruppe war mit einem Anteil von 40,7 Prozent an der
Antwortmoglichkeit ,,Sonstiges* alles andere als gut informiert. Ebenso wie die
Bewertung der Beschwerden fiel auch die Einschitzung der Dringlichkeit zur
Heranziehung medizinischer Hilfe signifikant unterschiedlich aus [Tabelle 24]. Je
schneller die Patienten Hilfe suchten, desto groer war ihre Bewertung der

Dringlichkeit.

Andere Autoren machten in Bezug auf die Beurteilung der aufgetretenen Symptome
Angaben von 89,3 bis 94,9 Prozent der Einschétzung als dringlichen Notfall durch die
befragten Personen [99, 107]. Diese Bewertung fiihrte nach Angaben einer
Untersuchung besonders bei milden und mittelschwer verlaufenden Schlaganfillen zu
einer schnellen Ankunft im Krankenhaus [31]. Andererseits wurde in einer Studie
gezeigt, dass bis zu 86 Prozent der Personen, die nach iiber drei Stunden Zeitdauer die
Rettungsstelle erreichten, die Beschwerden als ,,Nichts Ernsthaftes* bewerteten [138].
Diese Beobachtungen wurden durch andere Untersuchungen flankiert, die ebenfalls
auswiesen, dass das Gefahrdungsempfinden der Betroffenen ihren Symptomen
gegeniiber insgesamt gering war [119, 53, 27, 57, 138]. Zwischen 44 und 66 Prozent der
Erkrankten realisierten den Schlaganfall nicht [108, 24]. In einer Studie vermuteten nur
19,8 Prozent der Patienten einen Schlaganfall [61].

Hier zeigte die BASS-Studie erneut die Notwendigkeit, die Bevolkerung vermehrt tiber
die Symptome eines Schlaganfalles aufzukldren, um die Erkennung der als Notfall zu
bewertenden Behandlungsdringlichkeit und darauf basierende Handlungsweise zu
fordern. Eine gleichgiiltige Verhaltensweise muss vermieden werden. Diese Forderung
ist insbesondere vor dem Hintergrund hervorzuheben, dass in einer Studie anderer
Autoren 45 Prozent der teilnehmenden Personen mit erhohtem Schlaganfallrisiko einen

schweren Schlaganfall als ein schlimmeres Ergebnis als den Tod betrachteten [110].
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4.3.1.3 Vorwissen vor Kontakt zum Krankenhaus, Wissensfaktoren

Die Vorstellungen der Patienten von der Erkrankung ,,Schlaganfall* vor ihrer eigenen
stationdren Aufnahme anhand vier vorgegebener Antwortmdglichkeiten (,,Man kann
sowieso nichts machen®; ,,Arztliche Behandlung ist erforderlich, eilt jedoch nicht*;
,Notfall, Klinik muss sofort aufgesucht werden®; ,,Keine der Antworten*) zeigte keine
signifikante Antwortdifferenz [Tabelle 25, Abbildung 5]. Die rechnerische
Gegendiiberstellung der Konnotation ,,Der Schlaganfall ist ein Notfall, bei dem man
sofort in die Klinik muss* gegeniiber den anderen vorgegebenen Antwortmdoglichkeiten
ergab jedoch eine statistische Tendenz zur Bewertung als Notfall. Somit waren die
Patienten, die das Konzept eines Schlaganfalles als Notfall hatten, diejenigen, die das

Krankenhaus mit ihren Beschwerden als schnellste Personengruppe aufsuchten.

Das Wissen der eingeschlossenen Personen iiber die Entitdt des Schlaganfalles und
seiner Therapie wurde in sehr vielen Studien anderer Autoren als schlecht und
verbesserungswiirdig beurteilt [48, 53,49, 7, 27, 51, 113, 116, 139, 99, 140, 33, 93, 138,
22]. Ein gutes Zeugnis wurde in wenigen Fillen und dann meist fiir das Bewusstsein
iiber die Existenz der Erkrankung als solcher oder der Beschreibung der
Ausfallserscheinungen erteilt [94, 32, 140, 33]. In einer Untersuchung wurde der
Schlaganfall von 84,3 Prozent der Befragten korrekt beschrieben [33]. Die
Behandelbarkeit des Schlaganfalls wurde in einer Studie von 78,2 Prozent der Befragten
bejaht, in einer weiteren gaben 21 Prozent Heparin, Aspirin oder Warfarin als mogliche
Therapieformen an [107, 141]. Diese Ergebnisse wurden flankiert durch die Annahme
von 71,7 Prozent der eingeschlossenen Personen einer anderen Untersuchung, dass ein
Schlaganfall prinzipiell verhindert werden kénne [33]. Mit dem konkreten Wissen tiber
den Schlaganfall anhand des Abfragens bekannter Risikofaktoren und Symptomen
(letztere wurden héufig als sogenannte ,,Warnzeichen* (,,warning signals‘‘) bezeichnet)
beschiftigte sich eine Reihe von Untersuchungen. Prozentangaben fiir die korrekte
Erkennung mindestens eines Risikofaktors schwankten zwischen 36,6 und 80 Prozent
[32, 99]. Mindestens ein Warnsymptom erkannten 45,1 bis 85,5 Prozent [32, 140].
Mindestens zwei Warnzeichen erkannten in einer Studie 39 bis 44 Prozent der
Befragten [116]. Als Risikofaktoren wurden Diabetes, Hypertonus und Rauchen am
haufigsten genannt [107, 76, 51, 99, 141]. Patienten mit eigenen Risikofaktoren
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tendierten dazu, diese haufiger zu benennen und erreichten insgesamt ein besseres
Ergebnis [113, 33]. Auch Personen, die von sich behaupteten, Kenntnisse iiber den
Schlaganfall zu besitzen, gaben eine korrektere Beschreibung der Symptome ab [33].
Als meistgenannte Warnsymptome fiir einen Schlaganfall galten Schwiche oder
Lahmungen einer Korperseite, Taubheitsgefiihl einer Extremitét, Sprachstérung,
Kopfschmerzen, Sehstérungen sowie plotzliche Schwierigkeiten beim Sprechen,
Verstehen und Lesen [94, 76, 51, 36, 99, 140, 141, 72]. Keine Angaben iiber
Risikofaktoren des Schlaganfalls machten 20 bis 43 Prozent [99, 76]. Im Falle der
Warnsymptome waren dies zwischen 31 und 50 Prozent [99, 141]. Obwohl Patienten,
sofern bekannt, ihre eigenen Risikofaktoren zuerst in Feld fiihren konnten, verbesserten
diese ihr Wissen tiber den Schlaganfall (Risikofaktoren, Warnzeichen/-symptome,
weiteres Vorgehen, Behandlung, Informationsquellen) nicht [141]. Ebenso blieb das
Gefahrdungsempfinden trotz bekannter Vorerkrankungen aus [57]. Als Griinde fiir ein
fehlendes Symptomerkennen gaben einige Betroffene an, ihre Beschwerden hétten sich
nicht so verhalten, wie zuvor gelesen [139]. Des Weiteren hatten einige Personen
Probleme in der Differenzierung der Erkrankungen Schlaganfall und Herzinfarkt [139,
99]. Dies ist ein Sachverhalt, der sich ebenso in der BASS-Studie nachweisen ldsst
[Tabelle 23, Abbildung 4]. Laut einiger Autoren hatte das vorgenannte Wissen keinen
positiven wie negativen Einfluss auf die Schnelligkeit des Eintreffens im Krankenhaus
[135, 108, 32]. Ein beschleunigender Effekt, wenn Symptome erkannt wurden, wurde
kaum gezeigt [49]. Im Gegenteil schloss ein GroBteil der betrachteten Studien, dass
Patienten trotz vorhandenen Vorwissens das Krankenhaus nicht frither aufsuchten [88,
53,76, 113, 32, 140, 141, 138]. Dies geschah teilweise trotz vergleichsweise besserer
Interpretationsfahigkeit der Symptome durch frithere Schlaganfalle [138]. Hieraus
ergibt sich die Notwendigkeit einer Patientenaufklarung, die nicht nur reines
Faktenwissen iiber den Schlaganfall, sondern zugleich auch konkrete
Handlungsanweisungen vermittelt. In der groften in dieser Dissertation betrachteten
Studie der amerikanischen Centers for Disease Control (CDC) mit 61019 Befragten
gaben von vorgegebenen Schlaganfallsymptomen 94,1 Prozent plétzliche Taubheit oder
Schwiche des Gesichtes, des Arms oder des Beins und 87,9 Prozent plétzliche
Verwirrtheit, Sprach- oder Verstindnisstorungen als zutreffend an [36]. Pl6tzlich

einsetzende Gehstérungen, Schwindel und Verlust von Balance und Koordination
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wusste ein Anteil von 85,9 Prozent als korrekt zu bewerten. Weniger angegeben wurden
Sehstorungen auf einem oder beiden Augen (68,1 %) und plotzliche, starke
Kopfschmerzen ohne bekannte Ursache (61,3 %). 86,1 Prozent der eingeschlossenen
Personen hitten den Notruf gewéhlt, wenn sie vermuteten, jemand habe einen

Schlaganfall.

Auch mégliche Einflussfaktoren der Soziodemographie oder des Lebensstils auf gutes
allgemeines Schlaganfallwissen wurden von vielen Autoren diskutiert. Fiir einen
Zusammenhang mit Alter, Geschlecht und Ausbildung sprachen sich die meisten dieser
Untersuchungen aus [107, 76, 113, 116, 99, 33, 109, 83, 121, 22, 94].
Zusammenfassend lésst sich sagen, dass das in Studien sogenannte ,,globale
Schlaganfallwissen in einem Alter zwischen 35 und 65 Lebensjahren gegeniiber
Personen iiber 75 und unter 24 Jahren als deutlich besser beschrieben wurde [107, 76,
113, 116, 99, 109, 83, 121]. Frauen schnitten im Wissenstand, auch nach einer
Aufklarungskampagne, durchweg besser ab, Méanner waren schlechter informiert [113,
116, 99, 22, 83]. Eine hohere Ausbildung wurde weitestgehend als guter Pradiktor fiir
Schlaganfallwissen beschrieben [94, 107, 99, 33, 22, 83, 121]. In einer weiteren
Analyse erreichte dieser Einfluss die Signifikanzgrenze nicht ganz [109]. Eine Studie
sah 1im Alter und im Geschlecht, in letzterem Punkt flankiert ebenfalls durch eine andere
Untersuchung, keinen Einfluss auf den Wissensstand [94, 121]. In Bezug auf das
Einkommen verbesserte sich das Wissen umso mehr, je hoher die Verdienstgruppe der
ausgewerteten Person angesiedelt war [22]. Eine Untersuchung zeigte, dass eine hohere
Ausbildung und ein damit verbundenes besseres Schlaganfallwissen mit einer hoheren
Aktivierungsrate der Rettungskrifte einherging [94]. Eine fehlende
Krankenversicherung hatte entweder keinen Einfluss auf ein schnelles Erscheinen oder
fithrte in einer Analyse zu einer erhohten Wahrscheinlichkeit fiir einen Notruf [138,
133]. Es sollte nicht unerwéhnt bleiben, dass in der letztgenannten Notrufanalyse
Arbeitnehmer generell eine um 81 Prozent verminderte Wahrscheinlichkeit der
Aktivierung von Rettungskriften aufwiesen [133]. Es ist jedoch zu bedenken, dass in
dieser Studie eine ldndliche Bevolkerungsstruktur betrachtet wurde, die eventuell aus
Griinden der Praktikabilitdt und zur Verminderung einer Zeitverzégerung (eine nicht
ausreichende Abdeckung durch ein Mobiltelefonnetz ist zum Zeitpunkt der genannten

Untersuchung vorstellbar) lieber den Transport eigenstindig sicherstellten.
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Studien zum soziodemographisch bedingten Erkennen der einzelnen Risikofaktoren und
Warnsymptome spiegelten die obigen Erkenntnisse des ,,globalen Wissens* wieder. Als
wissensverbessernd wurden die Faktoren ,,mittleres Alter (25-75 Jahre)*, ,,weibliches
Geschlecht®, ,,eine hohere Ausbildung® sowie ein ,,hoheres Einkommen* betrachtet [94,
76,99, 141, 93, 22, 116, 33, 107, 140]. Das Risikofaktorwissen war im Falle hohen
Blutdrucks und einer positiven Anamnese fiir erhohte Cholesterolspiegel ebenfalls
erhoht [141]. Zwei Studien gaben das frithere Rauchen als ,,wissenvermehrend* fiir
Risikofaktoren und Warnzeichen an [99, 93]. Nur wenige Studien machten Aussagen zu
fehlenden Zusammenhéngen in puncto des Warnsymptomerkennens beziiglich Alter,
Geschlecht sowie Ausbildung [94, 76, 33]. Eine Verbesserung durch
Aufklarungskampagnen iiber Risikofaktoren und Warnsymptom konnte in
verschiedenen Studien bei Frauen, Personen jiingeren Alters und niedrigeren
Bildungsstandes erzielt werden [116, 22]. Dem grof3en Anteil der englischsprachigen
Untersuchungen kann eine der wenigen, verfiigbaren deutschsprachigen
Veroffentlichungen zum Schlaganfallwissen gegeniibergestellt werden [60]. Hierin
wurden Teilnehmer eines Erste-Hilfe-Kurses in Bayern gebeten, Schlaganfallsymptome
zu benennen und die Krankheit zu definieren. Die Autoren bewerten die Kenntnisse
ihrer Probanden unter kritischem Hinweis auf eine eventuell selektiv betrachtete junge
Personengruppe als ,,relativ gut im Vergleich zu anderen Veroffentlichungen.
Insgesamt konstatierten die Autoren einen besseren Wissenstand, wenn die

Studienteilnehmer iiber den Schlaganfall vorabinfomiert waren.

Die BASS-Studie zeigte in Ubereinstimmung mit Studien anderer Autoren die
unbedingte Notwendigkeit, die Bevolkerung mittels geeigneter Mallnahmen noch besser
iiber die Betrachtung als Notfall und Behandelbarkeit des Schlaganfalls bei
unverziiglicher Diagnosesicherung aufzukliren. Da sich hier, im Gegensatz zu anderen
Autoren, keine in Soziodemographie oder Lebensstil signifikant unterschiedliche
Zusammensetzung der Zeitgruppen zeigte, sollte die Aufklarung auf sehr breiter Basis
erfolgen. Es sollte eine Aufklidrung der Risikopatienten sowie deren Arzte einerseits und
andererseits des helfenden, teilweise dem Erkrankten ,,fremden* Umfeldes gesichert

sein.
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4.3.2 Wissensquellen

Die Analyse von Vorwissen und Wissensquellen {iber den Schlaganfall zeigte unter den
in der Notaufnahme eintreffenden Zeitgruppen keine signifikanten Unterschiede
[Tabelle 26]. Eine Irrtumswahrscheinlichkeit p von 0,074 legte jedoch eine erhohte
Tendenz der verzogerungsdrmsten Patientengruppe zur Schlaganfallinformation durch
die Medien nahe. Insgesamt informierten sich ca. drei Viertel der Zeitgruppen iiber die
Medien und nur etwa ein Drittel gab den Hausarzt bzw. die Hausérztin als
Informationsquelle an. Zahlreiche andere Studien beschiftigten sich mit den
Hauptinformationsquellen des Schlaganfallwissens [48, 31, 94, 107, 76, 113, 116, 32,
141, 33, 93, 72, 138, 109]. In den tiberwiegenden Féllen waren dies die Medien oder die
eigenen Familienmitglieder, Freunde und Bekannte oder ein “Gefiihl des
Allgemeinwissens” [94, 107, 76, 113, 116, 32, 141, 33, 93, 72, 138]. Einige Autoren
zeigten die Dominanz des Fernsehens als Quelle des Schlaganfallwissens gegeniiber den
Printmedien bei Méannern und Frauen jlingeren Alters und schlechterer Ausbildung,
nicht jedoch bei Menschen iiber 65 Lebensjahren [94, 116, 93]. In der Altersgruppe ab
75 Lebensjahren war der Arzt als Informationsquelle von grof3er Bedeutung, wiahrend
dieser Personenkreis durch das Fernsehen nicht erreicht wurde [116, 93]. Die
Bewertung des Hausarztes als Quelle des Schlaganfallwissens bewegte sich zwischen 2
und 20 Prozent [76, 113]. In einer Studie erkannten 74 Prozent der Patienten ihr
erhohtes Risiko nur an, wenn diese Mitteilung durch einen Arzt erfolgte [109]. In
weiteren Untersuchungen erinnerten sich 22 bis 38 Prozent der Befragten an eine
frithere Aufklérung iiber den Schlaganfall [57, 114]. Dem entgegen standen einige
Analysen, in denen sich die Patienten nur schlecht an die Arztinformation erinnern
konnten (in einer Studie waren dies 28 Prozent) oder ein Gefiihl der schlechten
Aufklarung hatten. [53, 49, 109]. Dem grof3en Anteil der englischsprachigen
Untersuchungen kann eine der wenigen deutschsprachigen Verdffentlichungen
gegeniibergestellt werden, auf die bereits zuvor hingewiesen wurde [60]. Als
Wissensquellen der relativ jungen Studienteilnehmer wurden Angehorige haufiger
benannt und bewirkten bessere Kenntnisse {iber den Schlaganfall als die Massenmedien.
So benannten Teilnehmer mit Betroffenen aus der eigenen Umgebung im Mittel mehr
Schlaganfallsymptome, als diejenigen, die sich per Zeitung oder Radio und Fernsehen

informierten. Die Autoren der Studie deuteten ihre Ergebnisse dahingehend, dass
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Massenmedien wie Radio und Fernsehen einen weniger nachhaltigen Effekt auf den
Schlaganfallkenntnisstand bewirken und warnten vor deren Uberbewertung. Sie
empfahlen die Aufklarung der Angehorigen betroffener Patienten wihrend der Akut-
oder Rehabilitationsbehandlung. Hierzu wurden Mallnahmen wie Faltblatter,
Informationsheften und —tafeln (etwa in Wartebereichen) sowie personliche Gespriache
zur Nutzung der in dieser Zeit besonders erhohten Aufmerksamkeit benannt. Ergénzend
empfahlen die Autoren die flankierende Nutzung von Artikeln in Printmedien oder im
Rahmen allgemeiner Veranstaltungen zur Gesundheitserziehung, hier wurden etwa
Erste Hilfe-Kurse benannt. In diesem Zusammenhang soll noch auf eine weitere
deutsche Studie aufmerksam gemacht werden, die sich mit dem Stellenwert von
Selbsthilfegruppen von Schlaganfallpatienten und deren Familien in Deutschland
beschiftigte [134]. Diese wurden aufgrund ihres guten Informationsstands als wichtige
Forderer der regionalen Schlaganfallaufklarung angesehen. Die Autoren empfahlen eine
regionale Zusammenarbeit zur besseren Information der Bevolkerung. AbschlieBend ist
zu diesem Sachverhalt noch eine weitere Studie zu benennen werden, die sich mit einem
pflegerischen Aufklarungsprogramm fiir Schlaganfallpatienten kurz vor deren
Entlassung beschéftigte [98]. Die Autoren verwiesen darauf, dass eine fortgefiihrte
Aufkldrung, weitere Beobachtung nach der Krankenhausentlassung, Ermutigung und
Verstirkung notwendig ist, um Patienten weiter in der Verfolgung ihrer Gesund-
erhaltung zu unterstiitzen. Dies ist vor dem Hintergrund bedeutsam, dass es sich bei der
Verhaltensdnderung mit 6ffentlicher Aufklarung um einen aus NINDS-Sicht ,,slow

process‘ handelt [118].

Trotz der in der BASS-Studie nur anzunehmenden Bedeutung der Medien wurde
deutlich, dass einerseits eine bessere Aufklarung der Bevolkerung mittels
niederschwelliger TV-Angebote und laienverstindlicher Artikeln in einschlagigen
Printmedien (etwa Fernseh- und Apothekenzeitschriften) notwendig ist. Parallel sollten
ebenso die Auftklarung der Patienten und ihrer Angehorigen wéhrend des Therapie- und
Rehabilitationsaufenthaltes sowie die flankierende Fortbildung von niedergelassenen

Hausiérzten tiber die moderne Schlaganfalltherapie erfolgen.
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4.3.2.1 Schlaganfallanamnese

Die Angaben zu friiher erlebten Schlaganfillen im Patienteninterview und der
Arztdokumentation zeigte keine signifikanten Unterschiede der drei Verzogerungs-
gruppen [Tabelle 27]. Frithere Schlaganfallerkrankungen in der Familie der
Patientengruppen wiesen ebenfalls keine signifikante Haufigkeitsverteilung auf [Tabelle
28]. Den Einfluss eines fritheren Schlaganfalls oder eine TIA-Symptomatik als Faktor
einer schnellen Krankenhauseinweisung beantworteten verschiedene Autoren positiv
[31, 135, 68]. Einige werteten dies eher als Verzogerung oder konstatierten keinen
Zusammenhang [82; 119, 18, 49, 40, 138]. Ein verbessertes Wissen um Risikofaktoren
oder Symptome wurde in Féllen eines fritheren Schlaganfalles als zutreffend beurteilt
[107, 93, 138]. Es wurde durch andere Autoren ebenso festgehalten, dass ein fritherer
Schlaganfall oder die Kenntnisse von Warnsymptomen selbst im Falle der korrekten
Identifikation einer gerade priasenten Ischdmie kein fritheres Hilfesuchen bzw.
Ankommen im Krankenhaus bedingte [138]. Eine positive Familienanamnese der
Patienten wurde in einigen Studien anderer Autoren als Préadiktor fiir ein friihes
Eintreffen im Krankenhaus oder fiir ein verbessertes Verstindnis der Symptome
beurteilt [119, 31, 33]. So hatten in einer Erhebung 59 Prozent der Befragten bereits
selbst einen Schlaganfall, in einer weiteren waren in 49,5 Prozent die Familie oder der
Patient selbst betroffen [107]. Es muss jedoch festgehalten werden, dass sich Patienten
aus den vorgenannten Griinden fiir besser informiert hielten, dieses nach

wissenschaftlicher Untersuchung jedoch de facto nicht waren [94].

Die BASS-Studie betonte die Notwendigkeit sich mit der Symptomatik eines
Schlaganfalles zu befassen, um gegebenenfalls addquat und schnell reagieren zu
konnen. Dies gilt im Falle eigener Risikofaktoren, einem schlaganfallgefahrdeten

personlichen Umfeld und ebenso zur Vorbereitung als 6ffentliche Hilfsperson.

4.3.2.2 Rolle der Feuerwehr, Erfahrungen mit dem Notruf 112

Die Zahl vorhandener Erfahrungen mit fritheren Notrufen bei der Feuerwehr war unter
den zeitlich versetzt eintreffenden Patienten signifikant unterschiedlich [Tabelle 29]. Je

haufiger der Notruf 112 ausgeldst wurde, desto hdufiger war der Patient friih in der
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Rettungsstelle. Die Wissensquellen zur Notwendigkeit des Notrufes 112 durch die
Patienten waren nicht signifikant unterschiedlich [Tabelle 30]. AbschlieBend sollen in
dieser Dissertation die Begriindungen statistisch differenziert werden, weshalb einige
Patienten auf die Alarmierung des Notrufs 112 verzichteten [Tabelle 31]. Signifikant
errechneten sich Unterschiede in der Begriindung, ,,Man habe die Beschwerden fiir
nicht ernst genug gehalten. Somit riefen die Patienten die Feuerwehr abhédngig von
ihrer Einschiatzung der Ernsthaftigkeit der Beschwerden. In den weiteren
Begriindungsmoglichkeiten fiir einen nicht erfolgten Ruf der Feuerwehr ,,fehlendes
Wissen um Feuerwehrzustandigkeit ““ und ,, fehlender Willen, die Feuerwehr zu rufen*

ergaben sich in den drei Verzogerungsgruppen keine signifikanten Unterschiede.

In anderen Studien waren iiber 50 bis zu 90 Prozent der eingeschlossenen Personen
iberzeugt, im Notfall die Feuerwehr bzw. die Rettungskrifte (Emergency Medical
System bzw. Service (EMS), vulgo ,,ambulance) zu rufen [94, 139]. Als positive
Faktoren fiir die Benutzung des Notrufes wiesen andere Untersuchungen ein hoheres
Alter der Patienten, eine hohere Ausbildung, den Verheiratetenstatus, die Anamnese
eines erhohten Cholesterolspiegels sowie eine Angina pectoris aus [94, 141]. Andere
Autoren nannten den Besitz einer Krankenversicherung, ein Alter zwischen 60 und 74
Jahren, Nichtalleinleben mit Anruf des jeweiligen Angehdrigen sowie im Falle der
fehlenden Versicherung den Anruf durch Arbeitskollegen [133]. Die
Wahrscheinlichkeit fiir den Notruf stieg weiterhin mit der Einsicht der verstérkten
Dringlichkeit, der Problemerkennung durch eine andere Person als den Patienten selbst
sowie dem Vorliegen einer ICB anstatt einer Ischdmie [114]. In mehr als 50 Prozent der
Félle erfolgte bei einem ménnlichen Patienten der Notruf durch ein Familienmitglied
[133]. Auf das Hilferufen unter 112 respektive 911 wirkte sich das Alleinleben des
Patienten, der Anruf durch einen Mitarbeiter bei nicht alleinlebenden Patienten sowie
eine schlechte Arzt- oder Krankenhauserfahrung negativ aus [133, 114]. Kein
Zusammenhang zum Einsatz der Rettungskréfte zeigte sich im Geschlecht, der
Ausbildung, Symptomwissen, einem vorherigem Schlaganfall und dem Ort des
Symptombeginnes [133, 114]. AbschlieBend sollte nicht unerwéhnt bleiben, dass in
einer Notfallstudie wihrend des Transportes bei 26 Prozent der Schlaganfallpatienten
(die Diagnose war spéter in 72 Prozent der Fille korrekt) aufgrund medizinischer

Probleme eine Intervention durch die Rettungskréfte, etwa in Form einer Intubation

82



Diskussion Kapitel 4.4

oder medikamentds erforderlich wurde [75]. Es ist jedoch zu bedenken, dass das US-
amerikanische Rettungswesen eine andere Ausbildungs- und Organisationsstruktur

aufwelist.

Zusammenfassend lief3 sich aus der BASS-Studie wiederholt erkennen, dass das Wissen
um den schnellsten Transportweg per Sonderrechte durch die Feuerwehr bzw. per
Rettungswagen (RTW) tiefer im Bewusstsein der Bevolkerung verankert werden muss.
Insbesondere zeigte sich wiederholt in Patienteninterviews, dass die Patienten angaben,
dass ihnen ein finanzieller Nachteil erwachse, wenn sie ungerechtfertigterweise die
Feuerwehr riefen. Hier sollte auch das Prinzip des gerechtfertigten ,,Alarms in gutem
Glauben* stiarker implementiert werden. In Zusammenhang mit der zuvor erwéhnten
hohen Versorgungsnotwendigkeit gerade der schwerer betroffenen Patienten sollte die
vorgehaltene medizinische Interventionsmoglichkeit noch wahrend des Transportes als
zusétzliches Argument fiir die Benutzung des Transportes per Feuerwehr bzw.

Rettungswagen (RTW) angesehen werden.

4.4 Limitationen der Studie

Einige Limitationen (Fehlerquellen und Bias) sollen am Ende dieses Diskussionsteils
noch Erwédhnung finden. So wurde in der BASS-Studie von 1094 insgesamt
eingeschlossenen Patienten ein Anteil von 625 Personen per Interview und
Dokumentation in der Patientenakte néher erfasst. Diese Dissertation stiitzt sich in den
vorgenommenen Analysen aufgrund der gegebenen Vergleichbarkeit nur auf die
Angaben der 625 niher erfassten Patienten. Zur Verfiigung stehende Daten der iibrigen,
anonym erfassten Patienten wurden zur Vermeidung einer Verzerrung nicht
herangezogen. Hieraus ergab sich eine erhohte Wahrscheinlichkeit der stiarkeren
Reprisentanz leichter betroffener Schlaganfallpatienten. Dieser Annahme liegt
zugrunde, dass bei schwererer Symptomatik in erhohter Anzahl nur die anonymen
Notaufnahmebdgen in die Datenerhebung einflossen, da diese Patienten in der
Rettungsstelle drztlicherseits zwar gesehen, aber unter Umstdnden nicht stationir
aufgenommen wurden. Eine solche Situation ergab sich etwa bei einer direkten

Weiterverlegung eine andere Klinik. Hier ist ein systematischer Bias zu diskutieren.

83



Diskussion Kapitel 4.4

Weiterhin konnte aufgrund der Zustimmungspflichtigkeit durch den Patienten oder
dessen Angehorige in Fillen stark beeintrichtigter Personen teilweise kein Interview
und die zugehorige Aktenarbeit nicht durchgefiihrt werden. Die Angehoérigen waren
haufig emotional zu sehr von der Situation beeinflusst, sodass kein Wunsch niherer
Auskunftsgabe bestand. Generell muss aufgrund der Wahl eines Interviews als
Datenerhebungsinstrument, trotz neutral gestellter Fragen, eine Verzerrung hinsichtlich
der Annahme einer gesellschaftlich erwiinschten Antwort oder einer unbeabsichtigt
falschen Antwort angenommen werden. Ein solcher Einfluss konnte beispielsweise in
der Ersteinschidtzung der Symptomdringlichkeit durch den Patienten selbst oder der
nicht genauen Informationslage durch die Angehorigen, etwa zur Befindlichkeit im
Zeitraum vor der Krankenhausaufnahme, vorgelegen haben. Die interviewten Patienten
waren jlinger als die eingeschlossene Patientengesamtheit, was sich durch bessere
Ressourcen in der Rekonvaleszenz, eine geringere Komorbiditit oder eine hohere
Aufgeschlossenheit fiir das Studienkonzept begriinden lésst. Hieraus konnte eine hohere
Bereitschaft der Patienten und / oder des Patientenumfeldes erwachsen sein, einer
weitergehenden Datenerfassung mittels Interview und Auswertung der Patientenakte
zuzustimmen. Der miindliche Datenakquirierungsanteil per Interview konnte in 513
Féllen mit dem betroffenen Patienten selbst durchgefiihrt werden. Bei nur 51 Patienten
waren Angehdrige zusdtzlich beteiligt und bei weiteren 61 Betroffenen alleinige Quelle
der personlichen Informationen. Eine Verfédlschung der Aussageintentionen der
betroffenen Patienten zum Hergang des Geschehens vom Symptombemerken bis zur
Aufnahme im Krankenhaus wie auch der personlichen Befindlichkeiten und des
Lebensstils vor der Krankenhausaufnahme kann somit als eher gering angesehen
werden. Es sollte dennoch darauf hingewiesen werden, dass sich trotz einer sehr
geringen Zahl reiner Angehorigeninterviews in diesen Fillen dennoch eine Verzerrung
insbesondere in Faktoren der personlichen Befindlichkeit und des Lebensstils nicht
ausschlieflen lie. Im Falle ,,gemischter* Interviews mit Patienten und deren
Angehorigen war auch eine verbale wie nonverbale Beeinflussung der Antworten nicht
auszuschlieBen. Eine derartige Einflussnahme konnte ebenso unbewusst im Sinne einer
»Konsensbildung* der eigenen Erinnerung im Abgleich mit denen der
Familienmitglieder sowie im Vergleich des Selbstbildes zur Auflensicht durch andere

geschehen. Letztlich bestand allgemein die Gefahr des Verwischens der Erinnerung an
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Details des Schlaganfallsherganges, auch durch hdufige Wiederholungen gegeniiber
Angehérigen, Arzten und dem Pflegepersonal. Dariiber hinaus sind Fehler durch eine
unvollstindige Datenerhebung, etwa durch fehlende Notaufnahmebdgen sowie
inkomplette Angaben in den Patientenakten, zu diskutieren. Im Rahmen der BASS-
Studie wurde diesbeziiglich in der zuvor beschriebenen Managementkontrolle (siehe
Kapitel 2.4.2.2) versucht, als statistisch signifikant imponierende Datenabweichungen

durch eine nachtrédgliche, erneute Erfassung aus den archivierten Akten zu beseitigen.

Generell bleibt zu diskutieren, dass es sich bei einer errechneten
Irrtumswahrscheinlichkeit p, gerade in einem grenzwertigen Fall, auch um zufillige
statistische Schwankungen handeln kann. Dies gilt in gleichem MalRe fiir aufgrund der
errechneten Werte vermutete Trends. Insbesondere ist hierbei zu beachten, dass die
erhobenen Daten sich nur auf Patienten der Region Berlin beziehen, die ihren
Schlaganfallbeginn entweder selbst benennen oder dies eine andere Person

stellvertretend fir sie tun konnte.
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5 Zusammenfassung

Haufig erreichen Patienten mit einem akuten Schlaganfall die Notaufhahme der
Krankenhduser zu spét. Dies ist umso relevanter, als dass mit der Thrombolyse eine
hocheftektive Therapieoption zur Verfiigung steht, mit der im besten Falle eine
vollstdndige Remission der Symptome im Sinne einer ,,Heilung® herbeigefiihrt werden
kann. Die Durchfiihrung einer Thrombolyse ist aber nur in einem sehr engen Zeitfenster
zwischen Beginn der Symptome und Start der Therapie mdglich. Prahospitale
Verzogerungen einer rechtzeitigen Krankenhausaufnahme spielen damit eine extrem
relevante Rolle fiir die effektive Behandlung des akuten Schlaganfalls. Die Griinde
hierfiir sind vielféltig und wurden in der hier vorliegenden Arbeit im Rahmen der
prospektiven Berliner Akuter Schlaganfall-Studie (BASS) an vier Krankenhdusern im
Berliner Innenstadtbereich untersucht. Im Einzelnen wurde analysiert, wie grof3 die
Zeitspanne von Patienten mit akutem Schlaganfall vom Beginn der Symptomatik bis
zum Eintreffen im Krankenhaus in einem grof3stddtischen Bereich ist, welche Faktoren
diese Verzogerungen beeinflussen und im Besonderen welchen Einfluss der
Wissensstand iiber den Schlaganfall auf das Verhalten bzw. auf Faktoren prahospitaler
Verzogerungen hat. Es wurden 1094 Personen in die BASS-Studie eingeschlossen. Bei
625 Patienten konnte ein umfassendes Interview durchgefiihrt werden. Ein zu grof3er
Teil der Betroffenen erreichte die Notaufnahme der beteiligten Kliniken nach
Uberschreitung der einschligigen Zeitfenster zur Thrombolysetherapie. 14,4 Prozent der
Patienten erreichten die Klinik innerhalb von drei bis sechs Stunden, 31,7 Prozent iiber
sechs Stunden nach Symptombeginn. Ein grundsétzlicher Einflussfaktor auf die
Verzogerungsdauer vom Symptombeginn bis zur Ankunft im Krankenhaus bestand in
der Wahl der zuerst kontaktierten professionellen medizinischen Hilfe und dem ggf. erst
von dieser Stelle empfohlenen Transportweg in die notwendige Krankenhaus-
versorgung. Den gréfiten verzogernden Faktor stellte das Aufsuchen des Hausarztes in
seiner Praxis dar, am schnellsten gelangten Patienten direkt mit der Feuerwehr bzw.
dem Rettungswagen (RTW) in das Krankenhaus. Der Wissensstand iiber den
Schlaganfall beeinflusste die korrekte Einordnung der bestehenden
Ausfallssymptomatik sowie die Wahl der zuerst kontaktierten medizinischen Hilfe und
die Schnelligkeit, mit der diese in Anspruch genommen wurde. Diejenigen Personen,

die zuvor Kenntnisse iiber den Schlaganfall aus den Medien oder dem personlichen

86



Zusammenfassung Kapitel 5

Umfeld erlangt hatten, konnten die Symptomatik als Zeichen einer notfallméfBig mit
hoher Dringlichkeit zu versorgenden Erkrankung erkennen und wéhlten den
schnellstmoglichen Transportweg per Feuerwehr bzw. Rettungswagen (RTW) in ein
Krankenhaus. Aus den obigen Betrachtungen ergibt sich die unbedingte Notwendigkeit

der weiteren Aufklarung der Bevolkerung iiber die Schlaganfallerkrankung.

Zusammenfassend lésst sich in Ubereinstimmung mit vergleichbaren Studien sagen,
dass eine verbesserte Aufklarung die schnellere Erkennung der Symptome als
bedrohlichen Zustand fordert, was in eine verzogerungsarmere Hilfesuche miindet. Die
gerufene medizinische Hilfe muss in der unmittelbaren Alarmierung der Feuerwehr
unter Verzicht auf die Kontaktaufnahme mit dem Hausarzt oder dem kassenérztlichen
Notdienst bestehen. Die Anderung des Verhaltens ist ein langsamer Prozess. Daher ist
die stetige Aufkldrung der Allgemeinbevolkerung, von Risikopatienten und deren
Umfeld tiber die Symptome des Schlaganfalls, die Bedeutung des Lysefensters und der
Behandelbarkeit bei rechtzeitiger Versorgung notwendig. Flankierend ist eine aktive
Unterstiitzung und Verstirkung nétig, um Patienten zur Gesundheitserhaltung zu
bewegen. Bewihrte Instrumente sind niederschwellige Aufklarungsangebote
beispielsweise liber das Fernsehen sowie nachweislich gut informierte
Selbsthilfegruppen. Ziel muss das verbesserte Wissen um die Notfallsituation, die
schnelle Hilfesuche zur verzogerungsarmen Therapieeinleitung auf einer Stroke Unit

sein, gemal dem Leitsatz ,, Time is Brain, Competence is Brain®.
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Glossar

ASS
BASS
bmb+f
cCT
CDC
cMRT
CT
DRG
DSA
EMS
ICB
KTW
MCS
MOS/SF-36

MRA
MRI
MRT
NIH-SS
PCS
PRIND

rt-PA

RTW
SAB
SF-12
TEE
TIA

TTE

Acetylsalicylsdure

Berliner Akuter Schlaganfall-Studie
Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
craniale Computertomographie

Centers for Disease Control

craniale Magnetresonanztomographie
Computertomographie

diagnostic related group, ,,Fallpauschale*
digitale Subtraktionsangiographie
Emergency Medical System bzw. Service
intrakranielle Blutung
Krankentransportwagen

Mental Component Summary

MOS (Medical Outcome Study) 36-Item Short-
Form Health Survey

Magnetresonanzangiographie

magnetic resonance imaging
Magnetresonanztomographie

National Institutes of Health Stroke Scale
Physical Component Summary

prolongiertes reversibles ischdmisches
neurologisches Defizit, gleichbedeutend mit einer

TIA tiber 24 Stunden Dauer; als Infarkt zu bewerten

recombinant tissue plasminogen activator; syn.
Alteplase

Rettungswagen
Subarachnoidalblutung
12-Item Short-Form Health Survey

transdsophageale Echokardiographie

transitorische ischdmische Attacke, Dauer unter 24

Stunden

transthorakale Echokardiographie
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In der vorliegenden Dissertation wurden aus Griinden der Praktikabilitit an vielen
Stellen nur die minnlichen Begriffsformen verwendet. Gemeint waren, wenn nicht extra

benannt oder aus dem Kontext ersichtlich, selbstverstdndlich stets beide Geschlechter.
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Dokument 1: Notaufnahmebogen fiir Schlaganfallpatienten

Datum / / Uhrzeit : Uhr
AUFNAHMEBOGEN FUR SCHLAGANFALLPATIENTEN
Dokumentation durch den/die neurologische Konsilararzt/drztin

(Zum Verbleib in der Patientenakte)

1. Diagnose des neurologischen Konsilararztes
Schlaganfall ..........ccoooiiiiiiiiiiie e
Verdacht auf Schlaganfall..............ccoocoevieiiniinieieeeee

2. Ist der Ereigniszeitpunkt bekannt?
Zeitpunkt beKannt ...........cccvveviiirieeiiieiieeie e
Zeitpunkt unbekannt ..........ccccvvevveeiienieenieniienre e
wenn unbekannt, dann Zeitpunkt des Bemerkens................

3. Welche medizinische Hilfe wurde zuerst benachrichtigt?
Feuerwehr........oooooiiiiii e
Hausarzt (Praxis).......cocceveveeeeeeienieneneneneneseeeeeereneenes
Hausarzt (Telefon)......c.ccocevirererieiiniinnineneeeeeciee
Krankentransport..........c.ecveeveeierieenieenieeiesieseeseeee e
Kassendrztlicher Notdienst.........c.ccocevererereeieeenienienennenn
Notaufnahme..........c.oocveriieiiiiieiie e

4. Wann wurde diese Hilfe gerufen?
Zeitpunkt beKanNL ........c.eevveeriieeiieniierieeiee e
Zeitpunkt unbekannt ............ccceeeeiercieenieenieeeieenie e

5. Wo wurde der Patient in dieser Klinik zuerst gesehen?
Notaufnahme........coccoooeiiiniiniieee e

SONSHIZES ..vcvvenvevireriieieeieetetetete ettt

5a. Nur fiir Charite (CCM und CCV): welche Notaufnahme?
Chirurgische Notaufnahme...........ccccoccoveninininininncnenenne.
Internistische Notaufnahme............ccocovevierincivienieeee

6. Wann ist der Patient hier in der Notaufnahme eingetroffen?
Zeitpunkt beKanNt ........c.eeeveeriveeriieniienieeie e
Zeitpunkt unbekannt ............ccceeeevercieenieeniiesieenee e

7. Ist der Patient aus einem anderen Krankenhaus verlegt worden?

— Aus welchem Krankenhaus:

7a. Wann war der Patient dort in der Notaufnahme?
Zeitpunkt bekannt............ccoocvevveiienieniecenieeee
Zeitpunkt unbekannt............occeeeeerireieninienieieenns
Der Patient war dort nicht in der Notaufhahme.......

8. Wann wurde das neurologische Konsil begonnen?
Zeitpunkt beKannt ........c.ceccveeriieeiieniieieeiee e
Zeitpunkt unbekannt ...........cccveeeierieenieenieeeieenie e

9. Wurde folgende Diagnostik in der Akutversorgung durchgefiihrt?

0.0 B
Vorhofflimmern...........ccoecveveeriieiirenie e
SONSLIZES .veevveereeieiieie e eee it

0.0 B e
BIUtUNG ..ot
ISChAMIE ..oooeeiiiiic e

ojeoNoNeoNoNe) ol eNe)

oNe)

(ol eNe)

oNe)

COO0OO00O0 OO0O0O0

Patientenetikette, oder
Name:

Vorname:

geb am:

Ereigniszeitpunkt:
um : Uhr,
am / /

Zeitpunkt des Bemerkens:

um : Uhr,
am / /
Hilferuf erfolgt

um : Uhr,
am / /

Notaufnahme hier :
um : Uhr,
am / /

Notaufnahme dort :
um : Uhr,
am / /

Konsil begonnen :

um : Uhr,
am / /
EKG durchgefiihrt:
um : Uhr,
am / /

c¢CT angemeldet:
um : Uhr,
am / /

¢CT durchgefiihrt:
um : Uhr,
am / /



Dokument 2; NIH-Stroke Scale

PUNKTWERTEBOGEN FUR DEN NIH-SS fiir Pat.:
Folgen Sie bitte den Anweisungen im Original der NIH-Stroke-Scale

Skala / Item

Abstufungen / Punktewerte

Punkte

1a. BewufB}tseins-
lage (Vigilanz)

(0) Wach, unmittelbar beantwortet
(1) Benommen, aber durch geringe Stimulation zum Befolgen von Aufforderungen oder Antworten zu bewegen
(2) Somnolent, bedarf wiederholter Stimulation um aufmerksam zu sein, oder ist sopords und bedarf starker oder
schmerzhafter Stimulation zum Erzielen von Bewegungen (keine Stereotypien)
(3) Koma, antwortet nur mit mot. oder vegetativen Reflexen oder reagiert gar nicht, ist schlaff und ohne Reflexe

1b. Orientierung

Frage nach Monat und Alter (Anmerkung: auch eindeutige nonverbale Antworten werden gewertet)
(0) Beantwortet beide Fragen richtig
(1) Beantwortet eine Frage richtig

(2) Beantwortet keine Frage richtig

1c. Befolgung von
Aufforderungen

Aufforderung, die Augen und die nicht-paretische Hand zu 6ffnen und zu schlieen
(0) fiihrt beide Aufgaben richtig aus
(1) fiihrt eine Aufgabe richtig aus
(2) fiihrt keine Aufgabe richtig aus

2. Blick-
bewegungen
(Okulomotorik)

(0) Normal (Anmerkung: bei unzureichender Kooperation = 1 Punkt!)
(1) Partielle Blickparese. Dieser Punktwert wird vergeben, wenn die Blickrichtung von einem o. beiden Augen
abnormal ist, jedoch keine forcierte Blickdeviation oder komplette Blickparese besteht (e.g. Augenmuskelparese)
(2) Forcierte Blickdeviation oder komplette Blickparese, die durch Ausfiihren des okulocephalen Reflexes nicht
iiberwunden werden kann

3. Gesichtsfeld

(0) keine Einschriankung (Anmerkung: bei fehlender Beurteilbarkeit = 0 Punkte!)
(1) partielle Hemianopsie (e.g. Quadrantenanopsie)
(2) komplette Hemianopsie
(3) bilaterale Hemianopsie (Blindheit oder kortikale Blindheit)

4. Fazialisparese

(0) normale symmetrische Bewegungen
(1) geringe Parese (abgeflachte Nasolabialfalte, Asymmetrie beim Lécheln)
(2) partielle Parese (vollstandige oder fast vollstdndige Parese des unteren Gesichts)
(3) vollstdndige Parese einer oder zwei Seiten (fehlende Bewegungen oberer und unterer Teil des Gesichts)

5. Motorik Arme

(0) kein Absinken, die Extremitdt wird {iber 10 Sekunden in der 90 °(oder 45°) Position gehalten
(1) Absinken, Extremitét wird zundchst bei 90° (oder 45°) gehalten, sinkt aber vor Ablauf von 10 Sek. ab;
das Bett (oder eine andere Unterlage) wird nicht beriihrt

Li
Arm

(2) Anheben gegen Schwerkraft moglich; Extremitit kann die 90° (oder 45°) Position nicht erreichen oder
halten, sinkt auf das Bett ab, kann aber gegen Schwerkraft angehoben werden

(3) Kein (aktives) Anheben gegen die Schwerkraft, Extremitét fallt

(4) Keine Bewegung (Amputation oder Gelenkversteifung angeben! Zéhlt 0 Punkte!)

Re
Arm

6. Motorik Beine

(0) kein Absinken, Bein bleibt {iber 5 Sekunden in der 30° Position
(1) Absinken, Bein sinkt am Ende der 5 Sekundenperiode, beriihrt das Bett jedoch nicht
(2) Aktive Bewegung gegen die Schwerkraft; das Bein sinkt binnen 5 Sekunden auf das Bett ab, kann aber

Li
Bein

gegen die Schwerkraft gehoben werden
(3) Kein Anheben gegen die Schwerkraft, Bein fillt sofort auf das Bett
(4) Keine Bewegung (Amputation oder Gelenkversteifung angeben! Zéhlt 0 Punkte!)

Re
Bein

7. Extremititen-
ataxie

(0) fehlend (Anmerkung: bei Verstandnisschwierigkeiten oder Plegie: 0 Punkte!)
(1) in einer Extremitit vorhanden
(2) in zwei Extremitdten vorhanden

WO? (ankreuzen)

LiAm O | ReAm O |  LiBein O | ReBein O

XXX

8. Sensibilit:it

(0) Normal; kein Sensibilitatsverlust
(1) Leichter bis mittelschwerer Sensibilitétsverlust; Patient empfindet Nadelstiche auf der betroffenen Seite als
weniger scharf oder stumpf, oder es besteht ein Verlust des Oberflaichenschmerzes fiir Nadelstiche, doch nimmt der
Patient die Beriihrung wahr.
(2) Schwerer bis vollstindiger Sensibilitdtsverlust; Pat. nimmt die Beriithrung von Gesicht, Arm u. Bein nicht wahr.

9. Sprache

(0) Keine Aphasie; normal (Anmerkung: bei Koma= 4 Punkte!)
(1) Leichte bis mittelschwere Aphasie; deutliche Einschrankung der Wortfliissigkeit oder des Sprachverstandnisses,
keine relevante Einschrankung von Umfang oder Art des Ausdruckes. Die Einschriankung des Sprachvermogens
und/oder des Sprachverstdndnisses macht die Unterhaltung iiber die vorgelegten Untersuchungsmaterialien jedoch
schwierig bis unmoglich. Beispielsweise kann der Untersucher in einer Unterhaltung iiber die vorgelegten
Materialien anhand der Antwort des Patienten ein Bild oder eine Wortkarte zuordnen.
(2) Schwere Aphasie, die gesamte Kommunikation findet iiber fragmentierte Ausdrucksformen statt: Der Zuhorer
muf} das Gesagte in grofem Umfang interpretieren, nachfragen oder erraten. Der Umfang an Informationen, der
ausgetauscht werden kann, ist begrenzt; der Zuhorer triagt im wesentlichen die Kommunikation. Der Untersucher
kann die vorgelegten Materialien anhand der Antworten des Patienten nicht zuordnen.
(3) Stumm, globale Aphasie; keine verwertbare Sprachproduktion oder kein Sprachverstdndnis (auch bei Koma)

10. Dysarthrie

(0) Normal (Anmerkung: Intubation oder andere mech. Behinderung angeben! Zahlt 0
Punkte!)
(1) Leicht bis mittelschwer, der Patient spricht zumindest einige Worter verwaschen und kann, schlimmstenfalls,
nur mit Schwierigkeiten verstanden werden
(2) Schwer, die verwaschene Sprache des Patienten ist unverstdndlich und beruht nicht auf einer Aphasie oder
iibersteigt das auf eine Aphasie zuriickzufilhrende Maf3 oder Patient ist stumm/anarthrisch

11. Ausloschung,
Nichtbeachtung
(Neglect)

(0) Keine Abnormalitét (Anmerkung: bei fehlender Beurteilbarkeit = 0 Punkte !)
(1) Visuelle, taktile, auditive oder personenbezogene Unaufmerksamkeit oder Ausldschung bei der Uberpriifung
von gleichzeitiger bilateraler Stimulation in einer der sensiblen Qualitdten
(2) Schwere halbseitige Unaufmerksamkeit oder halbseitige Unaufmerksamkeit in mehr als einer Qualitit. Kein
Erkennen der eigenen Hand oder Orientierung nur zu einer Seite des Raums.

SUMME:

nach Brott et al. (1989) und Berger K. et al. (1999)




Dokument 3: Informationsbroschiire

Wir hoffen, dass wir Thr Interesse an dieser Studie geweckt
haben und einige Ihrer Fragen beantworten konnten.
Wir wiirden uns sehr freuen, wenn Sie uns durch Ihre
Teilnahme unterstiitzen konnten.

Fiir weitere Fragen stehen wir IThnen gerne zur
Verfiigung.

Ihre Ansprechpartnerin ist:
Frau Ines Kehler
Medizinische Dokumentarin
Institut fir Sozialmedizin und Epidemiologie
Tel.: 450 529038

Projekt
»vVersorgung von Patienten mit akutem Schlaganfall*

Patienteninformation

Institut fiir Sozialmedizin und Epidemiologie
Klinikum fiir Neurologie
Universititsklinikum Charité
Medizinische Fakultit
Humboldt-Universitit zu Berlin
10098 Berlin



Patienteninformation zum Projekt
,versorgung von Patienten mit akutem Schlaganfall*

Liebe Patientin,
Lieber Patient,

der Schlaganfall ist eine der am hdufigsten auftretenden
Erkrankungen in unserer Gesellschaft. Deshalb ist es wichtig,
den Gesamtablauf vom ersten Bemerken der Symptome bis
zum Einsatz der Behandlung zu dokumentieren. Gerade die
ersten Stunden nach Einsetzen der Beschwerden sind fiir den
weiteren Verlauf der Erkrankung von grof3er Bedeutung.
Unser Ziel ist es, die Versorgung von Patienten mit akutem
Schlaganfall zu optimieren.

Mit dieser Befragung mochten wir den Verlauf Threr
Erkrankung vor Aufnahme in das Krankenhaus erfassen. In
dieser Studie werden wir ca. 1000 Patienten befragen, die in
die Krankenhduser Campus Charité-Mitte, Campus Charite-
Virchow, Friedrichshain und Moabit mit Verdacht auf einen
Schlaganfall eingeliefert wurden. Um die Qualitdt der
Versorgung weiterhin zu verbessern, werden wir die
Ergebnisse zusammentragen und gezielte MaBnahmen zur
besseren Aufkldrung und Hilfe einleiten.

Wir wiirden uns iiber IThre Mitarbeit sehr freuen!
Wie sieht der Verlauf der Studie aus?
Wenn Sie sich bereit erkldrt haben, an dieser Studie

teilzunehmen, indem Sie die FEinverstindniserkldrung
unterschrieben haben, wird zunéchst ein ca. halbstiindiges

Interview erfolgen. Weiterhin werden Daten aus Ihrer
Krankenakte iibernommen. Um den zeitlichen Ablauf bis zum
Eintreffen im Krankenhaus zu vervollstandigen, werden wir
gegebenenfalls den Zeitpunkt des Hilferufs von der Feuerwehr
bzw. vom drztlichen Notdienst einholen.

Innerhalb der routinemédfigen Blutabnahme wird ein Réhrchen
Blut abgenommen, aus dem Blutwerte bestimmt werden sollen,
um zukiinftig den Schweregrad des Schlaganfalls besser
einzuschéitzen.

Nach einem halben Jahr moéchten wir gerne eine zweite
Befragung mit Thnen durchfiihren, die bei Thnen zu Hause
stattfinden wird.

Wie schiitzen wir Thre Daten?

IThre Angaben werden vertraulich und unter Wahrung der
datenschutzrechtlichen Bestimmungen wissenschaftlich ausge-
wertet.

Wir bitten Sie, in der Einverstindniserkldrung Thren Namen,
Ihre Anschrift und Thre Telefonnummer anzugeben. Diese
Angaben bendtigen wir, um mit Thnen fiir die zweite Befragung
Kontakt aufnehmen zu konnen. Die Einverstindniserklarung
wird getrennt von allen anderen Unterlagen aufbewahrt und
nach Studienende vernichtet. Die Angaben aus dem Interview
werden ohne Thren Namen in den Computer eingegeben, so dass
eine Zuordnung der Daten zu einer Person nicht mehr moglich
18t.

IThre Mitarbeit kann selbstverstindlich jederzeit widerrufen
werden.



Dokument 4: Merkblatt zum Datenschutz

Erklarung zum Datenschutz
und zur absoluten Vertraulichkeit lhrer Angaben

Das Institut fur Arbeits-, Sozialmedizin und Epidemiologie ist ein Institut der
Charité, Medizinische Fakultat der Humboldt-Universitat zu Berlin. Unsere
Arbeit folgt streng den Bestimmungen des gesetzlichen Datenschutzes. Die
erbetenen Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und werden
unter Wahrung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen wissenschaftlich
ausgewertet.

Nur auf der Einverstandniserklarung stehen Name, Anschrift, Geburtsdatum
und Telefonnummer. Dies ist notwendig, damit unser Interviewer Sie zu einem
spateren Zeitpunkt ein weiteres Mal befragen kann bzw. erganzend Fragen
telefonisch geklart werden konnen. Die Einverstandniserklarung wird getrennt
von allen anderen Studienunterlagen aufbewahrt und nur einzelne hierflr
gesondert autorisierte Studienmitarbeiter haben Zugang zu lhren personlichen
Daten. Nach Studienende wird die Einverstandniserklarung und damit |hre
personlichen Daten vernichtet. Eine Zuordnung der erhobenen Daten zu einer
bestimmten Person ist dann nicht mehr maoglich.

Was geschieht mit |hren Angaben im Fragebogen und den medizinischen
MeRBwerten?

Unser Interviewer wandelt lhre Angaben in statistische Zahlen um und gibt
diese Zahlen ohne Ihren Namen oder Ihre Adresse in den Computer ein. Die
Angaben werden nur durch eine Codenummer miteinander verknupft. Eine
Verbindung mit lhrem Namen und lhrer Adresse ist nicht mehr moglich. Die
Ergebnisse der Befragung werden ausschlieRlich in anonymisierter Form und
fur Gruppen zusammengestellt. Das bedeutet, niemand kann spater aus
Ergebnissen erkennen, von welcher Person die Angaben gemacht wurden.

Sollten lhrerseits noch Fragen hinsichtlich des Datenschutzes bestehen,

konnen Sie sich jederzeit gerne unter der Telefonnummer 450 529035 an
unsere Mitarbeiterin Frau Binting, Beauftragte flir Datenschutz, wenden.

Berlin, 21. Mai 2001

Prof. Dr. Stefan N. Willich
(Projektleiter)
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Dokument 5: Einverstandniserkldrung fiir Patienten

Einverstandniserklarung

Ich bin einverstanden, an dem Forschungsprojektes 'Versorgung von Patienten
mit akutem Schlaganfall’ teilzunehmen.

Der Datenschutz muf® entsprechend der mir zur Verfigung gestellten
"Erklarung zum Datenschutz und zur absoluten Vertraulichkeit Ihrer Angaben"
gewahrleistet sein.

Nach Abschlu® des Projektes werden alle Unterlagen, die einen
Personenbezug herstellen kdnnen, vernichtet.

Uber die Studie wurde ich ausfiihrlich aufgeklart.

Datum Unterschrift

Ich bin auch damit einverstanden, dass der Interviewer im Rahmen der oben
genannten Studie in Abstimmung mit dem behandelnden Arzt, Einsicht in meine
Krankenakte nehmen darf.

Datum Unterschrift

Bitte fiillen Sie auch den nachfolgenden Teil aus:

Nachname des Patienten Vorname des Patienten
Postleitzahl Wohnort Stra3e, Hausnummer
Telefon (freiwillig) Geburtsdatum
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Dokument 6: Einverstindniserklarung durch Angehorige

Einverstandniserklarung
(erklart durch einen Angehorigen)

Ich bin ein/e Angehorige/r

Nachname des Angehorigen Vorname des Angehorigen
Postleitzahl ‘Wohnort Stra3e, Hausnummer
Verwandtschaftsgrad

des Patienten

Nachname des Patienten Vorname des Patienten
Postleitzahl ‘Wohnort Stra3e, Hausnummer
Telefon (freiwillig) Geburtsdatum

und mir wurde verstandlich erklart, dass die Teilnahme an dem
Forschungsprojekt 'Versorgung von Patienten mit akutem Schlaganfall' im
Sinne des Patienten ist.

Ich erwarte, dass eine personliche Einverstandniserklarung von dem Patienten
zum frihest moglichen Zeitpunkt eingeholt wird.

Sollte der Patient spater seine Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie
verweigern, so wurde mir zugesichert, dass alle bereits erhobenen Daten
umgehend vernichtet werden.

Der Datenschutz muf® entsprechend der mir zur Verfugung gestellten
"Erklarung zum Datenschutz und zur absoluten Vertraulichkeit Ihrer Angaben"
gewahrleistet sein.

Nach Abschlul3 des Projektes werden alle Unterlagen, die einen
Personenbezug herstellen kdnnen, vernichtet.

Uber die Studie wurde ich ausfiihrlich aufgeklart.

Datum Unterschrift
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Dokument 7: Nachtragliche Einverstandniserkldrung

Einverstandniserklarung (nachgeholt)

Ich bin einverstanden, an dem Forschungsprojektes 'Versorgung von Patienten
mit akutem Schlaganfall’ teilzunehmen.

Der Datenschutz muf® entsprechend der mir zur Verfigung gestellten
"Erklarung zum Datenschutz und zur absoluten Vertraulichkeit Ihrer Angaben"
gewahrleistet sein.

Nach Abschlu® des Projektes werden alle Unterlagen, die einen
Personenbezug herstellen kdnnen, vernichtet.

Uber die Studie wurde ich ausfiihrlich aufgeklart.

Datum Unterschrift

Ich bin auch damit einverstanden, dass der Interviewer im Rahmen der oben
genannten Studie in Abstimmung mit dem behandelnden Arzt, Einsicht in meine
Krankenakte nehmen darf.

Datum Unterschrift

Bitte fiillen Sie auch den nachfolgenden Teil aus:

Nachname des Patienten Vorname des Patienten
Postleitzahl Wohnort Stra3e, Hausnummer
Telefon (freiwillig) Geburtsdatum

113



Dokument 8: Interview mit Schlaganfallpatienten

im Rahmen der ,,Berliner Akuter-Schlaganfall-Studie* (BASS)
(Abschrift der ACCESS®-Eingabemaske)

Patientencode:

Prdhospitalphase:

1. Wann sind Sie geboren? Geburtsdatum __/__/

1. Symptome und Zeitpunkt des Bemerkens

2. Weshalb sind Sie ins Krankenhaus gekommen?

Schwichegefiihl in einem Korperteil ola o Nein
Héangender Mundwinkel olJa o Nein
Taubheitsgefiihl in einem Korperteil olJa o Nein
Sehstoérung ola o Nein
Sprachstorung olJa 0 Nein
Schwindel und/oder Ubelkeit ola o Nein
Gangunsicherheit olJa 0 Nein
Kopfschmerzen olJa 0 Nein
Nackenschmerzen ola o Nein
Andere Beschwerden ola o Nein

3. Wer hat diese Beschwerden zuerst bemerkt?

o Ich selbst o0 Andere Person

4A. Wissen Sie noch, an welchem Tag diese Beschwerden begonnen haben?

olJa,undzwaram __ / /

o Nein
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4B. Wissen Sie noch die Uhrzeit, an der diese Beschwerden begonnen haben?

oJa, um __ :  (Stunde:Minuten)

0 Nein
Wenn nein,  konnen Sie sich noch erinnern, welche Tageszeit es war?
o0 Morgens
0 Mittags
0 Nachmittags
0 Abends
0 Nachts

5. Wo waren Sie, als die Beschwerden begonnen haben?

0 Zuhause
o0 Am Arbeitsplatz — 7
0 Bei Verwandten, Freunden, Bekannten

O Sonstiges

6A. Sind Sie durch die Beschwerden aufgewacht?

olJa—8

o Nein

6B. Haben Sie die Beschwerden beim Aufwachen bemerkt?

olJa—8

o Nein

7. Was haben Sie unmittelbar vor Beginn der Beschwerden getan?

7A. Haben Sie sich korperlich angestrengt, z.B. im Garten gearbeitet, Sport getrieben,

schwere Sachen gehoben etc.?

ola o Nein
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7B. Haben Sie sich gerade besonders {iber etwas gedrgert oder aufgeregt?

ola o Nein

7C. Waren Sie gerade auf der Toilette?

olJa o Nein

7D. Waren Sie gerade sexuell aktiv?

olJa o Nein

8. Hatten Sie Kopfschmerzen:

innerhalb der 24 h vor dem Ereignis ola o Nein
wihrend des Ereignisses ola o Nein
nach dem Ereignis olJa o Nein

9. Hatten Sie Nackenschmerzen:

innerhalb der 24 h vor dem Ereignis ola o Nein
wihrend des Ereignisses ola o Nein
nach dem Ereignis olJa o Nein

10. Leiden Sie unter Migrine?

ola o Nein o Weil} nicht
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2. Einschitzen der Symptome
11. Was haben Sie zuerst gedacht, als die Beschwerden auftraten?

o Es ist nichts Ernsthaftes, z.B. der Arm ist eingeschlafen oder eine Art Migréne
o Es ist ein Schwécheanfall/allgemeines Unwohlsein

o Es ist ein Herzinfarkt

o Es ist ein Schlaganfall

O Sonstiges

12.A Haben Sie die Beschwerden fiir dringend gehalten?

o Ja, ich muss sofort Hilfe holen

o Nein

12.B Haben Sie diese Beschwerden zuvor schon einmal bemerkt?

ola o Nein o Weil} nicht

12.C Sind diese Beschwerden plétzlich aufgetreten?

ola o Nein o Weio nicht

3. Suchen medizinischer Hilfe
13. Als die Beschwerden begonnen haben, waren Sie ...7

o Alleine

o Mit einer Bezugsperson oder Freunden/Bekannten/Kollegen zusammen

o Unter Fremden
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14. Wen haben Sie als erstes um Hilfe gerufen?

o Bezugsperson oder Bekannte/Freunde/Kollegen/Nachbarn
o0 Fremde
o Feuerwehr oder Rettungswagen, Hausarzt, Arztlicher Notdienst, Notaufnahme etc.— 16

o Niemanden / Keine der Antworten trifft zu

15. Wer hat die medizinische Hilfe, z.B. Hausarzt, Feuerwehr/Notrufl12 oder einen

Rettungswagen, geholt (bzw. die Notaufnahme alamiert)?

o Ich selbst o0 Andere Person

16. Wann wurde die medizinische Hilfe gerufen?

aoTT /MM /1], hh:mm o keine genaue Angabe moglich — 16B

16B. Wenn keine genaue Angabe moglich ist: Wares ... ?

o Sofort nach Beginn der Beschwerden
0 Ein bis zwei Stunden nach Beginn

0 Mehrere Stunden danach

0 Am néchsten Tag

O In den néchsten Tagen oder in der(n) néchste(n) Woche(n)

17. Wen haben Sie (oder die von Thnen benachrichtigte/n Person/-en) um medizinische

Hilfe gebeten?
o0 Hausarzt (telefonisch) — 18
0 Hausarzt (Praxis) — 19
o Feuerwehr — 20
o Kassenérztlicher Notdienst —21
o0 Notaufnahme im Krankenhaus —21
0 Krankentransport — 21

118



Dokument 8: Interview mit Schlaganfallpatienten

18. Was hat der Hausarzt/die Hausérztin bei Ihrem Anruf getan?

0 Hat mich aufgefordert, in ihre/seine Praxis zu kommen: wenn ja, wann?
o sofort
O zu einem spéteren Zeitpunkt
o Ist zu mir nach Hause gekommen
O Hat mir geraten, selber in die Klinik zu fahren: wenn ja, wie?
0 mit dem Taxi
O ohne ndhere Anweisung
0O mit einer Begleitperson
0 Hat weitere medizinische Hilfe alarmiert: wenn ja, wen?
O hat er die Feuerwehr/Notruf 112 alarmiert
O hat er den Kassenérztlichen Notdienst alarmiert
O hat einen Krankentransport bestellt

O hat mir geraten, die Feuerwehr zu rufen

19. Was hat der Hausarzt/die Hauséarztin bei Ihrem Besuch in der Praxis veranlasst?

0 Hat mir geraten abzuwarten
o Hat Untersuchungen veranlasst und eine Therapie verschrieben
O Hat mir geraten, selber in die Klinik zu fahren: wenn ja, wie?
0 mit dem Taxi
O ohne ndhere Anweisung
O mit einer Begleitperson
o Hat weitere medizinische Hilfe alarmiert: wenn ja, wen?
O hat er die Feuerwehr/Notruf 112 alarmiert
O hat er den Kassenérztlichen Notdienst alarmiert

O hat einen Krankentransport bestellt
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4. Erfahrung mit Feuerwehr bzw. mit Schlaganfall

20. Woher haben Sie gewusst, dass Sie die Feuerwehr/Notruf 112 alarmieren sollen?

Durch ein friiheres Erlebnis

Aus Informationen durch die Medien (Zeitung, Fernsehen, Radio)
Durch den Hausarzt/die Hausdrztin

Durch andere, z.B. Bezugsperson, Kollegen, Nachbarn etc.

Selbstverstandlich

21. Warum haben Sie nicht die Feuerwehr/Notruf 112 alarmiert?

Sie haben die Beschwerden nicht fiir ernst genug gehalten
Sie wussten nicht, dass die Feuerwehr fiir solche Notfélle zustdndig ist
Sie wollten die Feuerwehr nicht rufen, wenn ja, warum?

Weil Sie sich nicht getraut haben

Weil Sie mehr Vertrauen zu meinem Hausarzt bzw. Hausédrztin haben

22. Haben Sie frither schon die Feuerwehr/Notruf 112 gerufen?

ola o Nein

olJa
olJa
olJa
olJa

olJa

olJa
olJa
olJa
olJa

olJa

o Nein
o Nein
o Nein
o Nein

o Nein

o Nein
o Nein
o Nein
o Nein

o Nein

23. Haben Sie vor Threm Krankenhausaufenthalt gewusst, was ein Schlaganfall ist?

oJa, wenn ja, von wem?
0 Von meinem Hausarzt/meiner Hausérztin

0 Aus den Medien, z.B. Fernsehen, Radio, Zeitung

0 In meiner Familie oder in meinem Bekannten- oder Freundeskreis hat es schon einmal

einen Schlaganfall gegeben

0 Nein, davon habe ich noch nicht gehort
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24. Was haben Sie vor Ihrem Krankenhausaufenthalt {iber den Schlaganfall gedacht?

o "Bei einem Schlaganfall kann man sowieso nichts machen"
0 "Der Schlaganfall muss zwar &rztlich behandelt werden, aber es eilt nicht so"
0 "Der Schlaganfall ist ein Notfall, bei dem man sofort in die Klinik muss"

o Keine der Antworten

5. Medizinische Vorgeschichte

25. Welche anderen Krankheiten haben Sie (Mehrfachnennungen méglich)?

Hoher Blutdruck olJa oNein o Weil nicht
Diabetes/Zuckerkrankheit olJa oNein o WeiB nicht
Erhohte Blutfette olJa oNein o WeiB nicht
Herzrhythmusstorungen olJa oNein o Weil nicht
Herzinfarkt ola oNein o WeiB nicht
Durchblutungsstérung in den Beinen olJa 0o Nein 0 Weil nicht
Verengte Halsschlagader(n) olJa 0o Nein 0 Weil} nicht
Herzschwiche ola oNein o0 WeiB nicht

26. Haben Sie frither schon einmal einen Schlaganfall gehabt?

oJa, wenn ja,
Wie viele Schlaganfille hatten Sie bisher? __ (Anzahl)
1.Schlaganfall: TT/MM/JJ] odervor _ Jahren
letzter Schlaganfall: TT/MM/J] odervor  Jahren
o Nein
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27. Haben Sie regelmifBig vor Ihrer Einweisung ins Krankenhaus folgende

Medikamente eingenommen?

Medikamente gegen den erhohten Blutdruck ola gNein o WeiB nicht
Medikamente gegen erhdhte Blutfette/erhdhtes Cholesterin ola gNein o WeiB nicht
Medikamente/Spritzen gegen erhdhten Blutzucker ola gNein o WeiB nicht
Aspirin (ASS) oder Plavix oder Iscover oder Ticlyd olJa 0o Nein 0 Weil} nicht

zur Blutverdiinnung

Marcumar oder Falithrom oder Warfarin ola oNein o Weil} nicht
zur Blutverdiinnung

Medikamente bei Herzschwiche ola oNein o Weil} nicht

Medikamente bei Herzrythmusstdrungen olJa oNein o WeiB nicht

28. Hat in Threr Familie, z.B. Geschwister, Eltern, schon einmal jemand einen

Schlaganfall gehabt?

ola o Nein o Weil} nicht

29. Hat in Threr Familie, z.B. Geschwister, Eltern, schon einmal jemand einen

Herzinfarkt gehabt?

ola o Nein 0 Weil} nicht

30. Wird Ihr Blutdruck regelmafBig kontrolliert?

o Ja, wenn ja, wo? (Mehrfachnennung méglich)
o Beim Hausarzt, bei der Hausérztin
0 Eigenes Gerat
O Sonstiges (Apotheke, Betrieb usw.)

o Nein, wird nicht regelméBig kontrolliert
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6. Lebensstil
31. Rauchen Sie oder haben Sie jemals geraucht?

o Ja, ich rauche Zigaretten

Seit wie vielen Jahren rauchen Sie? __Jahre

Wie viele Zigaretten rauchen Sie durchschnittlich pro Tag? __Zig./ Tag

o Ja, ich rauche Zigarren und/oder Pfeife

O Ja, ich habe frither Zigaretten geraucht

Seit wann rauchen Sie nicht mehr? seit _
Wie viele Jahre haben Sie geraucht? __Jahre
Wie viele Zigaretten haben Sie durchschnittlich pro Tag geraucht? __Zig./ Tag

0 Ja, ich habe frither Zigarren und/oder Pfeife geraucht

0 Nein, ich habe noch nie geraucht

32. Wie viele alkoholische Getrinke trinken Sie durchschnittlich pro Woche?

o Bier __ Glas/Glaser (0.31)
o Wein, Sekt, Obstwein __ Glas/Glaser (0.21)
o0 Hochprozentige Getranke __ Glas/Glaser (2cl)

(auch alkoholhaltige kreislaufstarkende Mittel wie
Doppelherz und Klosterfrau-Melissengeist)

o Ich trinke keinen Alkohol

33. Wie viele Stunden pro Woche sind Sie vor dem Ereignis im Durchschnitt kérperlich

aktiv gewesen, z.B. mit Sport, Wandern, Radfahren oder Gartenarbeit?

__ Stunden pro Woche

34. Wie oft in der Woche essen Sie Obst oder Gemiise?

0 Mehrmals téglich

o Jeden Tag/fast jeden Tag

0 Mehrmals in der Woche

o Einmal in der Woche oder weniger

o Ich esse kein Obst oder Gemiise
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7. Soziodemographie
35. Geschlecht

0 Miénnlich o Weiblich

36. Was haben Sie fiir eine Staatsangehorigkeit?

o Deutsch o Andere

37. Leben Sie alleine?

olJa — 38 o Nein

38. Falls Sie alleine leben, wo wohnen Ihre Angehorigen (Kinder, Geschwister, etc.)?

o In derselben Stadt
o Weiter entfernt

o Ich habe keine Angehdrigen

39. Welchen hochsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie?

o0 Habe keinen Abschluss

0 Volksschul- oder den Hauptschulabschluss

0 Realschulabschluss oder den Abschluss der Polytechnischen Oberschule
o Fachhochschulreife

0 Allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife (Abitur)

o0 Anderer Abschluss

40. Sind Sie zur Zeit erwerbstitig?

0 Vollzeit-erwerbstétig (mind. 35 Stunden pro Woche)
o Teilzeit-erwerbstatig (unter 35 Stunden pro Woche)
0 Vorruhestand, Rentner(in), Pensionér(in)

O Zur Zeit nicht erwerbstétig (z.B. Hausfrau/mann, arbeitslos, beurlaubt)
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41. Arbeiten Sie (oder haben Sie gearbeitet) tiberwiegend korperlich oder iiben (oder

haben Sie ausgelibt) Sie eine liberwiegend sitzende Tatigkeit aus?

o Uberwiegend kérperlich
o Uberwiegend sitzend

0 Habe noch nie gearbeitet

42. Wo wohnen Sie?

o In meiner eigenen Wohnung

0 Bei meinen Kindern, Geschwistern etc.
O In einem Seniorenheim

0 In einem Pflegeheim

O Sonstiges

43. Wie viele Personen leben in Threm Haushalt?

Anzahl:

44. Wie viel Geld steht Thnen zusammen monatlich netto zur Verfligung? Bitte nennen

Sie anhand dieser Karte die Zahl, deren Einkommensgruppe Sie angehdren.

o (1) unter 1000,-DM

o (2) 1000- unter 2500,-DM
o (3) 2500- unter 4000,-DM
O (4) iiber 4000,-DM

o WeiB nicht

0 Mochte keine Angabe machen

45. Wo haben Sie im Jahre 1988 gewohnt?

o0 In den neuen Bundesldandern
o In den alten Bundesldandern

o0 Im Ausland
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46. Wie sind Sie krankenversichert?

o Gesetzliche Krankenkasse
o Private Krankenkasse
o Ich bin Selbstzahler

o Ich bin tiber das Sozialamt versichert

0 Weil} nicht
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Dokument 9: SF12 - Fragebogen zum Gesundheitszustand

(Abschrift der ACCESS-Eingabemaske)

In diesem Fragebogen geht es um Ihre Beurteilung Thres Gesundheitszustandes in der

letzten Zeit vor Aufnahme in das Akutkrankenhaus.

Der Bogen ermoglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich vor dem

Krankenhausaufenthalt fiihlten und wie Sie im Alltag zurechtkamen.

1. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

a) ausgezeichnet O
b) sehr gut O
c) gut O
d) weniger gut O
e) schlecht O

2. Im Folgenden sind zwei Tiatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem
normalen Tag ausiiben. Bitte sagen Sie mir. ob Sie durch Ihren
Gesundheitszustand vor dem Krankenhausaufenthalt bei diesen Titigkeiten

eingeschrinkt waren?

ja, ja, nein,
Tatigkeiten stark etwas iiberhaupt nicht
eingeschrinkt eingeschrinkt eingeschrinkt

a) mittelschwere Tétigkeiten,
z. B. einen Tisch verschieben, m| m| O
Staub saugen, kegeln, Golf spielen

b) mehrere Treppenabsitze steigen O O O
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3. Die folgenden Fragen beschiiftigen sich mit Ihrer korperlichen Gesundheit und

Ihren Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltiaglichen Titigkeiten im

Beruf bzw. zu Hause.

Ja

a) In der Woche vor dem Krankenhausaufenthalt haben Sie weniger geschafft als Sie wollten ¢
wegen lhrer korperlichen Gesundheit?

b) In der Woche vor dem Krankenhausaufenthalt konnten Sie nur bestimmte Dinge tun wegen 0
Threr korperlichen Gesundheit?

4. Die folgenden Fragen beschéftigen sich mit Ihrer seelischen Gesundheit und
Thren Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltiglichen Titigkeiten im

Beruf bzw. zu Hause.

Ja
a) In der Woche vor dem Krankenhausaufenthalt haben Sie weniger geschafft als Sie wollten O
wegen seelischer Probleme, z. B. weil Sie sich niedergeschlagen oder dngstlich fithlten?
b) In der Woche vor dem Krankenhausaufenthalt konnten Sie nicht so sorgfiltig arbeiten wie O

iiblich wegen seelischer Probleme, z. B. weil Sie sich niedergeschlagen oder dngstlich fithlten?

5. Inwieweit haben die Beschwerden Sie in der Woche vor dem

Nein

Nein

Krankenhausaufenthalt bei der Ausiibung Ihrer Alltagstiitigkeiten im Beruf bzw.

zu Hause behindert?

a) liberhaupt nicht O
b) etwas O
¢) maBig |
d) ziemlich |
e) sehr |
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6. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es Ihnen in der
Woche vor dem Krankenhausaufenthalt gegangen ist. Bitte geben Sie mir zu jeder

Frage die Antwort, die lhrem Befinden am besten entspricht.

Wie oft waren Sie in der Wochen vor dem Krankenhausaufenthalt ...

immer meistens ziemlich oft manchmal selten nie

... ruhig und gelassen: O O O O O O
... voller Energie: O O O O O O
... entmutigt und traurig: O O O O m| m|

7. Wie haufig haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in der

Woche vor dem Krankenhausaufenthalt Thre Kontakte zu anderen Menschen

(Besuche bei Freunden, Verwandten usw.) beeintrichtigt?

a) immer ]
b) meistens ]
¢) manchmal |
d) selten o
e) nie m]
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Dokument 10: Arztliche Anamnese, Akutdiagnostik und -therapie

(Abschrift der ACCESS-Eingabemaske)

Die folgenden Fragen sind vom Interviewer aus der Patientenakte fiir das Zeitfenster 0 - 24 h nach
Aufnahme zu erginzen.

1. Auf welcher Station ist der Patient im Hause interviewt worden?
o Stroke Unit

o Intensivstation

O

Neurologische Station

o Innere Station

O

Sonstige

1.b) Nur Friedrichshain: Ist der Patient vom Stroke Team betreut worden?
o Ja

o Nein

2. Wann ist der Patient auf der Station / Stroke Unit/Intensivstation eingetroffen?

Datum /  / Uhrzeit /  Uhr

3. Korperlicher Untersuchungsbefund bei Aufnahme

Temperatur ., °C fehlt Datum __/__/____
Blutdruck __/___mmHg o fehlt
Puls ___/min o fehlt

o rhythmisch o arrhythmisch

Grofle ___cm o fehlt
Gewicht kg o fehlt
NIH-Stroke Scale __ Punkte

4. Labor bei Aufnahme

Blutzucker ___mmol/loder _ mg/dl ofehlt Datum: / /
Leukozytenzahl .,/ ofehlt Datum: / /
CrP _, mg/l ofehlt Datum: / /
Gerinnung: PTT _ _sec ofehlt Datum: / /

INR _, (ohne Einheit) ofehlt Datum: / /
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5. Erfolgte Diagnostik innerhalb von 24 h
EKG o Durchgefiihrt
o Nicht durchgefiihrt
o Kein EKG bzw. kein Befund vorhanden
Datum: / /
Uhrzeit:  / h

CT o Durchgefiihrt

o Nicht durchgefiihrt

o Kein CT bzw. kein Befund vorhanden
Datum:  /  /
Uhrzeit:  / h

6. Angaben zum Management innerhalb von 72h:

o Behandlung mit Lyse
e.g. rt-PA, Streptokinase

wann begonnen? Datum: __/ /  Uhrzeit: _/ _h

o0 Behandlung mit blutdruckhebenden Medikamenten
e.g. Infusion von HAES, Sterofundin, Perfusor mit Dopamin, Dobutrex, Effortil

wann begonnen? Datum: ~/ / ~ Uhrzeit: _/ _h

o Behandlung mit blutdrucksenkenden Medikamenten

e.g. Nifedipin (Adalat), Captopril (Lopirin), Labetalol (Trandate), Urapidil (Ebrantil), Clonidin (Catapressan),
Metoprolol (Beloc Zok, Lopressor)

wann begonnen? Datum: ~/ / ~ Uhrzeit: _/ _h

o Behandlung mit blutzuckersenkenden Medikamenten

e.g. Alt-Insulin

wann begonnen? Datum: __/ /  Uhrzeit: _/ _h

0 Behandlung mit temperatursenkenden Mafinahmen

e. g. Paracetamol (ben-u-ron), Metamizol(Novalgin), Wadenwickel

wann begonnen? Datum: ~/ / ~ Uhrzeit: _/ _h

o Behandlung mit Heparin
wann begonnen? Datum: ~/ / ~ Uhrzeit: _/ _h

o low dose
o full dose

o subcutan (s. c.)
o Perfusor (i. v., intravends)
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7. Welche anderen Krankheiten hatte der Patient?

Ja Nein
Hoher Blutdruck o o
Diabetes/Zuckerkrankheit o o
Erhohte Blutfette ] o
Herzrhythmusstorungen ] o
Herzinfarkt o o
Durchblutungsstérung in den Beinen o o
Verengte Halsschlagader(n) o o
Herzschwiche o o

8. Hatte der Patient friiher schon einmal einen Schlaganfall?

o Ja
wenn ja,  wieviele Schlaganfille hatte er/sie bisher? __(Zahl)
1.Schlaganfall: ~/_/_ oder vor __ Jahren
letzter Schlaganfall: ~/_/_ oder vor __ Jahren
o Nein

9. Hat der Patient regelméifBig vor der Einweisung ins Krankenhaus folgende Medikamente
eingenommen?

Ja  Nein
ACE-Hemmer o O
B-Blocker o O
Orale Antikoagulantien o O
Thrombozytenaggregationshemmer o O
Digitalis o O
Calcium-Antagonisten o O
Diuretika o O
Lipidsenker o O
Orale Antidiabetika / Insulin o O
Sonstiges o O
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Dokument 11: Arztbrief-Auswertung

Zeitlicher Verlauf (DIAG):

TIA o=1

PRIND o=2

Infarkt mit bleibendem neurologischen Defizit o =3

kein Schlaganfall o=4

1. EKG (EKG): o fehlt=0 g o.p.B. [normal] = 1
Datum (EKG _8): A

Befund (EKG _1): o fehlt =0 oo.p.B. [normal]=1 ompB=2
Vorhofflimmern/flattern (EKG_2): onein=10 oja=1
Herzrhythmusstérungen/Arrhythmie (EKG_3): O nein =0 oja=1

Alter Herzinfarkt [> 4 Wochen] (EKG _4): O nein =0 oja=1

Frischer Herzinfarkt [< 4 Wochen] (EKG_5): O nein =0 oja=1
Herzschrittmacher (EKG_6): O nein =0 oja=1

Sonstiges (EKG_7): O nein =0 oja=1

2. Langzeit- / 24h EKG (EKG24): O nicht durchgefiihrt =0 o durchgefiihrt = 1
Datum (EKG24 6): )

Befund (EKG24 1): o fehlt=0 0o.p.B. [normal]=1 om.p.B.=2
Vorhofflimmern (EKG24 2): onein=0 oja=1
intermittierendes Vorhofflimmern (EKG24 3): onein=0 oja=1
Herzrhythmusstdrungen/Arrhythmie onein=10 oja=1

(EKG24 4):

Sonstiges (EKG24 5): onein=10 oja=1
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3. Erstes CT (CT):

Datum (CT_6):

Befund (CT_1):

Ischdmie (CT_2):
Territorialinfarkt (CT 2a)
Arteria cerebri media (CT 2al):

rechts (CT 2a2):

Alter (CT_2a3):

links (CT_2a4):

Alter (CT_2a5):

Arteria cerebri anterior (CT_2a6):
rechts (CT_2a7):
Alter (CT_2a8):
links (CT_2a9):
Alter (CT 2al0):

Arteria cerebri posterior (CT 2all):
rechts (CT_2al2):
Alter (CT 2al3):
links (CT 2al4):
Alter (CT 2al5):

Thalamusinfarkt (CT_2al6):
rechts (CT_2al7):
Alter (CT 2al8):
links (CT_2al9):

Alter (CT 2a20):

0 nicht durchgefiihrt = 0

0 durchgefiihrt = 1

Y S

o fehlt =0 0 o.p.B. [normal] = 1
gonein=0 oja=1
onein=0 oja=1
onein=0 oja=1
onein=0 oja=1
o alt [>4 Wochen] = 1 o frisch =2
onein=0 oja=1
o alt [>4 Wochen] = 1 o frisch =2
Oonein=10 gja=1
onein=10 oja=1
o alt [>4 Wochen] = 1 o frisch =2
onein=20 oja=1
o alt [>4 Wochen] = 1 o frisch =2
Oonein=10 gja=1
O nein =0 oja=1
o alt [>4 Wochen] = 1 o frisch =2
onein=20 oja=1
o alt [>4 Wochen] = 1 o frisch =2
onein=0 oja=1
onein=0 oja=1
0 alt [>4 Wochen] = 1 O frisch =2
onein=0 oja=1
o alt [>4 Wochen] = 1 o frisch = 2
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omp.B=2

0 beides = 3

0 beides = 3

O beides = 3

O beides = 3

O beides = 3

O beides = 3

O beides =3

0 beides = 3
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Arteria choroidea anterior (CT_2a21):
rechts (CT 2a22):
Alter (CT 2a23):
links (CT_2a24):
Alter (CT 2a25):

Grenzzoneninfarkt (CT_2bl):
rechts (CT_2b2):
Alter (CT_2b3):
links (CT_2b4):
Alter (CT_2b5):

lakundr [<1,5 cm Durchmesser] (CT_2cl):
rechts (CT_2c2):
Alter (CT_2c3):
links (CT_2c4):
Alter (CT_2c5):

Kleinhirn (CT_2d1):
rechts (CT_2d2):
Alter (CT_2d3):
links (CT_2d4):
Alter (CT_2d5):

Hirnstamm (CT 2el):
rechts (CT_2e2):
Alter (CT_2e3):
links (CT 2e4):
Alter (CT_2e5):

SAE [=subcorticale arteriosklerotische
Enzephalopathie / Mikroangiopathie] (CT 2f):

keine bildmorphologische Zuordnung (CT 2g):

onein=20
onein=20
o alt [>4 Wochen] = 1
onein=10

o alt [>4 Wochen] =1

onein=0
onein=0
o alt [>4 Wochen] = 1
onein=0

o alt [>4 Wochen] = 1

onein=0
onein=0
0 alt [>4 Wochen] = 1
onein=0

o alt [>4 Wochen] = 1

onein=0
onein=0
0 alt [>4 Wochen] = 1
onein=0

o alt [>4 Wochen] = 1

gnein=0
gnein=0
O alt [>4 Wochen] = 1
gnein=0

O alt [>4 Wochen] = 1

onein =0

onein =0
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oja=1
oja=1
o frisch =2
oja=1

o frisch =2

gja=1
oja=1
o frisch =2
oja=1

o frisch =2

oja=1
oja=1
O frisch =2
oja=1

o frisch =2

gja=1
oja=1
o frisch =2
oja=1

o frisch =2

gja=1
oja=1
O frisch =2
oja=1

o frisch =2

oja=1

oja=1

O beides = 3

O beides = 3

O beides = 3

O beides = 3

O beides =3

0 beides = 3

0O beides =3

O beides = 3

o beides =3

0O beides =3
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Intracerebrale Blutung (CT _3):
infratentoriell (CT 3al):

rechts (CT_3a2):
Alter (CT_3a3):
links (CT_3a4):
Alter (CT_3a5):

supratentoriell (CT_3bl):

rechts (CT _3b2):
Alter (CT_3b3):
links (CT_3b4):
Alter (CT_3b5):

SAB (CT_4):

Sonstiges (CT_5):

4. Folge-CT2 (CT2):

Datum (CT2 _6):

Befund (CT2_1):

Ischdmie (CT2_2):

Territorialinfarkt (CT2_2a)
Arteria cerebri media (CT2_2al):

rechts (CT2_2a2):
Alter (CT2_2a3):
links (CT2 2a4):
Alter (CT2_2a5):

onein=0
onein=0
onein=0
o alt [>4 Wochen] = 1
onein=0

0 alt [>4 Wochen] = 1

onein=10
onein=10
o alt [>4 Wochen] = 1
onein=10

o alt [>4 Wochen] =1

onein =0

onein =0

0 nicht durchgefiihrt = 0

gonein=0
gonein=0
onein=0
onein=0
o alt [>4 Wochen] = 1
onein=0

o alt [>4 Wochen] = 1
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oja=1
oja=1
oja=1
O frisch =2
oja=1

o frisch=2

oja=1
oja=1
o frisch =2
oja=1

o frisch=2

oja=1

oja=1

O beides = 3

o beides =3

0 beides = 3

0 beides = 3

O durchgefiihrt = 1

[normal] =

oja=1
oja=1
oja=1
oja=1
o frisch =2
oja=1

o frisch =2

omp.B=2

0 beides = 3

0 beides = 3
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Arteria cerebri anterior (CT2_2a6):
rechts (CT2 2a7):
Alter (CT2 2a8):
links (CT2_2a9):
Alter (CT2 2al0):

Arteria cerebri posterior (CT2 2°11):
rechts (CT2 2al2):
Alter (CT2 2al3):
links (CT2_2al4):
Alter (CT2 2al)):

Thalamusinfarkt (CT2 2al6):
rechts (CT2 2al7):
Alter (CT2 2al8):
links (CT2_2al9):

Alter (CT2 2a20):

Arteria choroidea anterior (CT2 2a21):

rechts (CT2 2a22):
Alter (CT2_2a23):
links (CT2_2a24):
Alter (CT2 2a25):

Grenzzoneninfarkt (CT2_2bl):
rechts (CT2_2b2):
Alter (CT2_2b3):
links (CT2_2b4):
Alter (CT2_2b5):

onein=10
onein=10
o alt [>4 Wochen] = 1
onein=10

o alt [>4 Wochen] = 1

gnein=0
onein=10
o alt [>4 Wochen] =1
onein=10

o alt [>4 Wochen] = 1

onein=0
onein=0
0 alt [>4 Wochen] = 1
onein=0

o alt [>4 Wochen] = 1

gnein=0
gnein=0
O alt [>4 Wochen] = 1
gonein=10

o alt [>4 Wochen] = 1

onein=0
onein=0
0 alt [>4 Wochen] = 1
onein=0

0 alt [>4 Wochen] = 1
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oja=1
oja=1
o frisch =2
oja=1

o frisch =2

gja=1
oja=1
o frisch =2
oja=1

o frisch =2

oja=1
oja=1
O frisch =2
oja=1

o frisch =2

gja=1
oja=1
o frisch =2
oja=1

o frisch =2

gja=1
oja=1
O frisch =2
oja=1

o frisch =2

0 beides = 3

0 beides = 3

0 beides = 3

0 beides = 3

O beides =3

0 beides = 3

0 beides =3

0 beides = 3

o beides =3

0O beides =3
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lakundr [<1,5 cm Durchmesser] (CT2_2c1):
rechts (CT2 2c2):

Alter (CT2 2c3):
links (CT2_2c4):
Alter (CT2_2c5):

Kleinhirn (CT2_2d1):

rechts (CT2 2d2):

Alter (CT2_2d3):
links (CT2_2d4):
Alter (CT2_2d5):

Hirnstamm (CT2_2el):

rechts (CT2_2e2):
Alter (CT2_2e3):
links (CT2 2e4):
Alter (CT2 2e5):

SAE [=subcorticale arteriosklerotische
Enzephalopathie / Mikroangiopathie] (CT2_2f):

keine bildmorphologische Zuordnung

(CT2 2g):

Intracerebrale Blutung (CT2_3):
infratentoriell (CT2 3al):

rechts (CT2 3a2):
Alter (CT2_3a3):
links (CT2_3a4):
Alter (CT2_3a5):

onein=0
onein=0
o alt [>4 Wochen] = 1
onein=0

o alt [>4 Wochen] = 1

onein=0
onein=0
o alt [>4 Wochen] = 1
onein=0

o alt [>4 Wochen] = 1

gonein=10
gonein=10
O alt [>4 Wochen] = 1
onein=10

o alt [>4 Wochen] = 1

onein =0

onein =0

gnein=0
gnein=0
onein=0
o alt [>4 Wochen] = 1
onein=0

o alt [>4 Wochen] = 1
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oja=1
oja=1
ofrisch=2  obeides=3
oja=1

o frisch =2 0 beides = 3

oja=1
oja=1
ofrisch=2  obeides=3
oja=1

o frisch =2 0 beides = 3

oja=1
oja=1
ofrisch=2  obeides=3
oja=1

o frisch =2 O beides = 3

oja=1

oja=1

oja=1
oja=1
oja=1
ofrisch=2  obeides =3
oja=1

o frisch=2 O beides = 3
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supratentoriell (CT2_3bl):
rechts (CT2_3b2):
Alter (CT2_3b3):
links (CT2_3b4):
Alter (CT2_3b5):

SAB (CT2_4):

Sonstiges (CT2_5):

5. ¢MRT (MRT):

Datum (MRT _6):

Befund (MRT 1):

Ischdmie (MRT 2):
Territorialinfarkt (MRT _2a)
Arteria cerebri media (MRT 2al):

rechts (MRT 2a2):

Alter (MRT 2a3):

links (MRT _2a4):

Alter (MRT 2a5):

Arteria cerebri anterior (MRT_2°6):
rechts (MRT _2a7):
Alter (MRT _2a8):
links (MRT _2a9):
Alter (MRT 2al10):

onein=10
onein=10
o alt [>4 Wochen] = 1
onein=10

o alt [>4 Wochen] =1

onein =0

onein =0

0 nicht durchgefiihrt =0

oja=1
oja=1
o frisch =2
oja=1

o frisch=2

oja=1

oja=1

0 beides = 3

0 beides = 3

O durchgefiihrt = 1

I

o fehlt =0 0 o.p.B. [normal] = 1
Onein 0 0 oja=1
onein=0 oja=1
onein=0 oja=1
onein=0 oja=1
o alt [>4 Wochen] = 1 o frisch =2
onein=0 oja=1
o alt [>4 Wochen] = 1 o frisch =2
onein=0 oja=1
onein=0 oja=1
o alt [>4 Wochen] = 1 o frisch = 2
onein=10 oja=1
o alt [>4 Wochen] =1 o frisch = 2
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ompB=2

0 beides = 3

0 beides = 3

O beides = 3

O beides = 3
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Arteria cerebri posterior (MRT 2all):
rechts (MRT 2al2):
Alter (MRT 2al3):
links (MRT 2al4):
Alter (MRT 2al?):

Thalamusinfarkt (MRT 2al6):
rechts (MRT 2al7):
Alter (MRT _2al8):
links (MRT 2al9):

Alter (MRT_2a20):

Arteria choroidea anterior (MRT 2a21):
rechts (MRT 2a22):
Alter (MRT _2a23):
links (MRT 2a24):
Alter (MRT 2a25):

Grenzzoneninfarkt (MRT _2b1):
rechts (MRT_2b2):
Alter (MRT 2b3):
links (MRT_2b4):
Alter (MRT _2b5):

lakundr [<1,5 cm Durchmesser] (MRT 2cl):

rechts (MRT 2c2):
Alter (MRT_2c3):
links (MRT _2c4):
Alter (MRT_2c5):

onein=10
onein=10
o alt [>4 Wochen] = 1
onein=10

o alt [>4 Wochen] =1

onein=0
onein=0
o alt [>4 Wochen] = 1
onein=0

o alt [>4 Wochen] = 1

gnein=0
gonein=10
O alt [>4 Wochen] = 1
onein=10

o alt [>4 Wochen] =1

onein=0
onein=0
0 alt [>4 Wochen] = 1
onein=0

o alt [>4 Wochen] = 1

onein=0
onein=0
0 alt [>4 Wochen] = 1
onein=0

0 alt [>4 Wochen] = 1
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oja=1
oja=1
O frisch =2
oja=1

o frisch =2

oja=1
oja=1
o frisch = 2
oja=1

o frisch =2

oja=1
oja=1
O frisch =2
oja=1

o frisch=2

gja=1
oja=1
o frisch =2
oja=1

o frisch =2

oja=1
oja=1
O frisch =2
oja=1

o frisch =2

O beides = 3

O beides = 3

0 beides = 3

0 beides = 3

o beides =3

O beides = 3

0 beides =3

O beides = 3

O beides =3

O beides =3
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Kleinhirn (MRT _2d1):
rechts (MRT 2d2):
Alter (MRT _2d3):
links (MRT 2d4):
Alter (MRT _2d5):

Hirnstamm (MRT _2el):
rechts (MRT 2e2):
Alter (MRT _2e3):
links (MRT _2e4):
Alter (MRT _2e5):

SAE [=subcorticale arteriosklerotische
Enzephalopathie / Mikroangiopathie]
(MRT _2f):

keine bildmorphologische Zuordnung
(MRT _2g):

Intracerebrale Blutung (MRT _3):
infratentoriell (MRT 3al):
rechts (MRT _3a2):
Alter (MRT _3a3):
links (MRT 3a4):
Alter (MRT_3a5):

supratentoriell MRT 3bl):
rechts (MRT 3b2):
Alter MRT_3b3):
links (MRT _3b4):
Alter (MRT_3b5):

SAB (MRT _4):

onein=0
onein=0
o alt [>4 Wochen] = 1
onein=0

o alt [>4 Wochen] = 1

onein=0
onein=0
o alt [>4 Wochen] = 1
onein=0

o alt [>4 Wochen] = 1

o nein =0

onein =0

onein=0
onein=0
onein=0
o alt [>4 Wochen] = 1
onein=0

0 alt [>4 Wochen] = 1

onein=10
onein=10
o alt [>4 Wochen] = 1
onein=10

o alt [>4 Wochen] =1

onein =0
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oja=1
oja=1
o frisch =2
oja=1

o frisch =2

oja=1
oja=1
o frisch =2
oja=1

o frisch =2

oja=1

oja=1

oja=1
oja=1
oja=1
o frisch = 2
oja=1

o frisch =2

oja=1
oja=1
o frisch =2
oja=1

o frisch=2

oja=1

0 beides = 3

0 beides = 3

0 beides = 3

0 beides = 3

O beides = 3

o beides =3

0 beides = 3

0 beides = 3
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Sonstiges (MRT _5):

6. Extrakranieller Doppler (ECD 1):

Datum (ECD _6):

Befund (ECD_2):

Stenose [>70%] (ECD_3):

Arteria carotis interna (ECD_3a)
Seite (ECD_3b)

Arteria vertebralis (ECD_3c)
Seite (ECD_3d)

Verschlul (ECD_4):

Arteria carotis interna (ECD_4a)
Seite (ECD_4b)

Arteria vertebralis (ECD_4c)
Seite (ECD_4d)

Sonstiges (ECD_5):

7. Transkranieller Doppler (TCD):

Datum (TCD _5):

Befund (TCD_1):

onein =0

0 nicht durchgefiihrt = 0

o

o fehlt=0 0 o0.p.B. [normal] = 1
onein=10 oja=1

O nein =0 oja=1
orechts =1 O links = 2
onein=0 oja=1
orechts =1 O links = 2
onein=10 oja=1
onein=10 oja=1

o rechts =1 O links = 2
onein=0 oja=1
orechts =1 O links = 2
onein=0 oja=1

0 nicht durchgefiihrt = 0

o fehlt =0 0 o.p.B. [normal] = 1
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oja=1

0 durchgefiihrt = 1

om.p.B.=2

0 beides =3

O beides =3

0 beides = 3

O beides =3

O durchgefiihrt = 1

ompB=2
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Stenose [>70%] (TCD_2):
Arteria cerebri media(TCD_2a)
Seite (TCD_2b)

Arteria cerebri posterior (TCD_2c¢)
Seito (TCD_2d)

Arteria cerebri anterior (TCD_2e)
Seite (TCD_2f)

Verschlul (TCD_3):

Arteria cerebri media (TCD_3a)
Seite (TCD_3b)

Arteria cerebri posterior (TCD_3c)
Seite (TCD_3d)

Arteria cerebri anterior (TCD_3e)

Seite (TCD_3f)

Arteria basilaris
Stenose (TCD_6a):
Verschlul (TCD_6b)

Sonstiges (TCD_4):

8. Duplex [Farbdoppler] (FDS 1):

Datum (FDS_8):

Befund (FDS_2):

Stenose [>70%] (FDS_3):

Arteria carotis interna (FDS_3a)
Seite (FDS_3b)

Arteria vertebralis (FDS_3c)
Seite (FDS_3d)

onein=0
onein=0
o rechts =1
onein=0
o rechts =1
onein=0

orechts = 1

onein=0
onein=0
o rechts =1
onein=0
o rechts =1
onein=0

o rechts = 1

onein =0

onein =0

onein =0

0 nicht durchgefiihrt = 0

Y
o fehlt=0
onein=0
onein =0

o rechts = 1
onein=0

o rechts = 1
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oja=1
oja=1
O links =2
oja=1
O links =2
oja=1

O links =2

oja=1
oja=1
O links = 2
oja=1
O links = 2
oja=1

O links =2

oja=1

oja=1

oja=1

0 o0.p.B. [normal] =1

oja=1
oja=1
O links =2
oja=1

O links =2

O beides =3
O beides =3
O beides =3
O beides =3
O beides =3
o beides =3

0 durchgefiihrt = 1

om.p.B.=2
0 beides = 3
O beides =3
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VerschluB (FDS 4):

Arteria carotis interna (FDS_4a)
Seite (FDS_4b)

Arteria vertebralis (FDS_4c)
Seite (FDS_4d)

Arteriosklerotische Veridnderungen [Plaques]
(FDS 5):

Hinweis auf Dissektion? (FDS_6):
Sonstiges (FDS_7):

9. Transthorakale Echokardiographie [TTE, ,,Herzecho*] (TTE):

Datum (TTE_2):

Befund (TTE 1):

Vorhofthromben, ventrikuldre Thromben
Spontankontrast

Vorhofdilatation oder
Vorhofseptumaneurysma

Ventrikelaneurysma
dilatative Kardiomyopathie
Klappenersatz

Hypokinesien, Akinesien
[verminderte Kontraktion]

Sonstiges [Vorhofmyxom, Endokarditis]

onein=0
onein=0
o rechts = 1
onein =0
o rechts = 1
onein =0
onein=0
onein =0

0 nicht durchgefiihrt = 0

o fehlt=0

(TTE_la)
(TTE_1b)
(TTE_lc)

(TTE_1d)
(TTE_le)
(TTE_1f)
(TTE_lg)

(TTE_1h)
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oja=1
oja=1
O links =2
oja=1

o links =2

oja=1

oja=1

oja=1

0 beides = 3

0 beides = 3

0 durchgefiihrt = 1

0 o.p.Bo [normal] = 1

onein=0
onein=0
onein =0
onein =0
onein =0
onein =0
onein =0
onein=0

ompB=2
oja=1
oja=1
oja=1
oja=1
oja=1
oja=1
oja=1
oja=1
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10. Transoésophageale Echokardiographie [TEE] (TEE): o nicht durchgefiihrt = 0 o durchgefiihrt = 1
Datum (TEE 2): Y

Befund (TEE 1): o fehlt =0 0 o.p.B. [normal] = 1 om.p.B=2
Vorhofthromben, ventrikuldre Thromben (TEE 1la) onein=0 oja=1
Spontankontrast (TEE_1b) onein=0 oja=1
Vorhofdilatation oder Vorhofseptumaneurysma (TEE 1c¢) onein=0 oja=1
Ventrikelaneurysma (TEE_1d) onein=0 oja=1
dilatative Kardiomyopathie (TEE le) onein=0 oja=1
Klappenersatz (TEE_19) onein=0 oja=1
Hypokinesien, Akinesien (TEE 1g) onein=0 oja=1
[verminderte Kontraktion]

Vorhofseptumdefekt o. offenes Foramen ovale (TEE_1h) onein=0 oja=1
Sonstiges [Vorhofmyxom, Endokarditis] (TEE 1i) onein=0 oja=1
11. Angiographie / DSA 0 nicht durchgefiihrt =0 o durchgefiihrt = 1

[digitale selektive Angiographie]: (DSA 1):

Datum (DSA 11): A
Befund (DSA_2): o fehlt =0 0o.p.B. [normal]=1 om.p.B.=2
Stenose [>70%] (DSA_3): Oonein=10 oja=1
Arteria carotis interna (DSA_3a) O nein =0 oja=1

Seite (DSA_3b) o rechts = 1 O links =2 O beides =3
Arteria vertebralis (DSA_3c) onein=10 oja=1

Seite (DSA_3d) o rechts = 1 O links =2 O beides =3
Verschlufl (DSA_4): O nein =0 oja=1
Arteria carotis interna (DSA_4a) O nein =0 oja=1

Seite (DSA_4b) O rechts = 1 0 links = 2 0 beides = 3
Arteria vertebralis (DSA_4c) onein=0 oja=1

Seite (DSA_4d) O rechts = 1 O links =2 O beides =3
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Hinweis auf Dissektion? (DSA_5):

Kaliberschwankungen (DSA_6):

Sinus-/Hirnvenenthrombose (DSA_7):

Basilararterienthrombose (DSA_8):

GefaBmifbildung [Aneurysma, AV-
Malformation] (DSA 9):

Sonstiges (DSA_10):

12. CT-Angiographie: (CTA):

Datum (CTA_8):

Befund (CTA_1):

Stenose [>70%] (CTA_2):

Arteria cerebri media(CTA 2a)
Seite (CTA_2b)

Arteria cerebri posterior (CTA_2c)
Seite (CTA_2d)

Arteria cerebri anterior (CTA_2¢)
Seite (CTA_2f)

Arteria vertebralis (CTA 2g)
Seite (CTA_2h)

Verschlul (CTA 3):

Arteria cerebri media (CTA_3a)
Seite (CTA_3b)

Arteria cerebri posterior (CTA_3c)
Seite (CTA_3d)

Arteria cerebri anterior (CTA 3e)
Seite (CTA_3f)

Arteria vertebralis (CTA 3g)
Seite (CTA_3h)

onein=0
onein=0
onein=0
onein=0
onein=0
onein=0

0 nicht durchgefiihrt = 0

I
o fehlt =0
onein=10
onein=10
o rechts =1
onein=10
o rechts =1
onein=10
orechts =1
o nein =0
o rechts =1
o nein=0
o nein=0
o rechts =1
onein=10
orechts =1
onein=10
orechts =1
Oonein=0
orechts =1
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oja=1
oja=1
oja=1
oja=1
oja=1
gja=1

0 o.p.B. [normal] = 1

oja=1
oja=1
O links =2
oja=1
O links =2
oja=1
O links =2
oja=1
O links =2
oja=1
oja=1
O links = 2
oja=1
O links = 2
oja=1
O links = 2
oja=1
O links = 2

0 durchgefiihrt = 1

omp.B=2
O beides = 3
O beides = 3
o beides =3
o beides =3
0 beides = 3
O beides =3
O beides =3
O beides =3
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Arteria basilaris
Stenose (CTA_4a):
Verschluf3 (CTA_4)

Arteria carotis
Stenose (CTA_5a):
Verschluf3 (CTA_5)

GefaBmiBbildung [Aneurysma, AV-
Malformation] (CTA_6):

Sonstiges (CTA_7):

13. Magnetresonanzangiographie (MRA):

Datum (MRA 7):

Art der Durchfiihrung (MRAL1):

Befund (MRA 1):

Stenose [>70%] (MRA_2):

Arteria cerebri media(MRA 2a)
Seite (MRA 2b)

Arteria cerebri posterior (MRA_2c¢)
Seite (MRA_2d)

Arteria cerebri anterior (MRA 2e)
Seite (MRA_2f)

Arteria vertebralio (MRA_2g)
Seite (MRA_2h)

onein =0
onein =0
onein=0
onein =0
onein=0
onein =0

0 nicht durchgefiihrt = 0

o venos =0

o fehlt=0 0 o0.p.B. [normal] = 1

onein=0
onein=0
O rechts =1
onein=0
O rechts = 1
O nein =0
O rechts =1
O nein =0
O rechts =1
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oja=1
oja=1
oja=1
oja=1
oja=1
oja=1

o arteriell = 1

oja=1
oja=1
O links =2
oja=1
O links =2
oja=1
O links =2
oja=1
O links =2

O durchgefiihrt = 1

O beides =2
om.p.B.=2
O beides =3
O beides =3
o beides =3
O beides =3
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VerschluB (MRA 3): onein=10 oja=1
Arteria cerebri media (MRA_ 3a) onein=20 oja=1

Seite (MRA_3b) o rechts = 1 O links =2 O beides =3
Arteria cerebri posterior (MRA 3c) onein=10 oja=1

Seite (MRA_3d) o rechts = 1 O links =2 O beides =3
Arteria cerebri anterior (MRA_ 3e) O nein =0 oja=1

Seite (MRA_3f) O rechts =1 0 links = 2 0 beides = 3
Arteria vertebralis (MRA_3g) O nein =0 oja=1

Seite (MRA _3h) O rechts = 1 0 links = 2 0 beides = 3

Arteria basilaris
Stenose (MRA_8a): onein=0 oja=1
Verschluo (MRA_8b) onein=0 oja=1

Sinus-/Hirnvenenthrombose (MRA_4):

GefaBmiBbildung [Aneurysma, AV- onein=0 oja=1
Malformation] (MRA _5):
Sonstiges (MRA_6): onein=0 oja=1
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