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1. Einleitung 
 

1.1. Definition 

Der Schlaganfall stellt die häufigste und klinisch bedeutsamste Form 

zerebrovaskulärer Erkrankungen dar [1]. Ein neurologisches Defizit tritt in Folge 

einer Unterbrechung der Blut- und somit Sauerstoffzufuhr im Rahmen eines 

ischämischen oder hämorrhagischen Ereignisses auf. In etwa 80% der Fälle liegt 

ein ischämischer Schlaganfall vor, der durch den akuten Verschluss eines 

zerebralen Gefäßes verursacht wird. Deutlich seltener treten intrazerebrale 

Blutungen (10–12%) oder Subarachnoidalblutungen (SAB) (ca. 3%) auf [2]. 

Die „American Stroke Association“ (ASA) fasst den ischämischen Schlaganfall unter 

dem übergeordneten Begriff des „Infarkts des Zentralen Nervensystems“ 

zusammen. Darunter wird ein ischämisch bedingter Zelltod in Gehirn, Rückenmark 

oder Netzhaut verstanden, der durch pathologische, bildgebende und/oder klinische 

Befunde nachgewiesen werden kann und dessen Symptome über ≥24 h anhalten 

oder zum Tod führen [3]. Abzugrenzen ist hiervon die transitorisch ischämische 

Attacke (TIA), bei der ebenfalls ein ischämisches Geschehen vorliegt, allerdings 

ohne nachweisbare strukturelle Hirnschädigung und mit vollständig reversibler 

Symptomatik [3,4]. Diese stellt eine vorübergehende Episode fokaler 

neurologischer Funktionsstörungen dar, verursacht durch eine Ischämie im Bereich 

des Gehirns, Rückenmarks oder der Netzhaut, jedoch ohne Anzeichen eines akuten 

Infarkts [5].  

 

1.2. Epidemiologie 
 
Weltweit zählt der Schlaganfall zu den häufigsten Todesursachen und ist eine der 

zentralen Ursachen für langfristige funktionelle Einschränkungen im 

Erwachsenenalter [1,6]. Innerhalb des ersten Jahres nach dem Ereignis versterben 

etwa 25–33% der Betroffenen [7]. Laut den Ergebnissen der Studie GEDA 

2014/2015-EHIS berichteten 1.6% der erwachsenen Bevölkerung in Deutschland, 

im zurückliegenden Jahr entweder selbst einen Schlaganfall erlebt oder unter 

dessen anhaltenden gesundheitlichen Folgen gelitten zu haben [7]. Obwohl Männer 

eine höhere altersbezogene Inzidenz und Sterblichkeit im Zusammenhang mit 
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Schlaganfällen aufweisen, sind Frauen insgesamt häufiger betroffen. Dies lässt sich 

durch ihre höhere Lebenserwartung und die Zunahme von Schlaganfällen mit 

steigendem Alter erklären [8].  

Vergleichbar mit dem Rückgang der Sterblichkeit bei der koronaren Herzkrankheit 

[9] sind auch die altersadjustierten Schlaganfall-Mortalitätsraten in Deutschland 

zwischen 1998 und 2008 gesunken [10]. Dies ist vermutlich auf Fortschritte in 

Prävention und Behandlung zurückzuführen [6]. Durch den demografischen Wandel 

nimmt die absolute Zahl der Schlaganfallpatientinnen und -patienten trotz sinkender 

Sterblichkeitsraten weiter zu [7].  

1.3. Symptome  
 

1.3.1. Ischämischer Schlaganfall  

Beim akut ischämischen Schlaganfall (AIS) handelt es sich um eine plötzlich 

einsetzende Durchblutungsstörung im arteriellen Stromgebiet des Gehirns, die zu 

fokal-neurologischen Ausfällen führt [4]. Abhängig von Schweregrad und Dauer der 

Durchblutungsstörung können die neurologischen Symptome als TIA, als 

vollendeter Infarkt oder als progredienter Infarkt auftreten [4]. Die klinische 

Präsentation erlaubt häufig Rückschlüsse auf das betroffene Versorgungsgebiet. 

Die arterielle Hirnversorgung erfolgt primär über die beiden Arteriae (Aa.) carotides 

internae sowie die Aa. vertebrales, die gemeinsam den Circulus arteriosus cerebri 

(Willisii) speisen. Funktionell wird zwischen der vorderen Zirkulation (ca. 85 % aller 

ischämischen Schlaganfälle) und der hinteren Zirkulation (etwa 10 %) 

unterschieden [4].  

Ischämische Schlaganfälle betreffen besonders häufig das Stromgebiet der Arteria 

(A.) cerebri media. Typischerweise äußert sich dies in einer halbseitigen 

sensomotorischen Symptomatik auf der Gegenseite der Läsion [4]. Bei 

linkshemisphärischen Infarkten treten zusätzlich häufig Störungen der Sprache 

(Aphasien), der Sprechmotorik (Dysarthrie) sowie neuropsychologische Syndrome 

wie Bewegungsstörungen (Apraxien) auf. Bei einer Läsion der rechten Hemisphäre 

kommt es häufig zu visuell-räumlichen Störungen und zum Neglect der linken 

Körper- und Raumseite. Infarkte der A. cerebri anterior treten vergleichsweise selten 

auf. Klinisch dominieren hier kontralaterale, beinbetonte sensomotorische Ausfälle, 
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gegebenenfalls begleitet von Antriebsstörungen oder Blasenentleerungsstörungen 

[4]. 

Hirninfarkte im Bereich der vertebrobasilären Strombahn (hintere Zirkulation) 

betreffen häufig den Hirnstamm und das Kleinhirn. Typische Symptome sind 

Schwindel, Nystagmus, Doppelbilder, Tonusverlust und Ataxie [4]. Besonders der 

Verschluss der A. basilaris, häufig infolge einer Basilaristhrombose, gilt als akut 

lebensbedrohlich und ist mit einer hohen Mortalität verbunden [11]. Typischerweise 

treten eine Vigilanzminderung, ausgeprägte motorische Ausfälle sowie klinische 

Zeichen einer Hirnstammbeteiligung auf [12].  

Die kontralaterale homonyme Hemianopsie ist pathognomonisch für einen 

Verschluss der A. cerebri posterior. Sie versorgt zudem Thalamus, Corpus 

geniculatum laterale und obere Hirnstammanteile. Daher können vielfältige 

Symptome aufreten, darunter Apathie, Desorientiertheit, Hemineglect, Hemiataxie 

sowie Gedächtnisstörungen, Blickparesen und Okulomotorikstörungen [4,13].  

  

1.3.2. Hämorrhagischer Schlaganfall  
 
Hämorrhagische Schlaganfälle lassen sich in zwei Hauptformen unterteilen: die 

intrazerebrale Blutung (ICB), bei der es zu einer Einblutung in das Hirnparenchym 

kommt, und die SAB, bei der Blut in den liquorgefüllten Raum zwischen 

Arachnoidea und Pia mater austritt [14]. Je nach Lokalisation und Ausdehnung 

entwickeln sich vegetative Anzeichen wie Kopfschmerz, Erbrechen, 

Halbseitenlähmung und fokale Anfälle. Oft treten Bewusstseinsstörungen als 

Anzeichen der schweren intrakraniellen Drucksteigerung auf [4]. Das Leitsymptom 

für die SAB ist der plötzlich eintretende, holozephale Vernichtungskopfschmerz, der 

bis in den Nacken ausstrahlen kann [15].  
 

1.4. Ätiologie  
 

Ein Großteil der Risikofaktoren, die zur Entstehung eines Schlaganfalls beitragen, 

ist auch bei kardiovaskulären Erkrankungen relevant. Es wird zwischen 

nichtmodifizierbare Faktoren (Alter, Geschlecht, genetische Disposition) und 

modifizierbare Faktoren unterschieden. Zu den Hauptrisikofaktoren für einen 

Schlaganfall zählen die arterielle Hypertonie, kardiale Ursachen (Persistierendes 
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Foramen ovale, Vorhofflimmern, vorangegangener Myokardinfarkt, 

Kardiomyopathie, Herzklappenerkrankung, Sick-Sinus-Syndrom), Nikotinabusus, 

Diabetes mellitus, Hypercholesterinämie, Ernährung, Bewegungsmangel, Taille-

Hüfte-Verhältnis, psychosoziale Faktoren und der Alkoholkonsum [4,16]. Die 

TOAST-Kriterien (Trial of Org in Acute Stroke Treatment) klassifizieren die 

Ursachen eines ischämischen Schlaganfalls anhand klinischer Untersuchung und 

apparativer Diagnostik nach den wahrscheinlichsten Pathophysiologien [17]. Es 

werden zwischen fünf verschiedenen Kategorien unterschieden: Makroangiopathie, 

Mikroangiopathie, kadioembolische Genese, andere sowie unbekannte Ätiologie 

[17]. Ihre Häufigkeit und Kriterien sind in Tabelle 1 dargestellt.  

Tabelle 1: TOAST-Skala: Ätiologie des ischämischen Schlaganfalls 

 
Eigene Darstellung nach [17,18] 
 

1.5. Pathogenese  
 
Das menschliche Gehirn hat einen sehr hohen Energiebedarf. Unter normalen 

Bedingungen beträgt die Hirndurchblutung ca. 50 ml/100 g Hirngewebe pro Minute, 

wobei für die graue Substanz eine höhere Durchblutung als für die weiße Substanz 

gemessen wird [19]. Obwohl das Gehirn nur etwa 1–2 % des Körpergewichts 

ausmacht (bei einem durchschnittlichen Gewicht von ca. 1400 g), beansprucht es 

rund 15 % des Herzzeitvolumens [20]. Der mittlere Sauerstoffverbrauch liegt bei 

etwa 3 ml/100 g Hirngewebe pro Minute. Insgesamt entspricht dies etwa 15 % des 
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gesamten Energiebedarfs des Körpers [19]. Das Hirngewebe ist zur 

Energiegewinnung nahezu ausschließlich auf die oxidative Phosphorylierung 

angewiesen [21]. Eine fokale Beeinträchtigung des zerebralen Blutflusses schränkt 

die Versorgung mit Substraten wie Sauerstoff und Glukose ein [22]. Diese 

Minderversorgung, als Ischämie bezeichnet, führt zu irreparablen Schäden und 

beeinträchtigt die für die Aufrechterhaltung von Ionengradienten erforderliche 

Energieversorgung [21]. Es wird zwischen mehreren kritischen Flussraten 

unterschieden: Zunächst wird die Proteinsynthese gehemmt (bei einem 

Schwellenwert von etwa 0.55 ml/g/min), gefolgt von einer Stimulation der anaeroben 

Glykolyse (bei ca. 0.35 ml/g/min), der Freisetzung von Neurotransmittern und der 

beginnenden Störung des Energiestoffwechsels (bei etwa 0.20 ml/g/min) und 

schließlich der anoxischen Depolarisation (<0.15 ml/g/min) [23]. Bei diesen 

Flusswerten kommt es neben dem Funktionsausfall der betroffenen Nervenzellen 

zu einem akuten Mangel an Energieträgern (ATP) und innerhalb von wenigen 

Minuten zur Infarzierung des Gewebes. Es entsteht ein Infarktkern. In Analogie zur 

halbschattigen Zone um das Zentrum einer totalen Sonnenfinsternis  wird der 

funktionell, aber noch nicht strukturell geschädigte Bereich, als lat. Penumbra (dt. 

Halbschatten) bezeichnet [24,25]. Die Penumbra ist somit das „Tissue at Risk“, d.h. 

das Gehirngewebe, das bedroht, aber noch zu retten ist. In diesem Areal wird noch 

genügend ATP bereitgestellt, um das Membranpotenzial aufrecht zu halten [23]. Mit 

zunehmender Ischämiedauer steigen die Schwellenwerte für ATP-Erschöpfung und 

anoxische Depolarisation. Der Infarktkern dehnt sich in die Penumbra aus [26]. 

 

Die Hirnschädigung infolge einer fokalen Ischämie entwickelt sich entlang zweier 

grundlegend unterschiedlicher Pathophysiologien, die vom Schweregrad der 

primären Flussreduktion und der Dynamik der postischämischen Rezirkulation 

abhängen [27]. Bei permanenter fokaler Ischämie ist die primäre Kernschädigung 

irreversibel, aber die Ausdehnung des Kerns in die Penumbra kann durch 

hämodynamische und molekulare Interventionen gemildert werden. Besonders 

entscheidend ist dabei der frühe Behandlungszeitpunkt: In der sogenannten 

„goldenen Stunde der Ischämie“ kann die Penumbra bis zu 50 % des gesamten 

ischämischen Areals ausmachen. Dies bietet ein hohes therapeutisches Potenzial 

[28]. Das therapeutische Fenster liegt bei etwa 3 bis 4.5 h, entsprechend der Zeit, 

bis der ischämische Kern sein maximales Volumen erreicht hat [27]. Daraus ergibt 
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sich eine zentrale pathophysiologische Konsequenz: Je früher die zerebrale 

Perfusion wiederhergestellt oder verbessert wird, desto mehr Hirngewebe kann 

gerettet und die neurologische Schädigung begrenzt werden. 

 

1.6. Diagnostik  
 

Das Krankheitsbild des Schlaganfalls ist als zeitkritischer, medizinischer Notfall 

anzusehen. An erster Stelle steht prähospital die Sicherung der Vitalfunktionen, das 

vollständige Monitoring und eine fokussierte (Fremd-)Anamnese, um den genauen 

Zeitpunkt des Symptombeginns zu bestimmen. Als schnelles Screening am 

Einsatzort eignet sich für das Rettungsdienstpersonal, aber auch für Ersthelfende 

der FAST-Test (Face-Arm-Speech-Time) [2,29]. Im Anschluss sind ein zügiger 

Transport und die frühzeitige Voranmeldung in der Notaufnahme essenziell, um 

eine unverzügliche bildgebende Diagnostik einzuleiten [29,30]. Zunächst erfolgt 

eine kraniale Computertomografie (cCT), mit deren Hilfe zwischen einem 

ischämischen und einem hämorrhagischen Ereignis unterschieden werden kann. 

Eine frische Blutung lässt sich hierbei unmittelbar darstellen. Bleibt der 

Blutungsnachweis aus, ist von einer akuten Ischämie auszugehen, woraufhin in der 

Regel eine kontrastmittelgestützte Gefäßdarstellung, CT-Angiografie (CTA), zur 

Evaluation der weiteren Therapie eingeleitet wird. In der Notaufnahme erfolgt 

standardmäßig eine Labordiagnostik und ein Ruhe-Elektrokardiogramm (EKG), um 

insbesondere eine kardioembolische Ursache des Schlaganfalls ausschließen zu 

können.  

 

Bei klinisch nicht eindeutig beurteilbaren Fällen, einem unbekanntem Zeitfenster 

oder zur Unterstützung der Therapieentscheidung kann ergänzend eine 

Perfusionsbildgebung mittels CT oder Magnetresonanztomographie erfolgen (4). 
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1.7. Bewertung des Schweregrades einer zerebralen Ischämie  
 

1.7.1. The National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) 
 

Die National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) ist ein etabliertes und 

standardisiertes Einstufungssystem zur Quantifizierung der fokalneurologischen 

Defizite bei Personen mit Schlaganfall (Tab. 2) [31]. Anwendung findet sie sowohl 

in der Akutdiagnostik als auch im weiteren Verlauf zur Evaluation des 

neurologischen Status. Die NIHSS erfasst zentrale Bestandteile der neurologischen 

Untersuchung, darunter den Bewusstseinsstatus, Augenbewegungen, das 

Gesichtsfeld, mimische Lähmungen, Sprach- und Sprechfunktionen, Sensibilität, 

motorische Fähigkeiten, Koordination sowie das Vorliegen eines Neglect. Sie ist 

schnell zu erheben und verfügt über eine gut belegte Reliabilität und Validität 

[32,33]. Die Skala reicht von 0 Punkten (keine Beeinträchtigung) bis 42 Punkten 

(maximale Beeinträchtigung). Die NIHSS korreliert gut mit dem 

computertomografisch gemessenen Infarktvolumen nach sieben Tagen sowie dem 

Outcome der behandelten Personen nach drei Monaten und dient damit der 

prognostischen Abschätzung [31]. 

Im Anhang (Abb. 8A) findet sich ein beispielhaftes Akutprotokoll der Klinik für 

Neurologie am Universitätsklinikum Schleswig-Holstein (UKSH) Campus Lübeck, in 

dem auch die NIHSS festgehalten wird. Die wichtigsten Informationen zu den 

Zeitintervallen in der Schlaganfallversorgung sind hier zusammengefasst. 
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Tabelle 2: National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) 

Eigene Darstellung nach [31] 
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1.7.2. Modifizierte Rankin-Skala (mRS)  
 
Die 1957 erstmals entwickelte Rankin-Skala, benannt nach Dr. John Rankin [34], 

umfasst die fünf Schweregrade der Behinderung nach einem Schlaganfall, die von 

"keine signifikante Beeinträchtigung" bis "schwere Beeinträchtigung" reichen [35]. 

Sie wurde 1980 im Rahmen der UK-TIA-Studie (United Kingdom Transient 

Ischaemic Attack-Studie) modifiziert [36,37] und ist ein angewandtes Maß für die 

globale Behinderung (Tab. 3). Außerdem wird sie in der Regel als primärer 

Endpunkt in randomisierten klinischen Studien zu neuen Schlaganfallbehandlungen 

verwendet [38].  

 

Tabelle 3: Modifizierte Rankin-Skala bei Schlaganfall (mRS) 

Eigene Darstellung nach [37]  
 

1.8. Prinzipien der Schlaganfalltherapie  
 

1.8.1. Thrombolyse  
 
In der klinischen Praxis werden Personen mit Verdacht auf Schlaganfall vom 

Rettungsdienst in das nächstgelegene Krankenhaus transportiert. Dort erfolgt eine 

diagnostische Abklärung sowie gegebenenfalls eine gewichtsadaptierte, 

intravenöse Behandlung mit Alteplase (rt-PA - recombinant tissue plasminogen 

activator) oder Tenecteplase. Diese systemische Lysetherapie hat sich als effektive 

Behandlung des akuten ischämischen Schlaganfalls etabliert und konnte das Risiko 

für Pflegebedürftigkeit oder Tod nachweislich senken [39]. 
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Der Nutzen von rt-PA bei einer Behandlung innerhalb der ersten "goldenen Stunde" 

(die ersten 60 Minuten nach Symptombeginn mit maximalem Behandlungseffekt) 

am größten und nimmt mit zunehmender Zeit bis zur Behandlung ab [40,41]. Der 

Thrombus selbst unterliegt dynamischen Veränderungen und die Fibrinarchitektur 

im Thrombus ändert sich während der Ausbildung rasch. Die Wahrscheinlichkeit, 

dass ein Thrombus durch die fibrinolytische Wirkung von rt-PA infolge von Diffusion 

in sein Inneres aufgelöst wird, nimmt mit zunehmender Zeit und fortschreitender 

Thrombusbildung ab [42]. Die Dosierung von 0.9 mg rtPA/kg KG gilt in den ersten 

4.5 h als effektiv und sicher [29,43]. Vor Beginn der Thrombolysetherapie muss 

zwingend eine intrazerebrale Blutung ausgeschlossen werden, da diese sich 

klinisch ähnlich wie ein ischämischer Schlaganfall präsentieren kann. Zudem sind 

mögliche weitere Kontraindikationen wie ein kürzliches Trauma, 

Gerinnungsstörungen, maligne Erkrankungen oder Gefäßmalformationen sorgfältig 

abzuklären [44].  

1.8.2. Mechanische Rekanalisation (Thrombektomie) 
 

Ziel der mechanischen Rekanalisation ist die endovaskuläre Entfernung eines 

Gefäßthrombus, um die zerebrale Perfusion rasch und möglichst vollständig 

wiederherzustellen. Zu diesem Zweck werden verschiedene Verfahren, u.a. der 

sogenannte Stent-Retriever, eingesetzt [4,45]. Dabei handelt es sich um einen 

selbstexpandierenden Drahtkäfig, der über einen Mikrokatheter unter radiologischer 

Kontrolle von der Leiste aus vorgeschoben wird [45]. Er wird im Thrombus geöffnet, 

wo er einen Strömungskanal schafft. Um den Thrombus vollständig zu entfernen, 

wird das System anschließend unter Aspiration zurückgezogen, was in den meisten 

Fällen eine vollständige Rekanalisation des betroffenen Gefäßes ermöglicht [4]. 

Mehrere randomisierte Studien konnten, neben einer sehr hohen 

Rekanalisationsrate durch den Einsatz von Stent-Retrievern, auch eine 

eindrucksvolle, statistisch signifikante Verbesserung des Behandlungsergebnisses 

nach 90 Tagen belegen [46–49]. Auch Veröffentlichungen der ASA belegen die 

Evidenz zur klinischen Wirksamkeit endovaskulärer Behandlungen [50]. Doch 

ebenso wie die Thrombolyse mit rt-PA ist die endovaskuläre Therapie sehr 

zeitkritisch [47]. Um das funktionelle Outcome zu optimieren, sollte die 

Rekanalisation idealerweise innerhalb der ersten sechs Stunden nach 
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Symptombeginn erfolgen [50]. Liegt der Symptombeginn außerhalb des regulären 

Zeitfensters, kann eine mechanische Thrombektomie bei relevanten 

Gefäßverschlüssen dennoch erfolgen, sofern erweiterte Bildgebungsverfahren (z.B. 

Darstellung eines kleinen Infarktkerns, Mismatch, Kollateraldarstellung) in 

Zusammenschau mit der Klinik auf das Vorliegen von noch zu rettendem Gewebe 

hinweisen [29,51–53].  

Schätzungen zeigen, dass mit jeder 30-minütigen Verzögerung vor der Reperfusion 

durch eine intraarterielle Behandlung die relative Wahrscheinlichkeit eines guten 

klinischen Ergebnisses um etwa 15 % abnimmt [54,55].  

 

Die mechanische Rekanalisation ist außerdem sinnvoll bei Patientinnen und 

Patienten, bei denen eine intravenöse Thrombolysetherapie aufgrund einer 

wirksamen Antikoagulation oder einer kürzlich erfolgten Operation kontraindiziert 

oder nicht möglich ist. Wenn sich in der Bildgebung ein Gefäßverschluss zeigt, 

müssen die Betroffenen in ein entsprechendes spezialisiertes neurovaskuläres 

Zentrum mit interventioneller Neuroradiologie und neurologischer Intensivmedizin 

verlegt werden. Zeitverzögerungen durch interklinische Verlegungen verringern die 

Erfolgschancen der Rekanalisation und verschlechtern damit das 

Behandlungsergebnis [50]. 

 

1.9. Finanzieller Faktor  

Die Erhebung von Inzidenz und Krankheitsfolgen des Schlaganfalls in der 

Bevölkerung bildet eine wesentliche Grundlage für die Einschätzung des 

zukünftigen Versorgungsbedarfs und spielt eine entscheidende Rolle in der 

gesundheitspolitischen Planung [56]. Die Zahl der Schlaganfallbetroffenen und die 

Gesundheitskosten des Schlaganfalls in Deutschland werden kontinuierlich 

ansteigen. Daher sollten die Schlaganfallprävention und die Verringerung der durch 

Schlaganfälle bedingten Behinderungen prioritär in der Planungspolitik 

berücksichtigt werden [56]. 

Vor allem in den ersten drei Monaten nach dem akuten Ereignis sind die Kosten 

aufgrund von stationärer Therapie und Rehabilitation hoch. Die Kosten steigen mit 

dem Schweregrad der Behinderung und des neurologischen Defizits [57]. 
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Die errechneten Lebenszeitkosten pro Schlaganfall belaufen sich durchschnittlich 

auf 43129 EUR [58]. Auf Grundlage der prognostizierten Alters- und 

Geschlechtsentwicklung der deutschen Bevölkerung ist im Zeitraum von 2006 bis 

2025 mit rund 3.4 Millionen neuen ischämischen Schlaganfällen zu rechnen. Dies 

entspräche anfallenden Kosten in Höhe von 108.6 Milliarden EUR für das 

Gesundheitssystem [58]. 

1.10. Behinderungskorrigierte Lebensjahre – DALYs 
 
Die Bewertung der Gesundheitssituation in der Bevölkerung erfolgt traditionell auf 

der Grundlage von Mortalitätsdaten sowie, sofern verfügbar, der Prävalenz 

und/oder Inzidenz von Krankheiten. Es wurde ein neuer Ansatz zur Quantifizierung 

der Krankheitslast entwickelt, der sowohl den vorzeitigen Tod als auch die nicht 

tödlichen Gesundheitsfolgen von Krankheiten und Verletzungen berücksichtigt [59]. 

Das Konzept der Krankheitslast basiert auf einer inzidenzbasierten Perspektive und 

schätzt die Anzahl der durch vorzeitigen Tod verlorenen Lebensjahre und der mit 

Behinderung verbrachten Lebensjahre, die infolge neuer Krankheitsfälle oder 

Verletzungen entstehen. Diese beiden Komponenten bilden die Gesamtzahl der 

behinderungs- bzw. krankheitskorrigierten Lebensjahre (DALYs - disability-adjusted 

life years) [60].  

 

1.11. Qualitätskorrigierte Lebensjahre - QALYs 
 
In der Medizin lag der Fokus lange Zeit ausschließlich auf der maximalen 

Verlängerung der Lebenszeit, die durch therapeutische Maßnahmen erreicht 

werden konnte [61]. Allerdings sollte das Kosten-Nutzen-Verhältnis einer 

medizinischen Behandlung neben der eigentlichen Lebenserwartung auch die 

Lebensqualität der Patientinnen und Patienten als Ergebnis berücksichtigen [61]. 

Dieses Verhältnis beschreibt den Preis einer Gesundheitsintervention, sei es 

präventiv, kurativ, bevölkerungsbezogen oder klinisch, im Vergleich zu einer 

alternativen Intervention [62]. 

Eine Komplexitätsreduktion dieses Problems kann mit Hilfe des Konzepts der 

qualitätskorrigierten Lebensjahre (QALYs quality-adjusted life-years) erfolgen. Hier 

werden die Attribute Restlebenserwartung (quantitative Komponente) und 

Lebensqualität (qualitative Komponente) zu einem einzigen Maß kombiniert. Das 
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Konzept der Kosteneffizienz in Verbindung mit der Lebensqualität von Patientinnen 

und Patienten wurde erstmals von Klarmann et al. (1968) im Rahmen einer 

Untersuchung zu Therapieoptionen bei chronischem Nierenversagen aufgegriffen 

[63]. In dieser Studie berichteten die Autoren eine etwa 25 % höhere Lebensqualität 

nach Nierentransplantation im Vergleich zur ausschließlichen Dialysetherapie [61]. 

Erstmals wurden in diesem Zusammenhang die Kosten nicht nur für ein zusätzlich 

gewonnenes Lebensjahr, sondern auch für ein qualitätskorrigiertes Lebensjahr 

berechnet. QALYs sind in Situationen geeignet, in denen die Lebensqualität das 

entscheidende Ergebnis der Gesundheitsversorgung ist und wenn eine 

gemeinsame Maßeinheit für den Vergleich zwischen verschiedenen Arten von 

Interventionen und Behandlungen benötigt wird [62]. Sowohl QALYs als auch 

DALYs vereinen Aspekte von Morbidität und Mortalität, unterscheiden sich jedoch 

hinsichtlich ihres ursprünglichen Ziels und der Berechnungsweise [62].  
 

1.12. Krankenhauslandschaft in Dänemark und Deutschland 

Die Krankenhauslandschaften Deutschlands und Dänemarks befinden sich in 

einem Strukturwandel [64,65]. Im Jahr 2007 führte Dänemark eine Strukturreform 

des öffentlichen Sektors ein, die eine administrative und politische Neuorganisation 

des Gesundheitswesens beinhaltete [66]. Aufgrund dieser Strukturreform wurden 

13 Landkreise durch fünf Regionen ersetzt, die die politische und administrative 

Verantwortung für den Gesundheitssektor übernahmen. Teil der Reform war die 

Schließung vieler kleiner Krankenhäuser zugunsten von 16 sogenannten 

Superkrankenhäusern, mit dem Ziel, die Versorgungsqualität durch Bündelung 

medizinischer Expertise zu verbessern und gleichzeitig Kosten zu reduzieren. Ein 

zentraler Bestandteil der Reform ist die Zusammenlegung spezialisierter 

Funktionen in weniger, dafür größere Einheiten. Die Modernisierung der 

Krankenhauskapazitäten setzt auf nachhaltige Spezialisierung und Flexibilität, um 

flächendeckend den Zugang zu modernen Gesundheitsdienstleistungen zu sichern. 

Bei der allgemeinen Behandlung im Krankenhaus sowie bei spezialisierten 

Leistungen lässt sich die Qualität der Versorgung steigern [67]. Dänemark 

investierte seit 2007 über 6.4 Milliarden Euro in diese neuen Großprojekte [64,66].  

Auch in Deutschland unterliegt die Krankenhauslandschaft seit Jahren einem 

tiefgreifenden Wandel, der Struktur, Finanzierung, personelle Ausstattung und 
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Versorgungsschwerpunkte umfasst. Seit 1991 hat sich die Anzahl der 

Krankenhäuser von 2400 auf 1900 verringert [68]. Mit der Zentralisierung der 

Krankenhäuser soll die flächendeckende medizinische Versorgung gewährleistet 

sowie durch Spezialisierung die Behandlungsqualität und Effizienz gesteigert 

werden [69]. In diesem Zusammenhang plant die Bundesregierung im Rahmen der 

Krankenhausreform die Einführung eines neuen Systems aus Leistungsgruppen 

und Versorgungsstufen (Level 1i bis 3), das eine stärkere Differenzierung zwischen 

Grund-, Regel- und Maximalversorgung vorsieht. Ein zentrales Problem bleibt der 

anhaltende Investitionsstau, da die Bundesländer ihrer Pflicht zur Finanzierung 

baulicher und technischer Krankenhausausstattung vielfach nicht ausreichend 

nachkommen [70]. Auch der Mangel an qualifiziertem Personal, insbesondere in der 

Pflege, stellt eine Herausforderung für die Umsetzung der Reformziele dar. Zugleich 

sollen vermehrt ambulante Versorgungsangebote geschaffen werden, um den 

stationären Bereich zu entlasten [69]. 

 

Dänemark ist im Rahmen dieser Arbeit ein wertvoller Vergleichspartner. Anders als 

Deutschland setzte Dänemark bereits früh Strukturreformen um und gilt 

international als Vorbild für eine zentralisierte und digitalisierte 

Krankenhauslandschaft. Für die Bewertung neuer Versorgungskonzepte in 

ländlichen Regionen bietet der dänische Weg im Hinblick auf Erreichbarkeit, 

Behandlungsqualität und Effizienz einen wichtigen Mehrwert. Deutschland 

hingegen befindet sich noch in einem Prozess, bei dem viele strukturelle und 

ökonomische Hindernisse überwunden werden müssen.  
 

1.13. Das Konzept Mobile Stroke Unit (MSU) 
 
Für eine optimale Versorgung von Schlaganfallpatientinnen und -patienten ist eine 

enge, leitlinienkonforme Abstimmung zwischen Rettungsdienst, Pflege, Neurologie 

und Neuroradiologie unerlässlich. Vor Einleitung der Therapie sind in der Regel 

wiederholte Evaluationen, klinische Untersuchungen sowie der strukturierte 

Austausch von Patientendaten an verschiedenen Schnittstellen notwendig [29,70]. 

Die konventionelle Rettungskette ist deutlich zeitaufwändiger und fehleranfälliger, 

da sie durch unterschiedliche Schnittstellen und aufeinanderfolgende 

Arbeitsschritte geprägt ist, die zu Verzögerungen im Ablauf führen. Obwohl 
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zahlreiche Maßnahmen zur Verbesserung der prä- und intrahospitalen Prozesse 

implementiert wurden, bleiben die Thrombolyseraten im Versorgungsalltag 

weiterhin vergleichsweise gering [71].  

 

Die Quantifizierung des potenziellen Nutzens für Schlaganfallbetroffene durch eine 

schnell zugeführte Therapie könnte die Praxisänderung mit dem neuen Modell der 

akuten Schlaganfallversorgung fördern. Im Mittelpunkt steht dabei der Einsatz einer 

mobilen Schlaganfalleinheit (MSU). Die Fahrzeuge sind mit einem 

Computertomografen, einem Point-of-Care Labor, geschultem Personal und 

geeigneten Medikamenten ausgestattet, sodass nach Ausschluss von 

Kontraindikationen die Thrombolyse direkt vor Ort begonnen werden kann [72]. Ihr 

Ziel ist die Bereitstellung einer hochmodernen, prähospitalen Diagnostik und 

Behandlung sowie eine diagnosebasierte Triage und der anschließende Transport 

in ein Krankenhaus mit Stroke Unit (spezialisierte Schlaganfallstation) und 

Möglichkeit zur Durchführung einer Thrombektomie. Zu den Behandlungen der 

MSU gehören die Thrombolyse bei akuter zerebraler Ischämie, die Umkehrung der 

Gerinnungshemmung bei akuter intrakranieller Blutung und das Management 

kardiovaskulärer und respiratorischer Komplikationen bei ischämischem wie 

hämorrhagischem Schlaganfall. So wird die spezialisierte Schlaganfallversorgung 

auf die prähospitale Phase erweitert und könnte gemeinsam mit den 

Schlaganfallstationen die bestehende Versorgungslücke bei akuten Schlaganfällen 

schließen [71].  

 

Das MSU-Konzept verkürzt nicht nur die Transportzeiten vor und im Krankenhaus, 

sondern reduziert auch Verzögerungen an den Schnittstellen der Versorgung. An 

einem Ort führt ein einziges spezialisiertes, interdisziplinäres Team, bestehend aus 

Rettungskräften, Ärztinnen und Ärzten, Pflegefachpersonen und 

medizintechnischem Personal, die gesamte Diagnostik und Akutbehandlung in 

einem parallelen Arbeitsablauf durch [71].  

Ebinger et al. (2021) und Grotta et al. (2021) haben in großen kontrollierten 

klinischen Studien die Evidenz des MSU-Konzepts nachgewiesen, indem sie ein 

signifikant besseres funktionelles Ergebnis mit geringerer globaler Behinderung bei 

Schlaganfallbetroffenen belegen konnten [73–75]. Es hat sich gezeigt, dass die 

MSU-Behandlung auch bei Personen mit TIA und hämorrhagischem Schlaganfall 
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das Outcome verbessert [76]. Eine Meta-Analyse ergab eine 65-prozentige 

Erhöhung der Chancen auf ein verbessertes funktionelles Ergebnis und eine 

Verkürzung der Zeit bis zur Thrombolyse um etwa 30 min [77]. Die aktuelle Leitlinie 

der Europäischen Schlaganfallorganisation empfiehlt daher die Evaluation einer 

MSU-Implementierung zur Optimierung der Schlaganfallversorgung [72].  
 

1.14. Die beispielhafte Versorgung von Schlaganfallpatientinnen und 
Schlaganfallpatienten im Großraum Lübeck 

  
Im Rahmen der Regelversorgung kann im Raum Lübeck und Umgebung die 

Entscheidung für eine Reperfusionstherapie erst nach Eintreffen im Krankenhaus 

getroffen werden. Die Patientinnen und Patienten werden am Einsatzort von einem 

Rettungswagen und ggf. notärztlichem Personal aufgefunden, untersucht und in ein 

nächstgelegenes Krankenhaus zur erweiterten Diagnostik transportiert. Dies 

entspricht dem primären Rettungsdiensteinsatz. Für spezielle Behandlungen, 

einschließlich mechanischer Thrombektomie und Neurochirurgie, ist häufig eine 

Verlegung in ein spezialisiertes Zentrum erforderlich. Somit kann es zu einem 

weiteren Transport, dem sekundären Rettungsdiensteinsatz, kommen.  

Um die Übernahme der schwer betroffenen Personen mit Schlaganfall effektiv zu 

organisieren, hat das UKSH das Schlaganfallnetzwerk Schleswig-Holstein Süd 

gegründet. Zwischen 2014 und 2020 gehörten folgende Kliniken zum Netzwerk: 

Eutin, Oldenburg in Holstein, Neustadt in Holstein, Wismar, Bad Segeberg, Bad 

Oldesloe, Ratzeburg und die Sana Kliniken Lübeck [78]. Diese Kliniken verlegen die 

Patientinnen und Patienten mit einem akuten Gefäßverschluss nach erfolgter 

Bildgebung und Therapieentscheidung in das UKSH Lübeck. Inzwischen sind auch 

in Bad Segeberg und in Neustadt in Holstein zwei weitere Thrombektomiezentren 

eingerichtet worden. Diese jüngeren Entwicklungen werden in der Diskussion 

berücksichtigt.  
 

1.15. Fragestellung und Zielsetzung dieser Arbeit  
 

Entscheidend dafür, ob Erkankte nach einem Schlaganfall versterben, 

pflegebedürftig werden oder in ihr vorheriges Leben zurückkehren können, ist vor 

allem der Faktor Zeit. Durch eine frühzeitige Reperfusion bei schwerem 

ischämischem Schlaganfall können durchschnittlich zwei Millionen Neuronen pro 
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Minute gerettet werden [79]. Klinisch hängen die Behandlungsergebnisse 

maßgeblich vom Alter, dem Schweregrad des Schlaganfalls und der zeitlichen 

Verzögerung der Therapie ab. Statistisch gesehen kann jede Minute, die vom 

Beginn des Schlaganfalls bis zur Akuttherapie verstreicht, den Verlust von 

behinderungs- bzw. krankheitskorrigierten Lebensjahren sowohl bei der 

Thrombolyse [79] als auch bei der mechanischen Thrombektomie [80] verhindern. 

Der Schlaganfall stellt mit einer jährlichen Inzidenz von 1.12 Millionen eine große 

Belastung für die Europäische Union dar und verursacht jährlich 7.06 Millionen 

DALYs [81]. Ein effektives Zusammenspiel innerhalb der Rettungskette, von der 

Alarmierung über den Transport bis hin zur ärztlichen Behandlung, ist daher 

essenziell für ein optimales Behandlungsergebnis. Dafür ist es wichtig, regionale 

Zuweisungsstrukturen zwischen neurovaskuläre Zentren mit interventioneller 

Neuroradiologie, neurologischer Intensivmedizin und kleineren Krankenhäusern in 

der Region zu optimieren [78].  

 

Vor diesem Hintergrund kooperierte das UKSH mit dem Universitätsklinikum 

Roskilde in Dänemark. Beide Kliniken übernehmen zahlreiche sekundäre 

Rettungseinsätze für Menschen mit Schlaganfall aus vergleichbar strukturierten, 

überwiegend ländlichen Regionen südlich und nördlich des Fehmarnbelts. Im 

Rahmen des EU-Programms „Interreg Deutschland-Dänemark“ [82] untersuchten 

die Projektpartner, wie die Schlaganfallversorgung in diesen Regionen organisiert 

ist, an welchen Punkten Verbesserungen möglich wären und ob die 

Implementierung einer MSU unter den gegebenen Rahmenbedingungen sinnvoll 

wäre [78,83].  

Im Mittelpunkt dieses Zusammenspiels steht der Einsatz einer MSU, die in der Lage 

ist, vor Ort eine CT durchzuführen [72]. Das vor zwei Jahrzehnten eingeführte 

Konzept [84] hat gezeigt, dass eine MSU die Zeit bis zur Behandlungsentscheidung 

[85], zur Thrombolyse [86] und aufgrund der Verfügbarkeit der CT-A vor Ort und der 

besseren Triage bis zur mechanischen Thrombektomie [87] verkürzen kann.  

 

Die Kosten, die bei der Anschaffung einer MSU, der Ausbildung des Personals im 

Rettungsdienst und den Kliniken sowie der Aufstellung spezieller Infrastruktur 

entstehen, müssen vorab durch präzise Analysen auf ihre Effizienz geprüft werden.  

 



 
 

 
 

 
 

18 

Ein neues MSU-Projekt muss die bestehende regionale Infrastruktur der 

Schlaganfallversorgung berücksichtigen. Dazu zählen unter anderem die regionale 

Schlaganfallinzidenz, die Standortdichte von Krankenhäusern mit 

Thrombolysekapazitäten und Einrichtungen, die eine mechanische Thrombektomie 

anbieten. Im Gegensatz zu Dänemark mit seinem zentralisierten 

Gesundheitssystem verfügt Deutschland über eine größere Zahl weniger 

spezialisierter Krankenhäuser, was insbesondere für Patientinnen und Patienten in 

ländlichen Gebieten den Vorteil kürzerer Fahrtzeiten zur Primärklinik bietet [88]. 

Dieser Unterschied kann sich auf die Zeit bis zur Thrombolyse und mechanischen 

Thrombektomie auswirken. Das Ziel dieser Arbeit ist eine parallele Bewertung einer 

zukünftigen MSU-Implementierung in ähnlichen und benachbarten Regionen in 

Süddänemark und Norddeutschland. 

 

Mit den gleichen Methoden wurden die Behandlungsfade der aktuellen 

Schlaganfallpatientinnen und -patienten analysiert und diese Daten genutzt, um 

einen optimalen Standort für eine zukünftige MSU zu finden. Um mögliche Vorteile 

zu quantifizieren und zu vergleichen, wurde der Effekt einer MSU auf die Zeit bis 

zur Behandlung sowie auf die vermiedenen DALYs für jede Region geschätzt. 
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2. Material und Methoden   
2.1. Aufbau der Studie 

Für diese retrospektive Beobachtungsstudie wurden klinische Standarddaten 

analysiert, die routinemäßig zu Zwecken des Qualitätsmanagements an zwei 

Schlaganfallzentren mit hohem Behandlungsaufkommen in der dänischen und 

deutschen Grenzregion des Fehmarnbelts erhoben wurden. Die Studie wurde in 

Übereinstimmung mit der Deklaration von Helsinki und nach positiver Genehmigung 

der lokalen Ethikkommissionen durchgeführt. Das dänische Zentrum war das 

Universitätskrankenhaus, Campus Roskilde, das deutsche Zentrum war das UKSH, 

Campus Lübeck. Um die Schlaganfallversorgung zu gewährleisten und zu 

optimieren, haben beide Zentren lokale Register für alle behandelten Personen 

eingerichtet, die mit Thrombolyse und/oder Thrombektomie therapiert wurden. Im 

Rahmen der klinischen Routine wurden, soweit dokumentiert, alle relevanten 

Zeitpunkte vom Beginn des Schlaganfalls bis zum Beginn der Akuttherapie erfasst.  

Das UKSH, Campus Lübeck, besitzt eine umfassende Infrastruktur zur Behandlung 

von Menschen mit Schlaganfall. Diese umfasst eine überregionale Stroke Unit mit 

zehn Betten, zertifiziert durch die Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft (DSG), eine 

neurologische Intensivstation mit 14 Betten, die durchgehend neuroradiologisch-

interventionelle Therapien ermöglicht, sowie eine eigene neurochirurgische 

Abteilung. Die Bevölkerungsdichte der beiden Regionen ist von vergleichbarer 

Größenordnung: 145 / km² in der deutschen Region [89] und 120 / km² in der 

dänischen Region [90].   

Die Krankenhauslandschaft und die Zuweisung zur Schlaganfalltherapie 

unterscheiden sich in den Einzugsgebieten der beiden Zentren. Die in das dänische 

Zentrum eingelieferten Patientinnen und Patienten wurden direkt durch den 

Rettungsdienst transportiert, ohne dass zuvor ein Krankenhaus involviert war. 

Daher fungiert das dänische Zentrum als primäres Krankenhaus im 

Schlaganfallversorgungspfad, in dem eine erste Bildgebung durchgeführt wird, 

gefolgt von der Entscheidung über Thrombolyse oder Thrombektomie. Die 

Thrombolyse wird im Primärkrankenhaus verabreicht. Ist eine Thrombektomie 
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indiziert, erfolgt der Sekundärtransport in das kooperierende 

Thrombektomiezentrum an der Universität Kopenhagen.  

 

In Deutschland hingegen werden etwa ein Drittel der Betroffenen, die eine 

thrombolytische Therapie erhalten, von einem der acht Primärkrankenhäuser 

innerhalb der deutschen Studienregion zum UKSH, Campus Lübeck verlegt. In 

diesen Primärkrankenhäusern wird eine Bildgebung durchgeführt und, falls indiziert, 

eine Thrombolyse eingeleitet, gefolgt von einem Sekundärtransport in das 

Thrombektomiezentrum.  

 

2.2. Datenerhebung  
 
Grundlage der deutschen Datenerhebung bildet eine prospektiv geführte 

Schlaganfall-Datenbank der Klinik für Neurologie am UKSH, Campus Lübeck. Für 

die Analyse wurden retrospektiv alle Personen eingeschlossen, die in den Jahren 

2014 bis 2020 sekundärverlegt am UKSH, Campus Lübeck und von 2018 bis 2021 

sekundärverlegt vom Universitätskrankenhaus Roskilde mit einer Thrombektomie 

behandelt worden sind. Ziel dieser Studie war es, einen hochpräzisen 

hypothetischen MSU-Pfad für Menschen mit Schlaganfall zu beschreiben, die einen 

sekundären Transport zur mechanischen Thrombektomie in jeder Region 

benötigen. Daher wurden die Register beider Zentren nach Fällen mit einer 

vollständigen und detaillierten Dokumentation der prähospitalen Behandlung 

durchsucht. Dazu gehören die genaue Position, an der die betreffende Person 

aufgefunden wurde, sowie die folgenden Zeitstempel: letzter Zeitpunkt ohne 

Symptome (last seen well), Zeitpunkt des Notrufs 112 (Notruf in Deutschland und 

Dänemark), Ankunft des Rettungsdienstes am Einsatzort, Ankunft des 

Rettungsdienstes im Primärkrankenhaus, Zeitpunkt der CT-Untersuchung, Beginn 

der Thrombolyse (falls zutreffend), Abfahrt des Sekundärtransports zum 

Thrombektomiezentrum, Ankunft des Sekundärtransports im 

Thrombektomiezentrum, Beginn der Thrombektomie (Leistenpunktion/door-to-groin 

puncture) und die finale Rekanalisation (groin puncture-to-reperfusion). 

Instrumente und Quellen zur Datenerhebung auf deutscher Seite waren das 

Patientenverwaltungsprogramm ORBIS (Dedalus HealthCare, Bonn, Deutschland), 
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das Datenverwaltungsprogramm Enaio (Optimal Systems GmbH, Berlin, 

Deutschland) und das neurologische Archiv, in dem alle Originalakten in Papierform 

lagern. Arztbriefe, Thrombolyse- und Thrombektomieprotokolle, die im Picture 

Archiving and Communication System (PACS, Dedalus HealthCare, Bonn, 

Deutschland) gespeicherten Digital Imaging and Communications in Medicine 

(DICOM)-Daten zur Erfassung des Zeitpunkts der Bildgebung, Aufnahmedaten im 

ORBIS, NIHSS-Outcomebögen und Verlaufsberichte wurden analysiert und mit 

Hilfe von Microsoft Excel (Microsoft Corporation, Redmond, USA) in einer Tabelle 

zusammengefasst. Personenbezogene Daten wurden bei Erhebung 

pseudonymisiert und vor der Auswertung anonymisiert verarbeitet. 

Da die Dokumentation in der dänischen Region erst kürzlich digitalisiert wurde, 

wurde ein hoher Prozentsatz der Fälle mit dokumentierter Abfahrtszeit des 

Rettungsdienstes zum Primärkrankenhaus in die Studie aufgenommen. In der 

deutschen Region wurde diese Abfahrtszeit rekonstruiert, indem die geschätzte 

Fahrtzeit von der Ankunftszeit im Primärkrankenhaus abgezogen wurde. Weitere 

klinische Standardparameter, die routinemäßig im Register dokumentiert und in die 

vorliegende Studie aufgenommen wurden, waren Alter, Geschlecht, NIHSS bei 

Aufnahme im Primärkrankenhaus, anteriorer Schlaganfall (A. carotis interna, M1, 

M2) und posteriorer Schlaganfall (A. basilaris, A. cerebri posterior). 

Einschlusskriterien für beide Kohorten waren ambulante Schlaganfälle, bei denen 

ein sekundärer Transport zur Thrombektomie erforderlich war (Abb. 1). 

Ausschlusskriterien waren Lufttransporte und/oder eine unvollständige 

Dokumentation des prähospitalen Managements hinsichtlich der oben genannten 

Parameter. 

 

In der dänischen Region wurden alle 127 konsekutiven Fälle mit sekundärem 

Transport zur Thrombektomie vom 01/2018 bis 04/2021 gescreent. Dank des hohen 

Dokumentationsniveaus durch die fortgeschrittene Digitalisierung mussten nur 

sechs Personen aufgrund einer unvollständigen Prähospital-Dokumentation 

ausgeschlossen werden.  

Um eine akzeptable Kohortengröße zu erreichen, wurden in Lübeck alle 318 

konsekutiven Patientinnen und Patienten mit sekundärem Transport zur 

Thrombektomie von 01/2014 bis 01/2020 gescreent. Zwei Personen wurden 
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ausgeschlossen, weil ihr Transport luftgebunden erfolgte. Darüber hinaus wurden 

236 Betroffene wegen unzureichender Prähospital-Dokumentation 

ausgeschlossen. Als Ergebnis des Screening-Prozesses betrug die Größe der 

Studienkohorte 80 deutsche und 121 dänische Behandlungsfälle (Abb. 1). 

 

Abbildung 1: Flowchart der Studienpopulation: Angabe der vordefinierten 
Ausschlüsse 

 
2.2.1. Beurteilung des klinischen Verlaufs  

 
Zur Beurteilung des klinischen Verlaufs und Outcomes der behandelten 

Schlaganfälle wurden in dieser Studie zwei etablierte Messinstrumente 

herangezogen: die NIHSS und die mRS. In einzelnen Fällen erfolgte die Erhebung 

retrospektiv auf Basis ärztlicher Dokumentation, insbesondere anhand 

neurologischer Befunde in Arztbriefen und Krankenakten. Für beide Skalen ist 

belegt, dass auch eine retrospektive Anwendung eine gute Validität und Reliabilität 

aufweist [91,92]. 
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2.3. Datenverarbeitung 
 
Um den Effekt einer MSU innerhalb jeder Region zu schätzen, wurden zwei 

Hauptanalyseschritte durchgeführt. Im ersten Schritt wurden die hypothetischen 

Fahrtzeiten vom jeweiligen Einsatzort zum Thrombektomiezentrum unter 

Umgehung des Primärkrankenhauses ermittelt. In beiden Regionen stehen mehrere 

Rettungswagen zur Verfügung, von denen jeweils der nächstgelegene zum 

Einsatzort beordert wird. Im Gegensatz dazu sieht die vorliegende Simulation den 

Einsatz einer MSU pro Region vor. Daher musste die zusätzliche Fahrtzeit für die 

MSU zum Ort des Symptombeginns berücksichtigt werden. Anhand der erfassten 

Aufenthaltsorte und Fahrzeiten wurde der optimale MSU-Standort für jede Region 

ermittelt. 

 
2.3.1. Visualisierung Patientendaten und Transportwege 

 
Die Daten wurden mit Hilfe der Programmiersprache Python, der 

Entwicklungsumgebung Jupyter Notebook und der Open-Source-Bibliothek pandas 

vorab normiert und in ein CSV-Dateiformat überführt. Unter Verwendung des 

Python-Clients für Google Maps Services (Google, Mountain View, USA) wurden zu 

allen Adressen der Einsatzorte und der Krankenhäuser detaillierte 

Adressinformationen abgefragt. So gelang es, standardisiert und einheitlich die 

Daten der Längen- und Breitengrade aufzuführen [93]. 

 

Die so gewonnenen Koordinaten konnten anschließend mit Mapbox (Mapbox, San 

Francisco, USA) und OpenStreetMap (OpenStreetMap Foundation, London, 

Vereinigtes Königreich) sowie den Open-Source-Bibliotheken Plotly (Plotly, 

Montreal, Kanada) und GeoPandas (GeoPandas Development Team, global) auf 

eine Karte aufgetragen und wiederum durch Routenabfragen an die Google Maps 

API (Google, Mountain View, USA) als Polygonzüge miteinander verbunden 

werden. So erfolgte die Darstellung der Krankenhauslandschaft, der 

Ausgangspunkte der erkrankten Personen und des optimierten MSU-Standorts 

(Abb. 2). 
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Abbildung 2: Primäre und sekundäre Einsatzpfade der Rettungswagen 

Farblich einheitlich hervorgehobene Einsatzwege der Rettungswagen vom 
Einsatzort zum primären Krankenhaus (graues Plus), in grau untermalt der 
sekundäre Transportweg in das UKSH (roter Punkt) 

 

2.3.2. Nelder-Mead Optimierung  
 

Für die Ermittlung des optimalen Standorts für eine MSU wurde jener Ort berechnet, 

an dem die größte Zeitersparnis in den Einsätzen erzielt werden konnte. Die 

Zeitersparnisse in Abhängigkeit von der MSU-Platzierung sind maximiert, wenn die 

initiale Anfahrt zum Schlaganfallereignis minimal ist. Die Nelder-Mead Optimierung 

ermöglicht die iterative Optimierung ohne Gradienten mithilfe einer Verlustfunktion. 

Sie wurde 1965 von John Nelder und Roger Mead entwickelt und ist eine Art 
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heuristische Suchmethode mit Simplex-Konzept [94]. Verwendung findet sie in der 

Regel bei nichtlinearen Optimierungsproblemen, bei denen die Ableitung unbekannt 

ist und bei denen es darum geht, den minimalen oder maximalen Wert der 

Zielfunktion in einem mehrdimensionalen Raum zu finden [95]. Die Optimierung 

wurde im geometrischen Mittelwert der Datenpunkte begonnen. Nelder-Mead bildet 

ein Dreieck und ermittelt für jeden Punkt die akkumulierte Anfahrtszeit. 

Anschließend verschiebt der Algorithmus den Punkt im Dreieck mit dem 

schlechtesten Wert und verbessert sich so iterativ. 
 

2.3.3. Ermittlung MSU-Transportzeiten  
 

Der Zeitunterschied für jede behandelte Person, der auf dem hypothetischen MSU-

Weg statt auf dem realen Weg erzielt wird, wurde für relevante Zwischenschritte 

nach dem ersten Notruf (Ankunft am Einsatzort, Beginn der Thrombolyse, Abfahrt 

zum und Ankunft im Thrombektomiezentrum, Leistenpunktion) ermittelt. Eine 

angenommene Zeit von 29 min vom Eintreffen der MSU bis zum Beginn der 

Thrombolyse wurde von Sheikhi et al. (2018) abgeleitet [96]. Zum Vergleich der 

beiden Gruppen wurden das 50. Perzentil (Median) sowie das 25. und 75. Perzentil 

(Q1; Q3) berechnet. Entsprechend wurden die eingesparten Minuten bis zur 

Thrombolyse (sofern zutreffend) und bis zur Thrombektomie (Leistenpunktion) 

ermittelt.  

 

2.3.4. Berechnung DALYs 
 
Unter Berücksichtigung von Alter, Geschlecht und NIHSS wurden diese 

eingesparten Minuten für alle Patienten und Patientinnen in DALYs [79,80] 

umgerechnet, was zu einem medianen (Q1; Q3) kombinierten Wert für die durch 

den MSU-Pfad abgewendeten DALYs pro Person für jede Partnerregion führte.  

 

Um die Gesamtwirkung der MSU in jeder Region abschätzen zu können, musste 

die Zahl der Thrombolyse- und Thrombektomiefälle mit MSU-Behandlung vor dem 

Krankenhausaufenthalt geschätzt werden. In beiden Regionen ist die Zahl der 

Thrombolysefälle pro Jahr (∼130) und der Thrombektomiefälle pro Jahr (∼70) in 

etwa gleich. Als Punktschätzung wurde angenommen, dass die MSU 40 % dieser 

Fälle erreichen kann (55 Thrombolysefälle, 30 Thrombektomiefälle). Da jedoch die 
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jährlichen Zahlen, die räumliche Verteilung und die Gültigkeit der MSU-Einsätze 

variieren können, wurde eine Variation der Thrombolysefälle (20 bis 80/Jahr) und 

der Thrombektomiefälle (10 bis 50/Jahr) modelliert. Für jede Kombination dieser 

Zahlen wurde die Anzahl der vermiedenen DALYs berechnet, indem die Summe 

der eingesparten Minuten für die Thrombektomie und der eingesparten Minuten für 

die Thrombolyse umgerechnet wurde [79,80]. Außerdem wurden die Kosten 

geschätzt, welche die Gesellschaft für den berechneten MSU-Effekt in Kauf zu 

nehmen bereit wäre. Der entsprechende Geldbetrag wurde durch Multiplikation der 

Anzahl der vermiedenen DALYs mit den in jedem Land akzeptierten Kosten pro 

vermiedenem DALY ermittelt (Deutschland: Purchasing power parity (PPP)-$ 

84.506 pro vermiedenem DALY, Dänemark: PPP-$ 94.390 pro verhindertem DALY, 

abgeleitet aus 1.46 x Bruttoinlandsprodukt (BIP) pro Kopf von 2021, in Anlehnung 

an [97] und [98]). Für die deutsche Region wurde eine zweite Punktschätzung 

vorgenommen, die den Effekt von zwei neuen für die Zukunft geplanten 

Thrombektomiezentren einbezog. Diese werden in der Lage sein etwa die Hälfte 

der Thrombektomiefälle in der Region zu behandeln (35 Fälle pro Jahr). Mit diesen 

Zahlen wurde für jede Partnerregion eine grobe Schätzung der von der Gesellschaft 

akzeptierten Nettokosten der MSU nebeneinandergestellt [83]. 
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3. Ergebnisse 
  

3.1. Charakterisierung der Kohorten  
 

In Tabelle 4 sind die demografischen und medizinischen Daten der beiden 

Stichproben gegenübergestellt. Es zeigt sich ein numerischer Trend zu einem 

jüngeren Alter (72 ± 18 Jahre vs. 75 ± 15 Jahre) sowie ein höherer Anteil männlicher 

erkrankter Personen (54 % vs. 41 %) in der dänischen Gruppe. Aufgeführt ist der 

initiale NIHSS-Wert im Durchschnitt mit 14 Punkten in der deutschen und 15 

Punkten in der dänischen Kohorte. Das Zeitintervall, in dem sie zuletzt gesund 

gesehen wurden, das als Referenzzeitpunkt für den Schlaganfall dient, liegt in der 

deutschen Stichprobe bei 115 min und in der dänischen bei 91 min. In beiden 

Stichproben liegt der Ursprung der Infarkte in den überwiegenden Fällen im 

Anteriorstromgebiet (98 % vs. 88 %). Auffällig ist der hohe Anteil an Personen mit 

Thrombolyse in der dänischen Kohorte (77 % vs. 53 %).  Unter Berücksichtigung 

von Alter, Geschlecht und NIHSS-Wert bei Aufnahme wurde der individuelle 

Behandlungseffekt in behinderungskorrigierten Lebenstagen, der pro Minute einer 

schnelleren Thrombektomie oder Thrombolyse zu erwarten ist, aus den 

ergänzenden Tabellen von Meretoja et al. (2014,2017) [79,80] abgeleitet.   
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Tabelle 4: Charakteristika der zwei Kohorten 

 

BA - basilar artery; ICA - internal carotid artery; NIHSS - National Institutes of Health Stroke Scale 
a Disability-adjusted lifetime averted by acute therapies was derived stratified by age, sex and 
NIHSS from Meretoja et al. (2014,2017) [79,80] 

3.2. Patientenpfade  
 

Die Patientenpfade der beiden Regionen sind in Abbildung 3 dargestellt. Die 

Untersuchungsregionen liegen geografisch einander gegenüber, getrennt durch 

den Fehmarnbelt (Abb. 3a). Krankenhausstrukturen und Wohnorte der Betroffenen 

sind getrennt für die deutsche (Abb. 3b) und die dänische Region (Abb. 3c) 

abgebildet. Beide Regionen haben eine Bevölkerungszahl zwischen ca.  450 000 

und 600 000 Einwohnern [99,100]. 

Blaue Punkte stehen für die einzelnen Fundorte bzw. primären Einsatzorte. 

Dargestellt sind ausschließlich jene Behandlungsverläufe, für die ein Datensatz mit 

durchgehend dokumentierten Zeitstempeln sämtlicher relevanter 

Versorgungsabschnitte entlang des prä- und innerklinischen Behandlungspfads 

vorliegt. Dazu zählen mindestens: der Zeitpunkt des Notrufs, das Eintreffen des 

Characteristic German Cohort (n=80) Danish Cohort (n=122)

Age (years), median (Q1; Q3) 75 (66; 81) 72 (60; 78)

Sex - no. (%)

female 47 (59) 56 (46)

male 33 (41) 66 (54)

Admission status

NIHSS, median (Q1; Q3) 14 (10; 17) 15 (10; 19)

Time from last seen well (min), median (Q1; Q3) 115 (63; 237) 91 (63; 144)

Thrombolysis at primary hospital - no. (%) 42 (53) 94 (77)

Type of Stroke - no. (%)

Anterior Stroke (ICA, M1, M2) 78 (98) 108 (89)

Posterior Stroke (BA) 2 (3) 14 (11)

Model-based disability adjusted life daysª, median (Q1; Q3)

Per saved minute to thrombectomy 3.09 (2.39; 4.95) 3.94 (2.63; 5.26)

Per saved minute to thrombolysis 1.32 (1.08; 2.00) 1.66 (1.09; 2.45)
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Rettungsdienstes am Einsatzort, die Ankunft im Primärkrankenhaus, der Beginn 

eines gegebenenfalls durchgeführten Sekundärtransports sowie die Ankunft und 

der Behandlungsbeginn im Thrombektomiezentrum. Ein wesentlicher Unterschied 

zwischen der deutschen und der dänischen Krankenhauslandschaft wird deutlich, 

wenn man die Primärkrankenhäuser betrachtet, in die die Betroffenen zuerst 

eingeliefert wurden (schwarze Pluszeichen). Während die deutsche Region über 

acht Primärkrankenhäuser verfügt, ist die dänische Region mit einem großen 

Primärkrankenhaus zentralisiert, was zu längeren Fahrtzeiten für die peripher 

gelegenen Schlaganfallpatientinnen und -patienten führt. Alle behandelten 

Personen (blaue Punkte) erhielten die Indikation zur Thrombektomie und wurden 

nach der ersten Bildgebung und der Thrombolyse (falls zutreffend) vom 

Primärkrankenhaus zum Thrombektomiezentrum transportiert: UKSH, Campus 

Lübeck in der deutschen Region (Dreieck in Abb. 3b) und Universitätsklinikum, 

Campus Roskilde in der dänischen Region (Dreieck in Abb. 3c). Dieser reale Weg 

wurde mit einem hypothetischen MSU-Weg verglichen, bei dem die Thrombolyse 

am Aufenthaltsort der betroffenen Person beginnt und der Transport unter 

Umgehung des Primärkrankenhauses direkt in das Thrombektomiezentrum erfolgt. 

Bei der Analyse der Ausgangsorte und der Fahrtzeiten zum Thrombektomiezentrum 

wurde ein optimaler MSU-Standort mit einem Ansatz der Künstlichen Intelligenz (KI) 

unter Verwendung des Nelder-Mead-Algorithmus (rotes Ambulanzsymbol) ermittelt. 

Für beide Regionen betrug die mediane Fahrzeit zum Betroffenen 36 min von 

diesem optimierten MSU-Standort. Dieser MSU-Standort wurde verwendet, um 

einen hypothetischen MSU-Weg zu beschreiben. Bei diesem Weg fährt die MSU 

zum primären Einsatzort, führt vor Ort eine Bildgebung durch, leitet gegebenenfalls 

eine Thrombolyse ein und fährt direkt zum Thrombektomiezentrum, ohne das 

Primärkrankenhaus anzufahren. 
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Abbildung 3: Patientenpfade mit optimiertem Standort einer MSU 

 
3.3. Gegenüberstellung der Transportzeiten 

 
Der zeitliche Ablauf der beiden Studienkohorten ist in Tabelle 5 aufgeführt und in 

Abbildung 4 grafisch dargestellt. Die Spalte "real world" enthält die gesammelten 

Daten, während die Spalte "MSU (hypothetisch)" den MSU-Pfad für jeden Fall 

simuliert. Sowohl in der deutschen als auch in der dänischen Partnerregion ist die 

Zeit vom Notruf 112 bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes am Einsatzort (8 min 

vs. 10 min) und bis zur Abfahrt zum Primärkrankenhaus (17 min vs. 18 min) kurz, 

was auf ein gut etabliertes Rettungsdienstsystem in beiden ländlichen Regionen 

hindeutet. Erwartungsgemäß ist jedoch die Ankunft im Primärkrankenhaus in 

Deutschland früher (46 min nach dem 112-Ruf) als in Dänemark (61 min nach dem 

112-Ruf). Dies lässt sich durch die größere Auswahl an erreichbaren 

Primärkrankenhäusern in Deutschland im Vergleich zur zentralisierten 

Krankenhausstruktur in Dänemark erklären. Die mediane Zeit DTN (door-to-needle: 

Eintreffen im Krankenhaus bis zum Start der Thrombolyse-Therapie) betrug in 

beiden Regionen 26 min. Der Verbleib im Primärkrankenhaus bis zur Abfahrt zum 

Thrombektomiezentrum war in der dänischen Region länger als in der deutschen 

Region (78 min im Vergleich zu 60 min), möglicherweise weil die Perfusions-CT, 

sofern indiziert, in der dänischen Region routinemäßig bereits im 

Primärkrankenhaus durchgeführt wurde. Aufgrund der kürzeren Entfernung 

zwischen dem Primärkrankenhaus und dem Thrombektomiezentrum in der 

dänischen Region schrumpfte der kumulierte Unterschied von 33 min auf 25 min, 
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sobald die Person mit Schlaganfall im Thrombektomiezentrum ankam. Da im 

deutschen Thrombektomiezentrum in vielen Fällen noch eine zusätzliche 

Bildgebung durchgeführt wurde, betrug die Zeit bis zur Leistenpunktion 61 min im 

Vergleich zu 23 min im dänischen Thrombektomiezentrum. Aufgrund der 

Beschleunigung dieses letzten Schrittes war die Zeit vom Notruf bis zur 

Leistenpunktion (Call-to-Groin-Time) in der deutschen und der dänischen Kohorte 

ähnlich, wenn man die Streuung über die Betroffenen mit einer mittleren (Q1; Q3) 

Zeitspanne von 208 min (179; 242) gegenüber 196 min (171; 230) berücksichtigt. 

 

Die Ergebnisse der MSU-Simulation sind in der Spalte "MSU (hypothetisch)" 

dargestellt. In diesem Modell fungiert die MSU als primäres Krankenhaus in Bezug 

auf die Thrombolyse und die Aufnahme in das Thrombektomiezentrum, ohne dass 

ein sekundärer Transport erforderlich ist. Die achte und neunte Zeile von oben 

enthält die Zeitdifferenz zwischen der MSU-Simulation und der realen Situation für 

Thrombolyse und Thrombektomie. Der Median (Q1; Q3) der eingesparten Zeit 

betrug 7 min (-15; 31) in der deutschen Region vs. 20 min (8; 30) in der dänischen 

Region für eine Thrombolyse. Für eine Thrombektomie 32 min (15; 61) in der 

deutschen Region vs. 43 min (25; 66) in der dänischen. Leitet man aus der 

Zeitersparnis, die durch den hypothetischen MSU-Pfad verursacht wird, die 

modellierten Verbesserungen im Outcome ab [79,80], erhält man 0.32 (0.07; 0.74) 

vermiedene DALYs pro Fall in der deutschen Region und 0.49 (0.21; 0.83) 

vermiedene DALYs pro Fall in der dänischen Region. 
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Tabelle 5: Vergleich realer Einsatzzeiten vs. hypothetische MSU 

 
EMS – Emergency Medical Service; DALYs – Disability Adjusted Life Years; MSU – Mobile Stroke 
Unit 
 
* MSU Alarmierung bis Abfahrt wurde auf 3 min geschätzt. 
** Die Abfahrtszeit in der deutschen Kohorte wurde anhand der geschätzten Fahrzeiten aus 
Google Maps (Google LLC, Mountain View, CA, USA) bestimmt. 
*** Ankunftszeit der Thrombolyse schätzungsweise 29 min von Sheikhi et al. (2018) [96] 
**** Die behinderungsbereinigten Lebensjahre wurden stratifiziert nach Alter, Geschlecht und 
NIHSS aus Meretoja et al. (2014,2017) abgeleitet [79,80] 
 

Real world MSU (hypothetisch) Real world MSU (hypothetisch)

EMS / MSU Ankunft 8 (6; 12) 39 (17; 58)* 10 (6; 13) 39 (24; 54)*

EMS Abfahrt 17 (12; 26)** 18 (14; 24)

Ankunft primäres 
Krankenhaus

46 (36; 54) 61 (47; 72)

Start Thrombolyse (falls 
zutreffend)

72 (60; 89) 68 (45; 87)*** 86 (73; 103) 69 (53; 83)***

Abfahrt zum 
Thrombektomiezentrum

106 (92; 138) 70 (49; 88) 139 (121; 178) 71 (55; 84)

Ankunft am 
Thrombektomiezentrum

147 (129; 179) 109 (92; 138) 173 (152; 213) 127 (99; 161)

Leistenpunktion 208 (179; 242) 169 (141; 205) 196 (171; 230) 150 (123; 179)

eingesparte Minuten bis 
zur Thrombolyse

7 (-15; 31) 20 (8; 30)

eingesparte Minuten bis 
zur Thrombektomie

32 (15; 61) 43 (25; 66)

kombinierte DALYs                 
pro Patient

0.32 (0.07; 0.74) **** 0.49 (0.21; 0.83)****

vergangene Minuten 
nach Notruf (112), 
median (Q1; Q3) 

deutsche Kohorte (n=80) dänische Kohorte (n=121)
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EMS – Emergency Medical Service; MSU – Mobile Stroke Unit, KH – Krankenhaus 
 
Abbildung 4: Zeitachse von Notruf bis Leistenpunktion 

 

3.4. Effekt einer potenziellen MSU 
 
Anhand der ermittelten Zeitersparnis für Thrombolyse und Thrombektomie wurde 

der jährliche Effekt einer MSU in jeder Region ermittelt. Unter der Annahme einer 

Anzahl von Fällen, die von der MSU behandelt werden, wurde ein Schätzbereich 

verwendet (Abb. 5). Als Pseudo-Farbwerte sind die Anzahl der vermiedenen DALYs 

pro Jahr für unterschiedliche Anzahlen von Thrombektomiefälle (y-Achse) und 

Thrombolysefälle (x-Achse) in der deutschen Region (a) und der dänischen Region 

(b) dargestellt. Die Prognose, wie viele DALYs pro Jahr vermieden werden, ist für 

verschiedene Kombinationen farbkodiert. Wie bei der Analyse der Zeitersparnis 

erwartet, ist der Gesamteffekt in der dänischen Region größer. Der Einfluss der 

Thrombolysefälle ist in Deutschland geringer und lässt sich durch die höhere Zahl 

von Primärkrankenhäusern mit Thrombolysekapazitäten in der Region erklären. 

Über den Pseudo-Farbwerten sind gestrichelte Isolinien dargestellt, die gleiche 

Netto-MSU-Budgets markieren und sich aus den vermiedenen DALYs ableiten. 

Diese Isolinien verlaufen in Stufen von 0.5 Mio. $ bis 2.5 Mio. $. Das entsprechende 
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Netto-MSU-Budget wurde aus der Multiplikation der Anzahl der verhinderten DALYs 

mit den in jedem Land akzeptierten Kosten pro verhindertem DALY ermittelt 

(Deutschland: PPP-$ 84506 pro verhindertem DALY, Dänemark: PPP-$ 94390 pro 

vermiedenem DALY, abgeleitet aus 1.46 x BIP pro Kopf aus dem Jahr 2021, in 

Anlehnung an [97] und [98]). In beiden Regionen gibt es etwa die gleiche Anzahl 

von Thrombolysefällen pro Jahr (∼130) und Thrombektomiefällen pro Jahr (∼70). 

Unter der Annahme, dass die MSU 40 % dieser erkrankten Personen erreichen 

kann (52 Thrombolysefälle, 28 Thrombektomiefälle), beträgt die Zahl der 

vermiedenen DALYs pro Jahr in Deutschland 9.4. Berücksichtigt man die 

akzeptierten Kosten pro vermiedenem DALY so ergibt sich ein maximales Budget 

von 0.8 Mio. PPP-$ (schwarzer Punkt in Abb. 5a). Bei gleicher Fallzahl beläuft sich 

die Zahl der vermiedenen DALYs pro Jahr in Dänemark auf 17.7. Dies ergibt ein 

maximales Budget von 1.7 Mio. PPP-$ (schwarzer Punkt in Abb. 5b). Hier werden 

sowohl Thrombolyse- als auch Thrombektomiefälle stark beeinflusst. Die 

Krankenhauslandschaft bleibt dabei unverändert und ist auf ein zentrales 

Krankenhaus und ein Thrombektomiezentrum beschränkt. 

 

Der numerische Unterschied wird noch größer, wenn eine neuere Entwicklung in 

der deutschen Region berücksichtigt wird. Es wurden seit der Durchführung der 

Studie zwei zusätzliche Thrombektomiezentren eingerichtet, wodurch sich die Zahl 

der Thrombektomiefälle, die einen Sekundärtransport erfordern, halbiert hat. Mit der 

verbleibenden Zahl von 15 potenziell von der MSU erreichten Thrombektomie-

Fällen reduziert sich der jährliche Effekt auf 5.1 DALYs. Dieser Effekt hätte für die 

deutsche Gesellschaft einen monetären Wert von 0.43 Mio. PPP-$ (hellgrauer 

Punkt in Abb. 5a). Ein Betrag, der klar unterhalb eines realistisch anzusetzenden 

Netto-MSU-Budgets liegt. Betrachtet man die Isokonturlinien in der Nähe der 

angenommenen Parameter, so zeigt sich, dass die dänische Region im Gegensatz 

zur deutschen Region einen robusteren MSU-Effekt aufweist. Selbst bei geringerer 

Fallzahl ergibt sich dort ein ökonomisch tragfähiges Verhältnis von Kosten und 

Nutzen. Zusammenfassend lässt sich sagen, dass beide Regionen zwar eine 

ähnliche Fallzahl mit einer vergleichbaren Bevölkerungsdichte und identischer, 

pfadoptimierender MSU-Fahrdistanz abdecken, sich jedoch ein erheblicher 

Unterschied im prognostizierten MSU-Effekt zeigt. 
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Abbildung 5: Vorhersage jährlicher DALYs, die durch Umsetzung der MSU 
vermieden werden können 
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4. Diskussion 

Ein frühzeitiger Behandlungsbeginn ist entscheidend für ein günstiges funktionelles 

Ergebnis nach ischämischem Schlaganfall [50,101,102]. Allerdings besteht 

weiterhin ein unzureichender Zugang zu diesen effektiven Therapieformen 

[103,104]. In Deutschland gibt es zwar ein gut ausgebautes regionales 

Versorgungsangebot an Schlaganfallstationen mit Erfahrung in der Thrombolyse, 

dennoch existieren weiterhin noch Gebiete, in denen es innerhalb eines Zeitfensters 

von 25 min nicht möglich ist, mittels Rettungsdienst eine spezialisierte Abteilung für 

die Schlaganfallbehandlung zu erreichen [104]. Dieser Zeitraum ist entscheidend 

für zeitgerechte Krankenhausaufnahme nach dem Auftreten erster Symptome 

[105]. 

Durch verschiedene Optimierungen der prä- und intrahospitalen Prozesse sowie 

durch mediale Aufklärungskampagnen wird darauf abgezielt, die konventionellen 

Abläufe in der Schlaganfallversorgung umzugestalten und so eine Verbesserung 

des Zeitmanagements zu erreichen (96,97). Die Implementierung einer MSU, wie 

auch die hypothetische Modellkalkulation in dieser Studie, stellt dabei ein 

ergänzendes Versorgungskonzept dar, das eine Optimierung durch Zeitersparnis 

und schnellere Behandlung anstrebt. 

Zur Analyse wurde eine deskriptive Zwei-Zentren-Studie durchgeführt, um die 

potenziellen Auswirkungen des Einsatzes einer MSU in benachbarten Regionen 

Süddänemarks und Norddeutschlands zu untersuchen. 

 

4.1. Studienkohorte  
 

Die Stichprobengröße der Studie betrug n=121 auf dänischer Seite und n=80 auf 

deutscher Seite und lag damit im Bereich vergleichbarer, bereits publizierter MSU-

Studien [85,106]. Einzelne Arbeiten, wie etwa die PHANTOM-S-Studie (n=410) oder 

die MR-CLEAN-Studie (n= 500), basieren jedoch auf deutlich größeren Fallzahlen 

[46,107].  

 

Der Fokus sollte in den Untersuchungen auf den sekundären Transportweg über 

ein weiteres Krankenhaus bis in das Thrombektomiezentrum gelegt werden. 
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Einerseits gab es keinen Zugang zu den Patientendaten der Primärkrankenhäuser 

in der deutschen Studienregion. Die acht Primärkrankenhäuser weisen alle 

unterschiedliche Richtlinien und Modalitäten für die Datenerfassung auf. Daher 

musste die Studienkohorte auf Personen beschränkt werden, die im 

Thrombektomiezentrum behandelt wurden. Um die Vergleichbarkeit zu 

gewährleisten, wurden für die dänische Studienkohorte dieselben 

Einschlusskriterien angewandt. Andererseits wurde davon ausgegangen, dass ein 

"Drip-and-Ship"-Verfahren eine deutlich höhere Effektivität erreichen kann, wenn 

eine MSU beteiligt ist. „Drip and Ship“ bezeichnet ein Vorgehen, bei dem zunächst 

eine intravenöse Thrombolyse („Drip“) im nächstgelegenen Krankenhaus 

durchgeführt und die erkrankten Menschen anschließend bei Vorliegen eines 

großen Gefäßverschlusses zur mechanischen Thrombektomie in ein spezialisiertes 

Zentrum verlegt werden („Ship“) [29]. Der Hauptunterschied zwischen den beiden 

Studienregionen bestand in der hohen Anzahl von Primärkrankenhäusern in der 

deutschen Region. Ein nahe gelegenes Primärkrankenhaus mit einem 

routinemäßigen Rettungsdienst in der Nähe kann eine MSU, die größere 

Entfernungen zurücklegen muss, bei der alleinigen Thrombolyse übertreffen. Wenn 

jedoch ein sekundärer Transport zu einem Thrombektomiezentrum erforderlich ist, 

ergibt sich eine deutliche Zeitersparnis. In der dänischen Region ist die Zeit bis zur 

Thrombolyse kritischer, da nur ein einziges Primärkrankenhaus beteiligt ist und viele 

Betroffene größere Entfernungen zurücklegen müssen. Auch in diesem Fall erwies 

sich der Einfluss der MSU als erheblich, da durch die Umgehung des 

Primärkrankenhauses ein direkter Transport zum Thrombektomiezentrum möglich 

war. 

 

Der hauptsächliche Ausschlussgrund war die Unvollständigkeit der 

Einsatzprotokolle mit teilweise fehlendem initialen Einsatzort oder fehlenden 

Einsatzzeiten in der deutschen Kohorte. Obwohl die Dokumentation von 

Rettungsdiensteinsätzen zunehmend digitalisiert wird, lagen dieser Studie 

ausschließlich Einsatzprotokolle in handschriftlicher Ausführung vor. Im direkten 

Vergleich zur dänischen Kohorte lässt sich erkennen, dass die 

Einsatzdokumentation wesentlich effizienter verlief und deutlich weniger Personen 

ausgeschlossen werden mussten (vgl. Abb. 1).  
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Der vergleichsweise hohe Anteil von Patientinnen und Patienten mit Thrombolyse 

in der dänischen Kohorte mit 79 % vs. 53 % in der deutschen Kohorte lässt sich auf 

die unterschiedlichen präklinischen Versorgungsstrukturen zurückführen. 

Betroffene mit einer klaren Kontraindikation für eine Thrombolyse werden in der 

dänischen Studienregion in der Regel direkt in das Thrombektomiezentrum verlegt. 

In Deutschland hingegen erfolgte die primäre Verlegung aller Fälle zuerst in ein 

primäres Krankenhaus, um dort Diagnostik zu erhalten und von einem Neurologen, 

einer Neurologin untersucht zu werden.  

 

4.2. Unterschiede und Gemeinsamkeiten Rettungskette Dänemark vs. 
Deutschland  

 
Ein wesentlicher Unterschied zwischen der deutschen und der dänischen 

Krankenhauslandschaft zeigt sich beim Vergleich der Primärkrankenhäuser in die 

Schlaganfallpatientinnen und -patienten zuerst eingeliefert wurden (Abb. 3, 

schwarze Pluszeichen). Während die deutsche Region über acht verschiedene 

Primärkrankenhäuser verfügt, ist die dänische Region mit einem großen 

Primärkrankenhaus zentralisiert, was zu längeren Fahrtzeiten für 

Schlaganfallbetroffene in eher peripheren Lagen führt. 

 

Dass beide Länder gut etablierte Versorgungssysteme vorweisen und 

entsprechend viele Rettungsmittel vorhalten, wird durch die vergleichbaren Zeiten 

zum Eintreffen des Rettungsdienstes am Einsatzort (8 min vs. 10 min) und Abfahrt 

zum Primärkrankenhaus (17 min vs. 18 min) deutlich (vgl. Tab. 5).  

Durch die vielen umliegenden Primärkrankenhäuser in der deutschen Region ist die 

Ankunft im primären Zielkrankenhaus mit 46 min vs. 61 min im Gegensatz zu einem 

einzigen primären Krankenhaus in der dänischen Region deutlich verkürzt. Die 

innerklinischen Abläufe sind zeitlich gut vergleichbar. Dies zeigt sich im 26-

minütigen Zeitfenster in beiden Regionen zwischen Ankunft im Primärkrankenhaus 

und Beginn der Lyse-Therapie. Da die Perfusions-CT, sofern indiziert, in der 

dänischen Region routinemäßig bereits im Primärkrankenhaus durchgeführt wurde, 

war die Zeit von der Ankunft bis zur Abfahrt zum Thrombektomiezentrum länger als 

in der deutschen Region (78 min gegenüber 60 min). 
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4.3. Potenzieller Nutzen durch eine MSU 
 

Anhand von Prähospital-Patientenakten und KI-Methoden wurde für jede Region 

ein optimaler MSU-Standort mit einer medianen Fahrzeit von 36 min zu Personen 

mit Schlaganfall ermittelt [83]. Der hypothetische MSU-Pfad würde zu einer 

relevanten Zeitersparnis sowohl für die Thrombolyse (deutsche Region: 7 min, 

dänische Region: 20 min) als auch für die Thrombektomie (deutsche Region: 32 

min, dänische Region 43 min) führen. Der Gesamteffekt ist jedoch in der dänischen 

Region deutlich größer. Der Einfluss und die Zeitersparnis der Thrombolysefälle 

sind in Deutschland insgesamt geringer und stellen die höhere Anzahl von 

Primärkrankenhäusern mit Thrombolysekapazitäten in der Region dar. 

 

Umgerechnet in den klinischen Effekt von Schlaganfalltherapien würde dies 0.32 

bzw. 0.49 DALYs pro MSU-behandelter Person in der deutschen bzw. dänischen 

Region bedeuten. Wenn man von 28 Thrombektomie- und 52 Thrombolysefällen 

ausgeht, die von der MSU pro Jahr behandelt werden, würden sich die jährlichen 

Nettokosten, die von der Gesellschaft akzeptiert werden könnten, für die deutsche 

Region auf 0.8 Mio. USD und für die dänische Region auf 1.7 Mio. USD belaufen 

[83]. 

 
4.4. Limitationen der Studie  

 

4.4.1. Limitationen der Datenerhebung & Methodik 
 
Die vorliegende Studie weist mehrere Limitationen auf. Es handelt sich um eine 

retrospektive Studie, in die nur Einsätze mit einer vollständigen prähospitalen 

Dokumentation einbezogen wurden. Dies kann zu einer Selektionsverzerrung 

führen. In der deutschen Region war der Anteil der vollständigen Dokumentation im 

Vergleich zur dänischen Region gering, was das hohe Niveau Dänemarks in Bezug 

auf Digitalisierung und Electronic-Health-Technologien widerspiegelt [108]. Es kann 

jedoch argumentiert werden, dass die vorliegende Studie eine ausreichende Anzahl 

von Betroffenen in beiden Partnerregionen umfasste, um eine valide Schätzung zu 

ermöglichen. Die begrenzten Daten, die zu Personen mit unvollständiger 

Prähospital-Dokumentation vorliegen, wurden zusätzlich ausgewertet. Beim 

Vergleich der eingeschlossenen mit den ausgeschlossenen Datensätzen zeigte 
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sich ein ähnliches Durchschnittsalter (75 Jahre vs. 74 Jahre), ein höherer Anteil 

weiblicher Betroffener (59 % vs. 50 %) sowie eine leicht erhöhte Thrombolyserate 

(56 % vs. 53 %). Dies schließt zwar eine mögliche Verzerrung nicht aus, deutet aber 

auf eine gewisse epidemiologische Vergleichbarkeit zwischen den beiden Gruppen 

hin. 

 

Bei der Ermittlung des optimalen MSU-Standorts wurde ein einfacher Ansatz für 

eine direkte MSU-Versendung gewählt, was zur relativ langen mittleren Fahrzeit von 

36 min zum Einsatzort führte. Die Installation einer MSU-Station an einem nach 

optimalen Entfernungen ausgewählten Standort ist oft nicht realisierbar. In einem 

laufenden MSU-Projekt wurde ein Rendezvous-Konzept für weiter entfernte 

Personen getestet, bei dem sich der Rettungsdienst und MSU an einem 

Zwischenstandort auf dem Weg zum Zielkrankenhaus treffen [109]. Insbesondere 

in der dänischen Partnerregion mit nur einem großen Primärkrankenhaus würde 

dies wahrscheinlich den Effekt verstärken, obwohl die Zeit für den Transfer vom 

Rettungswagen zur MSU berücksichtigt werden müsste. 

Zudem würde eine direkte Entsendung der MSU mit der Hilfsfrist des deutschen 

Rettungsdienstes kollidieren. Sie ist die vorgegebene maximale Zeitspanne, in der 

qualifiziertes, medizinisches Personal spätestens vor Ort sein muss, nachdem der 

Notruf abgesetzt wurde. Sie variiert zwischen den einzelnen Bundesländern, liegt 

aber in der Regel bei 12 min [110]. 

 

Zur Schätzung der Fahrtzeit der MSU zum Aufenthaltsort der betroffenen Person 

und anschließend zum Thrombektomiezentrum wurde Google Maps (Google, 

Mountain View, USA) als Quelle verwendet, wie dies bereits in anderen Studien 

über den Zugang zu medizinischer Notfallversorgung geschehen ist [111]. Es ließe 

sich einwenden, dass die Fahrzeiten nicht genau genug sind und dass die 

Rettungsdienste aufgrund von Ausnahmen von aufgehobenen 

Geschwindigkeitsbegrenzungen und Sonderrechten schneller sein könnten. Es hat 

sich gezeigt, dass Transporte innerhalb einer Stadt 44 s schneller waren, wenn 

Sonder- und Wegerechte genutzt wurden [112]. Aufgrund ihrer Größe und der 

Sicherheitsvorschriften können die Fahrzeuge des Rettungsdienstes jedoch in der 

Regel die zulässigen Geschwindigkeitsbegrenzungen nicht in relevantem Maße 

überschreiten [113]. 
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Bei der Betrachtung des sich daraus ergebenden optimalen MSU-Standorts kann in 

der deutschen Studienkohorte ein systematischer Fehler entstanden sein, wenn 

davon ausgegangen wird, dass die Vollständigkeit der Prähospitaldaten im 

gesamten Studiengebiet heterogen ist. Die genaue Position der ausgeschlossenen 

Personen ist zwar nicht bekannt (d. h. der Ort, an dem der Rettungsdienst sie 

erstmals angetroffen hat), jedoch ist der Standort des jeweiligen 

Primärkrankenhauses aller ausgeschlossenen Fälle bekannt. Während vier der acht 

primären Schlaganfallzentren jeweils nur bis zu sechs Zuweisungen in beiden 

Studienpopulationen aufweisen, haben die drei Zentren mit der höchsten Anzahl an 

Überweisungen eine ähnliche Verteilung (Studienkohorte 36, 17 und 18; 

Ausschlüsse 74, 73 und 53). Die heterogene Verteilung ist eher auf Unterschiede in 

der Bevölkerungsdichte innerhalb der Untersuchungsregion zurückzuführen als auf 

einen systematischen Selektionsbias. Abgesehen von der Beschleunigung des 

Prozesses vom Auftreten des Schlaganfalls bis zur Thrombolyse konnte weder in 

der BEST-MSU-Studie noch in der B_PROUD-Studie eine Verkürzung der 

Einweisungszeit zur Thrombektomie nachgewiesen werden [73,74]. 

 

Neben der Beschleunigung des Prozesses vom Einsetzen des Schlaganfalls bis zur 

Thrombolyse konnte Al Saiegh F et al. (2022) auch zeigen, dass der MSU-Service 

das Intervall vom Einsetzen des Schlaganfalls bis zur Thrombektomie um mehrere 

Stunden verkürzen kann, was zu einem besseren Behandlungsergebnis führt [87]. 

Dies ist nicht überraschend, da die schnellere Durchführung der Thrombektomie im 

Allgemeinen eine stärkere Auswirkung auf das Behandlungsergebnis hat als eine 

frühere Thrombolyse [79,80]. 

 

Unter Berücksichtigung der Anzahl der Thrombolyse- und Thrombektomiefälle 

ergab sich eine Schätzung von 28 Thrombektomiefällen und 52 Thrombolysefällen 

pro Jahr. Dies sind in etwa so viele Fälle wie in einer kürzlich durchgeführten Meta-

Analyse, in der die Thrombolyse- und Thrombektomie-Behandlungen aller 

veröffentlichten MSU-Studien ausgewertet wurden. Dabei wurden 131 (95 % CI 79-

183) Thrombolyse-Behandlungen pro Jahr und 34 (95 % CI 17-50) Thrombektomie-

Fälle pro Jahr ermittelt [114]. Aufgrund des hypothetischen Ansatzes bestehen 

potenzielle Fehlerquellen, die durch die tatsächliche Schlaganfallhäufigkeit und 

deren regionale Heterogenität beeinflusst werden könnten. Zur Abbildung eines 



 
 

 
 

 
 

42 

Spektrums realistischer Szenarien wurden daher Berechnungen mit verschiedenen 

Thrombolyse- und Thrombektomiefällen durchgeführt. 

 

4.4.2. Limitationen in der Berechnung der DALYs & Kosteneffizienz  
 

Bei der Bewertung des klinischen Effekts des MSU-Projekts wurde die durch 

Thrombolyse und Thrombektomie eingesparte Zeit in DALYs umgerechnet [79,80]. 

Mit diesem Ansatz wurde einer kürzlich durchgeführten wirtschaftlichen Bewertung 

der Melbourne Mobile Stroke Unit gefolgt, die ebenfalls DALYs verwendete [115]. 

Das Berliner B-PROUD-Projekt verwendete QALYs, die aus prospektiven Studien 

abgeleitet wurden, um eine detaillierte Kosten-Effektivitäts-Studie durchzuführen 

[116]. Es wird davon ausgegangen, dass die Verwendung von DALYs anstelle von 

QALYs keine relevanten Unterschiede für Kosten-Wirksamkeits-Analysen mit sich 

bringt [117]. In der vorliegenden Studie wurden, ähnlich wie in anderen 

Modellierungsstudien, [118–120] DALYs bevorzugt, da auf diese Weise die 

differenzierte Datenbasis von Meretoja et al. (2014,2017) [79,80] genutzt werden 

konnte. 

 

Der Ansatz einer linearen Umrechnung der eingesparten Minuten in ein besseres 

Outcome unterschätzt wahrscheinlich die vermiedenen DALYs, da er das Konzept 

der "goldenen Stunde des Schlaganfalls" nicht berücksichtigt, bei dem eine 

eingesparte Minute in der Frühphase des Schlaganfalls eine größere Wirkung hat 

[121]. Die vorliegende Studie konzentrierte sich auf Zeitunterschiede und 

berücksichtigte nicht den höheren Anteil an Behandelten, die nach dem Einsatz 

einer MSU eine Thrombolyse erhalten [77]. Obwohl dieser Effekt die Wirkung einer 

MSU verstärkt, ist er kaum quantifizierbar. Es lässt sich nur schwer abschätzen, wie 

viele Fälle auf Grundlage des retrospektiv erhobenen Datensatzes mit einer 

intravenösen Thrombolyse hätten behandelt werden können. In der untersuchten 

Kohorte sind die spezifischen Gründe, warum die intravenöse Thrombolyse nicht 

eingesetzt wurde nicht bekannt. Des Weiteren fehlen Daten zu jenen, die von einer 

akuten Rekanalisationstherapie ausgeschlossen wurden. 

 

Die technologischen Herausforderungen und medizinischen Sicherheitsfragen, die 

mit der Einrichtung einer MSU verbunden sind, wurden in dieser Studie nicht 
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berücksichtigt. Bislang existieren zahlreiche Varianten von MSU-Fahrzeugen, die 

sich in Größe, Ausstattung und personeller Besetzung unterscheiden. Während bei 

einigen Modellen ärztliches Fachpersonal an Bord ist, setzen andere Projekte auf 

eine vollständig telemedizinisch unterstützte Versorgung [122]. Dies ist ein wichtiger 

Aspekt bei der Durchführung einer vollständigen Kosten-Nutzen-Analyse. Ein 

wichtiger europäischer Meilenstein war das Berliner MSU-Projekt. Die 

entsprechende PHANTOM-S-Studie berechnete jährliche MSU-Kosten von etwa 1 

Mio. EUR (1.2 Mio. PPP-$) [113]. In einer sehr aktuellen MSU-

Kosteneffektivitätsstudie in Norwegen wurden die jährlichen Kosten einer MSU 

einschließlich Betriebskosten, Personalkosten und Kosten für medizinische Geräte 

auf 6.6 Mio. norwegische Kronen geschätzt [123], eine Summe, die umgerechnet 

615.000 PPP-$ entspricht und damit am unteren Ende des Spektrums liegt. Bezieht 

man diese Zahlen in den Kontext der vorliegenden Studie ein, so wird deutlich, dass 

die relevanten Schwellenwerte für eine vorteilhafte wirtschaftliche Bewertung in 

zwei vergleichbaren Regionen unterschiedlich sein können, je nach 

Krankenhausdichte und allgemeiner Infrastruktur des Gesundheitssystems. 

Während in der deutschen Region ein sehr kostengünstiges MSU-Projekt 

erforderlich wäre, um von den Beteiligten akzeptiert zu werden, ist der finanzielle 

Spielraum für eine MSU in der dänischen Region größer, so dass auch eine 

geringere Anzahl von Patientinnen und Patienten, die durch eine MSU erreicht und 

behandelt werden könnten, ökonomisch abbildbar wäre. Dies veranschaulicht die 

unterschiedliche Krankenhausdichte des deutschen Gesundheitssystems, die die 

des dänischen Gesundheitssystems um den Faktor 2.5 übersteigt [116]. Eine 

detaillierte Kosten-Wirksamkeits-Berechnung könnte auch zukünftige 

Entwicklungen in der Krankenhauslandschaft berücksichtigen, die derzeit von der 

deutschen Bundesregierung geplant werden [124]. In diesem Kontext könnten 

MSUs dazu beitragen, Versorgungsdefizite infolge von Krankenhausschließungen 

zu kompensieren.  

 

Obwohl MSUs in Ländern mit hohem Einkommen entwickelt wurden, könnte die 

gezogene Schlussfolgerung auch für Länder mit mittlerem Einkommen in Europa 

relevant sein, da sie dazu beitragen können, die Schlaganfallversorgung in 

Gebieten mit wenigen Thrombektomiezentren zu optimieren. 

 



 
 

 
 

 
 

44 

Das MSU-Konzept profitiert auch von den technologischen Fortschritten in der 

Telemedizin, die sich als wirksam für das klinische Ergebnis bei neurologischen 

Patientinnen und Patienten erwiesen haben, insbesondere in der 

Schlaganfallmedizin [125]. Es hat sich gezeigt, dass mit teleneurologischer 

Unterstützung auch Anästhesistinnen und Anästhesisten nach einer speziellen 

Ausbildung die Thrombolyse in einem MSU-Setting sicher anwenden können, mit 

einer relevanten Beschleunigung und einem höheren Anteil an Behandlungen 

innerhalb einer Stunde [126]. 

 

4.5. Ausblick 
 

4.5.1. Digitalisierung und künstliche Intelligenz 

Digitalisierung bezeichnet grundsätzlich, nicht nur im Gesundheitswesen, den 

Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologien. Die große Zahl der 

gesundheitsrelevanten Daten kann mit Hilfe der Digitalisierung strukturiert und 

sinnvoll verarbeitet werden [127]. Ein übergreifender Austausch von 

Gesundheitsdaten entlang der Versorgungskette ermöglicht es Forschenden, 

Zusammenhänge besser zu verstehen und neue wissenschaftliche Fragestellungen 

zu entwickeln [128]. Die Digitalisierung der Dokumentation von Einsatzfahrten, 

Rettungsdienstprotokollen und klinischen Abläufen würde die Datenerhebung für 

zukünftige Studien deutlich erleichtern.  

Ressourcensteuerung wird bereits durch regionale Kapazitätsdatenbanken wie 

IVENA eHealth (Interdisziplinärer Versorgungsnachweis, mainis IT-Service GmbH, 

Frankfurt am Main) oder die Informationsgrundlage Notfallversorgung NRW 

(IgNRW) (Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-

Westfalen) übernommen. Sie ermöglichen eine Priorisierung der Zielkliniken nach 

aktueller Ressourcenlage (CT, Angiographie, Personal) und können somit 

innerklinische Prozesse beschleunigen. 

Auch KI kann sich in der Schlaganfallversorgung zu Nutze gemacht werden. Es 

konnte gezeigt werden, dass KI als unterstützendes Instrument für die Disponenten 

im Entscheidungsprozess eingesetzt werden kann, um zu einer besseren 

Erkennung von Patienten und Patientinnen mit Schlaganfall beizutragen [129,130].  
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4.5.2. Neue Technologien für die Patientenevaluierung am Einsatzort 

Innovationen im Bereich der portablen Diagnostik haben das Potential, die Fähigkeit 

von Rettungsdienstpersonal deutlich zu verbessern, Schlaganfallmimics, akute 

ischämische Schlaganfälle (AIS), große Gefäßverschlüsse (LVO) und 

hämorrhagische Schlaganfälle zu unterscheiden. Verschiedene Technologien wie 

EEG, transkranieller Doppler, Mikrowellen oder Impedanzspektroskopie zeigen in 

ersten Studien vielversprechende Sensitivitäten und Spezifitäten [131]. 

4.5.3.  Prävention  
 
Neben der Optimierung der akuten Schlaganfallversorgung gewinnt auch die 

Prävention durch eine konsequente Kontrolle vaskulärer Risikofaktoren zunehmend 

an Bedeutung. Digitale Screening-Technologien bieten im Vergleich zur üblichen 

Versorgung bei der Erkennung von Vorhofflimmern deutliche Vorteile, da sie durch 

ihre niedrigschwellige, alltagsintegrierte Anwendung die Sensitivität erhöhen und 

das Zeitintervall bis zur Diagnose verkürzen [132,133]. Des Weiteren konnte in einer 

aktuellen Metaanalyse gezeigt werden, dass die Ergänzung der hausärztlichen 

Standardversorgung um ein telemedizinisch unterstütztes, apothekergeleitetes 

Blutdruckmonitoring zu einer signifikanten Senkung des Blutdrucks führte [134].  

Somit stellen digitale und telemedizinische Strategien in der präventiven Blutdruck- 

und Rhythmuskontrolle ein zentrales Präventionsfeld für die 

Schlaganfallversorgung dar. 
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5. Zusammenfassung 
 
Das Konzept der Mobile Stroke Unit (MSU) verlagert zentrale Diagnostik und 

Therapie in die präklinische Phase, um Zeit bis zur Ursachentherapie zu sparen. Es 

bietet damit einen innovativen Ansatz zur Verbesserung der Akutversorgung bei 

Schlaganfall. Aufgrund des positiven Effekts im Vergleich zu konventionellen 

Rettungsdiensten empfehlen aktuelle Leitlinien eine regionale Evaluation der MSU-

Implementierung. 

Der Einsatz von Mobilen Stroke Units in einer geeigneten Region hängt vom 

klinischen Nutzen, der Sicherheit und der Kosteneffektivität ab.  

In einer deskriptiven Studie wurden die aktuellen Pfade von Patientinnen und 

Patienten, die einen Sekundärtransport für eine mechanische Thrombektomie 

benötigten, aus individuellen Patientenakten innerhalb einer dänischen (n = 121) 

und einer angrenzenden deutschen Region (n = 80) rekonstruiert. Zu den 

relevanten Zeitstempeln gehörten die Ankunftszeiten (vor Ort, Primärkrankenhaus, 

Thrombektomiezentrum) sowie der Beginn der Akuttherapie. Es wurde ein optimaler 

MSU-Standort sowohl für Dänemark als auch Deutschland ermittelt. Die daraus 

resultierende Zeitersparnis wurde in vermiedene behinderungsbereinigte 

Lebensjahre (DALYs) umgerechnet. 

Für jede Region ergab sich für den optimale MSU-Standort eine mediane Fahrzeit 

von 36 min zum jeweiligen Einsatzort. Die Zeitersparnis in der deutschen Region 

(Median [Q1; Q3]) betrug 7 min (-15; 31) für die Thrombolyse und 32 min (15; 61) 

für die Thrombektomie. In der dänischen Region betrugen die entsprechenden 

Zeiteinsparungen 20 min (8; 30) und 43 min (25; 66). Geht man von 28 

Thrombektomie-Fällen und 52 Thrombolyse-Fällen aus, würde dies zu 9.4 

vermiedenen DALYs pro Jahr führen, was ein jährliches Netto-MSU-Budget von 0.8 

Mio. Dollar PPP-$ in der deutschen Region rechtfertigt. In der dänischen Region 

würde die MSU 17.7 DALYs abwenden, was ein jährliches Nettobudget von 1.7 Mio. 

PPP-$ rechtfertigt. 

 

Die Auswirkungen einer MSU können anhand individueller Versorgungspfade 

berechnet werden und stellen Unterschiede in der Krankenhausinfrastruktur 
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zwischen Dänemark und Deutschland dar. Unter Berücksichtigung des Nutzen-

Kosten-Verhältnisses ist es wahrscheinlicher, dass die Beteiligten in der dänischen 

Region in ein MSU-Projekt investieren werden als in der deutschen Region. 

Zukünftige Veränderungen in der Krankenhauslandschaft könnten diese 

Überlegung jedoch ändern. 
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7. Anhang 
 

 
Abbildung 6A: Primäres Rettungsdienstprotokoll 

 

* * *  Ausdruck aus dem Archivsystem OS ECM am 03.09.2018  * * *
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Abbildung 7A: Sekundäres Rettungsdienstprotokoll 

 

* * *  Ausdruck aus dem Archivsystem OS ECM am 03.09.2018  * * *
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Abbildung 8A: Lyse Protokoll des UKSH Lübeck, Klinik für Neurologie, National 
Institutes of Health Stroke Scale 

  

* * *  Ausdruck aus dem Archivsystem OS ECM am 03.09.2018  * * *
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