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 Telemedizin und Stroke Unit
Ersatz, Überbrückung oder Ergänzung?

Leitthema

Jeder Schlaganfall ist eine Gefährdung für 
Leben und Selbstständigkeit der betroffe nen 
Patienten. Glücklicherweise stehen heu te 
Therapiemöglichkeiten zur Verfügung, die 
die Prognose dieser häufigen und aufgrund 
der demographischen Entwicklung in ihrer 
Inzidenz noch zunehmenden Er kran kung 
effektiv verbessern. Evidenz ba sier te Behand
lungen mit hoher Wirksamkeit schließen 
die Versorgung auf einer Stroke Unit [18], 
die systemische Lyse bei ischämi schen 
Schlag anfällen [8] und die Entlastungs kra
niektomie bei malignen Infarkten [19] ein.

> Größter Engpass für eine 
Versorgung nach „state of 
the art“ ist der Mangel an 
Schlaganfallexperten

Obwohl die Effektivität der Lysetherapie 
und der Behandlung auf einer Stroke Unit 
bereits seit Mitte der 1990er Jahre wissen
schaftlich erwiesen ist, stehen diese Be
handlungsformen weiterhin für die Mehr
heit der Schlaganfallpatienten nicht zur 
Verfügung. Eine kürzlich veröffentliche 
Analyse der europäischen Schlaganfallver
sorgung hat ergeben, dass im Jahr 2005 nur 
13% aller Patienten in einer spezialisierten 
Schlaganfallinstitution („primary“ oder 
„comprehensive stroke centre“) und nur 
3% mit einer Lyse behandelt wurden [11]. 
Größter Engpass für eine Schlaganfallver
sorgung nach dem „state of the art“ ist of
fensichtlich der länderübergreifende Man
gel an Schlaganfallexperten – insbesonde
re im ärztlich neurologischen Bereich.

Die Telemedizin als Einsatz moderner 
Informationstechnologien in der Medizin 
verspricht hier eine einfach zu realisieren

de Verbesserung, indem die Expertise er
fahrener Schlaganfallzentren auch für Kran
kenhäuser mit geringerer Spezialisierung 
verfügbar wird. Da Schlag anfall symptome 
audiovisuell, d. h. per Videountersuchung, 
gut erfassbar sind und die Daten der ent
scheidenden Bildgebungsverfahren (CT 
und MRT) digital übertragen werden kön
nen, erscheint der Schlaganfall als ideale 
Erkrankung für einen telemedizinischen 
Einsatz. Die als „Telestroke“ bezeichnete 
Anwendung in der akuten Schlaganfallver
sorgung hat in den letzten Jahren eine ra
sante Entwicklung und Ausbreitung erfah
ren. Dabei wurde eine Vielzahl von unter
schiedlichen Modellen umgesetzt. Die 
Bandbreite reicht von handheldbasierten 
Anwendungen in der Prähospitalphase 
über rein auf die Lyse fokussierte Projekte 
bis zu komplexen Netzwerken, die auch die 
spezialisierte Behandlung auf Schlaganfall
einheiten einschließlich eines konse
quenten Qualitätsmanagements umfassen. 
Dabei stellt sich allerdings die Frage, ob mit 
der Telemedizin wirklich eine mit der Stro

keUnitBehandlung vergleichbare Be
handlungsqualität erreicht werden kann.

Voraussetzungen für 
telemedizinische Beratungen

Technische Voraussetzungen

Die wesentlichen Elemente der aktiven 
Telemedizinnetzwerke bestehen aus di
gitaler Bildübertragung, Videountersu
chung und elektronischer Befundüber
mittlung (. Abb. 1). Während die Über
tragung der zerebralen Bildgebung ähn
lich wie die heute vielerorts verfügbaren 
PACSSysteme („picture archiving and 
communication system“) funktioniert, 
wird für die Videountersuchung eine spe
zielle Adaptation der Videokonferenz
technik verwendet.

Auf Seiten der regionalen Kliniken wird 
ein Telemedizinarbeitsplatz meist im Be
reich der Notaufnahme oder auf der 
Schlaganfallstation eingerichtet. Die Video
übertragung erfolgt als simultane Video

Abb. 1 7 Telemedizin-
arbeitsplatz an der 

 Klinik für Neurologie, 
Universität Heidelberg. 
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Schlaganfall-Zentrum

Telefonische Vorabinformation

Übermittlung der Prozess-
Dokumentation zur
Qualitätssicherung

Lokales Krankenhaus

Schnellstmöglicher Transport
in Netzwerkklinik

(60min)

Screening-Untersuchung
durch Aufnahmearzt

(15min)

Nativ-cCT und digitale
Bildübertragung ins Zentrum

(15min)
Neurologische Bewertung der cCTs

Fokussierte Anamnese-Erhebung + Gemeinsame Untersuchung über
Videokonferenz

(15min)

Check von Ein- und Auschlusskriterien, gemeinsame Indikationsstellung
zur systemischen Lyse

(15min)

Bolusgabe und anschließende
Lyseapplikation über 1 h

(1h)

Monitoring des Pat. Auf
Schlaganfalleinheit über 24 h

(24h)

Check von Ein- und Auschlusskriterien, gemeinsame Indikationsstellung
zur systemischen Lyse

(30min)

Erstellung und elektronische
Übermittlung des Konsilbefundes

Abb. 2 8 Telethrombolyse. (Mod. nach [2])

konferenz und benutzt eine fernsteuerbare, 
in alle Richtungen bewegliche und zoom
bare Kamera sowie einen großen Bild
schirm, über den der Telekonsiliararzt für 
den Patienten und den Arzt vor Ort sicht
bar ist. Auf Seiten des Zentrums finden 
Bildschirme mit hoher Auflösung Verwen
dung, auf denen sowohl die Bildbeurtei
lung als auch die interaktive Videokon
ferenz dargestellt wird.

Für eine befriedigende Videoqualität 
sind symmetrische und stabile Übertra
gungsbandbreiten von mindestens 300 kbit/
s erforderlich. Üblicherweise wird nach te
lefonischer Anmeldung im Schlaganfallzent
rum die Telekonferenz innerhalb von Minu
ten aufgebaut. Im Rahmen des Telekonsils 
wird gemeinsam das weitere Prozedere fest
gelegt. Nach jedem Telekonsil erhält die re
gionale Klinik elektronisch übermittelt ei
nen Konsilbefund.

Reliabilität der telemedizinischen 
Untersuchung

Für die Bewertung der telemedizinischen 
Untersuchung ist entscheidend, ob sich 

die wichtigsten klinisch neurologischen 
Symptome des Schlaganfalls zuverläs
sig erfassen lassen und gleichzeitig nicht 
vaskuläre Erkrankungen mit ähnlichen 
Krankheitszeichen (sog. „stroke mimics“) 
abgegrenzt werden können.

> Die gute audiovisuelle Unter-
suchbarkeit von Schlaganfall-
symptomen erleichtert die tele-
medizinische Beurteilung

Im Schlaganfallbereich gibt es verschie
dene Scores, die den Schweregrad und 
die Symptomatologie des individuellen 
Erkrankungsfalls gut abbilden. Als meist 
genutztes Instrumentarium hat sich dabei 
die amerikanische National Institutes of 
Health Stroke Scale (NIHSS) in klinischen 
Studien und in der Patientenselektion für 
die Lysetherapie durchgesetzt. Mehre
re Untersuchungen haben übereinstim
mend ergeben, dass dieser Score auch in 
der telemedizinischen Anwendung mit 
vergleichbaren Ergebnissen in allen Ein
zelbereichen durchgeführt werden kann 
[9, 12, 17, 20]. Auch „stroke mimics“ las

sen sich telemedizinisch durch erfahrene 
Neurologen erkennen [21], die Erfassung 
dieser nicht vaskulär bedingten neurolo
gischen Syndrome hat sich in einer Unter
suchung als relativ zuverlässig erwiesen.

Juristische Implikationen

Eine rein telemedizinische Konsiliartä
tigkeit – also die Beratung ohne Beteili
gung eines physisch anwesenden Arztes 
– ist aufgrund des so genannten „Fern
behandlungsverbots“ nach § 7 Abs. 3 der 
(Muster)berufsordnung nicht zulässig. 
Durch die gemeinsame Untersuchung 
des Patienten mit dem behandelnden Arzt 
vor Ort ist diese Konstellation im oben be
schriebenen telemedizinischen Beratungs
szenario allerdings nicht gegeben. Prinzi
piell ist durch die Hinzuziehung einer spe
zialisierten Expertise mittels Telemedizin 
eine Verbesserung der medizinischen Be
handlungsqualität zu erwarten. Eine ent
sprechende Vernetzung ist daher ethisch 
und auch rechtlich zulässig.

Die Qualität der fachlichen Beratung 
ist von den verfügbaren Informationen ab
hängig. Insofern beinhaltet eine telemedi
zinische Beratung durch den limitierten 
Zugang zu klinischen und anamnestischen 
Daten immer einen Vorbehalt. Grundsätz
lich ist eine telekonsiliarische Tätigkeit je
doch wie eine konsiliarische Tätigkeit vor 
Ort (z. B. in einer anderen Abteilung des 
gleichen Krankenhauses) zu interpretieren. 
Das heißt, die Gesamtbehandlungsverant
wortung bleibt beim behandelnden Arzt. 
Für Entscheidungen wie die zur Lysethe
rapie, die eine spezielle, in diesem Fall tele
medizinisch zur Verfügung gestellte Exper
tise erfordern, entsteht aber eine definitive 
Mitverantwortung der telemedizinisch tä
tigen Ärzte. Wie bei jedem Konsil ist eine 
ausreichende Dokumentation der Befunde 
und Schlussfolgerungen erforderlich.

Für den Datenschutz gilt, dass die Über
tragungssicherheit gewährleistet sein muss. 
Aufgrund der routervermittelten Fragmen
tierung der Informationen bzw. der Ver
wendung eines Virtual Private Network 
(VPN) stellt dies technisch kein wesent
liches Problem dar. In Bezug auf die Pa
tientenaufklärung, die Datenspeicherung 
und die Zugriffssicherung müssen spezi
elle Vorkehrungen getroffen werden.

174 | Notfall +  Rettungsmedizin 3 · 2008

Leitthema



Telestroke-Applikationen

Telethrombolyse

Da mit der Zeitspanne vom Auftreten der 
Symptome bis zum Behandlungsbeginn 
die Wirksamkeit der Lysetherapie rasch 
abnimmt und diese Behandlung auch nur 
innerhalb der ersten 3 h zugelassen ist, 
kommt einer frühest möglichen Indika
tionsstellung eine entscheidende Bedeu
tung zu. Der Einsatz der Telemedizin mit 
technisch gesehen nahezu unverzögerter 
Datenübertragung ist daher gerade in die
sem Bereich sehr nahe liegend.

Viele Pionierprojekte hatten sich daher 
auf dieses Einsatzgebiet der Telemedizin 
konzentriert und übereinstimmend eine gu
te Anwendbarkeit berichtet. Größere Fall
zahlen wurden bisher v. a. aus dem „Teleme
dizinischen Projekt zur integrierten Schlag
anfallversorgung“ in Bayern (TEMPiS) be
richtet. Dabei waren die Behandlungssicher
heit, die Therapieabwicklung (. Abb. 2) 
und die Langzeitresultate in prospektiven 
Evaluationen vergleichbar mit den Ergebnis
sen erfahrener Schlaganfallzentren [3, 4, 16]. 
Derzeit wird die Effektivität der Telethrom
bolyse in 2 randomisierten Studien unter
sucht.

Management von 
Notfallverlegungen

Kann die systemische Lyse nach qualifizier
ter Indikationsstellung und in einem entspre
chend ausgestatteten Setting vor Ort durch
geführt werden, so bleiben einige Schlagan
fallsubtypen, die einer sofortigen interventio
nellen Diagnostik und Behandlung in spe
zialisierten Zentren bedürfen. Dies bezieht 
sich insbesondere auf Subarachnoidalblu
tungen oder maligne Hirninfarkte, für die 
evidenzbasierte interventionelle Behand
lungen verfügbar sind, aber auch auf Basi
laristhrombosen, die ohne unverzügliche 
Behandlung eine extrem schlechte Progno
se haben. Die Telemedizin kann hier dazu 
beitragen, die entsprechenden Konstellatio
nen rasch zu erkennen, Sekundärverlegun
gen schnellstmöglich zu organisieren und 
die weitere Behandlung durch Vorabüber
mittlung der entsprechenden Befunde zu 
unterstützen. Durch die verstärkte Einbe
ziehung der nachfolgenden Behandlungs
institution können nicht nur notwendige 
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Telemedizin und Stroke Unit. Ersatz, Überbrückung oder Ergänzung?

Zusammenfassung
Eines der entscheidenden Hindernisse für ei-
ne flächendeckende Schlaganfallversorgung 
nach dem „state of the art“, insbesondere in 
ländlichen Regionen, ist der Mangel an rasch 
verfügbarer neurologischer Expertise. Tele-
medizinische Anwendungen mit klinisch-
neurologischer Untersuchung via Videokon-
ferenz zwischen der Aufnahmeklinik und 
einem spezialisierten Schlaganfallzentrum 
sowie teleradiologischer Bewertung der ze-
rebralen Bildgebung können diesen Versor-
gungsengpass überbrücken. Tatsächlich las-
sen sich Schlaganfallsyndrome gut durch ei-
ne Videountersuchung erfassen. Die Indikati-
on für die systemische Lysetherapie kann te-
lemedizinisch ohne zeitliche Verzögerung ge-
stellt werden. Die Versorgung auf einer Stro-

ke Unit als insgesamt wirksamste Behand-
lungsstrategie kann dadurch aber nicht er-
setzt werden. Wird allerdings die telemedizi-
nische Vernetzung mit dem Stroke-Unit-Kon-
zept und einem konsequenten Qualitätsma-
nagement kombiniert, können auch kleinere 
Krankenhäuser eine Schlaganfallversorgung 
auf hohem Niveau anbieten. Durch eine te-
lemedizinisch unterstützte Optimierung von 
Notfalltransporten und die rasch verfügbare 
„second opinion“ erfahrener Schlaganfall-
zentren entstehen zusätzliche Perspektiven.

Schlüsselwörter
Schlaganfall · Telemedizin · Thrombolyse · 
Stroke Unit

Telemedicine and stroke unit. Substitute, bridging or complement?

Abstract
The shortage of rapidly accessible neuro-
logical expertise is one of the major barriers 
of state of the art stroke management, par-
ticularly in rural areas. The use of telemedi-
cine including neurological assessment via 
video-examination and teleradiological eval-
uation of brain scans is promising to over-
come this barrier. The remote examination al-
lows reliable recognition of stroke symptoms 
and non vascular stroke mimics. Telemedicine 
allows the initiation of systemic thrombolysis 
without time delays. However, telemedicine 
can not replace Stroke Units, representing the 
most effective treatment concept in acute 

stroke. On the other hand, even smaller hos-
pitals can offer high quality of stroke care if 
telemedical networking is combined with 
the implementation of local stroke wards and 
comprehensive quality management. Tele-
medicine offers additional benefits as it can 
be used to optimize emergency interhospi-
tal transfers and provides an easily accessible 
“second opinion” for smaller neurological de-
partments.

Keywords
Stroke · Telemedicine · Thrombolysis · 
Stroke Unit
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Transporte optimiert, sondern auch unnö
tige Verlegungen vermieden werden.

Die telemedizinische Vernetzung eignet 
sich somit sehr gut zur Verlegungstriage. Ei
ne Analyse des TEMPiSProjekts hat erge
ben, dass Verlegungen aufgrund raumfor
dernder Hirninfarkte und (vermuteter) Basi
larithrombosen tatsächlich häufiger durch 
die frühe telemedizinische Untersuchung 
im Primärkrankenhaus eingeleitet wurden. 
Einschränkend muss hinzugefügt werden, 
dass die in der Realität gemessenen Verle
gungsdauern mit ca. 2 1/2 h für akute neuro
vaskuläre Krankheitsbilder kritisch lang wa
ren. Speziell bei Basilaristhrombosen war 
dies auch mit einem schlechteren Behand
lungsergebnis im Vergleich zu primären Auf
nahmen in Schlaganfallzentren verbunden.

Diese Erfahrungen zeigen, dass die Te
lemedizin allein die eingeschränkten Res
sourcen in kleineren Krankenhäusern 
nicht völlig ausgleichen kann. Um den kri
tischen Nachteilen zu begegnen, ist daher 

eine begleitende Optimierung der Verle
gungsabläufe notwendig ([1]; . Infobox 1). 
Bei Patienten mit Basilaristhrombose wird 
inzwischen eine systemische Lysetherapie 
vor Transportbeginn im Sinne eines Brid
gings gestartet [14]. Patienten mit typischen 
Zeichen einer Basilaristhrombose (plötz
lich auftretende Bewusstlosigkeit ohne er
kennbare andere Ursache und/oder pro
grediente Hinstammsymptome) sollten di
rekt in ein Zentrum mit Interventionsmög
lichkeit gebracht werden, wenn dies inner
halb einer Stunde zu erreichen ist.

Umsetzung des Stroke-Unit-Modells

Die Behandlung auf einer spezialisierten 
Stroke Unit ist bei weitem die wichtigste evi
denzbasierte akute Schlaganfalltherapie, da 
sie für nahezu alle Schlaganfallpatienten an
wendbar ist und zu einer erheblichen Ver
minderung von Sterblichkeit und Behinde
rung im Alltag führt [18]. Neurologische 

Schlaganfallexpertise ist in diesem Konzept 
über die Initiierung der systemischen Lyse
therapie hinaus zum frühen Erkennen von 
Hochrisikosituationen und zur Einleitung 
differenzierter Akutbehandlungen notwen
dig. Daneben hängt die Bestimmung der 
zugrunde liegenden Ätiologie und damit 
die Effektivität der Sekundärprophylaxe ent
scheidend von der Kenntnis der (Patho)phy
siologie der zerebralen Blutversorgung ab. 
Da dieses Fachwissen und die entspre
chende klinische Erfahrung in den meisten 
Allgemeinkrankenhäusern nicht oder zu
mindest nicht ständig verfügbar sind, kann 
die Telemedizin auch zum Aufbau von spe
zialisierten Schlaganfalleinheiten in diesen 
Kliniken genutzt werden.

Telemedizin sollte zur Umsetzung des 
StrokeUnitKonzepts auch in kleineren Kli
niken führen und keinesfalls als Ersatz für 
spezialisierte Schlaganfalleinheiten dienen.

Erfahrungen aus dem 
TEMPiS-Netzwerk
Dieser Ansatz wurde v. a. im TEMPiSMo
dell gewählt. Zwei Schlaganfallzentren in 
München und Regensburg betreuen dabei 
12 (inzwischen 15) regionale Krankenhäu
ser in SüdOstBayern. Zentrale Elemente 
des Konzepts waren zunächst der Aufbau 
von Schlaganfalleinheiten mit zugehö
rigem Team aus Ärzten, Pflegekräften und 
verschiedenen Therapeuten. Die Mit
glieder dieser Behandlungseinheiten wur
den projektvorbereitend und begleitend 
geschult. Telekonsilindikationen wurden 
gemeinsam, aber projektübergreifend fest
gelegt. Begleitet wurde das Projekt von 
einem intensiven Qualitätsmanagement 
einschließlich Visiten und Praxisbeglei
tungen vor Ort sowie einer externen ver
gleichenden Qualitätssicherung [7].

Ähnlich wie in den StrokeUnitAnaly
sen [10, 15] konnte hierdurch eine Verbesse
rung der Behandlungsqualität, gemessen an 
Qualitätsindikatoren wie schnelle Bildge
bung, Überwachungsintensität und frühe 
Rehabilitationstherapie erreicht werden [6, 
13]. Die Behandlungsraten für die syste
mische Thrombolyse stiegen von unter 1% 
vor Vernetzung auf mittlerweile 8% aller 
ischämischen Schlaganfälle an. Ein multi
zentrischer Vergleich zwischen Kliniken im 
TEMPiSNetzwerk und Krankenhäusern 
ohne entsprechende Netzwerkanbindung 
ergab eine signifikant geringere Wahr

Infobox 1

„TEMPiS-Richtlinien“ zur schnellstmöglichen Verlegung. (Mod. nach [1])
Patientenkollektiv:
F  (Verdacht auf) Basilaristhrombose (Beginn der systemischen Lyse in der lokalen Klinik)
F  Maligner Mediainfarkt zur Entlastungskraniektomie
F  Raumfordernde Kleinhirnblutung zur Entlastungskraniotomie
F  Ventrikeleinblutung und drohender Hydrozephalus (Ventrikeldrainage)
F  Akute Subarachnoidalblutung (Grad II–IV nach Fischer)

Entscheidung zur schnellstmöglichen Verlegung erfolgt im Rahmen des Telekonsils:
F  Wichtigstes Kriterium ist Zeitpunkt des Eintreffens an der Zielklinik
F  Anmeldung „schnellstmöglicher Transport“ erfolgt bei der regionalen Rettungsleitstelle

Auswahl des Transportmittels in Absprache mit der regionalen Rettungsleitstelle nach 
 Leitfaden Interhospitaltransfer:

Vorbereitung des Patienten zum (RTH/ITH-)Transport:
F  Endotracheale Intubation
F  Analgosedierung
F  Stabile Herz-Kreislauf-Situation (Cave: arterielle Hypotonie, Antihypertensiva), ggf. Katecholamine
F  Möglichst arterielle Kanüle
F  Möglichst Blasenkatheter

Unnötige Verzögerungen im Rahmen dieser  Transportvorbereitungen vermeiden!
Ziel ist die schnellstmögliche Verlegung nach adäquater Patientenversorgung mit vertretbarem 
 Transportrisiko
Bei Entfernungen <50 km ist ein bodengebundener Transport meist schneller als ein Lufttransport!

Interhospitaltransfer

bei Vigilanzminderung
Intubation 

Arztbegleitung verfügbar 

sofortige Verlegung
mit RTW

RTW + Klinikarzt 

kein Arzt verfügbar 

Vorbereitung des Patienten
zum Transport 

schnellstmöglicher
Transportbeginn  

RTH / ITH
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scheinlichkeit für das kombinierte schlech
te Outcome von Tod oder institutionalisier
ter Pflege oder schwerer Behinderung 3 Mo
nate nach dem Schlaganfallereignis („odds 
ratio“ 0,62; 95% CI 0,52–0,74; [5]).

> Auch im Stroke-Unit-Konzept 
offeriert die Telemedizin eine 
zusätzliche Option

Die angeschlossenen 4 Kliniken mit eige
ner neurologischer Abteilung nützen den 
Telemedizindienst neben einer gemein
samen Entscheidung zur Lysetherapie und 
für Notfallverlegungen vor allem als Mög
lichkeit einer Second Opinion. In dieser 
Hinsicht offeriert die Telemedizin also eine 
zusätzliche Option auch innerhalb des 
StrokeUnitKonzepts. Da sich durch die 
telemedizinische Kooperation aber eine 
zusätzliche kritische Schnittstelle in der Be
handlungsabfolge ergibt, muss ein entspre
chendes Netzwerk von einer auf die Tele
medizin adaptierten Qualitätssicherung 
begleitet werden. Das aufgrund der zusätz
lichen Schnittstelle erforderliche konse
quente Qualitätsmanagement wird durch 
elektronische Vernetzung erleichtert.

Interessant ist, dass telemedizinische 
Netzwerke, die nicht auf dem StrokeUnit
Prinzip aufbauen, bisher über vergleichs
weise niedrige Telekonsil und Lyseraten 
berichtet haben. Auch ein Effektivitäts
nachweis ist für eine rein auf der teleneu
rologischen Beratung basierenden Ver
netzung bisher nicht erbracht worden.

Perspektiven

Neue Perspektiven ergeben sich zum ei
nen durch die rasch fortschreitende tech
nische Entwicklung und zum anderen 
durch neue Anwendungen der Telemedi
zin. In der Prähospitalmedizin laufen der
zeit in Deutschland 2 Pilotprojekte, die ei
ne verbesserte diagnostische Einordnung 
und beschleunigte Zuverlegung in geeig
nete Behandlungsinstitutionen zum Ziel 
haben. Dabei werden mobile telemedi
zinische Einheiten verwendet, die Pati
enten und Behandlungsdaten bereits vor 
Klinikaufnahme mit den klinischen Be
handlungsteams kommunizieren.

Durch die zunehmende Verbreitung der 
BreitbandMobilfunkttechnologie (UMTS) 
kann die telemedizinische Beratung even

tuell auch von zu Hause oder von unterwegs 
aus über ein Laptop erfolgen. Da die real ver
fügbaren Übertragungsraten im Gegensatz 
zu festnetzbasierten Netzwerken erhebliche 
Schwankungen aufweisen und sich auch 
neue datenschutzrechtliche Herausforderun
gen ergeben, muss die Anwendbarkeit und 
Akzeptanz noch weiter untersucht werden.

Schließlich erscheint die Telemedizin als 
hervorragendes Instrument zur Unterstüt
zung klinischer Studien. Da in größeren 
Netzwerken mehrere tausend Schlaganfall
patienten pro Jahr behandelt werden, kann 
auch Patienten mit selteneren Schlaganfall
subtypen die Teilnahme an einer klinischen 
Studie (eventuell nach Verlegung) angebo
ten werden. Auch hier muss sich die Tele
medizin jedoch erst in der praktischen Um
setzung bewähren.

Fazit

Die Telemedizin ist eine inzwischen viel-
fach genutzte Möglichkeit, spezielles 
Schlaganfall-Know-How in Kliniken ohne 
etabliertes Schlaganfallzentrum zu brin-
gen. Die technischen, juristischen und or-
ganisatorischen Hürden sind größtenteils 
überwunden und der Nachweis einer ho-
hen diagnostischen Reliabilität erbracht. 
Bewährt hat sich die telemedizinische Be-
ratung bei der Indikationsstellung für die 
Lysetherapie und Notfallverlegung. Ein 
Effektivitätsnachweis ist für die Telemedi-
zin jedoch bisher nur erbracht, insofern 
sie in Kombination mit dem Stroke-Unit-
Konzept angewandt wird. Damit wird eine 
wohnortnahe qualitativ hochwertige 
Schlaganfallversorgung möglich – mit 
gleichzeitigem Zugang zu nur in großen 
Zentren vorgehaltenen interventionellen 
Therapieoptionen.
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