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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Die prahospitale Phase akut neurologischer Erkrankungen in subsaharischen Landern

am Beispiel von Gambia

In den letzten Jahren gewannen akut neurologische Krankheitsbilder durch eine steigende
Pravalenz  auch in Entwicklungslandern zunehmend an Bedeutung. In den
einkommensschwachen Nationen, welche noch mit der Bekdmpfung von Erkrankungen wie
HIV/Aids, Tuberkulose und Malaria k&dmpfen, sind neurologische Krankheitsbilder unter
anderem aufgrund des Mangels an medizinischen Ressourcen durch schwere Verlaufe mit

einer erhdhten Morbiditat und Mortalitat, Folgeschaden und Stigmatisierung gepragt.

Neben der Epilepsie und Meningoenzephalitis ist eine der schwerwiegendsten Erkrankungen
der Schlaganfall. Bei allen akuten Krankheitsbildern ist die zeitnahe Diagnosestellung und
Therapieeinleitung essentiell. Von besonderer Bedeutung hierflr ist die prahospitale Phase,
das heil’t der Zeitraum vom Einsetzen der Symptome bis zur Vorstellung in einer adaquaten

medizinischen Einrichtung.

In der vorliegenden Studie wurden die verschiedenen Aspekte des aktuellen Ist-Zustandes der
prahospitalen Phase akut neurologischer Erkrankungen in Gambia, als Beispiel eines Landes

der Subsahara, erhoben. Schwerpunkte wurden auf folgende Fragestellungen gelegt:

- Wie lange benétigen Patienten nach Einsetzen der Symptome bis zur Vorstellung in
einer medizinischen Einrichtung? Und wie gelangen sie dorthin?

- Welchen Einfluss hat die prahospitale Phase auf das Outcome der Patienten?

- Gibt es Variablen in der Prahospitalphase, die man mit einfachsten Mitteln glnstig
beeinflussen kann, die das Outcome, die Morbiditdt und Mortalitdt neurologischer

Erkrankungen verbessern?

In drei getrennten Abschnitten in den Jahren 2014-2016 wurden an zwei beispielhaften
Standorten (ein Lehrkrankenhaus in Banjul und eine Krankenstation in Brikama) anhand eines

Patientenfragebogens Daten zu akut neurologischen Krankheitsbildern erhoben.



Zusammenfassung

Im Jahr 2014 wurden in Banjul insgesamt 105 Patienten eingeschlossen, 2015 waren dies 100
Patienten und 71 Patienten im Jahr 2016. In Brikama wurden im ersten Studienabschnitt 2014
28 Patienten mit akut neurologischen Symptomen eingeschlossen. 25 Patienten waren es im
Folgejahr 2015.

Als einen der zentralen Endpunkte stellte sich die Zeitspanne zwischen dem Symptombeginn
bis zum medizinischen Erstkontakt dar. Im Mittel bendtigten Patienten, die in Banjul in die
Studie eingeschlossen wurden, 3 Stunden (1,0-14,0), in Brikama 2 Stunden (1,0-8,75). Der
medizinische Erstkontakt hatte letztlich jedoch wenig Bedeutung, da es sich bei diesem
zumeist um medizinische Einrichtungen ohne adaquate Mdglichkeiten zur Diagnostik oder gar
Therapie handelte. In Folge mussten tUber 60% der Patienten in gré3ere Einrichtungen verlegt
werden. Die Verlegungsfahrten dauerten im Mittel 30 Minuten, jedoch bendtigten immerhin
10% der Patienten langer als 100 Minuten. Fiur Patienten, die sich selbsténdig direkt in das
Maximalversorgerhaus nach Banjul begaben, wurde im Median eine Dauer von 12 Stunden

bis zum medizinischen Erstkontakt nachgewiesen (1,25- 27,75).

Am haufigsten gelangten die Patienten mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln in die medizinischen
Einrichtungen. Die mediane Entfernung vom Aufenthaltsort bei einsetzenden Symptomen bis
ins Krankenhaus nach Banijul lag bei 7 km (1,5-16,0), der Transport dauerte 25 Minuten (10,0-
45,0). In Brikama waren dies nur 5 km (1,0-10,0) mit einer Fahrzeit von 17,5 Minuten (10,0-
30,0).

Hierzu passend lieR® sich nachweisen, dass die reine Transportzeit im Median nur 3% der

Gesamtzeit der prahospitalen Zeitspanne betrug (IQR: 0,86%-12,5%).

Interessanterweise liel} sich kein nachweisbarer Effekt der zentralen prahospitalen Endpunkte

auf die Mortalitat nachweisen.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Zeitspanne zwischen Einsetzen der
Symptome und Aufsuchen medizinischer Hilfe sowie die reine Fahrzeit nicht die
Problempunkte der prahospitalen Phase darstellen. Herausforderungen sind jedoch der
Mangel an Fachkliniken sowie deren Erreichen. Die fehlenden Ressourcen in den haufig als
erstes aufgesuchten Krankenstationen fuhren zu notwendigen Verlegungen mit folgendem

hohen Zeitverlust.

Die Diagnostik und Therapieeinleitung akut neurologischer Erkrankungen wird die
kommenden Jahre weiterhin nur in Krankenhauser der Maximalversorgung moglich sein.
Méglichkeiten zur Optimierung der prahospitalen Phasen sind die Verbesserung der Mobilitat
und Interaktion zwischen den medizinischen Einrichtungen, zum Beispiel durch Etablierung
eines Rettungsdienstes. Ferner kann durch Schulungen medizinisches Fachpersonal

ausgebildet und die Bevolkerung sensibilisiert werden.
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Summary

The prehospital phase of acute neurological diseases in sub-Saharan countries using

the example of The Gambia

In recent years, acute neurological diseases have become increasingly important in developing
countries due to a rising prevalence. In low-income nations, which are still struggling to combat
diseases such as HIV/AIDS, tuberculosis and malaria, neurological syndromes are
characterized by severe courses with increased morbidity and mortality, sequelae and

stigmatization, among other things, due to the lack of medical resources.

Besides epilepsy and meningoencephalitis, one of the most serious diseases is stroke. For all
acute clinical pictures, prompt diagnosis and initiation of therapy is essential. The prehospital
phase, i.e. the period from the onset of symptoms until presentation to an adequate medical

facility, is of particular importance for this.

In the present study, the various aspects of the current state of the prehospital phase of acute
neurological diseases in The Gambia, as an example of a sub-Saharan country, were

surveyed. Emphasis was placed on the following questions:

- How long does it take patients to present to a medical facility after the onset of
symptoms? And how do they get there?

- What influence does the prehospital phase have on the patients' outcome?

- Are there variables in the prehospital phase that can be favourably influenced by the
simplest means that improve the outcome, morbidity and mortality of neurological

diseases?

In three separate sections in 2014- 2016, data on acute neurological conditions were collected
at two exemplary sites (a teaching hospital in Banjul and a Health Center in Brikama) using a

patient questionnaire.

In 2014, a total of 105 patients were included in Banjul, 100 patients in 2015 and 71 patients
in 2016. In Brikama, 28 patients with acute neurological symptoms were included in the first

study period in 2014. 25 patients were included in the following year 2015.



Summary

One of the key endpoints was the time between symptom onset and first medical contact. On
average, patients included in the study in Banjul took 3 hours (1.0-14.0), in Brikama 2 hours
(1.0-8.75). However, the initial medical contact ultimately had little significance, as these were
mostly medical facilities without adequate possibilities for diagnostics or even therapy. As a
result, more than 60% of the patients had to be transferred to larger facilities. The transfer
journeys took an average of 30 minutes, but 10% of the patients still needed more than 100

minutes.

For patients who went directly to the maximum care hospital in Banjul on their own, the median

time to first medical contact was 12 hours (1.25- 27.75).

Most often, patients reached the medical facilities by public transport. The median distance
from the place of stay at symptom onset to the hospital in Banjul was 7 km (1.5-16.0), with
transport taking 25 minutes (10.0-45.0). In Brikama, this was only 5 km (1.0-10.0) with a travel
time of 17.5 minutes (10.0-30.0).

In line with this, the median transport time was only 3% of the total prehospital time (IQR:
0.86%-12.5%).

Interestingly, there was no detectable effect of the key prehospital endpoints on mortality.

In summary, the time between onset of symptoms and seeking medical help, as well as the
pure travel time, are not the problem points of the prehospital phase. Challenges, however,
are the lack of specialised clinics and how to reach them. The lack of resources in the small
Health Centers, which are often the first to be visited, leads to necessary transfers with a

resulting high loss of time.

The diagnosis and initiation of therapy for acute neurological diseases will continue to be
possible only in maximum-care hospitals in the coming years. Possibilities for optimising the
prehospital phases include improving mobility and interaction between medical facilities, for
example by establishing an ambulance service. Furthermore, medical professionals can be

trained and the population sensitised through training.
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1. Einleitung

Weltweit zéhlen neurologische Erkrankungen zu den groRten Belastungen der Gesundheit,
mit steigender Tendenz. Weiterhin gelten sie global als die Hauptursache fur DALY's (disability-
adjusted life years), verlorene gesunde Lebensjahre, und als die zweithaufigste Todesursache.
(GBD 2016 Neurology Collaborators 2019; Kompoliti u. a. 2017) Als Hauptvertreter dieser
grofRen Krankheitsgruppe gilt der Schlaganfall. Durch diesen zeigt sich insbesondere in mittel-
und einkommensschwachen Landern eine besonders hohe Belastung. (Kaji 2019)
Ebenfalls gehauft finden sich Infektionen des Nervensystems vermehrt in
Entwicklungslandern. (Mukendi u. a. 2017)

In den einkommensschwachen Landern fihren die haufig verkannten und untertherapierten
neurologischen Krankheitsbilder zu einer besonders hohen ,Krankheitslast®. Mehr noch als die
moglichen schweren Krankheitsverlaufe fihren die Einschrankungen und Behinderungen der
Patienten und die hiermit einhergehende Stigmatisierung, das fehlende Fachpersonal und die
Schwierigkeiten zur Erhebung epidemiologischer Daten zu einer hohen Dunkelziffer und
Unterversorgung der Patienten mit neurologischen Erkrankungen in Landern der Subsahara.
(Kompoliti u.a. 2017; Mukendi u.a. 2017) Daraus resultieren nicht nur eine steigende
Mortalitat und Morbiditat, sondern auch enorme Kosten fir die Familien und die Gesellschaft,
wodurch die wirtschaftliche Weiterentwicklung als auch die der Bevolkerung stagniert. (Maher,
Smeeth, und Sekajugo 2010)

Philip-Ephraim et al. beschrieben 2013 die 3 haufigsten akut neurologischen Erkrankungen in
Nigeria: mit 52,5% trat der Schlaganfall als haufigstes Krankheitsbild in Erscheinung, gefolgt
von der Meningoenzephalitis (11,3%) und der hypertensiven Enzephalopathie (7%). 2019
waren dies mit 21,3% weiterhin am haufigsten der Schlaganfall, gefolgt von spinalen
Kompressionssyndromen (20,8%), Epilepsie (17,3%), Parkinson Syndrome (8,9%),
Kopfschmerzen (7,1%) und der bakteriellen Meningitis (5,2%). (Balarabe and Kamfani 2019)
In Kamerun wurden als die haufigsten neurologischen Krankheitsbilder Kopfschmerzen,

Epilepsie und Bandscheibenprobleme beschrieben. (Tegueu, Nguefack et al. 2013)

Cerebrovaskulare Erkrankungen reprasentieren 5-10% der Todesursachen in Afrika und
stellen somit eine wichtige Ursache der Mortalitat dar. Die Pravalenz ist steigend und
gekennzeichnet durch die zunehmenden Risikofaktoren wie Hypertonie, Diabetes mellitus und
Nikotinabusus. (Jaiteh u. a. 2017) (Garbusinski u. a. 2005)
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Der Schlaganfall ist die zweit haufigste Todesursache nicht Gbertragbarer Erkrankungen in
Sudafrika und der haufigste Verursacher fir Behinderungen und Beeintrachtigungen (Brainin,
Teuschl, und Kalra 2007) sowohl in Industrienationen als auch in Entwicklungslandern. Die
jungsten Schatzungen weisen darauf hin, dass in Sudafrika jahrlich ber 30.000 Patienten
einen Schlaganfall erleiden. Dort sei das Risiko vierfach héher als in Industrienationen (in
einem Alter von 15 bis 64 Jahren). (Kaddumukasa u. a. 2016) Die WHO schatzt, dass bis zum
Jahr 2030 80% aller Schlaganfalle in Entwicklungs- und Schwellenlandern wie Gambia
auftreten werden, wobei diese Lander immer noch damit kdmpfen, Ubertragbare Krankheiten

wie HIV/AIDS, Malaria und Tuberkulose einzudammen. (Mathers und Loncar 2006)

Auch die Meningoenzephalitis, assoziiert mit schwerwiegenden Folgeerkrankungen wie
Hoérverlust, Epilepsie, Demenz und einer hohen Mortalitat, spielt eine bedeutende Rolle.
(Edmond u. a. 2010) Endemisch betroffen sind vor allem Lander, die zum sogenannten
,Meningitis-Gurtel“ zahlen. Dieser zieht sich vom Senegal im Westen, tber 26 Lander, bis in
den Osten nach Athiopien. Wahrend der Trockenzeit, von Dezember bis Juni, besteht ein
erhdhtes Erkrankungsrisiko. Schlechte hygienische Verhaltnisse, Saharastaub und -winde,
kalte Nachte, Infektionen der oberen Atemwege und trockene Schleimhaute im Nasopharynx,
pradisponieren fur eine Infektion mit den Meningitiserregern. Auch die vereinfachte
Ubertragung und Ausbreitung durch Menschenansammlungen auf traditionellen Mérkten oder
auf Pilgerreisen tragt dazu bei. (,Meningococcal Meningitis“ 2021) Leider prasentieren sich
Infektionen des zentralen Nervensystems zu Beginn einer Erkrankung héaufig mit
unspezifischen Symptomen, sodass vor allem in lIandlichen Regionen einkommensschwacher
Lander die Diagnosestellung und Therapieeinleitung zu viel Zeit in Anspruch nimmt. Die

Folgen flr die Patienten sind desastros. (Mukendi u. a. 2017)

Als neurologischer Notfall ist auch die Epilepsie von besonderer Bedeutung. Die WHO schatzt,
dass etwa 80% der weltweit 50 Millionen an Epilepsie erkrankten Menschen in
Entwicklungslandern leben. Dreiviertel der erkrankten Menschen haben keinen Zugang zu den
bendtigten Medikamenten, dabei zahlen diese zu den im Vergleich kostenglnstigeren
Praparaten. (,Epilepsy“ 2022; Newton und Garcia 2012)

Die Epilepsie stellt in der Subsahara eine deutlich haufigere Todesursache als in
Industrienationen dar. Eine Kohortenstudie in Athiopien ergab, dass 6,3% der an Epilepsie
erkrankten Menschen innerhalb von zwei Jahren nach Diagnosestellung starben. Ein Drittel
der Menschen verstarb nach 20 Jahren. (Kaddumukasa u.a. 2016) Die Pravalenz der
Epilepsie reicht von 2-58% pro 1.000 Einwohner. Die deutlich héhere Pravalenz in den
landlichen Regionen ist im haufigeren Auftreten von Geburtstraumen, wiederholten

Malariainfektionen und parasitaren Infektionen begriindet. Weiterhin ist der Status epilepticus
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ein haufiger Verursacher frihzeitiger Todesfalle, welcher oftmals durch fieberhafte Infekte

ausgeldst werden kann. (Kariuki u. a. 2015; Silberberg und Katabira 2006)

Ba-Diop et al. wiederum begriinden die mangelnde Therapie, auch bei vorratiger Medikation,
durch fehlende menschliche und finanzielle Ressourcen sowie um die Erkrankung kreisende
Missverstandnisse und Stigmata. Neben der problematischen Bedeutung durch die hohe
Pravalenz, der akuten Symptomatik und der mangelnden Therapie ist die Epilepsie schon seit
Jahrhunderten eng mit Angst, Misstrauen, sozialer Isolierung und Benachteiligung sowie
Diskriminierung verknupft. Traditionell wird die Epilepsie mit Ansteckungsgefahr, Hexerei und
bésen Geistern in Verbindung gebracht. (Ba-Diop u.a. 2014). Arbeitslosigkeit, fehlende
Ausbildung, Ledigenstand und eine vorzeitige Mortalitat sind haufige Folgen der Erkrankung

in subsaharischen Landern. (Kariuki u. a. 2015)

Trotz der hohen Pravalenz neurologischer Erkrankungen in subsaharischen Landern ist die
facharztlich-neurologische Versorgung in diesem Teil der Welt sehr schlecht bis ganzlich
fehlend. Die Zahl der Neurologen pro Einwohner ist in Afrika weltweit am niedrigsten. Hier wird
ein Spezialist auf 3 Millionen Menschen gezahlt. Einige Lander wie Gambia haben keinen
Spezialisten fur diesen medizinischen Fachbereich. (Jaiteh u. a. 2017) Der Mangel an fachlich
geschultem Personal, technischer Ausristung (EEG, EMG, Stroke Units), Basismedikation,
welche entweder nicht erhaltlich oder zu teuer ist, fehlende Fachleitlinien und die hohe soziale
Stigmatisierung fuhrt zu einer hohen gesellschaftlichen Belastung durch neurologischen
Krankheitsbilder. (Kompoliti u. a. 2017)(Ogungbo, Finkel, und Ogun 2013)

Der Groliteil der Patienten mit akut neurologischen Krankheitsbildern hat somit keinen Zugang
zu evidenzbasierten Therapiemalinahmen, die in den Industrienationen als Standard gelten.
Die einkommensschwachen Lander profitieren nicht vom groRen Fortschritt, welcher sich in
den letzten Jahren in der Behandlung von akut neurologischen Erkrankungen entwickelt hat.
(Jaiteh u. a. 2017)

Die prahospitale Phase ist ein wichtiges Glied in der Versorgungskette akuter Erkrankungen.
Speziell Uber die Prahospitalphase akut neurologischer Erkrankungen in subsaharischen

Landern gibt es nur wenige Studien.

Dagegen wurde in den letzten Jahren vermehrte Aufmerksamkeit dem prahospitalen
Management von Traumata und Verletzungen in subsaharischen Landern gewidmet, da die

hohe Anzahl an Todesfallen durch Autounfalle vor allem auf die praklinische Phase

10
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zurlickzufiihren sind. (Wisborg, Montshiwa, und Mock 2011; Adeloye 2012; Nielsen u. a. 2012;
Hardcastle u. a. 2012)

Doch nicht nur Traumata und Verletzungen, auch die steigende Zahl an nicht Gbertragbaren
Erkrankungen stellen Krankheitsbilder dar, welche eine akute Notfallversorgung sowohl in der
Klinik als auch im praklinischen Setting unverzichtbar machen. (Nielsen u. a. 2012) In Gambia
bedingt das schlechte praklinische Setting, vor allem bei zeitsensitiven Erkrankungen wie dem

Schlaganfall, einen groRen Anteil der hohen Morbiditat und Mortalitat. (Touray u. a. 2018)

Es ist bewiesen, dass die prahospitale Versorgung einen hohen Stellenwert in der Senkung
der Mortalitdt verschiedener Erkrankungen besitzt. Speziell in dieser Phase der
Patientenversorgung existiert ein Mangel an standardisierten, organisierten Ablaufen,
Rettungssystemen/-diensten und ein zu geringes Wissen und Bewusstsein fur die
Krankheitsbilder, was zu einer unnétig hohen Anzahl an Folgeschaden und Todesféllen in den
Entwicklungslandern fihrt. (Mould-Millman, Sasser, und Wallis 2013; Touray u. a. 2018)
Erwartungsgemal ist der Zugang zu einer guten Notfallversorgung in landlichen Regionen
noch schlechter als in stéadtischen Gebieten. Die Anzahl der Todesfalle, die noch vor Erreichen
des Krankenhauses eintreten, ist in Entwicklungslandern deutlich hoher als in

Industrienationen. (Touray u. a. 2018; Nielsen u. a. 2012)

Unter dem Begriff der prahospitalen Phase versteht sich der Zeitraum der
Patientenversorgung, welcher im auf3erklinischen Setting gewahrleistet werden sollte, bis die
Patienten eine offizielle medizinische Einrichtung mit professioneller medizinischer Hilfe
erreichen koénnen. Die prahospitale Versorgung sollte Basisstrategien mit belegter
Wirksamkeit umfassen, wie zum Beispiel zugangliche und schnelle Transportméglichkeiten
sowie vorhandenes Personal, das in den Basic Life Support (BLS) Fahigkeiten ausgebildet ist.
Die Triage, ein Prozess der Patientensichtung, Einschatzung und Zuteilung nach Dringlichkeit,
stellt ein wichtiges Bindeglied zwischen der prahospitalen und intrahospitalen Versorgung dar.
Ein Grolteil der Weltbevélkerung hat keinen Zugang zu einer adaquaten prahospitalen

Versorgung. (Kobusingye u. a. 2005a)

Die WHO beschreibt bei stark variierenden Ressourcen ein Stufenmodell der praklinischen
Patientenerstversorgung. (Weltgesundheitsorganisation 2005) In Landern oder Regionen, in
denen keine prahospitale Versorgung existiert, sollen Laien die erste Ebene des
auBerklinischen Patientenmanagements darstellen. Als so genannte Ersthelfer sollen diese in
den Basismalinahmen der ersten Hilfe geschult werden. Um die erste Stufe der prahospitalen
Versorgung zu festigen, lohnt es sich, Menschen, die im o6ffentlichen Bereich arbeiten und
somit eine hohere Wahrscheinlichkeit haben eine Notfallsituation mitzuerleben, speziell zu
rekrutieren und auszubilden. (Touray u. a. 2018; Mock u. a. 2002) Die zweite Ebene der

prahospitalen Versorgung stellt ausgebildetes medizinisches Personal dar, welches das

11
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Fachwissen fur den Umgang mit medizinisch-technisch anspruchsvollem Equipment und die
Ausbildung zu medizinischen Interventionen besitzen. Diese Stufe ist in den meisten
einkommensschwachen Landern, so auch in Gambia, aufgrund von mangelnd ausgebildetem
Personal, fehlende Transportmittel und hohen Kosten nicht etabliert. (Hauswald und Yeoh
1997; Touray u.a. 2018) Auch wenn ein universeller Zugang zu einem allumfassenden
Rettungsdienst anzustreben ist, macht es dennoch Sinn, zunachst mit der Ausbildung von
Ersthelfern zu beginnen und ein funktionierendes Transportsystem aufzubauen. (Adeloye
2012; Hauswald und Yeoh 1997)

Eine Schwierigkeit der prahospitalen Versorgung von Notfallen in Entwicklungslandern ist der
unzureichend ausgebaute oder gar nicht existente Rettungsdienst. Weltweit ist es
schatzungsweise 50-75% der Bevolkerung nicht mdglich, auf ein klassisches
Rettungsdienstmodell zugreifen zu kénnen. (Nielsen u. a. 2012) In Gambia existiert kein
Rettungsdienst fir akute Notféalle. (Touray u.a. 2018) Die wenigen vorhandenen
Rettungswagen werden zumeist flr Verlegungen zwischen den unterschiedlichen
medizinischen Einrichtungen und nicht zum Einsatz direkt am Unfallgeschehen bzw.
Erstereignisort genutzt. (Kironji u. a. 2018; Kobusingye u. a. 2005a; Touray u. a. 2018) Die im
restlichen Afrika sporadisch etablierten Rettungsdienste sind groftenteils rickstandig und
veraltet, wodurch sie den medizinischen Ansprichen der hilfsbedurftigen Patienten nicht

gerecht werden kénnen. (Mould-Millman, Sasser, und Wallis 2013)

In den Gebieten der Subsahara, ebenso wie in anderen Entwicklungs- und Schwellenlandern,
erreichen die Patienten das Krankenhaus zumeist mit dem Taxi, dem Bus, mit Hilfe von
Freiwilligen oder mit privaten Fahrzeugen der Angehorigen. (Nielsen u. a. 2012) Touray et al
erfassten 2018 in ihrer Studie, dass in Gambia als praferiertes Transportmittel (72% der

Befragten) fir akut erkrankte Personen das Taxi genutzt wird. (Touray u. a. 2018)

Das Fehlen von fachlich ausgebildetem medizinischem Personal an Bord des inoffiziellen
Krankentransportmittels fuhrt auf der einen Seite zur meist ungeeigneten Auswahl der
Zieleinrichtung als auch zu mangelnden Fahigkeiten in ,Advanced Life Support® (ALS) sowie
,Basic Life Support* (BLS). Dies fuhrt zu einer gesteigerten pra- und klinischen Mortalitat und
Morbiditat. (Nielsen u. a. 2012; Touray u. a. 2018) 62% der befragten Gambier nannten als
erste Anlaufstelle fiir einen akut schwererkrankten Patienten ein Health Center primarer
Versorgungsebene, welche zumeist kaum Ausrustung, Medikamente, Blutprodukte oder gar
geschultes Personal haben. Die hierdurch notwendige Weiterverlegung in besser

ausgestattete Krankenhduser hat bei einer schlechten Organisation und Kommunikation
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zwischen den Einrichtungen einen groRen Informations- und Zeitverlust zur Folge. (Touray
u. a. 2018)

In fast allen der 13 Nationen, die Nielsen et al in ihrer Studie zur praklinischen Versorgung
einschlossen, wurden die Kosten fur den Krankentransport durch den Rettungsdienst vom
Staat tbernommen. Der weit haufigere private Krankentransport muss durch den Patienten

oder dessen Angehdrige selbst finanziert werden. (Nielsen u. a. 2012)

Trotz variabler Verfligbarkeit von Rettungsdiensten in den verschiedenen Landern, ist
zumindest in fast allen Nationen eine Notrufnummer etabliert. Die ,zeitnahe® Verfugbarkeit
(innerhalb 60 min!) des Rettungsdienstes bzw. des Transports nach Anruf der Notrufnummer
variierte jedoch ganz erheblich zwischen den einzelnen Landern. Nielsen et al beschrieben in
den landlichen Gebieten Afrikas eine Dauer der praklinischen Phase von 1-2 Tagen. (Nielsen
u.a. 2012)

Die WHO verdéffentlichte im Gegensatz dazu im ,Global Status Report on Road Safety“, dass
in nur 56 (31%) von insgesamt 178 begutachteten Landern eine offizielle Notrufnummer
existiert. In L&ndern mit vorhandener Notrufnummer kommt es laut WHO durch das Existieren
von mehreren Nummern pro Land oder Region haufig zu Verspatungen und Verwechslungen.
(Nielsen u. a. 2012)

Besonderer Bedeutung kommt der Dauer der praklinischen Phase beim Schlaganfall zu (,time
is brain“). Neuronales Gewebe, welches meist durch eine fokale Ischamie unterversorgt wird,
ist rasch und unwiderruflich verloren. Der typische Patient verliert Schatzungen zufolge in jeder

unbehandelten Minute eines Schlaganfalls 1,9 Millionen Neurone. (Saver 2006)

In Deutschland gilt der Leitwert, veréffentlicht im Eckpunktpapier 2016 zur notfallmedizinischen
Versorgung der Bevdlkerung, dass spatestens nach 60 Minuten nach Eingang des Notrufes
die Ubergabe in eine Klinik erfolgen muss. Weiterhin sind zur Notfallversorgung und Einleiten
einer ersten Therapie bei vitaler Bedrohung ausgebildetes Rettungspersonal und Notarzte

unerlasslich. (Fachexperten der Eckpunktepapier-Konsensus-Gruppe u. a. 2016)

In Gambia existiert kein offizieller Rettungsdienst. Verfiigbar sind lediglich wenige Fahrzeuge,
die Patienten bei Bedarf von Krankenstationen (Health Station/ Center) in gréRere
Krankenhauser verlegen konnen. Diese Krankentransporte sind mit einer Krankentrage und
einer Sondersignalanlage ausgestattet, weiteres medizinisches Equipment ist nicht
vorhanden. In den meisten Fallen wird der Verlegungstransport durch eine Pflegekraft

begleitet. Hyder et al empfehlen auch bei geringsten finanziellen Mitteln eine
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Mindestausstattung an Selbstschutz fir das medizinisch Personal, bestehend aus
Handschuhen und Schirze. Winschenswert ist weiterhin eine Trage, Material fir
Druckverbande, Schienen, Funk oder Telefon zur schnellen Kommunikation. (Kobusingye u. a.

2005b) In Gambia ist diese Mindestausstattung fir das Personal nicht gegeben.

Seit 2002 wird in Gambia die Fahrzeugflotte der Krankentransporte von der gemeinnutzigen
Organisation ,Riders for Health“ an das Gesundheitsministerium des Landes vermietet. Die
private Organisation wurde von einem britischen Ehepaar gegriindet. Deren Ziel ist es, die
Gesundheitsversorgung in Afrika mdglichst patientennah zu gewahrleisten. Sie stellt die
Ambulanzen zu Patientenverlegungen, aber auch Motorréader oder Kraftfahrzeuge zur

Verteilung von Medikamenten bereit. (,History | Riders For Health* 2022)

In Gambia existieren Notrufnummern flir die Feuerwehr (118), die Polizei (117) und den
Rettungsdienst (116). Genutzt werden diese bei fehlender Kenntnis durch die Bevdlkerung

und hoher Unzuverlassigkeit kaum bis gar nicht. (Sanyang u. a. 2017)

Das Rote Kreuz (GRCS: The Gambia Red Cross Society) besteht in Gambia seit 1948 und
wird als private Organisation durch Freiwillige und Mitglieder aufrechterhalten. Einige der
wichtigsten Tatigkeitsfelder liegen in der humanitaren Hilfe im Rahmen von Katastrophen, in
Immunisierungsprogrammen und Bekdmpfung von HIV/Aids, ebenso wie Flichtlingshilfe und

Familienzusammenfuhrungen. Im Rettungsdienst sind sie nicht tatig.

Als haufig genannte Ursachen fir den nicht existenten bzw. rickstandigen Rettungsdienst
werden die Knappheit von finanziellen Mitteln, Fihrungsschwéache innerhalb des Systems

sowie fehlende Normen und Rechtsvorschriften beschrieben. (Nielsen u. a. 2012)

Eine Studie in Kuala Lumpur (1,1 Millionen Einwohner auf einer Flache von 243 km?)
kalkulierte in der Anschaffung und Ausstattung von 48 Rettungswagen je 53.000 US$ und 2.5
Millionen US$ laufende Kosten pro Jahr. (Hauswald und Yeoh 1997) Eine in der Tirkei
durchgeflihrte Studie zum Aufbau eines adaquaten Rettungsdienstes beschrieben ebenfalls
die Hauptkosten in der Fahrzeuganschaffung und -unterhaltung sowie Personalkosten.
(Altintag, Bilir, und Tuleylioglu 1999) Hofman et al beschrieben in ihrer Studie in Malawi die
Kosten flr einen Krankentransport des Herstellers Toyota 4WD Land Cruisers von 48.325
US$. Die jahrlichen laufenden Kosten (Wartung, Kraftstoff, Versicherung) berechneten sich
auf 12.139 US$. (Hofman u. a. 2008)

Ein Versuch, die praklinische Versorgung in Entwicklungslandern ohne adaquaten
Rettungsdienst zu verbessern, war die Ausbildung von Taxifahrern und Polizisten zu
Ersthelfern. Dieses in einer geringen Groéf3enordnung durchgefuhrte Pilotprojekt zeigte in

Landern wie Ghana, Uganda und Madagaskar Erfolg. Um die Mortalitat und Morbiditat akuter
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Erkrankungen zu senken, kann der Aufbau eines funktionierenden Rettungsdienstes aber

nicht ersetzt werden. (Mould-Millman, Sasser, und Wallis 2013; Kobusingye u. a. 2005b)

Wie schon Wisborg et al beschrieben haben, werden weitere Studien bendtigt, um die
praklinische Versorgung fir jedes Land und fir jede Region speziell einordnen zu kénnen.
Damit kann mit statistischen Daten und Fakten der Aufbau eines Rettungssystems mit

Nachdruck unterlegt oder bereits bestehende Systeme verbessert werden.

Laut dem Global Forum for Health Research werden nur 10% der globalen Férderungsmittel
genutzt, um die Forschung der praklinischen Versorgung in Entwicklungslandern
voranzutreiben, obwohl diese Thematik 90% der Weltbevolkerung betrifft. Dies sei die
sogenannte ,10- 90 Gap“ (10- 90 Kluft). (Mould-Millman, Sasser, und Wallis 2013)
(Organitzacio Mundial de la Salut und Global Forum for Health Research 1999)

Die WHO deklarierte die Notfallmedizin als wichtigen Teil des Gesundheitswesens. Sie fordert
die Landesregierungen auf, die flachendeckende Notfallmedizin zu etablieren, welche nahtlos
die prahospitale Phase mit Stabilisierung der Patienten, Triage, sofortiger Versorgung und der
innerklinischen Weiterbehandlung ineinandergreifen lasst. (,WHO | Department of Public &
Environmental Health, Gambia“ 2022)

Leider variieren auch in Europa die professionellen Standards, die Organisationsstrukturen

und die Koordinationsmechanismen.

In den Landern Europas existieren unterschiedliche Modelle zur Notfallversorgung. Nochmals
hiervon abzugrenzen sind die Strukturen zum Beispiel in Amerika, Kanada und Mexiko. Man
unterscheidet vor allem zwei grof3e Modelle der Notfallversorgung (siehe Tabelle 1): Im so
genannten deutsch-franzésischen Modell wird der Patient im prahospitalen Setting triagiert,
erstversorgt und falls notwendig reanimiert, je nach Schweregrad des Notfalls im Beisein
arztlichen Personals oder ausschlieRlich durch Rettungssanitater oder -assistenten. Danach
fallt die Entscheidung, ob der Patient ambulant weitergeflhrt werden kann oder ob eine
Verlegung in eine Notaufnahme oder einen spezifischen Fachbereich wie zum Beispiel ein
Herzkatheterlabor stattfinden muss. (Totten und Bellou 2013; ,Scoop and Run“ 2000) Auch in
Russland ist dies das bevorzugte Modell, bekannt unter dem Namen ,stay and play“. Abgelost
wird dieses jedoch zunehmend vom Modell ,treat and run®, bei dem der Patient auf der Fahrt
ins Krankenhaus bestmaoglich erstversorgt werden sollte, um die prahospitale Phase moglichst

zu verkurzen.
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Das zweite vorherrschende Modell ist das anglo-amerikanische Konzept, auch ,Paramedic-

System” genannt. Hierbei besetzt nicht-arztliches, jedoch fachlich sehr spezifisch
ausgebildetes Personal die Rettungswagen. Diese dirfen im Gegensatz zum europaischen
Modell auch invasiv tatig werden, d.h. die Verabreichung von Medikationen ist mdglich. In
diesem Modell wird versucht, die Patienten schnellstmoglich in ein Krankenhaus zu verlegen

(»scoop and run®). (,Scoop and Run“ 2000) (Taran 2009)

Das Eckpunktpapier 2016 der Notfall und Rettungsmedizin legt die Hilfsfrist in Deutschland
auf 60 Minuten fest. Dies beinhaltet die Zeit vom Eingang des Notrufes bis zur Ubergabe des
Patienten in ein geeignetes Krankenhaus. Spatestens nach 90 Minuten des Notrufeingangs
sollte die definitive Versorgung im Krankenhaus begonnen haben. Diese Hilfsfristen treffen
speziell auch fur das Krankheitsbild Schlaganfall zu, jedoch gilt hier als oberste Prioritat, die
Anfahrt einer Klinik mit Stroke Unit.

Im Falle einer Reanimation sollten 8 Minuten bis zum Eintreffen medizinischen Personals nicht
uberschritten werden. Zur Planung der rettungsdienstlichen Ressourcen sollten die
Erreichbarkeit der entsprechenden Krankenhduser und die Einhaltung der Hilfsfristen

herangezogen werden. (Fachexperten der Eckpunktepapier-Konsensus-Gruppe u. a. 2016)

Angloamerikanisches
Modell
(v.a. in USA, Kanada):

»Scoop and Run“

Frankogermanisches
Modell
(v.a. in Deutschland, Osterreich,
Schweiz, Mitteleuropa):

»Stay and Play“

Kurze Prahospitalzeit -
,Paramedics” haben

weitergehende Kompetenzen, da -
kein Notarzt am Einsatzort -
hinzukommt

Gutes Outcome von

Traumapatienten im stadtischen
Setting bei kurzen Entfernungen in

die Klinik

Geringere Kosten ohne

Notarzteinsatz

Anamnese wird meist erhoben
Anwesender Notarzt zum Einsatz
weiter reichender therapeutischer -
Mittel

Kontrovers diskutiert: besseres
Outcome bei Patienten mit -
schweren Krankheitsbildern
Stabilisierung der Patienten und
Anfahren der ggf. weiter entfernten,
aber spezialisierten Zielklinik -
mdglich

(1.3 Unterschiede der

Keine arztliche Besetzung der
Rettungsmittel

Begrenzte Fachkompetenz
Restriktive Medikamentenapplikation

Lang gebundene Rettungsmittel
Verlangerte Prahospitalzeit

Notarzt zumeist an Krankenhaus
gebunden, bei einem Einsatz dann im
Haus abgangig und ggf. fehlend
Gefahr der Verzdgerung bei
Krankheitsbildern mit engem
therapeutischem Zeitfenster (Bsp.
Lysetherapie beim Schlaganfall)
Hohere Personalkosten

praklinischen

Narkosedurchfiihrung im Paramedic- und Notarztsystem* 2007; Liberman u. a. 2004; Fischer u. a. 2003; Smith und Conn

2009; ,,Scoop and Run*“ 2000)
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1.6 Ortliche Rahmenbedingungen

1.6.1 Das Land: The Gambia

Gambia ist eines der kleinsten Lander Afrikas, an der Westklste des Kontinents gelegen,
geteilt durch den markanten Fluss Gambia und vollstdndig umschlossen durch sein
Nachbarland Senegal (siehe Abbildung 1). Das Land hat eine West-Ost-Ausdehnung von ca.
400 km und misst zwischen 24 und 48 km in der Breite. Mit seinen geschatzt 1,9 Mio.
Einwohner ist es auch eines der armsten Lander der Welt. Laut dem ,Human Development
Index“ der UNDP (United Nations Development Programme) liegt Gambia auf Platz 168 von
insgesamt 187 der armsten Lander weltweit. 48,4% der Landesbevolkerung lebt unter der
Armutsgrenze. (,Gambia, The | Data“ 2021)
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Abbildung 1: Das Land Gambia (,Gambia Karte“ 2022)
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Nach Angaben der Internationalen Organisation fir Migration verlieRen bereits mehr als
100.000 Menschen das kleine Land, das entspricht mehr als 5% der Bevdlkerung. Allein im
Jahr 2020 machten sich 11.300 Gambier auf die gefahrliche Route durch den Senegal, Mali,
Burkina Faso und Niger nach Libyen, um dann Uber die zentrale Mittelmeerroute Italien zu
erreichen. Dieser oft lebensgeféahrliche und illegale Fluchtweg mit Hilfe von Schlauchbooten
wird auch ,Back Way“ genannt. (,Fluchtursachen® 2021) Die haufigsten Aufnahmelander
waren Deutschland, Niederlande und Frankreich. Insgesamt leben etwa 16.000 Gambier in
Deutschland. (,Gambia, The | Data“ 2021) 2020 waren in Deutschland knapp 7.000 Gambier
sozialversicherungspflichtig beschaftigt. (,Infos zu Gambia | Arbeitskreis Asyl in
Donaueschingen® 2021)

In Gambia gibt es kaum Industrie und keine Betriebe, die die Produkte des Landes selbst
verarbeiten. Das Land wird gepragt durch Armut, Korruption und einer hohen
Arbeitslosenquote. Diese Umstande und weitere lebensfeindliche Bedingungen flhren zu der
hohen Anzahl Menschen, die ihr Heimatland verlassen. (,Gespraechsprotokolle-Alltag-in-
Gambia.pdf‘ 2020)

Von 1996 bis im Jahr 2016 regierte der durch einen Militarputsch an die Macht gelangte
Diktator Yahya Jammeh. Seitdem der gewahlte Prasident Adama Barrow 2017 die Regierung
in Gambia Ubernommen hat, werden Oppositionelle nicht mehr verfolgt und die Pressefreiheit
existiert wieder. Das Land bemuht sich um die Wiederherstellung einer demokratischen
Grundordnung. Dennoch besserten sich die Lebensumstande und die Zukunftsaussichten vor

allem fir junge Menschen nicht.

Die Amtssprache in Gambia ist Englisch. Traditionell werden neben Englisch ungefahr 10
weitere einheimische Sprachen gesprochen. Diese Sprachvielfalt reprasentiert auch die grol3e

Vielfalt an ethnischen Gruppen und Stammen.

Die Lebenserwartung bei Geburt liegt laut der WHO bei 62,6 Jahren fur Frauen und 59,9
Jahren fur Manner. Im Vergleich dazu betragt sie in Deutschland 83,4/78,4 Jahren (w/m)
(Stand 2015).(,Gambia“ 2021)

Zu einer der grof3ten Gemeinden Gambias zahlt Brikama, hier leben 28,6% der Bevdlkerung
(45.138 Haushalte) auf 16,5% der Landesflache. Die Hauptstadt Banjul bedeckt nur 0,1% der
Landesflache. Hier leben 2,6% der Landesbevolkerung in 6.853 Haushalten (siehe Abbildung
2).

Die Infrastruktur Gambias ist im Aufbau. 35% der StralRen sind befestigt, um Banjul sind diese
meist asphaltiert. 50% der Bevdlkerung erreichen innerhalb von 500 Metern eine Hauptstralle
(primary road), 25% der Menschen leben jedoch mehr als 5 km von einer solchen entfernt.

Der Grofteil der Straflten verbindet die Anlegestellen der Fahre mit den Regionen South und
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North Bank. Die nicht zuverlassige, unsichere und Uberflillte Fahre, die zur Uberquerung des
Gambia-Flusses oder als Transportmittel in den Senegal genutzt wird, flhrt ebenso wie die
Uberschwemmungen der StraRen wahrend der Regenzeit (Juni- Oktober) haufig zu einer
eingeschrankten Mobilitat der Bewohner. (,Atlas of 2003 Census” 2021)
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(,The Gambia Third National
Communication.pdf“ 2020)

1.6.2 Das Gesundheitssystem Gambias

Obwohl Gambia zu einer der armsten Nationen zahlt, werden durchschnittlich hdhere
Geldsummen fiir das Gesundheitssystem ausgegeben als in anderen afrikanischen Nationen.
Die Regierung von Gambia verwendet jahrlich 12,7% ihres Bruttoinlandproduktes fur das
Gesundheitssystem, in Deutschland sind es 11,7%. (,Health Resources - Health Spending -
OECD Data“ 2021; ,Assessment of the Health System in the Gambia“ 2019) Eine grol3e Rolle
in der Finanzierung des Gesundheitssystems spielen externe Geldgeber, woraus eine
Abhangigkeit resultiert. Anndhernd die Halfte der gesamten Ausgaben fir das

Gesundheitswesen, die WHO spricht sogar von 67%, werden durch internationale Partner und
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Spenden finanziert, 12% durch die Bezahlung der Leistungen ,aus eigener Tasche“. (World
Health Organization und Regional Office for Africa 2008) ,The Gambia International Health
Partnership Plus Country Compact® umfasst 23 Partner fir Gesundheitsentwicklung und 24
Implementierungspartner. Vor allem durch die internationalen sowie wechselnden Geldgeber
muss Gambia von Jahr zu Jahr mit unterschiedlichen Geldsummen planen und hat
Schwierigkeiten langfristige Konzepte zu entwickeln. (,Assessment of the Health System in
the Gambia“ 2019)

Eigenleistungen

Die einheimische Bevolkerung zahlt pro Konsultation eines Arztes umgerechnet 0,6$ (= 0,49€)
und 5% (=4,12€) fiir eine Operation. Fir Auslander sind die Preise meist doppelt so hoch.
Schwangere, Kinder unter 5 Jahren, HIV/AIDS Patienten und an Tuberkulose erkrankte
Menschen sind zahlungsbefreit, ebenso Polizisten, Soldaten und deren Angehdérige. Weiterhin
werden auch spontane Einzelfallentscheidungen zum Erlass von Gebihren getroffen. Eine
offizielle Regelung hierflr gibt es nicht. (,Assessment of the Health System in the Gambia“
2019a) Ein stationares Bett kostet pro Tag auf primarer Versorgungsebene 12,94$% (85,40
Dalasi=1,34€), auf sekundarer Ebene 16,89$ (111,41 Dalasi=1,78€) und auf tertidrer Ebene
23,07% (152,17 Dalasi=2,44€). Diagnostik und Medikamente sind hierin noch nicht enthalten.
(,WHO | Gambia“ 2021) Fir die Labordiagnostik muss die einheimische Bevodlkerung 0,97$

(=50 Dalasi) je Parameter bezahlen.

In Gambia betragt das durchschnittliche pro Kopf-Einkommen rund 750 US$ pro Jahr, das sind
umgerechnet 38.625,00 Dalasi Jahreslohn. Monatlich sind dies 3.218,83 Dalasi, dies
entspricht 51,51€. Auf dem Papier betrachtet scheinen die Kosten fiir Patienten in einem
finanzierbaren Rahmen, der Realitat entspricht dies aber nur selten. Bei einer hohen
Arbeitslosenrate im Land missen meist ganze Grof3familien von einem einzigen Einkommen
leben.

Offizielle Zahlen zur Héhe der Summe der Eigenleistungen der Gambier zur Finanzierung ihrer
Gesundheit existieren nicht. Im Nationalen Gesundheitsbericht (,National Health Account®)
des Gesundheitsministeriums werden die finanziellen Eigenleistungen auf 24% der gesamten
Gesundheitskosten geschatzt. Sine, J., P.P. Saint-Firmin und T. Williamson widersprechen
dieser Schatzung jedoch und beschreiben die Ausgaben um einiges hoher. (Rwakinanga
2015) (,Assessment of the Health System in the Gambia“ 2019a)

Nije et al dokumentierten Ausgaben in H6he von 208,5 Dalasi pro Kopf an Gesundheitskosten
innerhalb von 4 Wochen. Dies entspricht 15% des Pro-Kopf Einkommens. (Wang u. a. 2015)
(-Assessment of the Health System in the Gambia“ 2019)

,Nicht einkalkulierte* Kosten entstehen vor allem durch fehlende Medikamente in den

medizinischen Einrichtungen, welche durch Patienten oder deren Angehdrigen von externen
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Apotheken, Lagerverkaufen oder teils sogar aus dem Ausland selbst besorgt werden mussen.
(»Assessment of the Health System in the Gambia“ 2019a)

Krankenversicherung

Weniger als 4% der Bevodlkerung Gambias sind krankenversichert. Davon sind 91% uber ihren
Arbeitgeber versichert, vor allem Mitarbeiter der Wasser- und Elektrizitatswerke. Gemeinsam
mit der Weltbank sei Gambia in einem Prifprozess, um eine nationale gesetzliche
Krankenversicherung aufzubauen. Weniger als 5% der gesamten Gesundheitsausgaben
gehen auf Krankenversicherungen zurtck. (,Assessment of the Health System in the Gambia*“
2019a) In Gambia existieren nur eine Handvoll an privaten Versicherungsgesellschaften. Das
fur Versicherungen geforderte Mindestkapital stellt eine grofle Hirde dar und macht
Neugriindungen unattraktiv. Ferner zeigen sich Probleme in der Uberwachung von
Leistungsnehmern, die nicht in die Versicherung eingeschlossen sind (erschwert durch weit
verzweigte Familien) sowie in ineffektiver Leistungserhebung und inkorrekter
Rechnungsstellung. (,Assessment of the Health System in the Gambia“ 2019, 57) Fur den
Groliteil der Bevolkerung sind die Beitragskosten unerschwinglich. (,Assessment of the Health
System in the Gambia“ 2019, 54) Touray et al befragten im Jahr 2018 262 Gambier: hier
gaben 11% der Einwohner des Landes an, krankenversichert zu sein, 50% der Passanten
nannten eine Krankenversicherung als wiinschenswert. 124 der 262 Befragten waren bereit,
jahrlich 250 Dalasi (5%) fir eine Krankenversicherung auszugeben. 51% der Passanten
stimmten der Aussage zu, dass die gesamte Gesundheitsversorgung durch den Staat

finanziert werden sollte. (Touray u. a. 2018)

Gliederung des Gesundheitssystems

Das Gesundheitswesen Gambias ist in ein zentrale und eine regionale Ebene aufgeteilt. Die
zentrale Ebene untergliedert sich in drei Direktionsstellen: die Direktion der
Gesundheitsdienste/ -leistungen (Directorates of Health Services), Planung und Information,
sowie die Sozialfirsorge (Social Welfare).

Gambia ist in sechs Gesundheitsregionen untergliedert, jede mit einem regionalen
Gesundheitsteam (Regional Health Team) und einem vorstehenden regionalen
Gesundheitsvorstand (Regional Health Officer). Die regionalen Gesundheitsteams sind fur die
primaren und sekundaren Ebenen der Gesundheitseinrichtungen zustandig, inklusive der
Angestellten. Die dritte Ebene der Krankenhauser und das Lehrkrankenhaus haben
semiautonome Vorstéande und werden jeweils durch einen zustéandigen Geschaftsfuhrer (Chief
Executive Officer) und einen arztlichen Direktor (Chief Medical Director) geleitet. Die
Kommunikation zwischen den Krankenhdusern der dritten Ebene und den regionalen
Gesundheitsteams ist oft unzureichend, weswegen unter anderem Probleme bei der
Einweisung/ Uberweisung von Patienten entstehen. (,Human Resources for Health Country
Profile: The Gambia“ 2016)
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Die routinemaRigen Aufgaben der Gesundheitsversorgung, wie zum Beispiel die
Arzneimittelverteilung, Planung des Personals, Verteilung von Fahrzeugen und Treibstoff
werden immer noch zentral von Banjul gesteuert. Eine Dezentralisierung ist seit geraumer Zeit

vorgeschlagen, aber noch nicht umgesetzt worden.

Medizinisches Fachpersonal

Im Jahr 2018 kommen in Deutschland auf 1.000 Einwohner 4,3 Arzte und 13,2
Krankenschwestern/Pfleger. (,Health Resources - Doctors - OECD Data“ 2021)

In Gambia kommen auf 1.000 Einwohner 0,1 Arzt und 0,5 Krankenschwestern/Pfleger. Dort
gibt es insgesamt 176 Arzte und 819 Krankenschwestern/Pfleger, die in 6ffentlichen
Krankenhdusern arbeiten, weitere 67 Arzte und 228 Schwestern/Pfleger sind in Privatkliniken
angestellt. Dies bedeutet, dass in Gambia ein Arzt auf 6132 Patienten kommt und eine
Krankenschwester auf 1554 Patienten. (World Health Organization und Regional Office for
Africa 2008)

Laut WHO sei der Personalmangel in einer hohen Fluktuationsrate, hervorgerufen durch
schlechte Arbeitsbedingungen und -umgebung, geringe Wertschatzung, schlecht
ausgestattete Arbeitsplatze/ Kliniken, sowie niedrigem Verdienst im Vergleich zu den
Lebenshaltungskosten und der lang dauernden Ausbildung begrindet. (World Health
Organization und Regional Office for Africa 2008)

Deswegen ist Gambia auf Aushilfskrafte aus dem Ausland angewiesen. Unter anderem
besteht seit 1996 ein Abkommen zwischen Gambia und Kuba, wodurch kubanische Arzte,
Krankenschwestern/Pfleger und Lektoren das Gesundheitssystem in Gambia in allen drei
Ebenen (primary, sekundary, tertiary) unterstitzen. Im Jahr 2003 waren von 99 angestellten
Arzten 80% Aushilfsarzte aus Kuba, Agypten und Nigeria. (,WHO | Department of Public &
Environmental Health, Gambia“ 2022) (WHO Regional Office for Africa 2009)

66% der ausgebildeten Arzte und des Pflegepersonals arbeiten in stadtischen Regionen, der

Grolteil wiederum in der ,Greater Banjul Area“. Hierzu zahlt der Stadtteil Banjul und Kanifing.

Seit Jahren steht das Gesundheitssystem Gambias unter enormen Druck. Ausléser sind
neben einer schnell wachsenden Bevolkerungszahl, einer inadaquaten finanziellen und
logistischen Unterstitzung und Planung auch fehlendes fachlich ausgebildetes Personal.
Weiterhin fehlt ein effizientes und effektives Uberweisungs-/ Einweisungssystem. Armut und
Ignoranz flhren zusatzlich zu unpassendem gesundheitsbewusstem Verhalten und tragen
somit zur Entwicklung von Krankheiten bei. (,WHO | Department of Public & Environmental
Health, Gambia“ 2022)

Einen Grofteil der (grundlegenden) Medizintechnik und des Zubehors bezieht Gambia aus

Amerika und Asien (vor allem aus China und Indien). Fir weiterfihrende
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(Spezial)Untersuchungen, -therapien sowie den Erwerb von Medikamenten mussen die

Patienten haufig aus Gambia in das Nachbarland Senegal reisen. (Jagne 10.03.2018)

1.6.3 Medizinische Einrichtungen in Gambia
Das Gesundheitswesen in Gambia organisiert sich wie bereits vorhergehend beschrieben in 3

Ebenen: eine primare, sekundare und tertidre Ebene.

Die meisten medizinischen Einrichtungen und ausgebildetes Personal sind in den stadtischen
Regionen an der Westkuste des Landes lokalisiert, was zu einer ungleichmafigen Verteilung
des Zuganges zu medizinischer Hilfe fuhrt. (,WHO | Department of Public & Environmental
Health, Gambia“ 2022)

In Dorfern mit Gber 400 Einwohnern wird die medizinische Grundversorgung durch
ortsansassige ,Health Worker“ (Gesundheitsarbeiter) und Hebammen sichergestellt. Dies
entspricht dem ,Primary Level®. Im ganzen Land gibt es insgesamt 634 solcher kleiner
,Gesundheitsposten®.

Als erste Anlaufstellen werden haufig auch traditionelle Heiler aufgesucht, vor allem wenn sich
die Familien den Transport, die Diagnostik und Therapie sowie Medikamente nicht leisten
kénnen. Uber das AusmaR der Inanspruchnahme traditioneller Heilkunde und deren
struktureller Aufbau findet man keine offiziellen einheitlichen Daten. (,Assessment of the
Health System in the Gambia“ 2019)

Auf sekundarer Ebene sind die kleinen und gro3en Krankenstationen (Health Center) fur die
stationare und ambulante Patientenversorgung zustandig. Jede ist mit mindestens einer
Krankenschwester, einem Arzt und Hilfspersonal besetzt. In Gambia sind dies insgesamt 4
grol3e staatlich organisierte Krankenstationen und 49 kleinere Health Stations. 36 weitere
Health Centers werden privat finanziert.

Eines der Health Centers auf sekundarer Ebene ist auch die Krankenstation in Brikama, in der

eine der beiden Datenerhebungen der vorliegenden Studie durchgeflihrt wurde.

Die letzte der drei Stufen bilden die grof3en, besser ausgestatteten Krankenhauser: das von
GroRbritannien finanzierte Medical Research Council (MRC), das Lehrkrankenhaus Edward
Francis Small Teaching Hospital (EFSTH), AfricMed und einige weitere privat gefihrten
Krankenhauser. (Gambia 2009-2019) (,Assessment of the Health System in the Gambia“
2019)

Weiterhin existieren noch einige nicht registrierte private Kliniken, die ,Gesundheitsdienste®
anbieten. Zu groRzligig geflhrte Regularien zur Registrierung von Kliniken behindern

Gesundheitsbehorden, die zumeist karitativ gefihrten Kliniken zu Kkontrollieren bzw.
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einzubinden. Dies wird ab dem Zeitpunkt problematisch, wenn die Spenden aufhéren zu
flieRen und die offiziellen Behdrden die Kliniken mit Personal und Material versorgen sollen.
(-Assessment of the Health System in the Gambia“ 2019)

1.6.4 Das Edward Francis Small Teaching Hospital (EFSTH) in Banjul
Das Edward Francis Small Teaching Hospital (EFSTH) hat insgesamt 500 Betten, die von

verschiedenen Fachrichtungen belegt werden. Unter anderem sind dies die Chirurgie (inkl.

Neurochirurgie seit 2015), die Innere Medizin, Gynakologie und die Padiatrie.

Durchschnittlich stellen sich jahrlich zwischen 24.000 und 25.000 Patienten im EFSTH vor,

davon sind 69% Uberweisungen aus anderen medizinischen Einrichtungen.
Im Zeitraum 11. Februar 2014 bis 1. April 2014 wurden 1628 Patienten aufgenommen.

Zwischen dem 9. Marz 2015 und dem 29. April 2015 waren dies 923 Patienten. (Die

Patientenzahlen flr die zeitraumbezogenen Aufnahmen schlief3en die Padiatrie nicht mit ein.)

Die Universitatsklinik EFSTH ist das grofte und das am besten ausgestattete staatliche
Krankenhaus, das neben den einzelnen Fachabteilungen auch Gber ein Labor, eine Apotheke,
eine Computertomographie und Magnetresonanztomographie (zur Zeit der Datenerhebung

noch im Aufbau), Réntgen und eine Poliklinik verfugt.

1.6.5 Die Krankenstation (Health Center) in Brikama

Das Health Center in Brikama zahlt zur Ebene der Secondary Health Care und fungiert haufig
als Erstanlaufstelle fur Patienten. Es hat eine Bettenanzahl von nur 54. Dennoch werden
jahrlich durchschnittlich 10.000-15.000 Patienten vorstellig.

Abhangig von den prasentierten Symptomen oder Diagnosen werden die Patienten in ein
groReres Krankenhaus Uberwiesen, um sie dort weiter zu versorgen oder notwendige
Diagnostik durchzufiihren. Spezielle Fachbereiche existieren im Health Center in Brikama

nicht. Ebenso stehen kaum diagnostische Mittel zur Verfligung.

1976 wurde die ,Hands on Care“ Privatklinik in Brikama gegrindet. Diese Klinik versorgt
Patienten aus Brikama kostenlos bzw. fur ein sehr geringes Entgelt. Sie ist im gleichen
Gebaude zu finden, in dem auch das staatliche Health Center liegt. Das Hauptaugenmerk der
privaten Klinik liegt auf der Diagnostik und Behandlung von sexuell Ubertragbaren
Erkrankungen (STD), speziell HIV/AIDS, padiatrische Check-ups und

Schwangerschaftsvorsorge.
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Die Daten wurden mit Python (Version 3.5.2) analysiert und visualisiert. Vor der statistischen
Analyse wurden alle fehlenden Werte entfernt und ein einfacher Plausibilitatstest durchgefuhrt.
Bei dem Plausibilitatstest wurden alle Eintrage entfernt, die unmdglich waren, wie z.B. eine
negative Zeitdauer zwischen dem Auftreten der Symptome und dem Kontakt mit dem ersten

medizinischen Helfer oder eine negative Fahrtdauer.

Statistische Tests wurden mit der Python-Bibliothek Scipy (Version 1.3.0) gemacht. Abhangig
von der Verteilung wurden die Daten gesondert analysiert. Die meisten ZielgroRen der
prahospitalen Phase messen eine Dauer oder Zeit und sind damit nicht normalverteilt. Diese
Groen wurden in Tabellen stets mit dem Median und 1. Quartil - 3. Quartil zusammengefasst.
Zur Bestimmung der Signifikanz bei mehr als 2 Gruppen wurde der parameterfreie Kruskal-
Wallis-Test verwendet. Als Post-Hoc-Test oder als Test bei genau 2 Gruppen wurde der
zweiseitige nichtparametrische Mann-Whitney-U-Test genutzt. Das Signifikanzlevel fur alle
Tests war bei a=0.05. Wie ublich, wurde ein Stern (*) benutzt, um eine Signifikanz bei einer
Irtumswahrscheinlichkeit von 0.05 zu markieren. Im Falle von multiplen Vergleichen wurde
die Benjamini-Hochberg-Korrektur angewendet, um die Falscherkennungsrate zu

kontrollieren.

Kategorische GroRen (wie z.B. die Wahl der Verkehrsmittel oder die Art der Wohnumgebung)
wurden als einfache Anzahl und Prozentanteil (pro Kategorie) beschrieben. Der Buchstabe ,N*
bezeichnet stets die Anzahl der Patienten. Der Zusammenhang zwischen Entfernung und Zeit
zum ersten Krankenhaus wurde mit dem Pearson-Korrelationskoeffizienten berechnet. Hierbei
wurden Datenpunkte entfernt, bei denen die Zeit gréRer als 100 Minuten war oder bei denen
die Distanz zum Krankenhaus groRer als 35 km war, um den Einfluss von Ausreif3ern auf die

Korrelationsanalyse zu minimieren.

Zur Visualisierung der Daten wurden die Python Bibliothek Seaborn (Version 0.9.0) und
Matplotlib (Version 3.0.0) in Verbindung mit Pandas (Version 0.24.2) verwendet.
Kontinuierliche Daten wurden entweder als Histogramm oder als Boxplot dargestellt. In den
Boxplots wird der Bereich zwischen dem 1. Quartil und dem 3. Quartil als Box dargestellt mit
dem Median als durchgezogene Linie. Die T-Balken entsprechen dem 1.5-fachen
Interquartilabstand nach Tukey. AusreilRer werden als einzelne Punkte gekennzeichnet. Die

Ubersichtskarte mit der Patientenverteilung wurde mit dem Online-Tool https:/kepler.gl/
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(Version 1.1.1) erstellt. Kategorische Gréf3en wurden entweder als Kreisdiagramm oder als

Histogramm visualisiert.

In dieser Interventionsstudie wurde in drei aufeinander folgenden Jahren (11. Februar bis 01.
April 2014, 09. Marz bis 29. April 2015, 24. Februar bis 20. April 2016) anhand von selbst
erstellten, standardisierten Fragebdgen der Ist-Zustand des Managements der prahospitalen
Phase akut neurologischer Notfalle festgehalten. Die Datenerhebung fand gleichzeitig in
Banjul und Brikama statt, wodurch ein Vergleich zwischen einem grof3en, staatlich geflhrten

Krankenhaus und einer Krankenstation (Health Center) gezogen werden konnte.

Die Durchfiihrung und Bewertung des Patientenmanagements anhand der Fragebégen wurde
ausschlieBllich von fest zugeordneten Personen durchgefihrt, welche nicht am Kilinikalltag
teilnahmen. Diese wissenschaftlichen Mitarbeiter agierten strikt als Beobachter. Das
Erhebungsteam setzte sich sowohl aus einheimischen als auch deutschen Arzten und

Medizinstudenten zusammen.
Folgende Kriterien mussten fur einen Einschluss in die Studie gegeben sein:

Alter > 14 Jahre
Eintreten der Symptome < 30 Tage

- Akut neurologische Einschlusssymptome
o Vigilanzminderung bis Bewusstlosigkeit
o Sensibilitdtsstorung, Kraftminderung, Sprachstérung
o Kopfschmerzen

o Krampfanfall

Unterschriebene Einwilligungserklarung (bzw. Fingerabdruck bei Analphabetismus)

des Patienten oder der Angehorigen
Zum Ausschluss aus der Studie fuhrten folgende Kriterien:

- Nicht akutes Auftreten der neurologischen Symptome (> 30 Tage)

- Traumatische Schadel-Hirn Verletzungen
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Wahrend einer ersten Datenerhebung vom 11. Februar - 01. April 2014 wurden im
Lehrkrankenhaus in Banjul insgesamt 1.628 Patienten behandelt. Von diesen Patienten
wurden 152 auf den méglichen Studieneinschluss untersucht. Insgesamt 47 Patienten wurden
trotz neurologischer Symptome nicht in die Studie aufgenommen, da 4 Patienten unter einem
Schadel-Hirn-Trauma litten, 3 Patienten unter 14 Jahre alt waren, 17 Patienten starben
innerhalb der ersten Stunden im Krankenhaus, 15 Patienten prasentierten die Symptome
schon langer als 30 Tage, 8 Patienten gaben nicht ihre Zustimmung. Letztlich wurden

insgesamt 105 Patienten in die Studie eingeschlossen und bildeten die Kontrollgruppe.

Vom 09. Méarz - 29. April 2015 wurden im gesamten EFSTH insgesamt 923 Patienten
behandelt, bei 145 dieser Patienten wurden die Einschlusskriterien eruiert. In die Studie

eingeschlossen wurden schlussendlich 100 Patienten.

Wahrend des letzten Abschnittes der Studie (2016) wurden im Krankenhaus insgesamt 253
Patienten therapiert. 80 davon wurden auf den Studieneinschluss Uberprift, 71 Patienten

konnten eingeschlossen werden (siehe Abbildung 3).

Fiar Brikama liegen keine exakten Daten vor, es werden ungefahr jahrlich 1.000-1.500
Patienten behandelt. In die Studie eingeschlossen wurden im ersten Studienabschnitt (2014)
28 Patienten. Im Erhebungsabschnitt im Jahr 2015 waren es 25 Patienten (siehe Abbildung
4).
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CONSORT 2010 Flow Diagram (Banjul)
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CONSORT 2010 Flow Diagram (Brikama)
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Die Datenerhebung erfolgte anhand eines selbst entworfenen, standardisierten Fragebogens.

Dieser umfasst 14 Seiten und ist in folgende Abschnitte untergliedert:

e |Infoblatt fir den Patienten und/oder dessen Angehdrigen, ebenso die
Einverstandniserklarung

e Patientendaten

e Demographische Daten

e Setting

e Medizinische Vorgeschichte/ Anamnese

e Management/ Ablauf vor und im Krankenhaus

e Follow Up nach 5 Tagen (+ 1 Tag)

e Follow Up bei Entlassung

Die Fragebdgen wurden von afrikanischen sowie deutschen Medizinstudenten und Arzten, die
nicht am Klinikalltag teilnahmen, sondern ausschlief3lich fur die Aufgabe des Beobachters
zugeteilt wurden, ausgefullt. Die Studie wurde den Patienten ausfuhrlich erklart. Sein
Einverstandnis erklarte der Patient oder dessen Angehdrigen durch die eigene Unterschrift
oder Daumenabdruck (bei Analphabetismus). Auftretende Sprachbarrieren wurden durch
einheimische Dolmetscher geldst. Die Datenerhebung begann bei der Vorstellung des
Patienten in der Notaufnahme und wurde bei stationarer Aufnahme am 5. Tag (+1 Tag) und

bei Entlassung fortgeflhrt.

Die Studie und die Dokumente zur Patienteninformation und Einwilligung wurden durch das
Medical Research Council Ethics Committee of The Gambia (R 130013) geprift und
zugelassen.

Voraussetzung zur Teilnahme an der Studie war die schriftliche Information des Patienten in
dessen Landessprache und die anschlieRende Unterzeichnung der Einverstandniserklarung.
Bei Patienten im Alter von 14-18 Jahren oder denjenigen mit Sprachbehinderung wurde das

schriftliche Einverstandnis durch die nachststehenden Angehdérigen gegeben.
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In Banjul wurden insgesamt 276 Patienten in die Studie eingeschlossen, 133 Patienten waren
weiblich und 143 mannlich. Im Mittel waren die Patienten in Banjul 50 Jahre alt (siehe Tabelle
2).

Die Erhebung der Wohnumgebung erbrachte, dass 132 Patienten (47,8%), die in Banjul im
EFSTH in die Studie aufgenommen wurden, in einer stadtischen Umgebung und 70 (25,4%)
in einem landlichen Gebiet wohnen. 65 (23,6%) Patienten leben in einem Mischgebiet. Bei 9
Patienten (3,3%) war der Heimatort nicht bekannt oder nicht zu eruieren (siehe Abbildung 5a+
b und Tabelle 2).

In Brikama wurden 53 Patienten eingeschlossen, 30 dieser Patienten waren weiblich und 23

Patienten mannlich. Im Mittel waren die Patienten 54,5 Jahre alt (siehe Tabelle 2).

Die Patienten in Brikama kamen zu 32,1% aus einem stadtischen Wohnort, zu 50,9% aus
einer landlichen Wohnumgebung und zu 13,2% aus einem gemischten Gebiet. Bei 2 Patienten
(3,8%) konnte der Wohnort nicht zugeordnet werden (siehe Abbildung 5a+ b und Tabelle 2).

Variable Banjul Brikama
Ubersicht
N 276 53
Alter, Jahre 50,0 (38,0- 65,0) 54,5 (43,5- 65,75)
Geschlecht (w; m) 133; 143 30; 23
Wohnumgebung, n (%)
stadtisch 132 (47,8%) 17 (32,1%)
landlich 70 (25,4%) 27 (50,9%)
gemischt 65 (23,6%) 7 (13,2%)
nicht bekannt 9 (3,3%) 2 (3,8%)
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Abbildung 5 a+ b: Ubersichtskarte mit den beiden Stédten Banjul und Brikama sowie
die Lokalisation der Heimatorte der Patienten

75 Patienten (27,2%), die sich in Banjul im Edward Francis Small Teaching Hospital (EFSTH)
vorstellten, kamen direkt von zu Hause. 32,6% (n=90) aller eingeschlossenen Patienten
erreichten das EFSTH in Banjul, nachdem sie von einer anderen Klinik/Krankenhaus
verlegt/zugewiesen wurden. Weitere 90 Patienten (32,6%) wurden von einer Health Station in

das EFSTH Banjul gesendet. Bei 21 Patienten (7,6%) ist der Ausgangspunkt unklar.

Die Krankenstation in Brikama erreichten 39 Patienten (73,6%) von zu Hause, 11 Patienten
(20,8%) wurden durch eine andere Health Station zugewiesen. Keiner der Patienten war
zunachst in einem anderen Krankenhaus. Bei 3 Patienten (5,7%) konnte nicht ermittelt

werden, ob eine Uberweisung/Zuweisung stattgefunden hat (siehe Tabelle 3).
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Variable Banjul Brikama
Einweisung, n (%)
von zu Hause 75 (27,2%) 39 (73,6%)
von einem anderen Krankenhaus 90 (32,6%) 0 (0,0%)
von einer Health Station 90 (32,6%) 11 (20,8%)
von einem traditionellen Heiler 0 (0,0%) 0 (0,0%)
unbekannt 21 (7,6%) 3(5,7%)

Als zentrale Endpunkte wurden der Symptombeginn bis zum medizinischen Erstkontakt
(Stunden) und der bendétigte Zeitraum vom Symptombeginn bis zum Eintreffen in einer

Klinik/Krankenstation bestimmt (siehe Tabelle 4).

Die Patienten, die in Banjul in die Studie eingeschlossen wurden, benétigten im Mittel 3
Stunden (1,0-14,0) vom Eintreten der Symptome bis zu einem ersten Kontakt zu

medizinischem Personal. In Brikama lag der Mittelwert bei nur 2 Stunden (1,0-8,75).

In der Abbildung 6 wird der medizinische Erstkontakt spezifiziert. 21,47% der Patienten hatten
innerhalb der ersten Stunde nach Auftreten der Symptome den ersten Kontakt zu
medizinischem Personal. Immerhin 56,03% erreichten innerhalb der ersten 4 Stunden Zugang

zu einer medizinischen Erstversorgung.

Zur Differenzierung des Erstkontaktes wurde die Abbildung 6b erstellt. Bei 37,7% der
Patienten entsprach der medizinische Erstkontakt einer Pflegekraft, in 35,3% der Falle direkt
ein Arzt. Knapp 5% der Patienten suchten Rat bei einem traditionellen Heiler. Wie aus Tabelle
3 jedoch ersichtlich, erfolgte keine Uberweisung der Patienten durch diese in ein Krankenhaus
oder eine Krankenstation (Health Center).

Ungefahr 15% der Patienten hatten in den ersten 24 Stunden nach Symptombeginn keinen

medizinischen Kontakt (siehe Abbildung 6a).

95,4% der medizinischen Erstkontakte fanden in Kliniken und Krankenstationen statt. Nur
2,1% der Patienten erhielten medizinische Hilfe auRerhalb eines Health Centers oder einer
Klinik (siehe Abbildung 6c).

Patienten, welche sich direkt im Edward Francis Small Teaching Hospital vorstellten,
bendtigten hierfir im Median nach Einsetzen der Symptome 12 (1,25-27,75) Stunden. Die

Patienten, die sich zunachst in einer kleineren Krankenstation vorstellten, bendtigten nur 3,5
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Stunden (1,0-13,25). Betrachtet man alle in Banjul in die Studie eingeschlossenen Patienten
zusammen, hatten diese gesamt eine prahospitale Verspatung von 14 Stunden (4,0-48,0).

a Zeit bis zum Erstkontakt

15 B

0 II

1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 224
Zeit vom Auftreten der ersten Symptome zur Erstkontakt [in Stunden]

Haufigkeit [in %]
>

b Erstkontakt (Person)
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9.1%

20 4.9%

Absolutanzahl der Patienten

3.0%

Krankenschwester Facharzt Hausarzt Traditioneller Heiler Eigenbehandlung Fehlende Angabe

Ort der Erstbehandlung

Andere medizinsche Einrichtungen (nicht EFSTH, Brikama)

Nicht in einer medizinischen Einrichtung

Unbekannt
Edward Francis Small Teaching Hospital

rikama Health Center

Abbildung 6: Zeit bis zum medizinischen Erstkontakt (a), erstbehandelnde Person (b) sowie Ort der
Erstbehandlung (c)

Ein weiterer Endpunkt soll den Transport zu den Krankenhausern/Krankenstationen (Health
Center) beleuchten.

Die mediane Entfernung vom Ereignisort zum Krankenhaus in Banjul lag bei 7 km (1,5-16,0)
und dauerte 25 Minuten (10,0-45,0). In Brikama waren dies nur 5 km (1,0-10,0) mit einer Zeit
von 17,5 Minuten (10,0-30,0).

Die meistgenutzten Transportmdglichkeiten waren 6ffentliche Verkehrsmittel wie Taxi, Bus
oder Fahre, sowohl in Banjul mit 50,7% der Falle und in Brikama mit 62,3%. Mit Hilfe eines
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Krankenwagens erreichten nur 12 Patienten (4,3%) das EFSTH in Banjul, und 6 Patienten
(11,3%) das Health Center in Brikama. Private Verkehrsmittel nutzen 99 Patienten (35,9%),
um ins Krankenhaus nach Banjul zu gelangen. In Brikama waren hier 12 Patienten (22,6%) zu

verzeichnen (siehe Abbildung 7 und Tabelle 4).

Variable Banjul
Zentrale Endpunkte
Symptombeginn bis zum medizinischen Erstkontakt, Stunden 3,0 (1,0-14,0)
Symptombeginn bis zur Ankunft im Krankenhaus, Stunden 14,0 (4,0-48,0)

Zentrale Endpunkte Logistik
Transport zum ersten Krankenhaus

Entfernung zum ersten Krankenhaus, Kilometer 7,0 (1,5-16,0)
Dauer zum ersten Krankenhaus, Minuten 25,0 (10,0-45,0)
Transportmittel zum ersten Krankenhaus, n (%)

mit dem Krankenwagen 12 (4,3%)
private Verkehrsmittel 99 (35,9%)
offentliche Verkehrsmittel (Taxi, Bus, Fahre) 140 (50,7%)
andere/unbekannt 25 (9,1%)

Brikama

2,0 (1,0-8,75)
3,5 (1,0-13,25)

5,0 (1,0-10,0)
17,5 (10,0-30,0)

6 (11,3%)

12 (22,6%)

33 (62,3%)
2 (3,8%)

Tabelle 4: Ubersicht tiber die zentralen Endpunkte der préhospitalen Phase

Banjul Brikama

private Verkehrsmittel

‘ andere/unbekannt
‘ Krankenwagen

offentliche Verkehrsmittel

offentliche Verkehrsmittel

Abbildung 7: Prozentuale Haufigkeit der genutzten Transportmittel

private Verkehrsmittel

andere/unbekannt

Krankenwagen
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3.3 Symptome und Verdachtsdiagnosen der Patienten

Die haufigsten drei Symptome, mit denen die Patienten in den beiden Krankenhdusern
vorstellig wurden, waren Kopfschmerzen (47,1%), Schwachegefihl (39,8%) und Synkope
(36,8%) im Sinne einer plétzlichen und zeitlich begrenzten Bewusstlosigkeit. Ein Verlust der
Sprache hatten 28,3% der Patienten, in 27,7% der Falle fand ein Krampfgeschehen statt.
Lahmungserscheinungen gaben nur 24,9% der Patienten an (siehe Abbildung 8).

Anhand der spateren Diagnostik wurde bei 54,7% der eingeschlossenen Patienten ein
Schlaganfall (ischamisch oder hamorrhagisch) diagnostiziert.
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Abbildung 8: Prozentuale Héufigkeit der Symptome welche zum Aufsuchen medizinscher Hilfe flihrten

Hinsichtlich der Fragestellung, welche Verdachtsdiagnose die Patienten oder deren
Angehorigen beim Eintreffen ins Klinikum hatten, ergaben sich folgende Angaben (siehe
Abbildung 9): 33,4% der Patienten hatten keine Vorstellung, woraufhin die gebotenen

Symptome hinweisen konnten. 21,9% der Patienten hatten die korrekte Vermutung, einen
Schlaganfall erlitten zu haben.

125
100

75 21.9%

Anzahl

50

25

9

o 0.3% & 0.3% 0.3%
Schlaganfall Intrazerebrale Blutung Zerebrale Malaria Meningitis Traumatische Keine Vermutung Andere Krankheit

Gehirnverletzung

Von Patienten vermutete Krankheit

Abbildung 9: Verdachtsdiagnosen welche die Patienten selbst vermuteten
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Wie in der Abbildung 10 dargestellt, bendtigte der Grofdteil der Patienten nur 20 Minuten bis
zum Eintreffen ins Krankenhaus. Die mittlere Distanz vom Wohnort zum Krankenhaus betrug
6,5 km. Wie erwartet, sind die beiden GréRen (Abstand und Zeit zum ersten Krankenhaus)
stark miteinander korreliert (Pearson Korrelationskoeffizient, r=0,656, p=1,35e-31), siehe

Abbildung 11, womit kirzere Distanzen zu geringeren Fahrzeiten fihren.
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Abbildung 11: Korrelationsfaktor zwischen der Zeit vom Ereignis zum ersten Krankenhaus und der
Entfernung vom Ereignis bis zum ersten Krankenhaus

Abbildung 12 zeigt, wer den Transport ins Krankenhaus initiierte: Primar leiteten
Familienangehdrige (68,1%) den Transport in die Wege. Selten nur ging die Initiierung von
dem Patienten selbst (10,0%) oder von medizinischem Personal (10,6%) aus.

Familienangehérige

‘ Hausarzt

Krankenschwester

Patient selbst

Fehlende Angabe

Abbildung 12: Initiierung der Aufnahme ins Krankenhaus
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Hier schlie8t sich die Frage an, inwiefern sich das Bildungsniveau auf die Zeit bis zum
Eintreffen des Patienten im ersten Krankenhaus auswirkt. Die Hypothesen, dass die Art der
Schulbildung und der kulturelle bzw. religiése Hintergrund Einfluss auf die prahospitale Zeit
haben kdénnte, bestatigen sich. Das Bildungsniveau hat einen Einfluss auf die Zeit bis zum
Eintreffen im ersten Krankenhaus (Kruskal-Wallis Test, H(282)=9,80, p=0,044) (siehe
Abbildung 13). Post-hoc Tests (zweiseitige Mann-Whitney-U-Tests mit Bonferroni-Hochberg
Korrektur fur multiples Testen) zeigen, dass die Zeit signifikant langer ist fur alle Patienten, die
in eine arabische Schule gegangen sind. Zur Erlduterung: in den arabischen Schulen werden
neben dem standardisierten staatlichen Lehrplan hauptsachlich die Lehren des Korans
unterrichtet.

Keine signifikanten Unterschiede fanden sich fur Patienten ohne Bildungsabschluss im
Vergleich zu den Patienten mit hoheren Abschlissen (sekundare Schule oder

Hochschulabschluss).
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Abbildung 13: Einfluss der Schulbildung auf die Zeit vom Auftreten der Symptome bis zum Ankommen
im ersten Krankenhaus. Alle paarweisen Vergleiche, die nicht weiter spezifiziert sind, waren nicht
signifikant

Weitere statistische Tests zeigen, dass der soziale Status (ledig, verheiratet, geschieden,
verwitwet) keinen Einfluss auf die Zeit zwischen dem Auftreten der Symptome zum Ankommen
im ersten Krankenhaus haben (Kruskal-Willis-Test, H(294) = 1,035, p=0,79). Auch die
Familiengrofie (gerechnet als Summe der Kinder plus die Summe der Frauen) hat keinen

signifikanten Einfluss auf diese Zeit (Pearson Korrelationskoeffizient, N=141, r=-0,02, p=0,82).

Patienten mit schwerwiegenderen Symptomen, das heil3t einem héheren NIHSS Wert bei

Aufnahme, bendétigten signifikant weniger Zeit bis zur Ankunft in ein Krankenhaus (Pearson-
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Korrelationskoeffizient r=-0,149, p=0,041). Obwohl der Zusammenhang signifikant ist (p-Wert
kleiner als 0,05), ist der Zusammenhang sehr schwach (r-Wert=-0,149) (siehe Abbildung 14).
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Abbildung 14: Korrelation zwischen der Schwere des Schlaganfalls (NIHSS Score) und der Dauer vom
Symptombeginn bis zur Ankunft in einer medizinischen Einrichtung

Eine weitere potenzielle EinflussgréRe ist das Transportmittel. In Abbildung 15a ist die Zeit in
Abhangigkeit des Transportmittels (Privat oder Taxi, 6ffentlich, Krankenwagen) abgebildet. Es
gibt einen Trend, der zeigt, dass Uberraschenderweise die mittlere Fahrzeit fir Krankenwagen
hoher ist als die flr andere Verkehrsmittel, auch wenn die Signifikanz knapp verfehlt wurde
(H(284)=5,94, p=0,051).
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In Abbildung 15b sind die von den Patienten angegebenen Kosten pro Verkehrsmittel
visualisiert worden. Die mittleren Kosten fir offentliche Verkehrsmittel betrug ungefahr 150
Dalasi, was im Jahr 2014 ungeféahr 4 Euro entspricht.

Zeit vom Ereignis zum
ersten Krankenhaun [Minuten]
o
o

Privat Offentlich (Bus, Taxi, Fahre) Krankenwagen

Transportmittel

40 Dalasi (in 2014)

Kosten flr den Transport [in Dalasi]
1 Euro

Privat Offentlich (Bus, Taxi, Fahre) Krankenwagen

Transportmittel

Abbildung 15: Zeit (a) und Kosten (b) zum ersten Krankenhaus in Abhangigkeit vom Verkehrsmittel

AbschlieRend soll die Frage beantwortet werden, wie grol3 der Anteil der Fahrzeit zum ersten
Krankenhaus an der Gesamtzeit zwischen dem Auftreten der ersten Symptome bis zur
Einlieferung ins Krankenhaus ist. Diese KenngréRRe gibt Auskunft darliiber, wieviel Prozent der
Zeit durch den Transport verloren geht. Abbildung 16 zeigt die Ergebnisse in Form eines
Boxplots (a) und eines Histogramms (b). Interessanterweise ist der Anteil der Fahrzeit an der
Gesamtzeit insgesamt sehr klein mit einem Median von nur 2.8%, d.h. die Fahrzeit macht im
Median nur 3% der Gesamtzeit aus (IQR: 0,86%-12,5%). Das spiegelt sich auch darin wider,
dass fur die Mehrheit (60%) der Patienten der Anteil der Fahrzeit kleiner als 5% ist. Bei

einzelnen Ausnahmen ist der Anteil der Fahrzeit deutlich grof3er.
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Abbildung 16: Boxplot (a) und Histogramm (b) zum Anteil der Fahrzeit an der Gesamitzeit von
Symptombeginn bis zur Einlieferung ins Krankenhaus

3.5 Verlegung in ein weiteres Krankenhaus

Viele Patienten wurden zur Weiterbehandlung in das gré3ere Krankenhaus in Banjul verlegt.
Im Mittel dauerte diese Verlegung 30 Minuten (siehe Abbildung 17). Jedoch dauerte die

Verlegung bei tGber 10% der Patienten langer als 100 Minuten.

Median
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o

Patienten [in %]
)
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5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 2100
Transportzeit bei Verlegung zwischen Krankenhausern [Minuten]

Abbildung 17: Fahrzeit bei Verlegung in das finale Krankenhaus

Die meisten Verlegungen ins EFSTH nach Banjul kamen von dem Health Center in Brikama,
gefolgt vom Bundung Maternal and Child Health Hospital und dem Essau Health Center (siehe
Abbildung 18).

Ubereinstimmend hierzu ist in der Abbildung 19 aufgeschliisselt dargestellt, dass die meisten

Uberweisungen aus dem sekundaren Versorgungslevel erfolgten.
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Anzahl der Verlegungen in das Edward Francis Small Teaching Hospital Banjul
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Abbildung 18: Auflistung der Zuweiserkrankenhéuser ins EFSTH nach Banjul
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Im Folgenden wird eine statistische Analyse der prahospitalen Endpunkte auf das finale
klinische Ergebnis (in Form des klinischen Endpunktes Mortalitat) prasentiert. Es wurde ein
zweiseitiger Mann-Whitney-U-Test fur die Gruppen (Verstorben / Nicht verstorben) der

folgenden drei Endpunkte gemacht.

(1) Zeit von den ersten Symptomen bis zur Ankunft im Krankenhaus
(2) Zeit von den ersten Symptomen bis zum ersten medizinischen Kontakt

(3) Fahrzeit zum ersten Krankenhaus

Diese Analyse wurde einmal fir das gesamte Kollektiv (N=329) gemacht und einmal nur fur
die Patienten, die in Banjul behandelt wurden und einen gesicherten Schlaganfall hatten
(N=158). Die zweite Subgruppe wurde gewahlt, um eine statistische Analyse in einer
homogeneren Patientengruppe zu machen, bei der der Einfluss der Erkrankung und des

Krankenhauses eliminiert wird.

Interessanterweise sind alle p-Werte bei einem Signifikanzniveau von a=0,05 selbst ohne
Korrektur fir multiples Testen nicht signifikant, siehe Tabelle 5. Das bedeutet, dass die

prahospitalen Endpunkte keinen nachweisbaren Effekt auf die Mortalitat haben.

Gesamt Nicht verstorben Verstorben p-
N Median (IQR) | N Median (IQR) | N| Median (lQrR) | Wert
Gesamtes Kollektiv (N=329)

Variable

Zeit bis zur Ankunftim Krankenhaus | 15 43 (30.360) |142  12,0(3,041,5) |70 14,0 (4,031,5) | 0,21

[Stunden]

Zeit bis zum ersten medizinischen

Kontakt [Stunden] 188 3,0 (1,0-13,0) 127 3,0 (1,0-13,0) 61 3,0 (1,0-14,0) 0,37
Fahrzeit zum ersten Krankenhaus

[Minuten] 297 20,0 (10,0-45,0) | 198 20,0 (10,0-45,0) 99 20,0 (10,0-45,0) 0,31

Patienten mit bestatigtem Schlaganfall, die in Banjul behandelt wurden (N=158)

Zeit bis zur Ankunftim Krankenhaus | 159 450 45.47.0) | 60  17,5(6,0-72,5) |49 14,0 (4,0-30,0) | 0,17

[Stunden]

Zeit bis zum ersten medizinischen

Kontokt [otundon] 9%  20(0,080) |51 10(0,0-7,0) |45  3,0(05-105 | 0,12
Ej‘gﬁg;lzum ersten Krankenhaus | 145 500 (10,0-450) | 77 20,0 (10,0-42,5) |65 20,0 (10,0-450) | 0,33
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4. Diskussion

Neurologische Erkrankungen machen einen signifikanten Anteil an der weltweiten Morbiditat
und Mortalitat aus. In Schwellenlandern mangelt es oft an Spezialisten, zum Beispiel gibt es
in Gambia keine Facharzte der Neurologie. Des Weiteren sind medizinische und finanzielle
Ressourcen aullerst knapp. Ziel dieses Projektes war, die Ist-Situation der Versorgung von
akut neurologischen Erkrankungen zu erfassen und hierdurch Wege zu finden, mit méglichst
einfachen Mitteln eine verbesserte medizinische Versorgung und dadurch glnstigeres
Outcome der Patienten zu erreichen. Die vorliegende prospektive Interventionsstudie befasste
sich mit der prahospitalen Phase von akut neurologischen Erkrankungen in subsaharischen
Landern am Beispiel von Gambia. Es handelt sich bei diesen Krankheitsbildern um extrem
zeitsensitive Erkrankungen, vor allem bei einem akuten Schlaganfall ist ein schnellstmdglicher

Zugang zu medizinischer Hilfe von Néten (,time is brain®).

In einem grof3en Review von Evenson et al wurden seit 1982 weltweit insgesamt 123 Studien
zusammengefasst, die die prahospitale und inhospitale Verspatung beleuchteten. Seit der
ersten veroffentlichten Studie im Jahr 1980, welche die prahospitale Verspatung bei
Schlaganfallen behandelte, sei es Uber die Jahre zu einer jahrlichen Verminderung der
prahospitalen Verspatung um 6,0% gekommen. Leider habe sich der Abwartstrend in den
letzten Jahren wieder verlangsamt, so Evenson et al.

Die individuellen einzelnen Komponenten der zeitlichen Verzégerung in der prahospitalen
Phase seien haufig noch nicht genau entschlisselt und zu wenig dokumentiert. Hierin liege
Potential fir weitere Studien, um exaktere Moglichkeiten der Optimierung der prahospitalen
Phase formulieren zu kénnen. (Evenson u. a. 2009)

Bis jetzt liegen in Gambia noch keine Studien vor, die zum Beispiel das Bewusstsein der
Bevolkerung fur Warnsignale akuter Erkrankungen (inklusive akuter neurologischer Notfalle)

erfasst. (Touray u. a. 2018)

Eine Mdglichkeit, die préahospitale Phase strukturiert einzuteilen, beschrieben Moser et al: Man
kénne den prahospitalen Abschnitt in drei Phasen gliedern, welche zunachst fur das akute
Koronarsyndrom definiert wurden, jedoch auch auf den akuten Schlaganfall angewandt
werden kénnen. Das erste Zeitintervall beinhalte den Zeitraum vom Einsetzen der Symptome
bis zur Entscheidung zum Aufsuchen medizinischer Hilfe, gefolgt vom Intervall ab der

Entscheidung zum Aufsuchen medizinischer Hilfe bis zum medizinischen Erstkontakt, und
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zuletzt die Phase vom ersten medizinischen Kontakt bis zum Eintreffen in einer Klinik.

Sichtet man die Resultate dieser Studie, kénnen die ersten beiden Phasen nur gemeinsam
betrachtet werden, da keine exakten Daten Uber den Entscheidungszeitpunkt zum Aufsuchen
um Hilfe erhoben wurden. Die dritte Phase jedoch zeigte eine erhebliche Zeitverzégerung, die
eine Optimierung bedarf, um das Outcome akut neurologischer Erkrankungen in Gambia

verbessern zu konnen.

4.1.1 Medizinischer Erstkontakt und die ersten MaRnahmen

Als einer der zentralen Endpunkte der Studie stellte sich die Zeit heraus, die vom
Symptombeginn bis zum medizinischen Erstkontakt verging bzw. bis zur ersten
Klinikvorstellung. Im Mittel bendétigten die Patienten, die in Banjul in der EFSTH in die Studie
eingeschlossen wurden, 3 Stunden nach Symptombeginn, bis ein medizinischer Erstkontakt
hergestellt wurde. In der Krankenstation in Brikama waren dies nur 2 Stunden. Betrachtet man
die Patienten mit Schlaganfall isoliert, benétigten diese 2 Stunde nach Symptombeginn bis zu

einem medizinischen Erstkontakt.

Bei dem in vorliegender Studie dokumentierten medizinischen Erstkontakt handelte es sich
zumeist um Krankenschwestern oder Arzte (insgesamt 83%). In 95,4% der Félle fand dieser
in medizinischen Einrichtungen statt. Nur 2,4% der medizinischen ,Ersthelfer® suchten die
Patienten auRerhalb einer Krankenstation oder Krankenhaus auf. Die von den Befragten
genannten ,Hausarzte* sind nicht zu vergleichen mit dem Téatigkeitsfeld der bekannten

niedergelassenen Allgemeinmediziner in z.B. Deutschland.

Im Gambia stellt die erste Ebene der ambulanten medizinischen Versorgung ausgebildete
,Gesundheitshelfer, so genannte ,village health worker, und Hebammen dar. Diese sollen
eine erste ambulante Patientenversorgung und Hausbesuche gewahrleisten, die
gesundheitliche Aufklarung der Kommunen und eine suffiziente Basisversorgung mit
Medikamenten ermdglichen. Bei ambulant nicht mehr fuhrbaren Patienten erfolgt die
Einweisung/ Verlegung in die Krankenstationen (Health Centers) entsprechend der
néachsthoheren Versorgungsstufe. Die Krankenstationen sind mit Arzten, Krankenschwestern
und Hilfspersonal besetzt. Hier ist sowohl eine stationdre als auch ambulante

Patientenversorgung maoglich. (,Health Care System & Centres in Gambia“ 2021)

21,47% der Patienten hatten innerhalb der ersten Stunde nach Symptombeginn Kontakt zu
medizinisch tatigem Personal, immerhin 56,03% innerhalb der ersten vier Stunden. 15% der

Erkrankten erreichten innerhalb 24 Stunden nach Symptombeginn keine medizinische Hilfe.

Wie die medizinischen Erstmallinahmen exakt aussahen, konnte kaum eruiert werden. Bei

fehlendem &rztlichem Personal in Gambia beginnen auch Pflegekrafte eine medikamenttse
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Therapie. Im Zeitraum der Datenerhebung existierte keine standardisierte Dokumentation bzw.
ausreichend informative Verlegungsbriefe, allenfalls kurze beiliegende Notizen. Telefonische
Vorankiindigungen oder Ubergabegesprache waren/sind nicht tiblich. Durch die Eigen- oder

Fremdanamnese konnten nur sehr begrenzt Informationen erhoben werden.

Andere Studien stellten ebenfalls als eine der Barrieren einer reibungslosen prahospitalen
Versorgung die unzureichende Kommunikation zwischen dem ambulanten medizinischen
Personal, dem (begrenzt vorhandenen) Rettungsdienst und den sich zuweisenden Kliniken
dar. (Touray u. a. 2018; Mukendi u. a. 2017; Kironji u. a. 2018; Nicks u. a. 2012; Nielsen u. a.
2012)

In Gambia erwies sich hinsichtlich der medizinischen Erstversorgung weiterhin als Problem,
dass Medikamente teils knapp oder gar nicht vorhanden waren. So kam es nicht selten vor,
dass Patienten aus Mangel an Medikamenten verlegt werden mussten bzw. gar keine
Therapie begonnen werden konnte. Zumeist fehlte es bereits an Basismedikationen wie
Infusionslésungen NaCl 0,9%, Glucoselésung oder Sauerstoff. Der Mangel an adaquat
ausgebildetem Personal, Blutprodukten, Ausristung oder Medikamenten spiegelt sich in den
meisten Krankenstation und auch Kliniken anderer Studien wider. (Touray u. a. 2018; Cole-
Ceesay u. a. 2010)

Gambia hat keine landeseigene Pharmaproduktion. Alle Medikamente oder deren Inhaltsstoffe
mussen vom Ausland importiert werden. Das Land ist abhangig von auslandischen Firmen
und deren allumfassenden Lieferung an benétigten Pharmazeutika, auf’erdem an allen
weiterfUhrenden medizinischen Produkten wie Rontgenzubehor, chirurgische Artikel,
Laborutensilien etc.. Das Institut fir Medizin und Gesundheit mit der Abteilung des nationalen
pharmazeutischen  Service koordiniert und Uberblickt die  Organisation der
Medikamentenvorrate und Medizinprodukte, deren Einkauf, Lagerung und Verteilung an die
einzelnen medizinischen Einrichtungen. Die medizinische Kontrollstelle (,Medicine Control
Agency®), gegrindet im Jahr 2014, entwickelte Strategien, um das Management
pharmazeutischer und medizinischer Produkte zu vereinheitlichen und zu Gberwachen. Hierzu
zahlen neben der Qualitatskontrolle und der Produktregistrierung auch die Inspektionen der
Warenhauser, des Imports und der Grol3handler. Trotz aller Bemihungen sieht sich die
medizinische Kontrollstelle einigen Herausforderungen gegentber. Der Mangel an
ausgebildetem Personal, fehlender Technik und finanzieller Kapazitaten erschweren ein
lickenloses Management der Uberwachung und Versorgung mit medizinischen Produkten.
Weiterhin stellt Infrastruktur der Medizinprodukte ein Problem dar. So ist die
Verteilung/Lieferung bei einer kleinen Fahrzeugflotte und teils schlechtem oder Uberfullten
StraRennetz problematisch, ebenso die fachgerechte Lagerung der Produkte in den
Krankenstationen und Kliniken. Auch die Ablaufe zur Materialbestellung der medizinischen

Einrichtungen haben Verbesserungspotential.
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Ein weiterer vorgeschlagener Optimierungspunkt zum Umgang mit ressourcenknappen
Medikamenten, ist deren fachgerechter Einsatz. Als ein Beispiel sei hier die Gabe von
Antibiotika bei viralen Infekten oder die zu lange Einnahmedauer von 21 Tagen anstatt einer
Woche zu nennen. (,Assessment of the Health System in the Gambia“ 2019) (Cole-Ceesay,
Cherian et al. 2010) (Jeffrey Sine (Palladium) 2019)

4.1.2 Problempunkt Patientenverlegung

65,2% der Patienten, welche in Banjul in die Studie eingeschlossen wurden, stellten sich
zunachst in einem anderen Krankenhaus oder Krankenstation vor, sodass die Patienten im
Median 14 Stunden bendtigten, bis sie im Edward Francis Small Teaching Hospital (EFSTH)
eintrafen. Die Patienten, die sich zunachst an eine Krankenstation (Health Center) wandten
(73,6%), erreichten diese in nur 3,5 Stunden. Somit Iasst sich ein grofl3er Zeitverlust durch die
Verlegung zwischen den Krankenstationen und Kliniken nachweisen. Auch Patienten mit dem
sehr zeitkritischen Krankheitsbild eines Schlaganfalls benétigten 15 Stunden nach Einsetzen

der Symptome, bis sie in einem Krankenhaus vorstellig wurden.

Bereits Sundby et al sowie Kironjii bestatigten die Problematik der Knappheit oder gar das
Fehlen an adaquaten staatlichen Rettungsfahrzeugen/ Transportmitteln als eine Barriere flr
die (zeitnahe) Einweisungen und Verlegung von Patienten. (Kironji u.a. 2018; Jammeh,
Sundby, und Vangen 2011) In einem Review von Hodkinson et al wurde beschrieben, dass
59% der Patienten in Schwellen- und Entwicklungslandern zunachst eine medizinische
Einrichtung erreichten, welche keine adaquate Behandlung durchfiihren konnten und somit
eine weitere Verlegung notwendig wurde. (Kironji u. a. 2018) Zum gleichen Ergebnis kamen
auch Touray et al in ihrer Studie in Gambia: 62% der befragten Passanten gaben als erste
medizinische Anlaufstelle die kleinen, schlecht ausgestatteten Krankenstationen an. Die
notwendige Verlegung schwer erkrankter Patienten erhdoht die Gefahr der weiteren
Verschlechterung des Krankheitszustandes bis gar zum Versterben. Weiterhin ist mit einem
Informationsverlust bei schlechter Kommunikation zwischen den Einrichtungen und einer
wesentlichen zeitlichen Verzdgerung zu rechnen. (Touray u. a. 2018)

In vorliegender Studie wurden 63,1% der Patienten aus einem Krankenhaus der sekundaren
Ebene nach Banjul in das Edward Francis Small Teaching Hospital verlegt. Die beiden
haufigsten Zuweiserkliniken waren das Brikama Health Center und das Bundung Maternal and
Child Health Hospital.

Eine korrekte Triage der Patienten ware wichtig, um eine direkte Anfahrt der adaquaten
medizinischen Einrichtungen zu gewahrleisten. Damit konnen deren verschiedenen Ebenen
optimal genutzt werden und zeitliche Verzégerungen durch Verlegungsfahrten vermieden

werden. So sollten schwere Verletzungen, Geburtsnotfélle, schwerwiegende internistische
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und neurologische Erkrankungen direkt in ein Krankenhaus der dritten Ebene behandelt
werden. Leichtere Krankheitsbilder wie gastrointestinale Infekte oder Impfungen kénnen
wiederum in Krankenstationen durchgefuhrt werden. Da jedoch die Patienten sich zumeist
durch die Initierung von Laien (Angehdrige in 68,1% der Falle) in eine medizinische
Einrichtung begeben und hierzu mit Gber 80% am haufigsten ein Taxi oder privates Vehikel

als Transportmittel nutzen, kann eine Triage durch geschultes nicht Personal stattfinden.

Kolpatzik et al dokumentierten 2018 in Deutschland, dass 44,9% der Patienten mit einem
akuten Schlaganfall innerhalb von 240 Minuten (4 Stunden) ein Krankenhaus erreichten, 54%
erreichten dieses innerhalb von 260 Minuten (6 Stunden) nach Symptombeginn. (Kolpatzik
u. a. 2018) Soto- Camara et al erfassten in Spanien mediane prahospitale Verspatung bei
Schlaganfallen von 138,5 Minuten (2,3 Stunden), bei Einlieferung mit dem Rettungsdienst lag
diese bei 128 Minuten. 62,42% der Patienten erreichten ein Krankenhaus innerhalb der ersten
210 Minuten nach einsetzen der Symptome, 22,05% benétigten mehr als 360 Minuten. (Soto-
Cémara u. a. 2019)

In einer Studie in Helsinki wurde eine prahospitale Zeit von 2 Stunden und 2 Minuten (Median)
bei einem Status epilepticus beschrieben. Dort betrug der Median vom Einsetzen der

Symptome bis zum Absetzen des Notrufes 38 Minuten. (Kamppi u. a. 2015)

Betrachtet man isoliert die Zeit vom Einsetzen der Symptome akut neurologischer
Erkrankungen bis zum Aufsuchen medizinischer Hilfe, sind diese in Gambia ahnlich derer in
Industrienationen. Der grofe Unterschied zwischen den Industrienationen und Gambia ist
jedoch die maximale Differenz der Qualitdt der medizinischen Erstversorgung in der
entsprechenden Einrichtung. Wenn tGberhaupt, dann kénnen nur Krankenhduser der dritten

Versorgungsebene eine (Akut-) Therapie gewahrleisten.

Bei nachweislich viel zu lang dauernden Verlegungen zwischen den Einrichtungen, welche
sowohl die Organisation als auch den Transport selbst beinhaltet, sollte eine erneute und tiefer
gehende Datenerhebung erfolgen, um die genauen Ablaufe detaillierter darstellen zu kénnen

und mogliche Optimierungen herauszuarbeiten.

4.1.3 Initiierung der Einweisung

Mit 86,1% initierten zumeist die Angehdrigen die Verlegung eines Patienten in ein
Krankenhaus, mit nur 10,6% Uberwies ambulant medizinisches Personal Uberraschend
wenige Erkrankte weiter. Diese Beobachtung bestatigte auch die Review von Hodkinson et al
und Mukendi et al. (Mukendi u. a. 2017; Kironji u. a. 2018)

Andere Studien wiesen signifikante Verspatungen bei Eintreffen in eine Klinik nach, wenn die
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Patienten zuerst ihren Hausarzt oder eine ambulante medizinische Einrichtung aufsuchten.
(Agyeman Osei u. a. 2006) (Nicks u. a. 2012)

Eine mégliche Erklarung fiir die niedrige Ein-/Uberweisungsrate ist das fehlende Bewusstsein
fur das Krankheitsbild bei den erstbehandelnden (ambulanten) Arzten bzw.

Gesundheitshelfern und traditionellen Heilern.

4.1.4 Die Transportmittel und deren Bedeutung

In Gambia liel sich feststellen, dass bei einem nicht existenten Rettungssystem die Patienten
in 35,9% der Falle mit privaten Vehikeln (Auto, Transporter, Eselskarren) oder 6ffentlichen
Verkehrsmitteln (50,7%) in die Klinik gelangten. Touray et al kamen in ihrer Studie zu einem
ahnlichen Ergebnis. 72% der Befragten nannten das Taxi als haufigstes Transportmittel fur
akute Notfalle. (Touray u. a. 2018) Hauswald et al beschrieben in einer Studie in Kuala
Lumpur, dass Patienten mit schweren Verletzungen oder Erkrankungen trotz fehlendem
Rettungsdienst mit 6ffentlichen oder privaten Verkehrsmitteln tUberraschenderweise mit nur
wenig Verspatung eine Klinik erreichten. (Hauswald und Yeoh 1997)

Weniger als 1% der Bevolkerung in Entwicklungslandern hat die Méglichkeit, auf ein offizielles
Rettungsdienstsystem zugreifen zu kdnnen. Wenn in Asien und der Subsahara Vehikel zum
Krankentransport vorhanden sind, dann zumeist nur, um zwischen den jeweiligen
Einrichtungen Verlegungen zu gewahrleisten, nicht jedoch um Patienten vom Ereignisort
schnellstmdglich in eine medizinische Einrichtung zu bringen. (Kironji u. a. 2018)

Diese Situation ist ebenfalls in Gambia anzutreffen. Nur 4,3% der Patienten gaben an, mit
einem Rettungswagen in ein Krankenhaus gelangt zu sein.

Neben der zu erwartenden erhohten Dauer ist eine Fahrt in einem Bus, einer Fahre oder einem
Taxi nicht die geeignete Mdglichkeit, um einen (ggf. noch anhaltenden) Krampfanfall, eine (ggf.
hoch ansteckende) Meningitis oder einen akuten Schlaganfall zu transportieren. Fast nie
kommt es zu einer adaquaten Reanimation, sollte dies von Noten sein. Ebenso fehlt
selbstredend jegliche medizinische Ausstattung und Personal. (Touray u. a. 2018) Wie bereits
vorhergehend erwahnt, ist somit auch keine adaquate Triage zur Auswahl der anzufahrenden

Zieleinrichtung moglich.

Anteilig an der gesamten Prahospitalzeit betrug die Dauer fir den Transport in Gambia im
Median jedoch nur 3%, fir 60% der Patienten lag diese unter 5%. Einzelnen Ausnahmen mit
extrem langen Transportzeiten waren Patienten, welche aus dem Landesinneren mit mehrfach
wechselnden Verkehrsmitteln transportiert wurden (Fahre, Auto, Eselkarren). Diese lang
dauernden Anfahrtswege kdnnten mit fest stationierten Rettungswagen an festgelegten

Stltzpunkten landeinwarts verklrzt werden.
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Es ist jedoch zu erwahnen, dass es sich bei allen Zeit- und Streckenangaben um Schatzungen
der Befragten handelt. Hier liegt eine Limitation der Studie.

Weiterhin erfolgte die Datenerhebung exemplarisch nur im Health Center in Brikama und im
EFSTH in Banjul. Es ist davon auszugehen, dass der Ablauf der prahospitalen Phase im
Landesinneren, wo die Infrastruktur nochmals deutlich schlechter ist, ein anderer ist.
Landeinwarts ist das StralRennetz weniger ausgebaut, die Armut gréRer und die Dichte an
medizinischen Einrichtungen geringer. Wie in den Abbildungen 5a und 5b dargestellt, wurden
nur wenige Patienten, welche im Landesinneren ihren Wohnort hatten, in Banjul und Brikama
vorstellig. Der Grofteil der in die Studie eingeschlossenen Patienten wohnten bzw. befanden
sich bei Symptombeginn im Umkreis von unter 10 km Entfernung von der EFSTH in Banjul
bzw. dem Health Center in Brikama entfernt. Die grof3te Besiedlungsdichte des Landes ist im
westlichen, kistennahen Teil des Landes (siehe Abbildung 2). 50% der Bevdlkerung lebt in
stadtischen Gebieten. (,GAMBIA - United Nations Development Programme* 2022)

Nichtsdestotrotz sollte die Versorgung akut neurologischer Erkrankungen im weniger dicht
besiedelten Gambia ebenso gewahrleistet werden. Hierflr muss jedoch eine Datenerhebung

mit speziellem Augenmerk auf diese Regionen durchgefihrt werden.

Auch in anderen Studien nahm der Transport in ein Krankenhaus ebenfalls nur einen kleinen
Anteil der gesamten prahospitalen Verspatung ein. (Touray u. a. 2018; Moser u. a. 2006)
Eine signifikant kirzere, namlich eine halbierte Prahospitalzeit, konnte in Studien in
Industrienationen bei Einlieferung mit einem Krankenwagen nachgewiesen werden. (Katzan
u. a. 2003; Hong u. a. 2011) 51% der Patienten, welche mit einem Rettungswagen in die Klinik
gebracht wurden, erreichten diese innerhalb 2 Stunden nach Symptombeginn. Nur 33% der
Patienten, die sich ohne Rettungsdienst vorstellten, gelang dies ebenfalls unter 2 Stunden.
Durch den Transport mithilfe des Rettungsdienstes verkirzt sich die Fahrzeit durch den
Einsatz der Sondersignale. Weiterhin entfallt die Wartezeit in der Notaufnahme, die
Organisation des privaten/tffentlichen Transportmittels sowie die Kontaktaufnahme zum
Hausarzt. All diese Faktoren haben einen Einfluss auf die verkirzte Prahospitalzeit. In Folge
vermindert sich auch die ,door-to-needle® bzw. door-to-CT Zeit. Unter anderem durch
qualifizierte Vorankiindigungen des Rettungsdienstes, Alarmierung eines Stroke Teams und
Vorbereitung der Computertomographie. (Patel u. a. 2011; Katzan u. a. 2003; Morris u. a.
2000)

In dieser Studie in Gambia zeigte sich der Trend, dass die mittleren Fahrzeiten fur den
Krankenwagen (Median 37,5 Minuten) héher sind als fur andere Verkehrsmittel. Allerdings
wurde die Signifikanz knapp verfehlt.

Die Rettungswagen in Gambia werden fast ausschlieRlich fir Verlegungsfahrten eingesetzt,
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was als Begrindung der verlangerten Prahospitalzeit zu nennen ist. Die fehlende
Strukturierung der Organisation, Koordination und Planung der Ambulanzen sowie die kleine
Anzahl der Fahrzeugflotte und die teils schlechte Infrastruktur verursachen nennenswerte,

lebensbedrohliche Verzégerungen.

4.1.5 Verzogerung durch Verlegung in eine andere medizinische
Einrichtung

Als einen Faktor einer verlangerten Prahospitalzeit konnte die Sekundarverlegung aus einem
anderen Krankenhaus nachgewiesen werden. Im Mittel wurden fur eine Verlegung 30 Minuten
bendtigt. Jedoch lag bei Uber 10% der Patienten die Verlegungsdauer Gber 100 Minuten. Die
Verlegungen wurden sowohl mit privaten Fahrzeugen als auch mit Krankentransporten
gewabhrleistet. Die Organisation eines Krankentransports nimmt nicht nur in Gambia wertvolle
Zeit in Anspruch. So stellten auch Hodkinson et al in 48% der Studien fest, dass die
Organisation und das Management eines Rettungswagens sowohl im Notfall als auch fir
Verlegungsfahrten eine der Hauptbarrieren der prahospitalen Phase darstellt. Es fehlt
zahlenmaBig an einsatzfahigen Fahrzeugen. Nicht selten gibt es ein Engpass in der
Benzinversorgung, es kommt zu Fehlplanungen der Vehikel oder zu explodierenden Kosten.
(Kironji u. a. 2018; Jammeh, Sundby, und Vangen 2011)

Um den Zeitverlust der Verlegungsfahrten zu minimieren, empfiehlt es sich, direkt ein
adaquates Krankenhaus zur neurologischen Versorgung anzufahren. (Hong u. a. 2011) Das

erfordert jedoch im Vorfeld eine Abschatzung der Diagnose.

Eine denkbare Ursache langer Verlegungszeiten und verspatetem Eintreffen der Patienten
nach Symptombeginn kénnte in der Entfernung zwischen dem Ereignisort und den
Krankenhausern bzw. den Strecken zwischen den medizinischen Einrichtungen vermutet
werden. Dies lasst sich jedoch sowohl in Gambia als auch in anderen Entwicklungslandern

nicht bestatigen.

4.1.6 Die gambische Notfallversorgung

Die Versuche der gambischen Regierung, das Gesundheitssystem und die Notfallversorgung
mit dem Ziel auszubauen, dieses der Mehrheit der Einwohner zugéanglicher und
erschwinglicher zu machen, wurden durch eine schnell wachsende Population, inadaquate
Finanzierungen, logistische Schwierigkeiten sowie einem Fachpersonalmangel und einem
ineffizienten Zuweisungs-/ Verlegungssystem verhindert. (Jammeh, Sundby, und Vangen
2011) Um ein funktionierendes Modell einer Notfallmedizin aufzubauen, sollte ein Koordinator

fur das Monitoring und die Koordination der gesamten Notfalleinheiten in den Gemeinden und
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Distrikten zustandig sein. Die Aufgabe des Koordinators ist die Zusammenarbeit mit einem
Komitee aus Vertretern der verschiedenen Schlisselsektoren: den Krankenhdusern und

Krankenstationen, dem Transport, den Gemeinden und der lokalen Verwaltung.

Ferner darf ein drohender finanzieller Ruin des Patienten und deren Familien durch Transport,
Diagnostik und Medikamente keine Hirde sein, medizinische Hilfe aufzusuchen. Touray et al
beschrieben als grofite Barriere, medizinische Hilfe aufzusuchen, die Kosten fiir Medikation
und Krankenhaus. (Touray u. a. 2018) Die in dieser Studie aufgenommenen Kosten fiir den

Transport lagen im Durchschnitt bei 150 Dalasi, das entsprach im Jahr 2014 etwa 4 Euro.

Um die Barriere der Finanzierung zu minimieren, mussen die verschiedenen Moglichkeiten
der Finanzierung der Notfallversorgung weiter eruiert werden. Vor allem in der Geburtshilfe
wurden mit Hilfe von Gemeindedarlehen bereits gute Fortschritte erzielt. Eine wichtig zu
treffende Entscheidung ist die Priorisierung des Ausbaus der Notfallmedizin auf den
verschiedenen Versorgungsebenen. So muss die Frage gestellt werden, ob es sinnvoll
erscheint, die primadre und sekundare Versorgungsebene weiter auszubauen oder die
beschrankten finanziellen Mittel vermehrt in die Transport- und Verlegungsmechanismen in
tertiare Krankenhauser zu investieren. Um den sinnvollsten Lésungsansatz fur eine Situation
mit maximal beschrankten finanziellen Mitteln zu finden, ist es laut Hyder et al ein wichtiger
Schritt, in die Forschung zur weiteren Datenerhebung der vorliegenden Situation in den

Landern zu investieren. (Kobusingye u. a. 2005a)

Touray et al empfehlen die Starkung der kleinen Gesundheitszentren und Stationen, da diese
haufig die ersten Anlaufstellen der Einheimischen mit akuten Notfallen sind, hierfir aber
keinerlei Ausstattung und personelle Besetzung vorzuweisen haben. Ferner sei es dringend
notwendig, aktuell ganzlich fehlende Spezialisten fur Notfallerkrankungen, und so auch fur das
Fachgebiet der Neurologie, auszubilden bzw. einzustellen. Die Ausbildung hierzu bendtigt
jedoch Jahre. Bei einem jahrlichen Bevodlkerungswachstum von 3,3% und einer
vorhergesagten Bevolkerungszahl von 5 Millionen bis im Jahr 2050 werden diese MalRnahmen
hinterherhinken. (Touray u. a. 2018) Eine Strategie, die urspringlich fur die Behandlung und
das Managen von HIV erkrankten Patienten ins Leben gerufen wurde, ist das Delegieren von
Aufgaben an ungeschultes bzw. nicht spezialisiertes Personal, das so genannte ,Task-
Shifting“. Fachérzte schulen Arzte ohne Spezialisierung und Pflegepersonal zur Durchfiinrung
von Check-Ups, korperlichen Untersuchungen, Erkennen von Komplikationen und folglich
Einleitung einer Therapie. Das Pflegepersonal wiederum unterrichtet Gesundheitshelfer und
Laien, um diese mit einzubinden. Durch diese Delegation der Aufgaben kann ein Mangel an
Fachkraften Uberbruickt werden, um eine verbesserte Patientenversorgung zu gewahrleisten.
Um die Qualitat der Patientenversorgung zu sichern, muss neben einer effizienten Ausbildung

auch eine standige Supervision stattfinden. (,WHO | Task shifting: global recommendations
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and guidelines” 2008)
Diese Strategie der Aufgabendelegation ist eine Mdglichkeit, um sowohl die Versorgung von
akuten Erkrankungen in den kleinen Gesundheitszentren und Krankenhdusern zu verbessern

(Touray u. a. 2018) als auch eine fachspezifische Betreuung zu gewahrleisten.

Im landlichen Malawi wurden im Rahmen einer Studie Motorrad- Ambulanzen etabliert. Diese
sind mit einem Beiwagen mit integrierter Liegeflache ausgestattet. Im Vergleich zu einem
Allrad-angetriebenen ,Toyota Land Cruiser®, welcher in den Anschaffungskosten bei 48.325
US$ lag, kosteten die Motorradambulanzen inklusive der Ausstattung fir die Fahrer nur 2.128
US$. Die laufenden Kosten fiir ein Auto pro Jahr wurden mit 12.139 US$ berechnet,
wohingegen auch hier die Motorrader mit 508 US$ deutlich giinstiger abschnitten. (Hofman
u. a. 2008) Diese Variante einer Fahrzeugflotte fir den Rettungsdienst ist, zumindest in der
Trockenzeit, auch in Gambia eine denkbare kostenglnstigere Alternative zu den sonst

ublichen Ambulanzen.

4.1.7 Geografischer Faktor und Infrastruktur

Die mediane Entfernung vom Ereignisort bei einsetzenden Symptomen bis zum Krankenhaus
in Banjul lag bei 7 km und der Transport dauerte 25 Minuten. In Brikama waren dies nur 5 km
mit einer bendtigten Zeit von 17,5 Minuten. Ein Grofteil der befragten Patienten lebt in einem
Radius um ein Krankenhaus, welches in 20 Minuten erreichbar ware. Auch hier muss man
jedoch wieder anmerken, dass die Bewohner des Landesinneren in dieser Datenerhebung
sicher unterprasentiert ist. Jedoch erhielten Touray et al ein ahnliches Ergebnis in ihrer
Umfrage: 85% der befragten Gambier wohnen in einem Umkreis von 3 bis 5 Kilometer zu einer
medizinischen Einrichtung. (Touray u. a. 2018) Die hierdurch im Optimalfall ermdglichte kurze
Fahrzeit zum Erreichen eines Krankenhauses bzw. einer Krankenstation ist in Gambia sicher
auch durch die GroRe des Landes beglnstigt. Denn 29% der restlichen afrikanischen
Bevdlkerung leben eine mehr als zweistiindige Anreise von einer medizinischen Einrichtung
entfernt. (Ouma u. a. 2018)

Chang et al beschrieben in ihrer Studie ebenfalls, dass die geografische Entfernung bei
Einsetzen der Symptome zu einem Krankenhaus nicht Ursache der prahospitalen
Verzdgerung sei. In den meisten Fallen kénnten die Kliniken innerhalb von zwei Stunden
erreichbar sein, wenn die Patienten spatestens eine Stunde nach Symptombeginn aufbrechen
wirden. (Chang Ku-Chou, Tseng Mei-Chiun, und Tan Teng-Yeow 2004). Hodkinson et al
beschrieben, dass 60% der Menschen, die in einem Schwellenland leben, in einem Umkreis
von 8 km eines Krankenhauses zu Hause sind. In Abhangigkeit von den (fehlenden)

Transportmdglichkeiten kann jedoch auch diese Entfernung zu einer wesentlichen Hirde
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werden, insbesondere bei schlechten Wetterverhaltnissen sowie schmalen, Uberfiillten oder

ganzlich fehlenden Stralken.

Ferner nitzt eine medizinische Einrichtung im Radius von 5- 7 km kaum, wenn es in den
Einrichtungen an gut ausgebildetem, motiviertem Personal mangelt und Ressourcen fehlen.

(,Human Resources for Health Country Profile: The Gambia“ 2016)

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Transportdauer per se in Gambia nicht das
Problem zu sein scheint. Jedoch ist die fehlende Erstversorgung bei akut neurologischen
Notfallen bei den dort Gblichen Beférderungsmoglichkeiten nicht gewahrleistet. Ebenso ist die
Erreichbarkeit medizinischer Einrichtungen, zumindest in den bevolkerungsreichen Teilen des
Landes, akzeptabel. Zu bedenken sind allerdings Wetterereignisse, Uberflutungen, volle und

enge Stralden, die trotz einer vertretbaren Entfernung ein Hindernis darstellen kénnen.

4.1.8 Weitere Einflussfaktoren auf die prahospitale Zeit
In Gambia lie sich kein Zusammenhang zwischen dem sozialen Status (verheiratet,
alleinlebend, verwitwet, Anzahl der Kinder und/oder Frauen) zur Dauer der prahospitalen

Phase nachweisen.

Alter, Geschlecht, Bildung, Vorerkrankungen oder die Wohnsituation haben auch in anderen
Studien keine Korrelation zu einer verlangerten Prahospitalzeit ergeben. (Morris u. a. 2000;
Moser u. a. 2006; Chang Ku-Chou, Tseng Mei-Chiun, und Tan Teng-Yeow 2004)

Uneinig sind sich diverse Studien Gber die Bedeutung der Entfernung des Ereignisortes bis
zum Krankenhaus, ob Alleinlebende eine langere Dauer bis zum Eintreffen in eine Klinik
aufweisen oder auch das Beisein von Zeugen Auswirkung haben koénnten. (Morris u. a. 2000;
Chang Ku-Chou, Tseng Mei-Chiun, und Tan Teng-Yeow 2004; Moser u. a. 2006)

Wie auch Moser et al konnte ebenfalls in vorliegender Studie nachgewiesen werden, dass die
Dauer der prahospitalen Phase signifikant verkirzt ist, je schwerer die Symptome des
Schlaganfalls (objektivierbar anhand des NIHSS) gewesen sind. Weitere verklrzende
Faktoren seien plotzlich einsetzende Symptome, ein beeintrachtigtes Bewusstsein sowie die

bereits erwahnte Einlieferung mit dem Rettungswagen. (Moser u. a. 2006)

Eine eindeutige Verlangerung der Prahospitalzeit wurde durch néachtlich einsetzende
Symptome nachgewiesen. Ebenso fiihrte das Kontaktieren von zunachst einer weiteren
Person nach Einsetzen der Symptome zu einer Verlangerung, unabhangig ob dies ein Arzt
oder ein Familienangehdriger darstellte. (Moser u. a. 2006) Weitere verzogernde Faktoren

seien sich verschlechternde Symptome, am ehesten erklart durch das Zuwarten der Patienten
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auf eine spontane Besserung/ Heilung.

Eine These fiir eine verspatete oder gar keine Klinikvorstellung ist das fehlende Vertrauen der
Patienten in die Kliniken, bei einer bekannten schlechten intrahospitalen Versorgung mit
schlechtem Outcome der Patienten. (Kobusingye u.a. 2005a) Weiterhin habe der
Aufenthaltsort der Patienten beim Einsetzen der Symptome Auswirkung auf die prahospitale
Phase. So bendtigten Patienten, die sich bei Symptombeginn nicht zu Hause aufhielten

weniger Zeit zum Aufsuchen medizinischer Hilfe. (Hong u. a. 2011)

4.1.9 Die Bedeutung der Bildung, Religion und des sozialen Umfeldes

Ein weiterer wichtiger Gesichtspunkt der prahospitalen Phase ist sicher das Bewusstsein und
das Wissen Uber ein Krankheitsbild in der Bevdlkerung. Vor allem im Hinblick darauf, dass die
Erkrankten haufig durch die Initiierung ihres sozialen Umfeldes in einem Krankenhaus
vorstellig wurden. Dies zeigte sich ebenfalls sehr deutlich in Studien Uber die prahospitale
Phase der Geburtshilfe, dass zumeist Familienmitglieder, traditionelle Heiler oder auch
Stammesalteste die Entscheidung treffen, ob und wann eine Vorstellung in einer Klinik
erfolgen soll. (Kironji u. a. 2018)

In vorliegender Studie lagen 21,9% der Patienten oder deren Begleitpersonen mit ihrer
Vermutung richtig, einen Schlaganfall erlitten zu haben. 33,4% der eingeschlossenen Gambier

hatten keinerlei Vorstellung, worauf ihre Symptome hinweisen kénnten.

Uberraschenderweise beschrieben mehrere Studien, dass das Kennen und Bewusstsein von
Risikofaktoren und Symptomen keine Auswirkung auf die prahospitale Phase habe. (Chang
Ku-Chou, Tseng Mei-Chiun, und Tan Teng-Yeow 2004) Dies widerspricht jedoch den in
diversen Studien nachgewiesenem positiven Effekt von Patientenschulungen und
Offentlichkeitsarbeit auf die Préhospitalzeit. (Touray u. a. 2018; Kobusingye u. a. 2005a; Bray
u. a. 2005; Moser u. a. 2006) Aktuell existiert in Gambia keine ausreichende Kampagne zur
Sensibilisierung und Schulung der Bevolkerung, um das Bewusstsein und den korrekten
Umgang mit zeitsensitiven Erkrankungen zu thematisieren. (Touray u. a. 2018) Lediglich die
Aufklarung mittels Flyer Uber die haufigsten Symptome bei einem Schlaganfall, der so
genannte ,FAST-Test‘, wurde in Gambia begonnen. Diese Offentlichkeitsarbeit sollte
nochmals erweitert werden, um auf die zeithahe und adaquate Auswahl der medizinischen
Einrichtung aufmerksam zu machen und fiir weitere akut neurologische Erkrankungen zu

informieren und zu sensibilisieren.

In der erhobenen Statistik lie® sich erkennen, dass der kulturelle/religiése Hintergrund der

Patienten Einfluss auf die Zeit bis zum Eintreffen in ein Krankenhaus hat. So stellte sich die
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bendtigte Zeit vom Symptombeginn bis zum Einholen medizinischer Hilfe der Patienten,
welche auf eine arabische Schule gegangen sind, signifikant langer heraus. Arabische
Schulen waren vor allem in der Vergangenheit, und sind es zum Teil auch noch heute, die
einzig zuganglichen Schulen in landlichen Regionen. Neben geringeren Gebuhren, dem am
weit verbreitetsten islamischen Glauben, ist bzw. war auch das flexible, informelle
Unterrichtsmodell vor allem fur armere Familien relevant. 1996 entwarf die Regierung, vor
allem fir die ersten 6 Schuljahre, einen gemeinsamen Lehrplan fir die 6ffentliche als auch
arabische Schule. Mit finanzieller und technischer Unterstitzung wurden die arabischen
Schulen modernisiert, ausgebildete Lehrer wurden angestellt, der Lehrumfang wurde
erweitert. Dennoch liegt der Schwerpunkt der arabischen Schule darin, die spirituellen,
moralischen und intellektuellen Lehren des Korans weiterzugeben, den Glauben zu starken
und die Schuler auf ein Leben nach den Lehren des Korans vorzubereiten. Die arabische
Schule ist ebenfalls untergliedert in eine 6 Jahre dauernde ,Primary School“, gefolgt von einer
dreijahrigen ,Junior Secondary School“ und abschlie3end der dreijahrigen ,,Senior Secondary
School“. Wie lange das Patientenkollektiv in vorliegender Studie die arabische Schule besucht

hat, wurde nicht erfasst. (,Islamic Education System in The Gambia, Gambia | UIL* 2017)

Eine Unterform der arabischen Schule ist die im Fragebogen nicht extra erfasste ,Koran-
Schule®, in welcher fast ausschlieBlich nur die Lehren des Korans unterrichtet werden.
Ublicherweise suchen Patienten, welche eine solche Schule besucht hatten, vor allem
traditionelle Heiler auf. Hier kénnte das statistische Ergebnis begriindet werden, warum
Patienten mit einer arabischen bzw. religiésen Schulbildung eine langere Zeit bendtigen, bis
sie sich in einer Klinik vorstellen, da kaum bis gar keine Einweisungen von traditionellen
Heilern in die Klinik erfolgen. Die Schulung und Ausbildung der Lehrer und traditionellen Heiler

sowie deren verstarkte Einbindung als Ersthelfer kann diese Hirde minimieren.

Die Bildung und der kulturelle sowie religiose Hintergrund der Begleitpersonen wurden in den
Fragebdgen nicht erfasst. Dies ist insofern relevant und flhrt moglicherweise zu einer
Verzerrung der Statistik, da diese Personen haufig die Vorstellung in einem Krankenhaus

initiierten und fur die Fremdanamnese anstellte des Patienten herangezogen werden mussten.

Keine signifikanten Unterschiede konnten zwischen einer fehlenden Schulbildung versus eines
héheren Schulabschlusses (weiterflihrende Schule, Hochschulabschluss etc.) nachgewiesen
werden, so auch in einigen anderen Studien bestatigt. (Morris u. a. 2000; Moser u. a. 2006;
Chang Ku-Chou, Tseng Mei-Chiun, und Tan Teng-Yeow 2004) Kompoliti et al beschrieben in
Ihrer Studie in Kamerun jedoch, dass ein hdheres Bildungsniveau mit einer geringeren
Wahrscheinlichkeit flr ein schlechtes Outcome bei cerebrovaskularen Erkrankungen
einhergeht. Am ehesten sei dies darauf zurlickzufihren, dass hdher gebildete Menschen

bereits bei schwacheren Symptomen medizinische Hilfe in Anspruch nehmen. (Kompoliti u. a.
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2017) Unabhangig von soziodkonomischen und kardiovaskularen Risikofaktoren wurden in
groen epidemiologischen Studien in Amerika allerdings signifikante Effekte des
Bildungsniveaus auf das Risiko nachgewiesen, einen Schlaganfall oder Myokardinfarkt zu
erleiden. (Qureshi u. a. 2003)

In Gambia liegt die Alphabetisierungsrate (2005) der 15- bis 24-jahrigen bei 69,4%, bei den
Uber 25-jahrigen bei 59,2%. Die Schulbildung muss ab der 6. Klasse privat finanziert werden,
die Madchen bekommen staatliche Unterstiitzung, um deren Chancen auf eine Schulbildung
zu erhéhen. Fir jedes Schuljahr missen ca. 5000 Dalasi aufgebracht werden. Hinzu kommen
Kosten fiir die Schuluniform, Schreibmittel und Fahrtkosten. (,Gespraechsprotokolle-Alltag-in-
Gambia.pdf‘ o. J.) Ein GroBteil der Schiler beendet die schulische Bildung vorzeitig nach 8
Jahren aus finanziellen Grinden, aufgrund schlechter schulischer Leistung oder fehlender
Perspektive auf dem Arbeitsmarkt. Laut der offiziellen Homepage von Gambia werden 97%
der Kinder in die Grundschule eingeschult (inkl. der arabischen Schulen), nur noch 33% der
Kinder besuchen jedoch eine weiterfihrende Schule. In den landlichen Regionen des Landes
haben nur 63% der Kinder Zugang zu irgendeiner Schulbildung. (,Health Care System &
Centres in Gambia“ 2021; ,UNICEF The Gambia“ 2022)

Ein wichtiges Ergebnis der Studie stellt der fehlende Effekt der prahospitalen Endpunkte auf
die Mortalitat dar. Auch Mukendi et al beschrieben ein schlechtes Outcome akut
neurologischer Erkrankungen, unabhangig epidemiologischer Risikofaktoren wie z.B. die

Entfernung zum Krankenhaus oder das Alter. (Mukendi u. a. 2017)

Mégliche Erklarungen sind eine insuffiziente intrahospitale Patientenversorgung, Diagnostik
und Therapie, sodass es trotz einer raschen Vorstellung in einer medizinischen Einrichtung
keine Besserung der Mortalitdt bedingen kann. In Gambia ist eine Lysetherapie mit
Streptokinase nur in privat gefuhrten Kliniken und somit auf eigene Kosten mdéglich, nicht aber
in staatlichen Krankenhausern. Ghandehari et al bestatigen in ihrer Studie, dass nur in
wenigen Entwicklungslandern die Mdglichkeit einer Lysetherapie besteht. Hierflr seien zu
wenig finanzielle Ressourcen vorhanden, um solche Therapien im Gesundheitssystem zu
etablieren. Die Therapie sei hierfur mit 1400 US-Dollar (Stand 2011) je Patient zu teuer. In
Indien erreichten in der Studie von Ghandehari et al 30% der Patienten das Krankenhaus
innerhalb von drei Stunden nach Symptombeginn, bei 16% wiederum sei eine Lysetherapie
indiziert gewesen. Leider erhielt keiner der Patienten die bendtigte Therapie, da die Kosten
durch die Patienten selbst nicht aufgebracht werden konnten. (Ghandehari 2011)

Bestiinde in Gambia die Méglichkeit einer Lysetherapie, so ware diese jedoch durch die langen
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Verlegungszeiten, und die hierdurch entstehenden zeitlichen Verzdégerungen (im Median
bendtigten Patienten mit einem nachgewiesenen Schlaganfall 14-17,5 Stunden bis zum

Eintreffen im EFTSH in Banjul) seltenst noch mdglich.

Eine weitere Problematik stellen die wenigen zur Verfiigung stehenden bildgebende Verfahren
dar. Erst seit 2008 gibt es in Gambia insgesamt zwei Computertomographen und eine
Magnetresonanztomographie an staatlichen Kliniken, eine private Klinik besitzt ebenfalls eine
CT. Erschwerend kommen haufige technische Probleme hinzu oder fehlendes geschultes
Personal, sodass die wenig vorhandenen Computertomographen nur liickenhaft zur Nutzung
bereitstehen. Wahrend des Aufenthaltes im Rahmen der Studie (11. Februar- 01. April 2014)
am EFSTH war eine Bildgebung mittels einer CT mehrere Wochen nicht mdglich. Grinde
hierflr waren technische Defekte, wofir die Techniker aus dem Ausland anreisten, als auch
die langen Wege, welche die in Folge bendtigten Ersatzteile zurlicklegen mussten.

Wurde anhand einer Computertomographie eine intrazerebrale Blutung ausgeschlossen,
konnte zumindest eine Therapie mit Aspirin begonnen werden, falls das Medikament zum

bendtigten Zeitpunkt vorratig war.

Auch durch den Mangel an Facharzten der Neurologie in Gambia kann man annehmen, dass
das Outcome akut neurologischer Erkrankungen schlecht ist. Als ersten Lésungsansatz
wurden im Rahmen eines Kooperationsprojektes zwischen der neurologischen Abteilung der
Universitat des Saarlandes und des Edward Francis Small Teaching Hospitals Standard
Operating Procedures (SOPs) implementiert. Des Weiteren wurden Weiterbildungen flr das
Personal durchgefuihrt. Hierdurch konnten erste Verbesserungen im Ablauf der Diagnostik und
des Outcomes akut neurologischer Erkrankungen nachgewiesen werden. (Jaiteh, Helwig et
al. 2017)

Touray et al kamen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass die akute intrahospitale Versorgung
groRe Hurden darstellt und dringender Optimierungsbedarf herrscht. Neben fehlenden
Medikamenten und Blutprodukten mangelt es an Fachpersonal und medizinischer Ausrustung

mit tédlichen Folgen fir die Patienten. (Touray u. a. 2018)

Als weitere Ursache des fehlenden Effektes der prahospitalen Endpunkte auf die Mortalitat
kann das fehlende Rettungssystem diskutiert werden. Nicht nur in Gambia, auch in vielen
weiteren afrikanischen Staaten, werden die meisten Patienten mit privaten oder gemieteten
Vehikeln sowie o6ffentlichen Verkehrsmitteln in die Klinik transportiert. Zwar scheint die
Transportdauer in vielen Fallen Uberraschend kurz zu sein, jedoch fehlt adaquat geschultes
Personal, um die Patienten im Notfall bereits wahrend des Transports versorgen zu kdnnen
und bei Bedarf erste Malnahmen einzuleiten. ( Kironji, Hodkinson et al. 2018)(Touray u. a.
2018)
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In Gambia werden, wie bereits geschildert, Krankentransporte nur zu Verlegungen zwischen
Krankenhausern genutzt. Die Organisation einer solchen Verlegung bendtigte teils mehrere
Stunden. Begleitet werden Patienten wahrend des Transports von einer Person des

Pflegepersonals. Notfallequipment und Medikamente sind nicht an Bord des Krankenwagens.

Ein weiterer Gesichtspunkt des fehlenden Zusammenhangs zwischen den prahospitalen
Endpunkten und der Mortalitat ist eine zu geringe Stichprobe. Eine gréRere Stichprobe kénnte
Aussagen mit hoherer statistischer Power zulassen. Weiterhin fiihrte die teils erschwerte
Eigen-/Fremdanamnese zu ungenauen Daten, wie zum Beispiel die Ermittlung des

Symptombeginns, der Transportdauer etc.

Schwachstellen der Studie liegen bei der geringen Anzahl an eingeschlossenen Patienten und
die hierdurch bedingte begrenzte statistische Aussagekraft. Ebenfalls wurden aus
organisatorischen Grinden nur zwei zentral gelegene Kliniken zur Datenerhebung
ausgewahlt, sodass die im Landesinneren gelegenen Krankenhduser und Krankenstationen
nicht mit abgebildet werden konnten, obwohl diese sicherlich fur die Erhebung eines Ist-
Zustandes im gesamten Land von wichtiger Bedeutung waren. Vor allem im Landesinneren
stellen fehlende Transportmdglichkeiten, noch schlechtere Infrastrukturen, die hierdurch
verursachten langeren Verlegungszeiten und noch gréRere Ressourcenknappheit eine
wesentlich groRere Herausforderung dar. Was in stadtischen Regionen jedoch nicht
unterschatzt werden darf, ist das héhere Verkehrsaufkommen und die hierdurch sehr vollen

Strallen sowie das hohe Patientenaufkommen in den Kliniken. (Kironji, Hodkinson et al. 2018)

Die Anamneseerhebung mit den zumeist geschatzten Angaben der Patienten oder/und
dessen Begleitpersonen, wie die Entfernungen, Zeitangaben, Alter etc., fihren ebenso zu
einer teils begrenzten Auswertbarkeit der Daten. Bei Fragen zur Krankenvorgeschichte oder
personlichen Angaben konnten diese nur sehr ungenau oder gar nicht beantwortet werden,

wenn die Begleitperson nicht aus dem engeren Familienumkreis stammte.

Auch stellten die in Gambia vielzahlig gesprochenen Sprachen fir die Kommunikation eine
Herausforderung dar. So musste nicht selten von einer Stammes- in die englische Sprache
Ubersetzt werden. Die Einheimischen selbst beherrschen nicht alle gesprochenen Sprachen,
zumeist nur eine bis zwei. Die Amtssprache Englisch wird vor allem von den alteren
Bewohnern nur bedingt beherrscht. Hierdurch ist mit einem nicht unerheblichen

Informationsverlust zu rechnen.
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In den weltweit durchgefihrten Studien zur prahospitalen Phase sind sehr unterschiedliche
Ausloser einer verlangerten Prahospitalzeit aufgefihrt. So lassen sich nur wenige
verursachende Faktoren herausfiltern, die auf alle Nationen zugleich zutreffen. Jedes Land
muss somit individuell betrachtet werden. Die bereits vorhandenen Studien beziehen sich
zumeist auf die einfach zu erhebenden Daten aus Patientenakten wie Alter, Geschlecht,
Vorerkrankungen etc. Zukunftige Studien sollten ihre Schwerpunkte auch auf emotionale,
kognitive und soziale Faktoren legen. Diese Daten sind aufwendiger zu erheben, die Studien
kleiner und die statistische Aussagekraft ist geringer. Jedoch sind die oben genannten
Faktoren diejenigen, an denen man eine weitere zielgerichtete, individuelle Optimierung des
prahospitalen Abschnitts anpassen sollte. Moser et al formulierten zwei Kernpunkte: Wie
sehen die Bewaltigungsstrategien der Patienten aus, wie entstehen sie und wie verandern sich
diese Uber die Zeit? Welche Gegebenheiten und Bedingungen schranken die Patienten in der

prahospitalen Phase ein? Welche wirken sich positiv aus?

Zusammenfassend lasst sich Uber vorliegende Studie in Gambia festhalten, dass die
Zeitspanne zwischen Einsetzen der Symptome und Aufsuchen von medizinischer Hilfe sowie
die reine Fahrzeit die weniger problematischen Kettenglieder der prashospitalen Phase in
Gambia darstellen. Die Schwierigkeit besteht in der Auswahl und dem Erreichen einer
adaquaten Zieleinrichtung. Die fehlenden Ressourcen in den haufig als erstes aufgesuchten
Krankenstationen fihren zu notwendigen Verlegungen mit folgendem hohen Zeitverlust. Im
Vergleich zu anderen Léandern des afrikanischen Kontinents bestehen in Gambia
vergleichsweise gute Voraussetzungen, da 85% der Einwohner im Umkreis von 3-5 km zu
einer medizinischen Einrichtung leben. Dieses Potential der o6rtlichen Erreichbarkeit kénnte
dahingehend genutzt werden, dass man durch das Modell des ,Task-Shifting“ den
Fachpersonalmangel Uberbrickt und aus zunachst unqualifizierten Mitarbeitern durch
Weiterbildung Fachpersonal mit medizinischem Basiswissen generiert, um somit die Qualitat
der Erstversorgung zu steigern. Da spezifische und teure Diagnostik sowie
Therapieeinleitungen weiterhin nur in groRen Krankenhausern der dritten Versorgungsebene
maoglich sein wird, ist es dennoch unumganglich, den Aufbau eines Rettungsdienstes weiter
voranzutreiben. Eine kostenglnstige Alternative zu den klassischen Ambulanztransportern ist
in Malawi bereits etabliert worden. Die Motorradambulanzen kdénnten auch in Gambia in den
Krankenstationen postiert werden, um ohne groRen Zeitverlust und aufwendige Organisation
auf ein Transportmittel zur Patientenverlegung zurlckgreifen zu kénnen. Als ersten Schritt fur
den Aufbau einer adaquaten Notfallversorgung ist die Entscheidung zum vermehrten
Investment in die Forschung des Fachbereichs. Dadurch konnen im Anschluss mit den

erhobenen Daten und Erkenntnissen individuelle Ziele gesteckt werden.
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Ein weiterer Gesichtspunkt ist der nachgewiesene positive Effekt auf die Verklrzung der
prahospitalen Zeit durch edukatorische MaRnahmen und Offentlichkeitsarbeit. (Moser u. a.
2006; Bray u. a. 2005; Kobusingye u. a. 2005a) Diese sollten sowohl an die Bevdlkerung, am
effektivsten Uber die Massenmedien, als auch direkt an den Patienten mit Risikofaktoren
(bestehender Hypertonus, stattgehabter Schlaganfall/ TIA) mittels speziellen Beratungs-/
Informationsveranstaltungen adressiert werden. Weiterhin ist es lohnend, die Bevoélkerung zu

Vorsorgeuntersuchungen zu motivieren. (Kironji, Hodkinson et al. 2018)

Die bereits begonnenen Schulungen der Bevdlkerung sollte neben der Erklarung der
Schlisselsymptome einen weiteren Schwerpunkt auf die wichtige Bedeutung der
Prahospitalzeit legen (,time is brain®). Nicht zu vernachlassigen sind Schulungen des
medizinischen Personals in Krankenstationen, der traditionellen Heiler und des
Rettungsdienstpersonals. Damit kann eine zeitnahe Entscheidung zur
Klinikeinweisung/Verlegung und, falls notwendig, deren Voranmeldung etabliert werden.
(Bray, Martin et al. 2005, Moser, Kimble et al. 2006)

Ferner ist die Ausbildung bestimmter Bevdlkerungsgruppen (zum Beispiel Taxifahrer,
Polizisten etc.) zu Ersthelfern sinnvoll, womit auf der untersten Versorgungsebene bereits eine
erste Triage und ggf. Versorgung der Patienten erfolgen kann. Hierdurch ist auch auf eine
adaquate Auswahl der medizinischen Einrichtung zu hoffen, um in der Folge unnétige

Verlegungsfahrten vermeiden zu kénnen.

Evenson, Foraker et al benannten einen engen Zusammenhang der prahospitalen
Verspatung mit folgender Beeinflussung der inhospitalen Verspatung, sodass fur zuklnftige
Studien eine gemeinsame Betrachtungsweise naheliegend und empfehlenswert ist.
(Evenson, Foraker et al. 2009) Dies deckt sich mit vorliegendem Ergebnis dahingehend,
dass die zentralen Endpunkte der prahospitalen Phase keinen nachweisbaren Effekt auf das
Outcome der Patienten hatte. Um das Outcome akut neurologischer Erkrankungen in
Gambia zu verbessern, muss nicht nur der Ablauf der prahospitalen Phasen optimiert
werden, sondern auch die innerklinischen Ressourcen aufgestockt und Ablaufe Gberarbeitet

werden.
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AbkuUrzungsverzeichnis

ALS: Advanced Life Support

BLS: Basic Life Support

bzw.: beziehungsweise

CT: Computertomographie

EEG: Elektroenzephalographie

EMG: Elektromyographie

EFSTH: Edward Francis Small Teaching Hospital, medizinisches Lehrkrankenhaus in
Banjul, groRtes staatliches Krankenhaus des Landes

etc.: et cetera

HIV: Human Immunodeficiency Virus

MRT: Magnetresonanztomographie

NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale (Scoresystem zur Beurteilung eines
akuten Schlaganfalls und dessen Verlauf)

Stroke Unit: Schlaganfall- Einheit, eine auf Schlaganfallpatienten spezialisierte Abteilung
WHO: World Health Organization
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