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1. Einleitende Zusammenfassung 

 

Pediatric Stroke – Epidemiologie, Versorgung und Awareness 

 

1.1. Thematische Einführung 

 

Die Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit akutem Schlaganfall in Deutschland ist bis 

dato suboptimal und das, obwohl der „pediatric stroke“ den zeitkritischsten Notfall der 

„acute brain attack“ darstellt und damit einen der zeitkritischsten Notfälle der Kinder- und 

Jugendmedizin insgesamt repräsentiert. Fehlende Awareness für den kindlichen Schlaganfall 

verbunden mit einer komplexen Vielzahl möglicher Differentialdiagnosen (sog. Stroke 

mimics) führen zu einer relevanten Verzögerung mit häufig unstrukturierter 

Versorgungskette in der Akutphase. Das Motto „time is brain“ wird für die Kinder verfehlt. 

Die in der Erwachsenenneurologie etablierten und im Ablauf standardisierten Therapien wie 

die Lysetherapie oder mechanischen Thrombektomie bleiben für Kinder zur Zeit im 

Gesundheitssystem „unvorbereitet“ und damit oft ungenutzt.  

Es gilt, sie in der Pädiatrie als begründete „off-label Therapien“ zu etablieren, die 

zahlenmäßig begrenzten Erfahrungen und Evidenz zu bündeln und ihre Wirksamkeit und ihr 

Risiko spezifisch für Kinder und Jugendliche zu verstehen, kritisch zu reflektieren und weiter 

zu entwickeln.  

 

 

Unter der koordinieren Leitung der Habilitandin arbeitet die Initiative Pediatric Stroke – 

iPEDs – am KUM seit Jahren intensiv daran, diese eigentlich nicht hinnehmbaren 

Charakteristika in der Versorgungsrealität von Kindern und Jugendlichen mit Schlaganfall zu 

ändern: 

- mangelnde Awareness 

- inakzeptable Versorgungslatenz  

- unzureichende Zugangsgerechtigkeit für das einzelne Kind und den Jugendlichen 

- nicht-etablierte Translation der Telemedizin in die Kinderneurologie (dabei als 

Standardelement der Neurologie seit Jahren etabliert) 
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- fragmentierte Care-Pathways zwischen stationärer, rehabilitativer und ambulanter 

Versorgung 

- fehlende wissenschaftliche Aufarbeitung des kindlichen Schlaganfalls mit 

systematischer Erfassung der Patientendaten (conditio sine qua non einer 

koordinierten Behandlung in einem evidenz-basierten Behandlungs-Pfad) 

 

iPEDs führt dabei translational Erfahrung und Kompetenz verschiedener hochspezialisierter 

Fachdisziplinen aus klinischer Versorgung und Forschung zusammen, wie es nur an einem 

großen Universitätsklinikum wie dem KUM mit seinem hohen innovativen Anspruch möglich 

ist; iPEDs hat hierbei über die letzten Jahre in Deutschland eine Führungsrolle übernommen. 

 

Das folgende Habilitationsprojekt stellt zum einen die Epidemiologie des ischämischen und 

hämorrhagischen Schlaganfalls im Kindesalter auf der Basis der eigenen wissenschaftlichen 

Arbeiten dar und diskutiert zum anderen zum Teil bereits realisierte Ideen zu innovativen 

Versorgungsstrukturen.  Damit wird, zusammen mit dem von der Habilitandin federführend  

konzipierten und vorbereiteten Deutschen Kinderschlaganfallregister, die Grundlage für den 

Dreisatz (1) Awareness (Öffentlichkeit) , (2) Versorgung (akut und chronisch) und (3) 

Vernetzung (Telemedizin, digitale Medizin) geschaffen, mit dem Ziel, Schritt für Schritt 

Zugangsgerechtigkeit zu Expertenwissen für alle Kinder und Jugendlichen mit Schlaganfall 

bereit zu stellen.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



	 5 

1.2. Epidemiologie 

 

1.2.1. Ischämischer Schlaganfall 

In einer von der Habilitandin geleiteten bundesweiten, multizentrischen Studie (2015-2017) 

konnten für Deutschland repräsentative epidemiologische Daten an 164 pädiatrischen 

Schlaganfallpatienten erhoben werden [11-13].  

Der Schlaganfall im Kindes- und Jugendalter alter zählt mit einer Inzidenz von 1-8/100000 

pro Jahr zu den seltenen Erkrankungen [4;16]. Er kann in jeder Altersstufe auftreten mit 

Peaks bei Säuglingen und Kleinkindern bis zum 2. Lebensjahr und in der Adoleszenz [11-13]. 

Aufgrund der im klinischen Alltag gelebten Praxis, Jugendliche ab dem 16. Lebensjahr auf 

Erwachsenen Stroke Units zu behandeln, dürfte der Peak in der Adoleszenz in Wirklichkeit 

noch deutlich höher ausfallen.  

Während bis zur Pubertät das Geschlechterverhältnis weitgehend ausgeglichen ist, erleiden 

männliche Jugendliche ab dem 12. Lebensjahr signifikant häufiger einen Schlaganfall. 

Insbesondere im Jugendalter sind die Leitsymptome eines akuten ischämischen Schlaganfalls 

vergleichbar mit denen im Erwachsenenalter: die akut auftretende Hemiparese, faziale 

Parese und Sprachstörung. Diese drei Symptome finden sich auch in dem insbesondere im 

englischsprachigen Raum bekannte Schlaganfall - „Früherkennungstest“ für Laien und 

Erstversorger FAST (Face Arm Speech Time), bzw. in der erweiterten, sensitiveren Version 

beFAST (b= balance, e= eyes). In unserer bundesweiten Studie zeigten 96% der Schulkinder 

und Jugendlichen mit Schlaganfall Erstsymptome, die im beFAST Test abgebildet sind.  

Dennoch weist die klinische Präsentation altersspezifische Besonderheiten auf, die eine 

differentialdiagnostische Einordnung zu häufigeren Erkrankungen in der Pädiatrie 

erschweren. Dazu zählen bei Säuglingen und Kleinkindern Krampfanfälle (DD Epilepsie), bei 

Schulkindern und Jugendlichen unspezifische Symptome wie Übelkeit/Erbrechen und 

Kopfschmerzen (DD Migräne). Auch ein „stotterndes“, progredientes Auftreten ist als typisch 

beschrieben.  

Um dem pädiatrischen Schlaganfall als „multiple risk“ Erkrankung gerecht zu werden (bei ca. 

40% der Kinder sind mindestens 2 der bekannten Risikofaktoren nachweisbar), ist bei jedem 

Kind eine umfassende ätiologische Abklärung erforderlich, zumal das individuelle Risikoprofil 

das Rezidivrisiko von 6% bis über 40% bestimmt [5;21]. Trotz umfassender ätiologischer 
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Abklärung gelingt bei ca. 25% der Schlaganfälle im Kindesalter kein Nachweis eines der 

bislang bekannten Risikofaktoren (= kryptogener Schlaganfall). 

Die Bandbreite der dabei abzuklärenden Risikofaktoren ist herausfordernd. Die beim 

Erwachsenen für einen Schlaganfall bekannten Hauptrisikofaktoren (u.a. arterielle 

Hypertonie, Nikotinabusus, Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstörung, Vorhofflimmern) 

spielen im Kindesalter keine relevante Rolle. Hingegen stehen kardiale Risikofaktoren wie 

angeborene Herzfehler oder Kardiomyopathien, Gerinnungsstörungen und zerebrale 

Arteriopathien, oft als parainfektiös eingeordnete Vaskulopathien, an erster Stelle.    

Eine Besonderheit im Kindesalter stellt die sog. transiente fokale Arteriopathie dar. Diese 

Arteriopathie tritt meist einseitig auf und betrifft v.a. die distale A. carotis interna, proximale 

A. cerebri media und proximale A. cerebri anterior. Pathophysiologisch (noch) nicht 

vollständig geklärt geht man am ehesten von einer post-/parainfektiösen, inflammatorischen 

Veränderung der Gefäßwand aus, die zu einem Verschluss führen kann [8]. Der Verlauf ist 

selbstlimitierend und zeigt nach 6-12 Monaten keine weitere Progression. Als bekannteste 

Ursache gilt die Varizelleninfektion, die auch Wochen bis Monate später zu einer TCA mit 

ischämischem Infarkt führen kann [3].     

In den Fokus der Schlaganfallforschung werden zunehmend auch genetische Erkrankungen / 

Arteriopathien rücken, die im klinischen Setting v.a. dann bedacht werden sollen, wenn beim 

Patienten oder familiär sowohl ischämische und hämorrhagische Schlaganfälle auftreten 

[18].    Auch bestimmte pathognomonische Symptomkombinationen können Hinweis auf 

eine genetische Prädisposition sein (z.B. ADA2-Defizienz, Mutationen in ACTA 2, Col4A1, 

Col4A2). Das Whole Exome Sequencing – WES bei pädiatrischen Schlaganfallpatienten ist 

auch Forschungsthema einer Arbeitsgruppe am Dr. von Haunerschen Kinderspital unter 

Leitung von Herrn Prof. Dr. Dr. Christoph Klein.  

Inwieweit und wann spezifische Risikofaktoren isoliert einen Schlaganfall bedingen können, 

ist noch nicht geklärt: In dieses Spektrum gehören u.a. auch ein persisitierendes Foramen 

ovale oder auch eine Migräne mit Aura.  

Ein Überblick über mögliche Ursachen eines Schlaganfalls im Kindesalter zeigt Tabelle 1 [7;8].     
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MÖGLICHE URSACHEN UND RISIKOFAKTOREN 

 
Koagulopathien Protein C Mangel 

Protein S Mangel 
Prothrombin Mutation (G20210A) 
Faktor V Leiden Mutation (G1691A) 
MTHFR Polymorphismus (C677T) 
Antithrombin III Mangel 
Lipoprotein a Erhöhung 
Faktor VIII Erhöhung 
Hyperhomocysteinämie 
Lupus-Antikoagulans und Antiphospholipid-Antikörper 
 

Kardiale Ursachen Angeborene und erworbene Herzfehler 
Persistierendes Foramen ovale (PFO) 
Endokarditis 
Kardiomyopathie 
Tachykarde Herzrhythmusstörungen (v.a. paroxysmale 
supraventrikuläre Tachykardie, Vorhofflimmern) 
Kardiochirurgischer Eingriff / Herzkatheteruntersuchung 
mechanische Kreislaufunterstützung (extrakorporale 
Mebranoxygenierung ECMO, Ventricular Assist Device VAD) 
selten: kardiale Tumore (Vorhofmyxom) 
 

Arteriopathien Fokale zerebrale Arteriopathie (FCA)  
Dissketion der extra- und intrakraniellen Hirngefäße 
Moyamoyasyndrom und-erkrankung 
Genetische Prädisposition (s.u.) 
Selten: 
Primäre ZNS Vaskulitis (medium-large vessel, small vessel 
vasculitis) 
Fibromuskuläre Dysplasie  
Takayasu Arteriitis 
Systemischer Lupus erythematodes 
 

Infektionen Varizella zoster virus (post varicella vasculopathy) 
Borrelia burgdorferi 
Mykoplasma pneumoniae 
Enteroviren 
Parvoviren 
HSV 
EBV 
Meningitis durch Pneumokokken, Mycobacterium tuberculosis 
Allgemein: Sepsis, Dehydratation 
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MÖGLICHE URSACHEN UND RISIKOFAKTOREN 

 
Hämato- onkologische Ursachen Sichelzellkrankheit 

Selten: 
Hämolytische Anämie, Hämoglobinopathien 
Eisenmangelanämie 
 

Genetische Prädisposition Trisomie 21 
Neurofibromatose Typ 1 
PHACE Syndrom 
Alagille Syndrom 
Mutation: ACTA2, ADA2 (CECR1-Gen), SMAD3, FOX1, Col4A1, 
Col4A2 
 

Metabolische Ursachen 
 

Mitochondriopathie 
CDG Syndrom 
Homocystinurie/ämie 
Harnstoffzyklusstörungen 
 

Bindegewebserkrankungen Ehrlers-Danlos Syndrom 
Marfan Syndrom 
Osteogenesis imperfecta 
 

Medikamente / Therapien Kontrazeptiva 
L-Asparaginase 
Strahlentherapie 
 

Sonstige  
 

Cerebrovaskuläre Anomalien (Anmerkung: Hauptrisikofaktor 
für hämorrhagischen Schlaganfall) 

• Aneurysma 
• Arterio-venöse Malformation (AVM) 
• Kavernom 

Hirntumor 
Z.n. neurochirurgischem Eingriff 
Trauma / Schädel Hirn Trauma 
Migräne 
 

 

Tabelle 1: Mögliche Ursachen und Risikofaktoren [7;8] 
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Unsere bundesweite Studie fand keine signifikanten Unterschiede im Risikoprofil von 

Säuglingen und jungen Kleinkindern und Adoleszenten, die den jeweiligen Peak in der 

Häufigkeitsverteilung erklären könnten [11;13]. Die Hypothese eines häufigeren Auftretens 

para-/postinfektiöser cerebraler Vaskulopathien bei kleinen Kindern ließ sich in unserer 

Studie nicht bestätigen. Bis auf ein häufigeres Auftreten maligner Erkrankungen als Stroke 

Ursache bei männlichen Jugendlichen fanden sich Unterschiede weder im Risikoprofil noch 

in der Anzahl der nachgewiesenen Risikofaktoren von weiblichen und männlichen 

Jugendlichen. Mit Hinblick auf das ätiologisch nicht verstandene, erhöhte Schlaganfallrisiko 

bei männlichen Jugendlichen scheint es sinnvoll, Forschungsaktivitäten zum Schlaganfall im 

Kindesalter mit denen zum Schlaganfall bei jungen Erwachsenen zu kombinieren und auch 

den möglichen Impact verschiedener Lifestyle-Faktoren (Konsum von Alkohol, Nikotin, 

Drogen; Bewegungsmangel, Übergewicht, Risiko-Sportarten, …) zu untersuchen.  

 

Die hyperakuten Therapieoptionen wie die i.v. Lysetherapie oder mechanische 

Thrombektomie gehören zum evidenzbasierten Standard in der Behandlung erwachsener 

Schlaganfallpatienten. Im Kindesalter fehlen auch weiterhin randomisierte Dosisfindungs- 

und Outcome Studien. Geringe Fallzahlen einerseits und lange Latenz zur Diagnosestellung 

andererseits machen die Durchführung dieser Studien schwierig bzw. in absehbarer Zeit 

nicht realisierbar [20]. Der Einsatz dieser beiden Therapieoptionen als off-label Therapien 

soll spezialisierten Zentren mit der notwendigen Expertise in der Versorgung pädiatrischer 

Schlaganfallpatienten vorbehalten sein. Im Rahmen der ESPED Studie wurden bei 29 

Patienten (=16 %) diese beiden Therapieoptionen ohne relevante Komplikationen 

durchgeführt (Thrombolyse n=11, mechanische Thrombektomie n=10, Thrombolyse plus 

mechanische Thrombektomie n=8 [11]. Die steigende Zahl publizierter case reports zeigt 

ebenfalls, dass die mechanische Thrombektomie auch bei (jungen) Kindern eine machbare 

und erfolgreiche Therapieoption ist [10;19]. 

Sind diese hyperakuten Therapien keine Option, so wird in der Regel initial mit einer 

Antikoagulation mit unfraktioniertem/niedermolekularem Heparin begonnen und, je nach 

Ätiologie, im Verlauf auf ASS umgestellt.  

 

Nach der Akutphase sind Rehabilitation und eine sorgfältig auf die individuellen Bedürfnisse 

abgestimmte Langzeitbetreuung erforderlich, um das bestmögliche Outcome für jedes Kind 
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zu gewährleisten. Denn nur ca. ein Drittel aller Kinder nach Schlaganfall erholen sich 

vollständig [11; 22]. Als häufigste neurologische Residulasymptome sind die Hemiparese mit 

oder ohne fazialer Parese und das Auftreten einer symptomatischen Epilepsie zu nennen. 

Aber gerade auch Kinder und Jugendliche, die aus der Akutklinik mit keinem oder nur einem 

milden neurologischen Defizit nach Hause entlassen werden können (in unserer Studie > 

50%), bedürfen einer langfristigen Anbindung in einem strukturierten Setting, wie es in 

Deutschland z.B. Kinderneurologien in der Struktur Sozialpädiatrischer Zentren mit einem 

multidisziplinären Team leisten können. Ein besonderes Augenmerk in der 

Langzeitversorgung ist neben der Motorik auf Kognition, Aufmerksamkeit, Verhalten und 

psychiatrische Komorbiditäten wie Depressionen zu legen – diese sind für ein gut 

funktionierendes schulisches, später berufliches und soziales Umfeld mitentscheidend.  
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1.2.2. Hämorrhagischer Schlaganfall 
 
Der hämorrhagische Schlaganfall im Kindesalter ist selten, macht jedoch ca. 40% aller 

Schlaganfälle in dieser Altersgruppe aus [15]. Er ist definiert als spontane, nichttraumatische 

intrakranielle Blutung, die intraparenchymal, ventrikulär oder subarachnoideal liegen kann. 

Da sich der hämorrhagische Schlaganfall im Kindesalter vom ischämischen Schlaganfall in 

dieser Altersgruppe in wesentlichen Aspekten unterscheidet, lohnt es, klinische 

Präsentation, Risikofaktoren und Outcome im Folgenden kurz zu skizzieren (Tabelle 2).  

Auch der hämorrhagische Schlaganfall im Kindesalter kann in jeder Altersstufe auftreten. 

Das Geschlechterverhältnis war in unserer Kohorte (monozentrische Studie über 7 Jahre) 

weitgehend ausgeglichen (m:f=0.8:1), in der Literatur sind bisweilen Jungen etwas häufiger 

betroffen [6].  

 

Bei der klinischen Präsentation stehen Kopfschmerzen, Erbrechen und Bewusstseinsstörung 

im Vordergrund [6;15]. Krampfanfälle, Hirnstammsymptome oder eine akute Hemiparese 

kommen je nach Lokalisation ebenfalls vor. Insbesondere das Auftreten von Kopfschmerzen 

stellt einen häufigen Vorstellungsgrund in der pädiatrischen (Notfall) Ambulanz dar und 

bisweilen kann es schwierig sein zu entscheiden, bei welchem Kind umgehend weitere 

diagnostische Schritte eingeleitet werden müssen. Grundsätzlich gilt: Kinder, die die 

Kopfschmerzen als schlimmste jemals erlebte Kopfschmerzen („first and worst“) beschreiben 

oder in der sorgfältigen neurologischen Untersuchung weitere, ggf. nur subtile, 

neurologische Defizite zeigen bedürfen immer direkter bildgebender Abklärung. Säuglinge 

und Kleinkinder präsentieren sich v.a. mit Krampfanfällen und unspezifischen Symptomen. 

 

Als Hauptrisikofaktoren sind vaskuläre Anomalien wie arterio-venöse Malformationen, 

Kavernome oder Aneurysmen zu nennen. Gerinnungsstörungen, Infektionen oder 

Tumorerkrankungen sind seltener blutungsverursachend, spielen aber im diagnostischen 

work-up insbesondere bei Säuglingen und jungen Kleinkindern eine relevante Rolle, da in 

dieser Altersgruppe vaskuläre Malformationen nur selten zu finden sind. Auch ein Hirntumor 

kann initial oder im Verlauf mit einem hämorrhagischen Schlaganfall symptomatisch werden 

(in unserer Kohorte bei 20%).  Bei bis zu 25% bleibt die Ursache ungeklärt.  
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Die Therapieoptionen ergeben sich aus der zugrundeliegenden Ursache (neurochirurgisch, 

interventionell/neuroradiologisch oder konservativ/abwartend) und bedürfen einer 

sorgfältigen Abwägung im neurovaskulären Behandlungsteam. 

 
Outcome 

Als Prädiktoren für ein ungünstiges Outcome werden ein Blutungsvolumen > 2% des 

Gesamtblutvolumens und das Auftreten einer Bewusstseinsstörung innerhalb der ersten 6 

Stunden genannt [1]. Als funktionelles Defizit steht auch beim hämorrhagischen Schlaganfall 

die unilatrale/bilaterale Parese im Vordergrund, gefolgt von kognitiver Beeinträchtigung und 

Verhaltensauffälligkeiten. Erfreulicherweise erholt sich eine relevante Anzahl der 

betroffenen Kinder nach einem hämorrhagischen Schlaganfall vollständig oder weisen nur 

ein mildes funktionelles Defizit auf (in der Literatur bis 75%) [22].  

 

 
 
 
  

Ischämischer Schlaganfall 
 

 
Hämorrhagischer Schlaganfall 

Leitsymptome Akute Hemiparese 
Faziale Parese 
Sprachstörung 
 

Plötzliche, heftige Kopfschmerzen 
Erbrechen 
Bewusstseinsstörung 

Hauptrisikofaktoren Arteriopathien 
Kardiale Ursachen 
Gerinnungsstörungen 
Infektionen 
 

Vaskuläre Malformationen 
(AVM, Kavernome, Aneurysmen) 
 

Anzahl 
Risikofaktoren 

Multiple risk diseases 
 

Mono risk disease 

 
Tabelle 2:  Ischämischer und hämorrhagischer Schlaganfall im Kindesalter – relevante 
Unterschiede 
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1.3. Versorgung und Awareness 
 
Unzureichendes Bewusstsein für und geringe Kenntnisse über den kindlichen Schlaganfall in 

der Öffentlichkeit ebenso wie in der Ärzteschaft führen häufig zu Verzögerungen in der 

adäquaten klinischen Akutversorgung (Latenz bis zur Diagnosestellung im Mittel 24 Stunden) 

und damit zu nicht hinnehmbaren Nachteilen für die Patienten. [17]. 

 

Die von uns bayernweit durchgeführten Studie zur Awareness des kindlichen Schlaganfalls 

bei niedergelassenen und in der Klinik tätigen Pädiatern zeigt: Obwohl der pädiatrische 

Schlaganfall in der täglichen Praxis relevant (als Differentialdiagnose oder in der 

Akutbehandlung / Nachsorge) und Basiswissen zum pädiatrischen Schlaganfall grundsätzlich 

vorhanden ist, zeigen sich Wissenslücken z.B. beim etablierten und auch in der Pädiatrie (v.a. 

ab dem Schulalter, s.o.) einsetzbaren Früherkennungstest FAST: nur 27% der befragten 

Pädiater kannten die Bedeutung des Akronymes FAST [2]. 

Awareness steigern und den Schlaganfall bei Kindern frühzeitig, in der Notaufnahme, in die 

differentialdiagnostischen Überlegungen miteinzubeziehen – mit dieser Intention haben wir 

auch die MERCS Pocketcard (Munich Early Recognition of Childhood Stroke) entwickelt (Abb. 

1).  Neben dem Screening Tool beFAST (International etabliertes Tool zur Früherkennung 

eines Schlaganfalls; Akronym für: balance, eyes, face, arm, speech, time) bietet die 

Pocketcard auch wichtige anamnestische Informationen sowohl zum ischämischen als auch 

zum hämorrhagischen Schlaganfall im Kindesalter und führt den Pädiater in der 

Notaufnahme strukturiert durch die neurologische Untersuchung. Das erste Feedback der 

MERCS-Kitteltaschenkarte mit ihrer Awareness-Funktion ist ausgesprochen positiv. 

Zahlreiche von iPEDs organisierte Veranstaltungen wie z.B. der jährlich am KUM 

stattfindende „Deutsche Pediatric Stroke Tag“ steigern nicht nur weiter die Awareness 

sondern vermitteln Expertenwissen für alle Berufsgruppen, die Kinder und Jugendliche mit 

Schlaganfall versorgen – vom Rettungssanitäter (hyperakut) bis zum 

Rehabilitationsmediziner (chronisch).  
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Abb. 1: Pocketcard MERCS – Munich Early Recognition of Childhood Stroke 

 

 

Das Pediatric Stroke Manual, das die Habilitandin als Editorin 2019 im Kohlhammer Verlag 

herausgegeben hat, ermöglicht Kinder- und Jugendärzten, Kinderneurologen, Neonatologen, 

Intensivmedizinern, (Neuro)Radiologen, Psychologen und allen therapeutischen 

Fachdisziplinen im Klinikalltag Disziplinen-übergreifend eine rasche und präzise Orientierung 

in diesem komplexen Krankheitsbild und bietet eine konkrete Handlungsbasis [8]. Um die 

Versorgung flächendeckend zu verbessern, konnte das Pediatric Stroke Manual mittlerweile 

bayernweit an alle Kinderkliniken und Sozialpädiatrische Zentren verteilt werden.  
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Leitlinien und standardisierte Protokolle fehlen bislang für dieses komplexe, sich mit breiter 

Differentialdiagnose präsentierende Akutereignis. Zusammen mit Frau Prof. Dr. Maja Steinlin 

(Universitätskinderklink Bern, Schweiz) koordiniert die Habilitandin aktuell die Erstellung 

einer AWMF S3-Leitlinie AWMF-Register-Nr. 022-029 und ist Delegierte der Gesellschaft für 

Neuropädiatrie (GNP) für die Erstellung der S2k-Leitlinie „Perinataler Hirninfarkt und 

Sinusthrombose beim Neugeborenen“ (AWMF-Registrier-Nr 024-024). 

 

Mit Eröffnung der bundesweit ersten „Pediatric Stroke Unit“ am KUM im Mai 2014 wurde 

modellhaft begonnen, die Akutversorgung von Kindern und Jugendlichen mit Schlaganfall zu 

optimieren. Wenig später wurde im iSPZ Campus Hauner eine multidisziplinäre 

Schlaganfallambulanz (Ltg. Dr. Lucia Gerstl) etabliert, in der neben der Langzeitbetreuung 

der Kinder nach Schlaganfall auch das Risiko Monitoring von z.B. Patienten mit 

Sichelzellkrankheit mit farbkodierter transkranieller Duplexsonographie der 

hirnversorgenden Gefäße erfolgt [9].  

Ausgehend von diesen lokalen Aktivitäten am KUM gründete die Habilitandin zusammen mit 

Herrn Prof. Dr. Florian Heinen unter Federführung der Gesellschaft für Neuropädiatrie das 

„Deutsche Netzwerk Pediatric Stroke“, dem sich mittlerweile Vertreter der verschiedensten 

Fachrichtungen aus über 25 Akut- und Rehabilitationskliniken sowie Vertreter aus 

Österreich, Schweiz und den Niederlanden angeschlossen haben. Damit übernimmt die 

Initiative Pediatric Stroke - iPEDs am KUM die thematische, inhaltliche und deutschlandweit 

koordinative Leitungsfunktion. Sie wird dabei unterstützt von der Gesellschaft für 

Neuropädiatrie, der Gesellschaft für Neonatologie und Pädiatrische Intensivmedizin, der 

Deutschen Schlaganfall Gesellschaft und – europäisch – der European Paediatric Neurology 

Society, sowie von der Aktion Kinder Schlaganfall-Hilfe (Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe).   
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1.4. Ausblick 

• Deutsches Kinderschlaganfall Register 

 

Die Sicherstellung und Weiterentwicklung einer optimalen und zeitgemäßen akuten und 

rehabilitativen Behandlung sowie langfristigen Entwicklungsbegleitung ist nur mit einer 

realen Datengrundlage zur Versorgung und Langzeitverlauf möglich. Unser Lösungsansatz ist 

– mit der Erfahrung der erfolgreichen Initiative Pediatric Stroke am KUM und des 

„Deutschen Netzwerkes Pediatric Stroke“ – der erstmalige Aufbau eines langfristig 

angelegten und vernetzten Registers für Kinder und Jugendlichen mit Schlaganfall.  Durch 

Standardisierung der von uns bisher schon gemeinsam im „Deutschen Netzwerk Pediatric 

Stroke“ erarbeiteten Diagnostik-, Therapie– und Versorgungsprotokollen ist durch die 

Implementierung des Deutschen Kinderschlaganfall Registers eine Qualitätssteigerung in der 

Versorgung von Kindern mit Schlaganfall sowohl in der Akutphase wie auch in der 

Langzeitversorgung zu erwarten.  

Langfristig sollen an Hand der Registerdaten evidenzbasierte Diagnostik- und 

Therapieempfehlungen erarbeitet werden und durch Aufbau eines Referenzzentrums am 

KUM (Deutsches Pediatric Stroke Center – DPSC) mit (auch) zentraler Speicherung von 

Bildgebungsdateien individuelle Therapieprotokolle zur Verfügung gestellt werden.  

Weitere erforderliche wissenschaftliche Projekte (zu z.B. Genetik, Bildgebung, 

Therapieforschung und Langzeitverlauf) leiten sich aus den erhobenen Daten sowie aus den 

Ergebnissen internationaler Forschung ab. Unmittelbar profitiert das vom Schlaganfall 

betroffene Kind durch die von der Registerzentrale mit Abgleich von Registerdaten 

individuell organisierten Fallkonferenzen (der behandelnde Arzt diskutiert die Akuttherapie 

mit Kollegen, die Patienten mit einer ähnlichen Ätiologie oder ähnlichen Komplikationen 

bereits behandelt haben. 

 

• Telestroke KUM Hauner – ein Modellprojekt zur Tele- und Netzwerkmedizin in der 

Kinderneurologie am KUM 

 

Mit Telestroke KUM Hauner wollen wir mit Unterstützung der Politik und der Krankenkassen 

das in der ambulanten Pädiatrie schrittweise kommende und in der Erwachsenenneurologie 

etablierte Modell des „telemedizinischen Versorgungsnetzwerkes“ für die Verbesserung der 
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Versorgung des Schlaganfalls im Kindes- und Jugendalter modellhaft für Bayern 

implementieren und innovativ weiterentwickeln.  

Über die Sektoren (1) Telemedizin, (2) Netzwerkmedizin, (3) Schulungen und (4) Evaluation 

soll schrittweise die Zugangsgerechtigkeit zu einer optimierten, spezialisierten 

Schlaganfallversorgung erreicht werden. 

(1) Telemedizin: bayernweite telemedizinische Beratung sowohl in als auch jenseits der 

Akutphase (Akuttherapie? Ätiologische Abklärung? Rezidivprophylaxe? Sinnvolle 

Maßnahmen in der Rehabilitationsphase? Etc) 

(2) Netzwerkmedizin: schrittweise Koordination der Kinder-Schlaganfälle in den 

Verbundkliniken der in Bayern in der Erwachsenenneurologie bestehenden Netzwerke (für 

das KUM: NEVAS) mit Übernahmemöglichkeit der Kinder mit akutem Schlaganfall in das 

nächstgelegene Zentrum 

(3) Schulungen: Erhöhung von Awareness, Optimieren von Prozessabläufen, 

Qualitätssteigerung in der Behandlung dieser seltenen, aber zeitkritischen und 

schwerwiegenden Behandlung durch ein umfangreiches Fortbildungsangebot in den 

Kooperationskliniken, SPZ, Rehakliniken sowie dem bayerischen Rettungsdienst 

(4) Laufende Evaluation der Sektoren (1)-(3) 

Forschungsansätze im Bereich der „digitalen Medizin“  wie  die automatisierte 

Strokeanalyse in der CT-Bildgebung können  und werden in dieses Modellprojekt 

eingebettet werden.  

Ein Antrag zu Telestroke KUM Hauner ist in seiner „ersten Bearbeitungsphase“ im 

Unterausschuss des Bayerischen Staatsministeriums für Gesundheit und Pflege, Stand 

07/19. 
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