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Abb. 2: Algorithmus K11 zur prähospitalen Zuweisung bei Verdacht auf Schlaganfall. Bestandteil der Hessenalgorithmen V 4.1, gültig ab 01.03.2025, erar-

beitet durch die UAG der Ärztlichen Leiter Rettungsdienst Hessen mit Unterstützung des Hessischen Ministeriums für Familie, Senioren, Sport,  

Gesundheit und Pflege (HMFG). 
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Hinweise zur Sprachregelung 
Zur besseren Lesbarkeit wird in diesem Text eine einheitliche sprachliche Form verwendet. 
Dabei sind stets alle Geschlechter gleichermaßen gemeint. 

Vorwort 
Dieses Konzept soll die präklinische Versorgung sowie die Zuweisung von Schlaganfallpatienten 
in Hessen regeln und basiert auf dem gleichnamigen Konzept der mittelhessischen Landkreise. 
Ziel ist es, die Behandlungsabläufe und die Zuweisung zu strukturieren und so die zeitkritische 
Versorgung zu optimieren. Ebenso soll die Anzahl an Sekundärtransporten reduziert werden. 

Dieses Konzept ist eine konsentierte Empfehlung, welche in der Regel für alle Patienten mit einem 
Schlaganfall in Hessen gelten soll; dennoch obliegt die Entscheidung über die präklinische 
Therapie sowie die Auswahl eines geeigneten Zielkrankenhauses dem medizinischen 
Einsatzleiter (Rettungsassistent, Notfallsanitäter, Telenotarzt oder Notarzt). 

Der Schlaganfall ist ein medizinischer Notfall, der einer umgehenden neurologischen 
Diagnostik und Therapie bedarf. Der Therapieerfolg bei Schlaganfällen ist zeitkritisch. Kausale 
bzw. prognostisch entscheidende Therapiemöglichkeiten bestehen nur in den ersten Stunden 
nach Symptombeginn. Der präklinischen Phase kommt in der Versorgung eine große Bedeutung 
zu. Neben dem Erkennen von Schlaganfallsymptomen ist insbesondere der zügige Transport 
elementar, um eine unverzügliche zerebrale Bildgebung und kausale Therapie schnellstmöglich 
einzuleiten: 

Für Patienten mit einem akuten neurologischen Symptom und dem Verdacht auf einen 
Schlaganfall bedeutet dies: 

1. Bei selektierten Patienten kann eine Therapie auch im Zeitfenster größer 4,5 Stunden 
(Thrombolyse) bzw. größer 6 Stunden (Thrombektomie) erfolgen (1, 2). 

2. Der Grundsatz „time is brain“ gilt, denn alle rekanalisierenden Therapien, also die 
intravenöse Thrombolyse (IVT) und/ oder mechanische Thrombektomie (MT), sind 
umso effektiver, je früher diese eingeleitet werden. Die Wahrscheinlichkeit für ein 
gutes neurologisches Outcome sinkt mit zunehmendem Zeitfenster und ist am 
höchsten in der ersten Stunde nach Symptombeginn, der so genannten „Golden 
Hour“ (3). 

3. Auch Patienten mit oraler Antikoagulation kommen für eine IVT oder MT infrage. 
4. Die bedeutendste Änderung in der Therapie des Schlaganfalls in den letzten Jahren ist 

die Erweiterung des Zeitfensters für eine kausale Therapie auf bis zu 24 Stunden (im 
Einzelfall auch darüber hinaus), welche insbesondere auf die verbesserten 
Möglichkeiten der zerebralen Bildgebung zurückzuführen ist. Basierend auf klinischen 
Daten sowie der Alltagstauglichkeit sollte jeder Patient mit einem Schlaganfall und 
einem (vermuteten) Symptombeginn von weniger als 24 Stunden als zeitkritischer 
Notfall zugewiesen werden (1). Dies hat Implikationen für das bisherige 
Zuweisungsverhalten (siehe unten). 
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5. Das innerklinische Management von Hirnblutungen ist ebenfalls zeitkritisch. Da eine 
prähospitale Unterscheidung zwischen Hirnblutung und anderen Schlaganfallformen 
ohne Bildgebung nicht möglich ist, erfolgt die Zuweisung symptomorientiert und mit 
hoher Dringlichkeit unter Schlaganfallverdacht. Eine detaillierte Betrachtung der 
innerklinischen Versorgung von Hirnblutungen entfällt daher in diesem Konzept. 

Präklinische Versorgung 
Das primäre Ziel der rettungsdienstlichen Versorgung ist neben dem Erkennen von 
Schlaganfallsymptomen insbesondere der zügige Transport in eine geeignete Klinik. In der Regel 
sind die meisten Schlaganfälle vital stabil und haben in der Akutphase selten ein relevantes A-, 
B- oder C-Problem. Daher sollten alle Maßnahmen, welche nicht notwendig sind und zu einer 
Verzögerung führen könnten, vermieden werden. Signifikante Änderung des GCS ist bei 
Zustandsänderung zu erfassen und mit Zeitpunkt im Einsatzprotokoll zu dokumentieren und ggf. 
die notwendigen medizinischen Maßnahmen inkl. einer Anpassung des Transportzieles in die 
Wege zu leiten. 

Identifikation von Schlaganfall Patienten – FAST4D (Zuweisung zu 
regionaler oder überregionaler Stroke-Unit) 
In den letzten Jahren hat sich insbesondere das BE-FAST-Schema (Balance-Eyes-Face-Arm-
Speech-Time-to-call) zur Detektion von Schlaganfallpatienten in der präklinische Notfallmedizin 
etabliert. Dieser Score deckt nur einen Teil der Schlaganfallsymptome ab. 

Zur Verbesserung der Erkennung von Schlaganfällen mit Symptomen, die durch den FAST-Test 
nicht erfasst werden, wird das FAST um weitere 4 Items („4D“) erweitert. Hierdurch entsteht das 
Akronym FAST4D (4). 

 Ist eines der in diesen Tests beschriebenen Symptome plötzlich aufgetreten, so wird der 
Verdacht auf Schlaganfall gestellt und der Patient einer Stroke Unit zugewiesen. 

 Des Weiteren dient FAST4D zu einer Einschätzung des Schweregrads des Schlaganfalls 
und soll entscheidend für das Zuweisungsverhalten sein: 

o Bei 4 oder mehr positiven Items sollte eine direkte Zuweisung in ein 
Thrombektomiezentrum erfolgen (5, 6). 

Präklinische Therapie 
Die präklinischen Therapiemöglichkeiten beschränken sich bei Schlaganfallpatienten auf wenige 
spezifische Maßnahmen. Die folgenden Empfehlungen sind den aktuellen Leitlinien zur 
Akuttherapie des ischämischen Schlaganfalls (https://dgn.org/leitlinien/ll-030-046-
akuttherapie-des-ischaemischen-schlaganfalls-2021/) entnommen: 

Basismaßnahmen: 

 Lagerung: Sofern keine wichtigeren medizinischen Gründe dagegensprechen, wird 
der Oberkörper mit 15-30° etwas erhöht gelagert. 

 Eine zusätzliche Sauerstoffgabe erfolgt nur bei entsprechendem Bedarf (SpO2 kleiner 
94% und). 
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 Unabhängig von den unbedingt behandlungsbedürftigen Begleitumständen ist die 
Anlage eines gesicherten peripher venösen Zugangs (wenn möglich mindestens 1,3 
mm, 18 G, „grün“) bereits präklinisch für die weiterführende Bildgebung aus 
neurologischer Sicht wünschenswert. Jedoch sollte die Anlage eines intravenösen 
Zugangs nicht zu einer relevanten Verzögerung des Einsatzablaufes führen. 

Blutdruckmanagement 
Die Blutdruckeinstellung in der Akutphase des Schlaganfalls ist von besonderer Wichtigkeit und 
gleichzeitig hoher Komplexität, da bis zur Bildgebung klinisch unklar ist, ob der Patient eine 
zerebrale Ischämie oder eine intrakranielle Blutung (ICB) erlitten hat. Die Blutdrucktherapie ist 
aber in Kenntnis der Ursache (Ischämie vs. ICB) eine grundlegend andere.  

Aufgrund des Dilemmas der fehlenden Bildgebung empfehlen die Leitlinien zur Akuttherapie des 
ischämischen Schlaganfalls zumindest eine moderate Blutdrucksenkung bei systolischen 
Blutdruckwerten von über 220 mmHg (keine Evidenz vorliegend, daher schwache 
Empfehlungsstärke). 

Blutzuckermanagement 
Bei Vorliegen einer Hypoglykämie sollte Glukose bis zu einem normwertigen Blutzuckerwert 
(größer 80 mg/ dl) appliziert werden.  

Herzrhythmusstörungen 
Kardiale Arrhythmien sind nach allgemeinem Standard zu behandeln und zu dokumentieren. 
Insofern wird auf die entsprechende Leitlinie (ESC, ERC, AHA etc.) verwiesen. 

Zuweisungskonzept 
Die Neukonzeptionierung der Schlaganfallbehandlung („bildgebungsbasierte individualisierte 
Therapie“) hat Einfluss auf die Zuweisung der Patienten durch den Rettungsdienst entweder zu 
einer eventuell näher gelegenen regionalen Stroke-Unit oder einem eventuell weiter entfernten 
Zentrum mit Thrombektomiemöglichkeit. 

Jedes akut eingesetzte neurologische Defizit, welches mit kortikalen Symptomen (z. B. Aphasie, 
Neglect, Blickwendung) einhergeht, kann Hinweis für ein Verschluss eines großen Gefäßes (LVO) 
sein und von einer Thrombektomie profitieren.  

Zuweisung von Schlaganfallpatienten 

1. Intensivpflichtige Patienten (relevantes A-, B- oder C- Problem, beatmungspflichtiger 
Patient), bei denen eine primär neurologische Diagnose hochwahrscheinlich ist (inkl. V.a. 
ICB, SAB), unabhängig vom Zeitfenster. 

 Thrombektomiezentrum 
2. V.a. Schlaganfall <24h 

 Nächste Stroke Unit bzw. bei V.a. LVO (large vessel occlusion, Fast4D 4Punkte) 
u. nicht wesentlicher zeitlicher Verzögerung des Transportweges (<10 Minuten, 
regionale Anpassung möglich) 

3. V.a. Schlaganfall >24h 
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Nächste freie Stroke Unit 

Eine Schockraumzuweisung sollte erfolgen bei: 
  
 Relevantem A-, B- oder C-Problem 
 Bewusstseinsstörung 
 Therapie mit Katecholaminen 
 Hochdosierter Sauerstofftherapie 

 

Um die bestmögliche Therapie für jeden Patienten zu ermöglichen, werden folgenden 
Informationen benötigt: 

 Symptombeginn? 
 Time last seen well (Zeitpunkt des letzten Wohlbefindens)? 
 Risikofaktoren? 
 Orale Antikoagulation? 
 Kontaktdaten der Bezugspersonen 
 Einnahme anderen Medikamenten / etwaige Operationen oder Tumorerkrankungen 
 Vorzustand des Patienten 

Anmeldung Zielklinik 
Alle Zuweisungen erfolgen über das IVENA-System. Hierdurch werden freie Kapazitäten gesucht 
und die Zielkliniken über die zu erwartenden Zuweisungen informiert. Alle Schlaganfall-Patienten 
mit einem Symptombeginn von weniger als 24 Stunden oder einer unsicheren Symptomdauer, 
die vermutlich unter 24 Stunden beträgt, werden als „akut“ eingestuft (SK1). Die Abmeldung der 
stationären Versorgungskapazitäten für Schlaganfälle in IVENA sollte klar von der 
Notfallversorgung akuter Schlaganfälle getrennt werden. Eine Abmeldung der Notfallversorgung 
von Schlaganfallpatienten (SK1) darf nur erfolgen, wenn keine zerebrale Bildgebung möglich ist 
(z. B. technische Störung) oder wenn eine Überlastung der Notaufnahme zu einer 
Patientengefährdung führen würde. 

Qualitätskontrolle 
Unabhängig von gesetzlichen Vorgaben muss dieses Konzept regelmäßig überprüft werden, um 
sicherzustellen, dass es eingehalten wird und seinen Zweck erfüllt. 

Für die klinische Versorgung von Schlaganfallpatienten existiert in Hessen ein etabliertes 
Qualitätssicherungs (QS)-Verfahren, präklinische Aspekte werden jedoch nur am Rande 
berücksichtigt. Es muss dringend ein QS-Verfahren auch für das präklinische Management akuter 
Schlaganfallpatienten eingeführt werden. Dieses könnte auf bestehenden Daten aus den 
Rettungsdienstprotokollen, IVENA- und GQH-Daten der Stroke Units aufsetzen, um zusätzlichen 
Dokumentationsaufwand zu vermeiden. Ein bewährtes Beispiel liefert Baden-Württemberg mit 
dem SQR-BW®, das elektronische Daten aus Leitstellen und Rettungsdiensten nutzt. 

Fort- und Weiterbildung



Hessisches Ärzteblatt 7/2025 | Online-Ausgabe

Bis zur Etablierung einer hessenweiten Qualitätssicherungsstelle gemäß § 19 HRDG sollen alle 
Daten zu den Prozesszeiten sowohl aus der präklinischen als auch der innerklinischen 
Versorgung, einschließlich der abschließenden Diagnosen, erfasst und ausgewertet werden. 
Dies erfolgt durch die ÄLRD (Rechtsgrundlage: § 17 HRDG und § 12 Abs. 2 Nr. 8 HKG) sowie durch 
die Kliniken. Die Daten werden mit einer eindeutigen, pseudonymisierten Zuordnung der 
Patienten in einem landesweiten Register dokumentiert. 

Fortbildung 
Im Rahmen der turnusmäßigen Pflichtfortbildungen für Notärzte, Rettungsdienstpersonal und 
Leitstellenmitarbeiter sollen die Inhalte des vorliegenden Konzepts vermittelt und die 
flächendeckende Umsetzung gewährleistet werden. 
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Anhang 

Erläuterungen zu FAST4D 
Das Face-Arm-Speech-Time-(FAST)-Schema wurde in der Notfallmedizin bereits erfolgreich zur 
raschen Zuordnung der Symptome zum Krankheitsbild Schlaganfall etabliert und betont die 
Notwendigkeit einer zeitkritischen weiteren Diagnostik und Therapie. Betrachtet man das FAST-
Schema aber kritisch, so werden vorwiegend Symptome durch eine Durchblutungsstörung im 
Versorgungsgebiet der A. carotis interna, streng genommen nur solche im Versorgungsgebiet 
der A. cerebri media erfasst. Schlaganfälle im Versorgungsgebiet der Aa. vertebrales sowie der 
A. basilaris werden nur unzureichend durch das Schema erfasst und laufen Gefahr, nicht 
schnell genug erkannt und behandelt zu werden. Diese Patienten haben häufiger Symptome wie 
Schwindel, Doppelbilder, Gesichtsfelddefekte sowie Dysmetrie und Ataxie. Daher wurde das 
FAST um diese 4 Items (im englischen „Dizzyness“, „Diplopic images“, „Deficite in field of 
view“, „Dysmetria“) ergänzt und als FAST 4D eingeführt. 

Durch die Anwendung von FAST4D konnten in einer Studie (4) rund 15% mehr Patienten mit 
Schlaganfällen erkannt und einer schnellen Behandlung zugeführt werden. Eine konsekutive 
Übertriage, bedingt durch eine Verschlechterung der Spezifität, ist aufgrund der erforderlichen 
zeitkritischen Behandlung zu rechtfertigen. 

F Facial weakness: „Gesichtsschwäche“. Neben dem optischen Eindruck bei der Inspektion 
des Patienten, um ein Hängen von Mundwinkel oder Auge festzustellen, ist zu prüfen, ob der 
Patient in der Lage ist, symmetrisch zu lächeln. Eine unkontrolliert nach außen dringende 
Speichelsekretion ist ebenfalls ein Hinweis für ein neurologisches Defizit. 

A Arm weakness: „Armschwäche“. Hier ist zu testen, ob der Patient beide Arme gleichzeitig 
gestreckt anheben und über 10 Sekunden halten kann, ohne auf einer Seite abzusinken. 
Weiterhin ist die grobe Kraft der Arme im Seitenvergleich zu beurteilen. Dies kann durch 
gekreuzten Händedruck beidseitig oder aktives Anheben der Arme durch den Patienten 
gegen Widerstand beurteilt werden. 

S Speech problems: „Sprachprobleme“. Entscheidend ist hier, ob der Patient klar sprechen 
kann und versteht, was gesagt wird. Auch Wort-/ Silbenverdrehungen, Äußerungen ohne 
inhaltlichen Zusammenhang oder ständige Wiederholungen sprechen für ein neurologisches 
Defizit. 

T Time-to-call: Liegt eines der Symptome vor, besteht der Verdacht auf einen Schlaganfall. 
D Dizziness/vertigo (Dreh- und Schwankschwindel): Gibt der Patient einen AKUT eingesetzten 

Drehschwindel, Schwanken oder das Gefühl im Aufzug zu sein an? Fällt er beim Laufen zu 
einer Seite? 

D Diplopic images (Doppelbilder): Dem Patienten wird ein Finger vorgehalten und von links 
nach rechts sowie von unten nach oben bewegt. Sieht der Patient den Finger doppelt? 

D Deficite in the field of view (Gesichtsfelddefekte): Entsteht der Eindruck oder berichtet der 
Patient, er habe einen Gesichtsfelddefekt zu einer Seite, sehe auf einem Auge nichts oder hat 
eine Blickwendung zu einer Seite? 

D Dysmetria/ataxia (Defizit im Finger-Nase- Versuch): Der Patient wird gebeten seinen 
Zeigefinger bei geschlossenen Augen im weiten Bogen auf die Nase zu führen. Kommt es auf 
einer Seite zu einer auffälligen Unsicherheit oder verfehlt er die Nase? 
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