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Herz-Kreislaufstillstand in Deutschland: Herausforderungen und

Losungsansatze

Ein Kreislaufstillstand markiert einen kritischen Zustand, bei dem das Herz-Kreislauf-System
versagt und die Pumpfunktion des Herzens aussetzt, was unweigerlich zu einer
Unterbrechung der Blutzirkulation fihrt. In diesem akuten Notfall ist die Zeit von
entscheidender Bedeutung, da der Zustand nur fir einen kurzen Zeitraum reversibel ist und
eine sofortige Reanimation erforderlich ist, um das Leben des Betroffenen zu erhalten. Die
effektive Laienreanimation bleibt das erste und prognostisch wichtigste Glied in der
Uberlebenskette, da sie die Uberlebensrate der Betroffenen verdoppeln bis verdreifachen
kann (1;2). Trotz intensiver Bemiihungen liegt die Uberlebensrate weiterhin bei lediglich 8 %
(3). In dieser komplexen medizinischen Herausforderung spielt das interdisziplinare
Zusammenspiel zwischen prahospitalen und klinischen Notfallteams eine grundlegende Rolle.
In den neuesten Reanimationsleitlinien von 2021 wurde die Bedeutung der Uberlebenskette,
einschlieBlich der CAC als integraler Bestandteil, durch die Einfiihrung eines neuen Abschnitts

mit dem Titel "Systeme, die Leben retten", besonders herausgestellt. (4).

In Deutschland erfolgen jahrlich rund 60.000 Reanimationen im prahospitalen Bereich. Dies
stellt eine interdisziplinare und interprofessionelle Herausforderung in der Notfallmedizin dar.
In etwa 40 % dieser Falle gelingt es, einen Spontankreislauf ("return of spontaneous
circulation", ROSC) wiederherzustellen (5). Die weitere Prognose der Patienten mit ROSC
hangt wesentlich von zwei Faktoren ab, die durch gezielte Mallnahmen zur Organisation, zum

Prozessablauf und zur Struktur beeinflusst werden kdnnen:
1. Ischamieintervall:

Die Zeitspanne zwischen dem Einsetzen des Kreislaufstillstands und dem Beginn einer
effektiven Thoraxkompression sollte so kurz wie mdglich gehalten werden. Der deutsche
Rettungsdienst legt derzeit fur stadtische Gebiete eine Hilfsfrist von 8 Minuten und flr Iandliche
Regionen von 12 Minuten fest. Innerhalb dieses Zeitrahmens soll das erste geeignete
Rettungsmittel am Einsatzort eintreffen. Es ist jedoch zu beachten, dass bereits nach 3-5
Minuten irreversible Hirnschadigungen auftreten kdnnen. Daher kommt der Laienreanimation
eine entscheidende Rolle zu. Die Uberlebensrate bei einem auRerklinischen Herz-
Kreislaufstillstand (OHCA) kann durch effiziente Laienreanimation verdoppelt werden.
Zahlreiche Aktionen und Projekte haben bereits zu messbaren Erfolgen geflihrt, darunter
Offentlichkeitskampagnen wie die "Woche der Wiederbelebung" und der "World Restart a
Heart Day". Die fruhzeitige Integration von Reanimationsunterricht in den regularen

Schulunterricht ist von erheblicher Bedeutung (6). Ebenso ist die Telefonreanimation zu



erwahnen, die in den letzten Jahren deutlich zugenommen hat. Dabei wird wahrend des
Notrufs die Reanimation per Telefon durch einen geschulten Leitstellendisponenten angeleitet
(7;8).

2. Qualitat und Spezialisierung der weiterbehandelnden Klinik:

Reanimierte Patienten sind klinisch oft auferst instabil und kénnen in der frithen Phase
verschiedene Komplikationen erleiden. Im weiteren Verlauf missen Entscheidungen mit hoher
fachspezifischer Kompetenz getroffen und umgesetzt werden. Ein langwieriger
Rehabilitationsprozess, der aufwendige physio- und psychotherapeutische Malinahmen
erfordert, schlief3t sich friih an. Die Betreuung dieses Krankheitsbildes erfordert daher eine
hohe spezifische Qualifikation der einzelnen beteiligten Fachdisziplinen. Diese mussen nicht
nur eine umfassende Erfahrung im Umgang mit reanimierten Patienten haben, einschlief3lich
der Versorgung hoher Fallzahlen, sondern sich auch durch eine enge interdisziplinare
Kooperation auszeichnen. Die bestmogliche Versorgung reanimierter Patienten erfolgt in
Einrichtungen, in denen viele dieser Patienten behandelt werden. Daher empfehlen die
internationalen Leitlinien die Behandlung reanimierter Patienten in spezialisierten
Reanimations- bzw. Cardiac Arrest Zentren. Diese Zentren haben sich strukturell,
organisatorisch und logistisch auf die Versorgung dieser Patientengruppe ausgerichtet. mit
dem Ziel der Verbesserung der Behandlungsqualitat und der Uberlebensraten von préklinisch

reanimierten Patientinnen und Patienten.

Was ist ein Cardiac Arrest Center?

Bei Patienten, die aul3erhalb von Krankenhausern erfolgreich reanimiert wurden, gestaltet sich
die weitere Prognose aufgrund der Schwere der Erkrankung auferst ernst. Der Verlauf ist
wesentlich von der Fachkompetenz und der Ausstattung der weiterbehandelnden Kilinik
abhangig. In der klinischen Versorgung der Postreanimationsphase haben sich spezialisierte
Einrichtungen etabliert, die als Cardiac Arrest Center (CAC) bezeichnet werden. Diese Zentren
haben das Ziel, reanimierte Patienten und solche nach einem Uberlebten Herzstillstand durch
standardisierte und interdisziplindre TherapiemalRnahmen optimal zu betreuen. Es ist von
entscheidender Bedeutung, dass die Ursache eines Herz-Kreislauf-Stillstands sofort von
einem spezialisierten Kardiologen abgeklart wird. Darlber hinaus ist ein anschlieBendes
interdisziplinares Therapiemanagement von grofler Bedeutung, um ein bestmdgliches
Uberleben zu gewahrleisten. Seit 2015 wird in den internationalen Leitlinien zur Reanimation
daher die Forderung betont, prahospital erfolgreich reanimierte Patienten in spezialisierten

Krankenhausern weiter zu behandeln - den sogenannten Cardiac Arrest Centers (CAC). (9)
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Um eine Spezialisierung der Aufnahmekliniken zu ermoglichen, hat der Deutsche Rat fir
Wiederbelebung (German Resuscitation Council, GRC) Kriterien erarbeitet, die in
Zusammenarbeit mit bestimmten Fachgesellschaften konsentiert wurden. Kliniken, die diese
Kriterien erfillen, sind dazu berechtigt und sollten als zertifizierte Cardiac Arrest-Zentren

anerkannt werden.

Wie wird man ein CAC?

Bis Anfang 2017 gab es in Deutschland keine einheitlichen Kriterien fir sogenannte Cardiac
Arrest Zentren. Im Frihjahr 2017 wurde durch ein multiprofessionelles Expertengremium im
Auftrag des GRC ein Konsensuspapier erstellt, in dem erstmals Qualitatskriterien und
strukturelle Voraussetzungen fir Cardiac Arrest Zentren beschrieben wurden (19). Auf
Grundlage dieser Kriterien wurden 2018 die ersten Pilotkliniken zertifiziert. Derzeit (Dezember
2023) existieren in Deutschland insgesamt 154 Zertifizierungen, einschlief3lich
Rezertifizierungen, die an 108 Zentren vergeben wurden. CAC sind in 14 der 16 deutschen
Bundeslander vertreten. Daruber hinaus wurden auch erste Kliniken im deutschsprachigen

Ausland erfolgreich zertifiziert.

Die Zertifizierungen werden durch eine spezialisierte Zertifizierungsgesellschaft unter der
Aufsicht eines Kuratoriums durchgefuhrt. Das Kuratorium setzt sich aus Mitgliedern des GRC
und der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung e. V. (DGK)
zusammen. Es handelt sich um ein lernendes System, die Kriterien werden auch kinftig weiter

Uberarbeitet.

Grobgefasste Kriterien fiir ein CAC:

e Eine besondere Struktur mit Verfligbarkeit einer geeigneten Notaufnahmeeinrichtung
fur reanimierte Patienten, der Verfugbarkeit eines Herzkatheterlabors mit der
Méoglichkeit der unmittelbaren Primar-PCl rund um die Uhr, die Mdglichkeit der
Direktiibernahme reanimierter Patienten auch im Katheterlabor, permanente
Verfugbarkeit eines Platzes auf der Intensivstation mit Nachweis einer
fachintensivmedizinischen Betreuung sowie das Vorhandensein eines lokalen

Qualitatszirkels zur Reanimationsversorgung.

e Sicherstellung einer adaquaten Prozessqualitdt mit Nachweis von Standard Operating
Procederes (SOP’s).




e Qualitadtssicherung mit  Nachweis einer  standardisierten  Erfassung des

Behandlungsverlaufs und des Outcomes bis zur Entlassung.

Allgemeine Voraussetzungen:

(Die folgenden Kriterien sind pragnant zusammengefasst und gekirzt. Die vollstandige
Version steht jederzeit auf der Website des GRC zum Abruf bereit) (20)

1. Erstellung einer Geschéaftsordnung flr die Leitung des Cardiac Arrest Center.

2. Erforderliche Fachdisziplinen: interventionelle Kardiologie, Anasthesiologie,
Neurologie, fachbezogene Intensiv- und Notfallmedizin, Unfallchirurgie (in

Traumazentren).

3. Mindestanforderungen: Herzkatheterdiagnostik, PCI, radiologische Bildgebung,

Ganzkoérper-CT, Temperaturmanagement, Echokardiographie, Notfalldialyse.

4. Einflhrung standardisierter Behandlungspfade fur reanimierte Patienten mit

unterschiedlichen Ursachen.

5. Einfuhrung standardisierter Protokollierung der zeitlichen Ablaufe.

Neben diesen allgemeinen Voraussetzungen ergeben sich folgende Anforderungen an die

Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat:

Strukturqualitat

1. Rund um die Uhr verfliigbare Ubernahmeeinrichtung.

2. Erfahrenes interprofessionelles Ubernahmeteam (CART) mit Fachérzten und

Pflegekraften.
3. 24/7-Rufbereitschaft fir das CART mit Facharzten und Pflegekraften.

4. Rund um die Uhr verfligbares Notfallréntgen und Computertomographie.



5. 24/7-PCl-Ausstattung im Herzkatheterlabor, Verfugbarkeit eines

Intensivstationsplatzes und 24-h-Rufbereitschaft fir Notfall-PCI.

6. 24/7-Verfugbarkeit eines fachneurologischen Dienstes, darunter direkter
Telefonkontakt mit einem Neurologen und Méglichkeit einer teleradiologischen CT- und

MRT-Befundung sowie Akutvisite innerhalb von 30 Minuten.

7. Die Schulung der Mitarbeiter in zertifizierten ALS/ACLS- und ILS-Kursen wurde im
GRC-Positionspapier festgelegt. Bei der Erstauditierung ist der Kursnachweis kein
Ausschlusskriterium, jedoch wird empfohlen, dass innerhalb von drei Jahren
mindestens 12 Arzte und Pflegekréfte an entsprechenden Kursen teilnehmen. Das Ziel
besteht darin, mindestens einen zertifizierten Mitarbeiter im 24/7-Cardiac Arrest
Receiving Team (CART) vorweisen zu kénnen.

8. Ein verbindliches Ausbildungskonzept ist obligatorisch: Jedes Cardiac Arrest Center
muss  zusatzlich zu den  Weiterbildungsnachweisen ein  verbindliches
Ausbildungskonzept fir die Mitarbeiter erstellen und vorlegen. Im Erstaudit ist kein

Kursnachweis erforderlich, jedoch wiinschenswert.

Prozessqualitat

Zur Sicherstellung der angemessenen Prozessqualitat sind detaillierte, interdisziplinar und
interprofessionell abgestimmte Standard Operating Procederes (SOP) erforderlich. Diese

umfassen:
1. SOP zur Ubernahme von Notfallpatienten nach prahospitaler Reanimation.

2. SOP zur Schnittstellenkommunikation mit dem Rettungsdienst einschlieBlich

strukturierter Notfallpatientenanmeldung und klaren Verantwortlichkeiten.

3. SOP zur Patiententibernahme durch ein Cardiac Arrest Receiving Team (CART) unter

Berticksichtigung von Ubergaben bei laufender Reanimation.
4. SOP zur Notfalldiagnostik bei Notaufnahme nach Reanimation.
5. SOP zur Intensivtherapie inklusive Temperaturmanagement.

6. SOP zum strukturierten Outcome-Assessment/Therapieabbruch mit unabhangiger
Prognosebeurteilung durch qualifizierte Teams und moglicher Einbindung eines
Ethikkomitees.



7. SOP zum Angehdrigengesprach.

8. SOP zu einer mdglichen Organspende

Ergebnisqualitat

Es ist erforderlich, eine systematische und standardisierte Erfassung des Behandlungsverlaufs
und Outcomes bis zur Entlassung nachzuweisen. Dies erfolgt durch eine Uberregionale
Datenerfassung oder ein Uberregionales Register, welches die Teilnahme an
wissenschaftlichen Projekten ermdoglicht. Fur reanimierte STEMI-Patienten muss die
Direktiibergabe durch Notarzt/Rettungsdienst im Katheterlabor Uberprifbar dokumentiert

werden.

Die Ergebnisse missen im Rahmen des Audits und Reaudits vorgestellt werden.

Rezertifizierung

Aufgrund der zahlreichen Ubergangslésungen soll das erste Reaudit nach 3 Jahren erfolgen.

Warum brauchen wir Cardiac-Arrest-Zentren?

Zusammenfassend deuten derzeitige Erkenntnisse deutlich darauf hin, dass spezifische
strukturelle Faktoren wie KlinikgroRe, Patientenzahlen bei au3erklinischem Kreislaufstillstand
(OHCA), Verfugbarkeit eines einsatzbereiten Herzkatheterlabors und technische Ausstattung
erheblichen Einfluss auf die Qualitat der Postreanimationsbehandlung und die Prognose von
OHCA-Patienten haben. Kurzlich wurde eine nachweislich verbesserte Langzeitprognose in
einem hochspezialisierten Cardiac Arrest Center im Vergleich zu weniger spezialisierten
Kliniken dokumentiert (10;11).

Dennoch steht der direkte Beweis fir eine Prognoseverbesserung durch die Etablierung von
spezialisierten Krankenhdusern noch aus und erfordert umfangreiche, randomisierte,
kontrollierte und verblindete Studien. Diese Nachweise werden erst moglich sein, wenn
Outcome-Daten von OHCA-Patienten in einer Vielzahl bestehender Cardiac Arrest Center
systematisch mit den Ergebnissen von Kliniken ohne entsprechende Einrichtungen verglichen

werden kdnnen. Ungeachtet dessen zeigen klare Ergebnisse bereits jetzt, dass die rund um
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die Uhr verfligbare PCI-Bereitschaft bei Patienten nach OHCA die Prognose beeinflusst,
insbesondere bei Patienten mit STEMI, bei denen der Zeitfaktor einen erheblichen Einfluss auf
die Sterblichkeit hat.

Uberlebenschance mit CAC

Die vorliegenden Daten weisen noch auf eine geringe Evidenzstarke hin, da Cardiac Arrest
Center (CAC) noch vergleichsweise neu und daher nur wenige aussagekraftige Daten
verfugbar sind. Es besteht ein dringender Bedarf an belastbaren Daten, die eindeutig die

Vorteile solcher Zentren belegen.

Zukunftige Analysen werden aufzeigen, inwiefern die zertifizierten Kliniken in Deutschland
flachendeckend die Prognose von erfolgreich prahospital reanimierten Patienten verbessern

konnen.

Diverse Analysen und Studien haben gezeigt, dass Patienten, die in Cardiac Arrest Center
behandelt wurden, bis zu ihrer Entlassung aus dem Krankenhaus eine verbesserte
Uberlebensrate mit positiven neurologischen Ergebnissen aufwiesen. Allerdings erstreckte

sich dieser Uberlebensvorteil nicht iber das Langzeitiiberleben bis 30 Tage hinaus.

Ein aktuelles Beispiel ist die neueste Studie vom 5. Dezember 2023, die erstmals gezeigt hat,
dass die CAC-Akkreditierung mit einer hdheren Rate an ginstigen neurologischen
Ergebnissen und einer unveranderten Gesamtuberlebenszeit verbunden ist. In dieser
retrospektiven Beobachtungskohortenstudie wurden die Ergebnisse von 784 Patienten (368
vor und 416 nach der CAC-Akkreditierung) nach einem auf3erklinischen Herzstillstand (OHCA)
verglichen. Die Raten fur sofortige perkutane Koronarinterventionen und die Durchfiihrung
einer extrakorporalen Herz-Lungen-Wiederbelebung stiegen nach der CAC-Akkreditierung an.
Die Wahrscheinlichkeit eines glnstigen neurologischen Status bei der Entlassung war nach
der CAC-Akkreditierung héher (71% vs. 87 %), wahrend das Gesamtlberleben vergleichbar
blieb (35% vs. 35 %). (11)

Seit 2020 empfehlen die bedeutenden Organisationen Deutschen Gesellschaft fur
Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI), der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie,
Herz- und Kreislaufforschung (DGK) und der Deutschen Gesellschaft fiir Internistische
Intensiv- und Notfallmedizin (DGIIN), die an der Behandlung von OHCA-Patienten beteiligt
sind, dass Patienten mit prahospitalem Kreislaufstillstand und vermuteter kardialer Ursache
direkt in ein Krankenhaus mit jederzeit moglicher (24/7) Koronarangiographie gebracht werden
sollten (38). Zudem legen Untersuchungen nahe, dass die jahrliche Fallzahl behandelnder

Patienten in einer Klinik, insbesondere von Patienten mit aufRerklinischem Kreislaufstillstand



(OHCA), prognostische Bedeutung hat. Diese zeigen, dass die Krankenhausuberlebensrate
bei Patienten, die unter Reanimationsbedingungen eingeliefert wurden, in "High-Volume-
Zentren" (Kliniken mit hohen Fallzahlen) signifikant héher ist als in "Low-Volume-Zentren"
(Kliniken mit geringeren Fallzahlen). Die Uberlebensrate und der Anteil der Patienten mit
akzeptablem neurologischem Ergebnis steigen ab einer jahrlichen Fallzahl von 25 bis 30

behandelten Reanimationsfallen pro Klinik. (12;10)

HR 1.58 (95% CI 1.27 - 1.95)
P <0.001
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Des Weiteren deutet die Forschung darauf hin, dass die Uberlebensrate von Patienten mit
prahospitaler Reanimation unabhangig von der Krankenhausgréfe und Bettenanzahl deutlich
hoher ist, wenn ein Herzkatheterlabor vorhanden ist (14). Dies kénnte auf den héheren Anteil
von reanimierten Patienten mit koronarer Herzkrankheit zuriickzufiihren sein. Etwa 30 % der
OHCA-Patienten weisen laut Literatur einen akuten ST-Strecken-Hebungsinfarkt (STEMI) auf,
wahrend der Anteil der Nicht-ST-Strecken-Hebungsinfarkte (NSTEMI) mindestens weitere 20—
30 % betragt. Insgesamt weist man bei etwa 75-80 % der OHCA-Patienten schlie3lich eine
kardiale Genese nach (15;16).

In einer Studie wurden 1001 Patienten nach auferklinischem Kreislaufstillstand untersucht.
Dabei wurde eine Gruppe mit und eine Gruppe ohne friihe perkutane koronare Intervention
verglichen. Die 5-Jahres-Sterblichkeit in der PCI-Gruppe war mit 33% bedeutend niedriger als

in der Gruppe ohne sofortige Koronarintervention mit 67% Todesfallen (17).



Eine Meta-Analyse mit 3800 OHCA-Patienten zeigte einen klaren Uberlebensvorteil fiir die
Akutangiographie, mit einer Odds-Ratio von 2,77. Das bedeutet, dass die Wahrscheinlichkeit
fur ein glinstiges Outcome bei Patienten, die eine friihe perkutane koronare Intervention (PCI)
erhalten haben, 2,77-mal hdéher ist als bei Patienten ohne diese Intervention. Mit anderen
Worten: die Gruppe mit PCI zeigt eine etwa 177% héhere Chance auf Uberleben im Vergleich
zur Gruppe ohne PCI (18).

Die beste Prognose wurde mit einer Uberlebensrate von 49 % erzielt, wenn die OHCA-
Patienten sowohl mit perkutaner koronarer Intervention (PCI) als auch mit Hypothermie
behandelt wurden (12).

Rettungsdienstliche Relevanz

Der Rettungsdienst bildet einen essenziellen Bestandteil der Uberlebenskette ("Chain of
Survival" (XY)). In der Regel liegt die Entscheidung darlber, in welches Krankenhaus der
Patient transportiert wird, beim Rettungsfachpersonal. Das Thema Cardiac Arrest Center wird
in der gegenwartigen Ausbildung des Rettungsdienstpersonals haufig vernachlassigt oder nur
oberflachlich behandelt. Das Fehlen ausreichender Kenntnisse Uber die Existenz und den
Zweck von CAC fuhrt dazu, dass die Wertschatzung fir einen Transport in derart
hochspezialisierte Kliniken nicht angemessen vorhanden ist. Ein Mangel an Bewusstsein Uber
diese lebensrettenden Zentren kann dazu fuhren, dass das Rettungsdienstpersonal nicht die
volle Bandbreite der Vorteile dieser Einrichtungen versteht. Sollte die Bekanntheit von
spezialisierten Kliniken steigen und das Rettungsdienstpersonal umfassend Uber die Vorteile
informiert werden, kénnte dies das Verhalten der Einsatzkrafte beeinflussen. Ein tiefgehendes
Verstandnis fur die Mission und die Ressourcen von Cardiac Arrest Centern kdnnte dazu
fihren, dass mehr Patienten mit auf3erklinischem Kreislaufstillstand (OHCA) gezielt in diese
Zentren transportiert werden. Dadurch hebt die Sensibilisierung fir Cardiac Arrest Center nicht
nur die Bedeutung hochentwickelter medizinischer Versorgung hervor, sondern hat auch das
Potenzial, die Uberlebenschancen und die Qualitédt der postreanimationsmedizinischen

Betreuung erheblich zu verbessern.

Im Jahr 2018 wurde eine webbasierte anonyme Befragung mit 437 Teilnehmern des deutschen
Rettungspersonals durchgefiihrt, um den potenziellen Einfluss der zertifizierten Cardiac Arrest
Zentren auf das Einweisungsverhalten des Rettungsdienstes bei prahospital reanimierten
Patienten zu untersuchen (21). Die wesentlichen Ergebnisse deuten darauf hin, dass fiur
75,1% der Teilnehmenden die CAC-Zertifizierung von Krankenhdusern einen Einfluss auf ihr

kiinftiges Einweisungsverhalten von Patientinnen und Patienten mit praklinischem Herz-
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Kreislaufstillstand spielen wirde. Dartiber hinaus sprachen sich 78,8 % der Befragten fir die
Einflhrung der CAC-Zertifizierung aus, wobei 78,3 % davon ausgingen, dass diese

Zertifizierung zu einer Verbesserung der Patientinnen- und Patientenversorgung fuhren wird.

Die Transportzeit zu einem CAC scheint in der Tat als limitierender Faktor zu fungieren, der
das Rettungsfachpersonal méglicherweise davon abhalt, ein CAC aufzusuchen. Die zuséatzlich
akzeptierte Transportzeit, um ein CAC zu erreichen, wurde in der Befragung mit 16,3 Minuten
angegeben. Frihere Studien in Kanada haben bereits untersucht, wie viel zusatzliche
Transportzeit als akzeptabel betrachtet wird. Dabei wurde festgestellt, dass zusatzliche 14
Minuten ausreichen wurden, um den positiven Effekt eines CAC auszugleichen (22). Im
Durchschnitt werden drei zusatzliche Minuten benétigt, um ein CAC zu erreichen (23). Es
zeigen sich jedoch verstarkt regionale Unterschiede, insbesondere in landlichen Gebieten,
hinsichtlich der Erreichbarkeit relevanter Zentren. Dabei sind vor allem in diesen landlichen
Regionen kritische Differenzen feststellbar. Oftmals fehlen Netzwerkstrukturen, die eine
flachendeckende Bereitstellung von Behandlungskapazitdten und die Sicherstellung
entsprechender Kompetenzen sowohl auf Uberregionaler als auch auf regionaler Ebene

ermaoglichen.

Wenn man diese Aufgabe auf den Kreis Duren in Nordrhein-Westfalen bezieht, lassen sich die

Herausforderungen deutlich erkennen.

Folgende Kliniken ,in der Nahe*“ von Diiren sind bereits als Cardiac Arrest Center
zertifiziert:

e St.-Antonius-Hospital gGmbH Eschweiler (ca. 20km)

¢ Rhein-Maas Klinikum Wirselen (ca. 30km)

e Marien-Hospital Euskirchen (ca. 32km)

e Uniklinik RWTH Aachen (ca. 40km)

e Uniklinik KéIn (ca. 40km)

Um die Transportzeit zu verkirzen und Rettungsfachpersonal die Mdglichkeit zu geben, ein

CAC anzufahren, bedarf es eines stetigen Ausbaus der Zentren.

Einweisungskriterien und alternative Losungsansatze

Die Frage, welche Patienten in ein Cardiac Arrest Center eingewiesen werden sollten und

welche nicht, kann nicht eindeutig beantwortet werden. Es existiert bis Dezember 2023 kein
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festgelegter Kriterienkatalog, sondern lediglich Empfehlungen. In diesen Empfehlungen
erfahren insbesondere Patienten mit nicht-traumatisch bedingtem Herz-Kreislauf-Stillstand mit
initial schockbaren Rhythmen sowie Patienten ohne prahospital wiedererlangtem
Spontankreislauf (ROSC) einen Nutzen durch die fachliche Kompetenz, die apparative
Ausstattung und die enge interdisziplindre Kooperation zwischen den Fachdisziplinen, die am
Cardiac Arrest Center beteiligt sind (41). Sofern sich ein Cardiac Arrest Center in dem
betreffenden Einsatzgebiet befindet und Gber ausreichende Aufnahmekapazitaten verfugt, ist
es ratsam, den Patiententransport in diese spezialisierte Klinik anzustreben. In einem solchen
Szenario kann die Uberflihrung in das Cardiac Arrest Center aufgrund der
Versorgungsmoglichkeiten und Ressourcen eine auferst sinnvolle Option darstellen. Falls
jedoch kein zertifiziertes Zentrum in der Region vorhanden ist, sollte die Zielklinik zumindest

Uber die Mdéglichkeit einer perkutanen koronaren Intervention (PCI) verfugen.

Herausforderungen trotz Cardiac Arrest Centern

Laut dem Statistischen Bundesamt wurden im Jahr 2022 insgesamt 16.805.170
Behandlungsfalle erfasst. 9,8 Millionen Behandlungen in Notfallambulanzen im Jahr 2021. Das
entspricht taglich durchschnittlich 26.800 Patienten, die auf 1.889 Krankenh&user mit einem
Anteil von 82% Notfallambulanzen verteilt sind. Das bedeutet, dass 1.555 Krankenhduser mit
Notaufnahmen ausgestattet sind. Zum Vergleich: Im Jahr 2000 gab es 2.242 Krankenhauser
(39). Die Anzahl der im Deutschen Reanimationsregister dokumentierten Falle belief sich im
Jahr 2022 insgesamt auf 18.830, erfasst von 114 Rettungsdiensten. Die Inzidenz von
Reanimationen im Jahr 2022 betrug 57,3 pro 100.000 Einwohner und Jahr. Hochgerechnet
auf eine Bevolkerung von 83 Millionen Einwohnern ergibt sich somit, dass der Rettungsdienst
im Jahr etwa 60.000 Reanimationen durchgefihrt hat (40).

Aktuell, im Dezember 2023, existieren 154 zertifizierte Cardiac Arrest Center. Wenn samtliche
60.000 Reanimationen in ein CAC transportiert wiirden, ergabe das etwa 390 Patienten pro
Klinik und Jahr. Gegenwartig ware es fur keine Klinik méglich, diese Anzahl an Patienten sicher

zu bewaltigen.

Die Fakten zur Krankenhausentwicklung und die stetige Zunahme der auflerklinischen
Reanimationen in Deutschland verdeutlichen erhebliche Herausforderungen, die derzeit allein

mit Cardiac Arrest Centern nicht bewaltigt werden kénnen.
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Fazit:

Was verbessert nachweislich das Outcome des OHCA-Patienten?

Préhospital:

Dauer der Ischamie vom Zeitpunkt des Beginns des Kreislaufstillstands bis zum Beginn
effektiver ReanimationsmaRnahmen (Basic Life Support & Advanced Life Support) und

Transport in geeignete Klinik

Intrahospital:

GrolRe der Klinik, Fallzahlen, PCl 24/7, weitere technische, strukturelle, personelle und

inhaltliche organisatorische Anforderungen

Die Daten aus dem Deutschen Reanimationsregister, deuten darauf hin, dass die
Koronarintervention und die Hypothermie eine bedeutende prognostische Rolle spielen
kdnnten (42;43). Diese Erkenntnisse sind besonders relevant im Kontext der erwarteten
Verbesserung der Versorgungsqualitat, die mit der Empfehlung fir Cardiac Arrest Center
(CAC) in den neuesten Reanimationsleitlinien einhergeht. Die Empfehlung basiert auf einem
Systematic Review mit 22 Studien, der zeigt, dass Patienten, die in CAC behandelt wurden,
eine verbesserte Uberlebensrate bis zur Krankenhausentlassung mit positiven neurologischen
Ergebnissen aufwiesen (24). In diesem Zusammenhang gewinnt die Schulung und Integration
von Cardiac Arrest Centers (CAC) in die Ausbildung des Rettungsdienstpersonals an enormer
Bedeutung im Kontext der Herz-Kreislauf-Notfallversorgung. Frihzeitige und umfassende
Kenntnisse Uber die Existenz von CAC sowie deren Vorteile sind entscheidend. Die
Implementierung dieser, erdffnet den Rettungsdiensten die Mdglichkeit, betroffene Patienten
direkt in Einrichtungen zu leiten, die die notwendigen Anforderungen erfillen. Dieser gezielte
Transport hilft, Fehltransporte zu vermeiden und sicherzustellen, dass die Patienten die
bestmdogliche Versorgung erhalten. Hat der Patient einen nicht-traumatisch bedingtem Herz-
Kreislauf-Stillstand mit initial schockbaren Rhythmen sowie Patienten ohne prahospital
wiedererlangtem Spontankreislauf (ROSC), sollte ein Cardiac Arrest Center priorisiert werden.
Eine einheitliche Struktur der Prozessablaufe an den Schnittstellen zwischen Praklinik und
Klinik spielt dabei eine entscheidende Rolle, um eine effektive und koordinierte Behandlung

zu gewahrleisten.

Das Ubergeordnete Ziel ist es, eine bestmogliche Postreanimationsversorgung

flachendeckend in ganz Deutschland zu etablieren. Dies soll nicht nur die Uberlebensraten
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verbessern, sondern auch ginstige neurologische Ergebnisse bei den Patienten nach einem
Herz-Kreislauf-Stillstand férdern. Daher ist eine verstarkte Integration von CAC in die

Ausbildung des Rettungsdienstpersonals essenziell, um diese Ziele zu erreichen.
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Anhang

GRC - Cardiac Arrest Center

CARDIAC ARREST CENTER (CAC)

Zeit

Der wichtigste Faktor nach
Flichendeckende Umsetzung prihospitalem Herz-Kreislaufstillstand
bedeutet besseres Uberleben: -
el:
> Héhere Uberlebensraten

Das Zeitfenster verkiirzen, bis der
Rettungsdienst den Patienten einer
schnellen und wirksamen Versorgung
in der Klinik zufihrt.

fiir Patienten nach Herz-
Kreislaufstillstand.
> Bessere Lebensqualitat.

—

o

Standards

Standardisierte Prozesse:

Wahl der
richtigen Klinik

Wichtig:
> Rettungsdienst bringt Patienten

Patienten nach Herz-Kreislauf- gezielt in eine Klinik, die als CAC
stillstand werden arztlich und zertifiziert ist.

pflegerisch nach standardisierten Interdiszi p linar- > Fehltransporte in Kliniken ohne

Prozessen und Verfahren versorgt. optimale Versorgungsstruktur miissen
Das spart Zeit und steigert die f h I - h vermieden werden.
Patientensicherheit. a C I C e

Versorgung

Wichtig:

Versorgung durch ein Team, das strukturell

(kardiologisch, intensiv-medizinisch und

neurologisch) sowie logistisch auf die Versorgung '
von Patienten nach Herz-Kreislaufstillstand SERMAN RESUSEIEATION COUNEIL
ausgerichtet ist. DEUTSCHER RAT FOR WIEDERBELEBUNG

Logo Cardiac Arrest Center

Cardiac

Center
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Entwicklung der Cardiac Arrest Center
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