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Cardiac-Arrest-Zentren
Verbesserung der Überlebensrate nach
prähospitalem Herzkreislaufstillstand

Die Erstbeschreibung der externen kar-
diopulmonalen Reanimation mittels
Thoraxkompression durch Kouwenho-
ven et al. im Jahr 1960 [1] stellt einen
Meilenstein in der modernen Medizin
dar. In Deutschland werden außerhalb
von Krankenhäusern aktuell pro Jahr
durch die Rettungsdienste ca. 75.000
Reanimationen durchgeführt, und in
ca. 40% der Fälle kann dabei präklinisch
ein sog. ROSC (Return of Spontaneous
Circulation)erreichtwerden[2].Diewei-
tere Prognose der betroffenen Patienten
hängt dabei immer ganz entscheidend
von zwei – in der Behandlungskette
beeinflussbaren – Faktoren ab:
1. der Dauer des Ischämieintervalls vom

Zeitpunkt des Kreislaufstillstands
bis zum Beginn einer effektiven
Thoraxkompression [2–4] und

2. der Spezialisierung und der Qualität
der Klinik, in die der reanimier-
te Patient zur Weiterbehandlung
eingeliefert wird [2, 5, 6].

In den letzten Jahrenwurden inDeutsch-
land sehr große Anstrengungen unter-
nommen,umbeiPatientenmitKreislauf-
stillstand das Ischämieintervall bis zur
Thoraxkompression zu verkürzen.

» Der Anteil der Laien-
reanimationen vor Eintreffen
des Rettungsteams soll erhöht
werden

Ein wichtiges Ziel ist es hierbei, den An-
teil der Laienreanimationen vor Eintref-
fen des professionellen Rettungsteams

zu erhöhen (www.einlebenretten.de,
www.grc-org.de, www.wiederbelebung.
de). Die flächendeckende Einführung
eines systematischen Reanimationstrai-
nings für Schüler (Schülerreanimation,
„KIDS SAVE LIVES“) und die Telefon-
reanimation (telefonische Anleitung zur
Reanimation durch die Leitstelle) sind
hier sehr wichtige Ansätze [7–9]. Durch
solche Maßnahmen können inzwischen
auch bei uns erste Erfolge verzeichnet
werden: Die Rate der Laienreanimation
konnte zuletzt in Deutschland auf >30%
gesteigert werden. Ziel muss es aber sein,
diesen Anteil auf deutlich über 50% zu
steigern (www.wiederbelebung.de). Bei-
spiele aus andereneuropäischenLändern
haben gezeigt, dass dies nachhaltig und
landesweit möglich ist [10].

Ein anderer wichtiger Faktor für die
Prognose bei Reanimationspatienten ist
die Wahl des weiterbehandelnden Kran-
kenhauses [5, 6]. In den zuletzt im Jahr
2015 aktualisierten Reanimationsleitli-
nien werden für die Weiterbehandlung
nach präklinischer Reanimation spezia-
lisierte Kliniken – sog. Cardiac Arrest
Center – gefordert [2, 5]. Seither „schie-
ßen in Deutschland selbsternannte Car-
diac-Arrest-Zentren wie Pilze aus dem
Boden“, ohne dass es bisher im Konsens
definierte und anerkannte Kriterien für
die strukturellen und organisatorischen
Anforderungen für solche Zentren gab.

In einer multiprofessionellen Ar-
beitsgruppe des Deutschen Rates für
Wiederbelebung (German Resuscitati-
on Council, GRC) wurden daher nun
erstmals Basisanforderungen für sol-
che Cardiac-Arrest-Zentren gemeinsam
definiert und anschließend in einem

aufwändigen Prozess in den Gremien
der zuständigen Fachgesellschaften der
Anästhesiologen (Deutsche Gesellschaft
für Anästhesiologie und Intensivmedi-
zin, DGAI), der Kardiologen (Deutsche
Gesellschaft für Kardiologie – Herz- und
Kreislaufforschung,DGK) und der inter-
nistischen Intensivmediziner (Deutsche
Gesellschaft für internistische Intensiv-
medizin und Notfallmedizin, DGIIN)
konsentiert [11]. Anhand dieser Krite-
rien ist es den Kliniken nun möglich,
Mindestanforderungen für Cardiac-Ar-
rest-Zentren überprüfbar zu erfüllen
und sich dadurch den Rettungsdiensten
als ein wesentliches und professionelles
Glied in der Rettungs- und Therapieket-
te bei diesen hochkomplexen Patienten
anzubieten. Für die Rettungsdienste er-
laubt dies eine zielsichere Zuweisung der
Betroffenen.

» Fehltransporte in
ungeeignete Krankenhäuser
können verhindert werden

VonganzbesondererBedeutungfürdiese
Patienten ist dabei auch, dass Fehltrans-
porte in Krankenhäuser, die diese An-
forderungen (z. B. die Möglichkeit der
unmittelbaren Primär-PCI) nicht erfül-
len können, verhindert werden.

Es besteht begründete Hoffnung, dass
durch diese gemeinsam erarbeitetenKri-
terien die Prozessabläufe nachprimär er-
folgreicher Reanimation an der Schnitt-
stelle Präklinik/Klinik in eine einheitli-
che Struktur gebracht und die weiteren
Abläufe in den Kliniken maximal profes-
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sionalisiert und optimiert werden kön-
nen.

Es bleibt abzuwarten und zu hoffen,
dass die Kriterien zum Wohl der betrof-
fenen Patienten künftig flächendeckend
an allen hierfür in Frage kommenden
Kliniken umgesetzt werden. Der GRC
und die hier beteiligten Fachgesellschaf-
ten werden diesen Prozess ganz sicher
nach allen Kräften unterstützen.

Karl Heinrich Scholz

Bernd W. Böttiger
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