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Einführung/Vorbemerkung:
Der „plötzliche Kreislaufstillstand“ ist das Krankheitsbild, bei dem jede Minute Verzögerung über Leben und Tod entscheidet. Im Rettungsdienst Deutschlands werden mehr als 100.000 unerwartete Todesfälle pro Jahr beobachtet. Die Inzidenz beträgt 120 bis 200 pro 100.000 Einwohner und Jahr [1, 2]. Jedoch wird nicht jeder Patient so rechtzeitig vom Notarzt- und Rettungsdienst erreicht, dass eine Reanimation auch begonnen wird. Die Reanimationsinzidenz beträgt deshalb 30-90 pro 100.000 Einwohner im Jahr [3, 4].
Die Reanimationsbehandlung kann nur erfolgreich sein, wenn alle Glieder der Rettungskette optimal ineinander greifen [5]. Die Laienreanimation nimmt eine wichtige Sonderstellung ein, da sie das therapiefreie Intervall relevant verkürzt, jedoch nur eingeschränkt vom Rettungsdienst organisiert werden kann. Die Ausbildung von Schülern und Laien in lebensrettenden Sofortmaßnahmen muss daher als eine vordringliche gesellschaftliche Aufgabe gesehen werden [6, 7]. Die Wahrscheinlichkeit, einen Herz-Kreislaufstillstand unbeschadet zu überleben, nimmt ohne Therapie pro Minute um ca. 10 Prozent ab. Die vor Jahren u.a. von der Bundesärztekammer definierte Hilfsfrist von 10 min für 80% der Patienten ist daher in vielen Fällen nicht ausreichend [8]. Darüber hinaus wird diese - medizinisch unzureichende - Vorgabe nur in 30% der Rettungsdienste in Deutschland erfüllt. Hier besteht also dringender Handlungsbedarf. Im Interesse der Patienten sollte die Hilfsfrist von 8 min zwischen „Notrufeingang“ und „Ankunft der ersten organisierten Helfer, die ausgebildet und ausgestattet sind, um eine effektive Herz-Lungen-Wiederbelebung unverzüglich und selbständig zu beginnen“, in der Regel in 80% der Fälle eingehalten werden. Der Notarzt sollte spätestens 4 min nach Beginn der ersten rettungsdienstlichen Maßnahmen am Einsatzort aktiv werden. Hilfsfrist und Erreichungsgrad sollen deshalb erfasst und von den Aufsichtsbehörden kontrolliert werden.
Prozessqualität Leitstelle
Der Leitstelle kommt eine lebensentscheidende Rolle bei der Versorgung von Patienten mit einem Herz-Kreislaufstillstand zu. Die Notrufabfrage soll standardisiert erfolgen, um den Herz-Kreislaufstillstand sicher erkennen, Notarzt und Rettungsdienst schnell alarmieren und umgehend eine „Telefonreanimation“ mit dem Ersthelfer beginnen zu können [9-11]. Die Telefonreanimation soll entsprechend hinterlegter Protokolle erfolgen. Ein Qualitätsmanagement dieser Prozesse soll erfolgen.

Diagnostik und Therapie durch Notarzt und Rettungsdienst
Die initiale Diagnostik beim Herz-Kreislaufstillstand folgt den aktuellen ERC-Leitlinien [5, 12, 13]. Neben der Feststellung des Kreislauf-Stillstandes anhand von Bewusstlosigkeit und fehlender oder nicht normaler Atmung folgt die Differenzierung in defibrillierbare (Kammerflimmern/pulslose ventrikuläre Tachykardie (VF/pVT)) und nicht defibrillierbare Rhythmen (Asystolie/pulslose elektrische Aktivität (PEA)). Während der Reanimation sollen EKG, Sauerstoffsättigung und Kapnographie kontinuierlich erfasst werden. Die Ableitung eines 12-Kanal EKGs nach Wiederherstellung eines Eigenkreislaufes (ROSC) zur Erkennung eines ST-Hebungsinfarktes soll durchgeführt werden. Die Übertragung des EKGs in das Zielkrankenhaus kann regional sinnvoll sein.
Die Therapie des Herz-Kreislaufstillstands folgt den aktuellen ERC-Leitlinien [5, 12, 13]. Die wichtigste Basismaßnahme ist die Durchführung von optimierten Thoraxkompressionen. Parallel wird die Oxygenierung durch Ventilation sichergestellt. Als Goldstandard gilt weiter die endotracheale Intubation, wenn der Anwender entsprechend trainiert ist. Unterbrechungen der Thoraxkompressionen sollen auf jeden Fall minimiert werden. Ein Gefäßzugang soll umgehend etabliert werden (iv oder intraossär). Adrenalin zur Steigerung der myokardialen Reperfusion wird bei Asystolie/PEA früher eingesetzt als bei VF/pVT. Amiodaron ist indiziert bei persistierendem VF/pVT.
Parallel zu den Basis- und erweiterten Maßnahmen der Reanimation erfolgt nach notärztlicher Diagnose die Therapie der reversiblen Ursachen. Dies soll, je nach Ursache, das Atemwegsmanagement bei Hypoxie, die Elektrolytsubstitution, die Volumentherapie, die Entlastung einer Herz-Beutel-Tamponade oder eines Spannungspneumothorax, die Antidot-Therapie oder die thrombolytische Therapie sein. Nach Wiederherstellung eines Spontankreislaufs (ROSC) soll der Notarzt unmittelbar mit der Post-Reanimationstherapie beginnen. Hierzu zählen hämodynamische Optimierung mit einer bedarfsgerechten Flüssigkeits- und Katecholamintherapie, das Temperaturmanagement und ggf. eine Analgosedierung und Narkose.
Ein automatisches Thoraxkompressions-System sollte beim Transport unter laufender Reanimation und bei prolongierter Reanimation insbesondere bei reversiblen Ursachen verwendet werden [14]. Hingegen zeigen aktuelle Studien keinen Vorteil dieser Systeme für einen routinemäßigen Einsatz im Vergleich mit guter manueller Thoraxkompression [15-18].


Einsatztaktik und Zeitmanagement
Beim Herz-Kreislaufstillstand ist das therapiefreie Intervall nach Kollaps die entscheidende Determinante für die Überlebenswahrscheinlichkeit und die Überlebensqualität. Der Notarzt- und Rettungsdienst soll dieses Intervall durch die Telefonreanimation und kurze Hilfsfristen verkürzen. Die Leitstelle soll den Herz-Kreislaufstillstand sicher erkennen und den Anrufer/Laien zur Telefonreanimation anleiten. Das Krankenhaus sollte spätestens 60 Minuten nach dem ersten medizinischen Kontakt erreicht werden, um die Kausaltherapie des möglicherweise zugrundeliegenden Herzinfarktes nach spätestens 90 Minuten beginnen zu können. Ein Transport unter fortlaufender CPR kann in seltenen Fällen indiziert sein, wenn die geeignete Kausaltherapie im Krankenhaus das Leben des Patienten retten kann. Zu diesem Transport sollten Thoraxkompressions-Systeme verwendet werden. Die Auswahl des Transportmittels erfolgt anhand der vermuteten Transportzeit. 

Geeignetes Krankenhaus
Nach primär erfolgreicher Reanimation sollte die Weiterversorgung der Patienten im nächsten geeigneten Krankenhaus erfolgen, welches unmittelbar und jederzeit über die Möglichkeit zur kardiologischen Katheter-Intervention, CT-Untersuchung, therapeutischen Hypothermie/zielgerichtetem Temperaturmanagement und zur standardisierten Intensivtherapie verfügt [19, 20]. Ein derart spezialisiertes Krankenhaus könnte zukünftig die Bezeichnung Cardiac-Arrest-Center erhalten.

Klinische Erstversorgung
In der geeigneten Klinik soll eine standardisierte Post-Reanimationsbehandlung inklusive des Temperaturmanagements durchgeführt werden [21, 22]. Für reanimierte Patienten mit akutem ST-Hebungsinfarkt (STEMI) oder Trauma sollen Ablaufprotokolle verwendet werden.
Bei reanimierten Patienten besteht bei Vorliegen eines Myokardinfarktes die Möglichkeit zur Kausaltherapie. Ein großer Teil der reanimierten Patienten mit akutem Myokardinfarkt befindet sich bei Eintreffen im Krankenhaus im kardiogenen Schock. Generell sollte bei Patienten mit STEMI eine zeitnahe Wiedereröffnung des verschlossenen Kranzgefäßes durchgeführt werden, um die Prognose entscheidend zu verbessern [23, 24]. Hierfür ist ein strukturierter Ablauf erforderlich mit dem Ziel der Direktübergabe der Patienten im Katheterlabor. Entscheidend dabei sind die frühe Diagnosestellung durch den Notarzt mittels 12-Kanal-EKG bereits unmittelbar nach ROSC und eine sofortige Infarktankündigung in der Zielklinik. Entsprechend der Empfehlungen bei STEMI Patienten sollen auch CPR-Patienten innerhalb von 90 bis 120 Minuten nach rettungsdienstlichem Erstkontakt im Herzkatheterlabor [25] behandelt werden. Hierfür sollen verbindliche Netzwerkstrukturen - analog der Trauma-Netzwerke – entwickelt und zertifiziert werden.
Instrumente des Qualitätsmanagements
Die Behandlungsergebnisse nach „plötzlichem Kreislaufstillstand“ können durch den Notarzt- und Rettungsdienst nur durch ein umfassendes Qualitätsmanagement nachhaltig verbessert werden. Zu diesem Zweck sollen der gesamte Prozess und die Überlebensraten - beginnend mit der Leitstelle bis zur Versorgung in der Zielklinik - dokumentiert und allen Beteiligten kontinuierlich transparent dargestellt werden [26].
Als etabliertes Instrument zur Qualitätssicherung für die Reanimationsbehandlung steht das Deutsche Reanimationsregister zur Verfügung [26, 27]. Innerhalb der Teilnehmer des Deutschen Reanimationsregisters haben sich Netzwerke zur Qualitätssicherung und Versorgungsforschung gebildet, in denen die eigenen Ergebnisse mit anderen verglichen werden können. Kennzahlen zur Stärken- und Schwächenanalyse des Notarzt- und Rettungsdienstes stehen mit Prozesszeiten, Maßnahmenkatalogen und differenzierter Darstellung der Ergebnisqualität zum Selbst- oder Fremdaudit zur Verfügung [6, 26, 28]. Für eine bessere Patientenversorgung sollte die Teilnahme z. B. am Deutschen Reanimationsregister für Rettungs- und Notarztdienste verpflichtend werden.
Darüber hinaus sollten Echtzeit-Feedbacksysteme verwendet werden, da diese Geräte im realen Einsatzfall helfen, Kompressionsfrequenz und Drucktiefe zu optimieren [29]. Feedbacksysteme reduzieren die No-Flow-Zeit und können die Überlebensraten steigern. Im Sinne eines Debriefings sollen diese Einsatzdaten auch für nachfolgende Teambesprechungen genutzt werden [29-31]. 
Um 10.000 Leben in Deutschland nach „plötzlichem Kreislaufstillstand“ retten zu können, wurden in den Bad Boller Reanimationsgesprächen folgende Ziele definiert [4, 32, 33]:
1. Hilfsfristerreichung[footnoteRef:2] von >80% innerhalb von 8 Minuten, [2:  siehe Glossar] 

2. Inzidenz von begonnenen Reanimationsmaßnahmen von >80 pro 100.000 Einwohner und Jahr,
3. ROSC Rate / RACA[footnoteRef:3]-ROSC Verhältnis >1, [3:  RACA: ROSC after cardiac arrest, Score zum Benchmarking der Ergebnisqualität nach präklinischer Reanimation] 

4. Klinikaufnahmerate >50%,
5. Klinikentlassungsrate mit gutem neurologischen Ergebnis >16%,
6. Entlassungsinzidenz von >10 Patienten/100.000 Einwohner/Jahr,
7. Erkennungsrate eines Kreislaufstillstandes in den Leitstellen bei >90%,
8. Notarztnachforderungsquote[footnoteRef:4] <10%, [4:  Anteil der Nachforderungen eines Notarztes an allen Einsätzen ohne ursprüngliche Notarztbeteiligung] 

9. Anteil der Telefon-CPR bei Herz-Kreislaufstillstand >80%.
Diese Ziele sind als herausfordernd, aber realisierbar zu klassifizieren, da sie in den besten Notarzt- und Rettungsdiensten in Deutschland schon heute erreicht werden.
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