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Zusammenfassung: Praklinische und innerklini-
sche MaBnahmen nach einem Herz-Kreislaufstillstand
sind eine besondere Herausforderung fur den Notarzt-
und Rettungsdienst sowie das weiterbehandelnde
Team im Krankenhaus. Der Erfolg hangt im Wesent-
lichen von den nicht zu beeinflussenden Umsténden
des Herz-Kreislaufstillstandes ab. Neuere Arbeiten
zeigen aber, dass der Erfolg zusétzlich entscheidend
von der Qualitat aller durchgefiihrten MaBnahmen be-
einflusst wird. Das Deutsche Reanimationsregister der
Deutschen Gesellschaft fir Anasthesiologie und In-
tensivmedizin (DGAI) erfasst seit dessen Start 2007
innerklinische und praklinische Reanimationen. Aktuell
stehen 7.712 Datensétze, die von 47 teilnehmenden
Notarzt- und Rettungsdiensten eingespeist wurden,
zur detaillierten Analyse der jeweiligen Erstversor-
gung, aber auch flir bereits online in der Datenbank-
struktur implementierte Zentrumsvergleiche zur Ver-
fligung. Ein Kollaps mit nachfolgender Reanimation
ereignet sich préklinisch in den meisten Féllen in hdus-
licher Umgebung und ist kardial bedingt. Trotz einer
Beobachtungsrate von mehr als 50 % werden in
weniger als 20 % die notwendigen Wiederbelebungs-
maBnahmen bereits durch Laien begonnen. Die Er-
gebnisse der Notarzt- und Rettungsdienste, die im
Deutschen Reanimationsregister Daten erfassen, zei-
gen im Vergleich zu den USA eine hdhere Erfolgsrate.
Mit 42% ROC und 36% Krankenhausaufnahme sind
die deutschen Ergebnisse mit denen von beispiels-
weise Kopenhagen vergleichbar gut. In Subgruppen
(Beobachteter Kreislaufstillstand, Kardiale Ursache,
Kammerflimmern) liegt der priméare Erfolg in einigen
Zentren Uber 80 %. Das Reanimationsregister bietet
neben implementierten Standardauswertungen Op-
tionen fur Detailanalysen zur Verbesserung der Ver-
sorgungsqualitat vor Ort und die Md&glichkeit, Schu-
lungskonzepte und Forschungsprojekte zu unterstiit-
zen.

Schliisselworter: Reanimationsregister — Reani-
mation — Préklinischer Kreislaufstillstand — Qualitéts-
management — Utstein-Style-Protokoll.

Summary: Out-of-hospital and in-hospital manage-
ment of cardiac arrest represents a unique challenge
to the emergency medical and rescue services and

the hospital team. The success of their efforts is de-
termined largely by the unalterable circumstances of
the cardiac arrest. Recent studies, however, show that
outcome is additionally and significantly influenced by
the quality of the medical measures applied. The Ger-
man Resuscitation Register of the Deutschen Gesell-
schaft fir Andsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)
(German Society for Anaesthesiology and Intensive
Care Medicine) contains data recorded since the initi-
ation of in-hospital and out-of-hospital resuscitation
in 2007. Currently, a total of 7,712 data sets entered
by 47 participating emergency medical and rescue
services are available for a detailed analysis of the
care initially provided, as also for a comparison of cen-
ters — already implemented online within the data bank
structure. In the majority of cases, out-of-hospital col-
lapse and resuscitation took place in a domestic set-
ting and were due to a cardiac problem. Despite a wit-
ness rate in excess of 50 %, fewer than 20 % of the
necessary reanimation measures were initiated by lay
persons. The data of the emergency medical and re-
scue services contained in the German Resuscitation
Register reveal a rate of successful resuscitation hig-
her than in the USA and comparable with the Copen-
hagen rate of 42 % ROSC (return of spontaneous cir-
culation) and 36 % hospital admission. In subgroups
(observed circulatory arrest, cardiac cause, ventricu-
lar fibrillation). Some centers even achieved a primary
success rate of more than 80 %. In addition to the im-
plemented standard evaluations, the Resuscitation
Register offers options for detailed analyses aimed at
improving the quality of on-the-spot care, and possi-
bility of providing support for training concepts and
research projects.
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Einleitung

Préklinische und innerklinische MaBnahmen nach
einem Herz-Kreislaufstillstand sind eine besondere
Herausforderung fir den Notarzt- und Rettungsdienst
sowie das weiterbehandelnde Team im Krankenhaus.
Der Erfolg hangt in erster Linie von den nicht zu be-
einflussenden Umsténden des Herz-Kreislaufstillstan-
des ab. Neuere Arbeiten zeigen aber, dass der Erfolg
auch ganz entscheidend von der Qualitat aller durch-
geflhrten MaBnahmen abhangt. Zu beachten sind
hierbei die Teamzusammensetzung, technische und
medikamentdse Therapieoptionen, neueste wissen-
schaftliche Erkenntnisse und die jeweils aktuellen
Guidelines. Ein Werkzeug flr die Bewertung und Be-
urteilung der Versorgungsqualitat hilft, eigene Stérken
und Schwéchen zu analysieren und die Behandlung
der anvertrauten Patienten stetig zu verbessern. Die
Deutschen Gesellschaft fur Anasthesiologie und In-

tensivmedizin (DGAI) hat zu diesem Zweck im Jahr
2007 ein Projekt zur deutschlandweit einheitlichen Er-
fassung von préklinischen und innerklinischen Rea-
nimationen, das Deutsche Reanimationsregister, ge-
startet.

Nach Vorgaben des Utstein-Style-Protokolls [1-3]
wurden die Reanimationsdatensatze ,Erstversor-
gung“, ,Weiterversorgung“ und ,Langzeitverlauf* ent-
wickelt und an das in Deutschland bereits etablierte
Systemen des MIND2 (minimaler Notarztdatensatz
Version 2) sachgerecht angepasst [4]. In einer ersten
Pilotphase wurde das Register in einem groBen deut-
schen Rettungsdienst getestet und anschlieBend op-
timiert [5-9]. Das Basismodul ,,Erstversorgung” erfasst
hierbei die praklinische Logistik, Befunde und Be-
handlung und erfragt das Outcome zum Abschluss
der praklinischen Behandlung und nach 24 Stunden.
Das Krankenhausmodul ,,Klinische Weiterversorgung“
erfasst die ersten 24 Stunden der innerklinischen Be-
handlung sowie die Durchflihrung essentieller inner-
klinischer Behandlungskonzepte (z.B. thrombolytische
Therapie, PTCA, Bypassoperation oder therapeuti-
sche Hypothermie) [10-15] und die Befunde der



weiteren Krankenhausbehandlung bis zur Entlas-
sung oder zum Tod des Patienten. Das Modul zum
~Langzeitverlauf“ dokumentiert die Dauer des Uber-
lebens und die Qualitat des Uberlebens zu den Zeit-
punkten Krankenhausentlassung, 30 Tage und 12 Mo-
nate nach der Reanimationsbehandlung.
Auf Grundlage der 2007 und 2008 erfassten Daten er-
folgt nun eine erste deskriptive Darstellung der Ver-
sorgungssituation von Patienten mit plétzlichem Herz-
tod durch Notarzt und Rettungsdienst der beteiligten
Zentren.

Material und Methoden

Zustimmung

Die Ausarbeitung und Verdffentlichung der Jahres-
auswertung 2007 und 2008 erfolgt mit Zustimmung
des Wissenschaftlichen Komitees des Reanimations-
registers der Deutschen Gesellschaft fiir Anédsthesio-
logie und Intensivmedizin nach Antrag 02/2009 unter
Beachtung der gultigen Publikationsrichtlinien.

Design
Prospektive Kohortenstudie.

Population
Neugeborene, Kinder, Erwachsene nach plétzlichem
Herztod und Reanimation durch Notarzt- und Ret-
tungsdienst.

Setting
Deutschland, teilnehmende Standorte am deutschen
Reanimationsregister.

Einschlusskriterien

In diese Jahresauswertung des deutschen Reanima-
tionsregisters gingen alle in den Jahren 2007 und
2008 von den angemeldeten Standorten gelieferten
praklinischen Datensétze ein. Als Zeichen eines Kreis-
laufstillstandes wurde das gleichzeitige Auftreten von
Bewusstlosigkeit, Atemstillstand oder Schnappat-
mung und Pulslosigkeit festgelegt. Der Einschluss der
Pulslosigkeit in die Diagnosekriterien erfolgte auf-
grund der zum Zeitpunkt der Erhebung zum Teil noch
angewandten ERC-Guidelines aus dem Jahre 2000
anstelle der ERC-Guidelines 2005 [16-21].

Ausschlusskriterien

Teilnehmende Zentren mit weniger als finf Datensét-
zen pro Jahr wurden ausgeschlossen.

In relevanten Teilbereichen unvollstédndige Datensatze
wurden nicht weiter ausgewertet. Patienten mit be-
reits fur Ersteintreffende nicht-&rztliche Rettungs-
dienstmitarbeiter erkennbar sicheren Todeszeichen,
Patienten mit ,,Do-not-resuscitate” (DNR)-Anweisun-

gen sowie vom primér eintreffenden Notarzt trotz
Vorliegen der Einschlusskriterien nicht begonnene Re-
animationen wurden nicht in die Untersuchung auf-
genommen. Ebenso sind Patienten, bei denen mit
dem Leben nicht vereinbare Verletzungen vorlagen,
nicht eingeschlossen worden. Der Beginn von Reani-
mationsmaBnahmen ist — entsprechend der Ge-
schéftsordnung des Deutschen Reanimationsregisters
— ein zwingend zu erbringendes Einschlusskriterium.
Das Deutsche Reanimationsregister erfasst somit ab-
weichend von den Utstein-Style-Kriterien, aber im Ein-
klang mit anderen nationalen Registern keine primér
verstorbenen Patienten ohne ReanimationsmaBnah-
men.

Definition des Datensatzes

Der im deutschen Reanimationsregister genutzte Da-
tensatz ,Erstversorgung” ist das Ergebnis einer inten-
siven Testphase und wurde durch Experten an der
Reanimationsforschung beteiligter universitarer Ein-
richtungen in Deutschland festgelegt. Der erfasste
Datensatz orientiert sich eng an den Utstein-Style-
Vorgaben zur Dokumentation von ReanimationsmaB-
nahmen. Innerhalb des deutschen Rettungsdienstes
haben sich dartber hinaus anerkannte Datensétze zur
Qualitatsanalyse bewahrt und wurden, wo es sinnvoll
erschien, erfasst und ausgewertet. Zusatzlich zu den
internationalen Datenfeldern wurden Komplikationen
bei der Atemwegssicherung, eine Detailanalyse von
FrihdefibrillationsmaBnahmen sowie eigensténdig
vom nicht-arztlichen Personal durchgefiihrte MaB-
nahmen erfasst. Die Datensatzbeschreibung ist online
unter www.reanimationsregister.de einsehbar.

Datenmanagement

Die Datensammlung in der Pilotstudie erfolgte mittels
Papier-Protokoll [22] und anschlieBender Eingabe in
die Internetdatenbank. Die vorgestellten Daten der
Erstversorgung wurden von den Notérzten im direk-
ten Anschluss an die ReanimationsmaBnahmen pro-
tokolliert. Durch ein eindeutiges Kodierverfahren auf
den Erfassungsprotokollen konnte auf die Erhebung
der persdnlichen Daten der Patienten fur alle drei Zeit-
punkte der Datenerfassung verzichtet werden. Dies
war eine der Grundbedingungen flir den Aufbau der
nationalen Datenbank, um den Datenschutzbestim-
mungen gerecht zu werden. Ein positives daten-
schutzrechtliches Gutachten liegt vor. Ein Rickgriff
auf das eingesetzte Rettungsdienstteam zur Klarung
offener Fragen war nicht mdglich und auch nicht ge-
wuinscht, um die Rahmenbedingungen flr die natio-
nale Datenbank vergleichbar zu gestalten. Die Uber-
prufung der Daten auf Vollstdndigkeit, Plausibilitat und
der Abgleich mit den reguldren Dokumentationsmit-
teln erfolgte durch eine nicht am Einsatz beteiligte



Person. Die lokale &rztliche Leitung des Notarzt- und
Rettungsdienstes gab nach Sichtung und Uberpri-
fung die Daten fir die Gesamtdatenbank frei. Nur frei-
gegebene Protokolle erscheinen in der nationalen Da-
tenbank und stehen fur Auswertungen zur Verfiigung.

Organisation

Die Internet-basierte Datenbank des deutschen Re-
animationsregisters wird von der Deutschen Gesell-
schaft flr Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)
betrieben und finanziert. Eine Teilnahme am Register
steht allen an der Versorgung von Notfallpatienten be-
teiligten Notarztstandorten nach Anmeldung und
Uberpriifung kostenfrei zur Verfiigung. Die Datener-
hebung und Auswertung erfolgt anonym. Ein Werk-
zeug zur lokalen Auswertung gemaB Utstein-Style und
zum anonymen Vergleich mit den anderen Standorten
steht allen Teilnehmern des Registers nach Anmel-
dung zur Verfligung.

Statistische Analysen

Alle abgefragten und hier analysieren Daten waren bis
auf das Alter bindre oder kategorisierte Variable. Es
erfolgte eine deskriptive Statistik mit Verwendung des
~chi>-Test” sowie des ,Fisher-exakt-Test". Das Signi-
fikanzniveau wurde bei p<0,05 festgelegt. Die Ergeb-
nisse wurden als Odds-Ratio (ODD) mit Angabe des
Konfidenzintervalls (Cl) von 95 % dargestellt. Die sta-
tische Analyse erfolgte mittels SPSS Version 17.

Ergebnisse

Seit dem Jahr 2004 wurden bereits in einer Vorlauf-
phase einheitlich Daten fUr das Reanimationsregister
gesammelt. Darliber hinaus wurde von Zentren, die
bereits eigene, kompatible Forschungs-Datenbanken
aufgebaut haben, Datensatze in das Reanimationsre-
gister eingespeist.

Mit dem offiziellen Projektstart 2007 erhéhte sich so-
wohl die Teilnehmerzahl als auch die Anzahl der ein-
geschlossenen Reanimationen. Bisher sind insgesamt
6.675 Patienten, die praklinisch reanimiert wurden, im
DGAI-Reanimationsregister dokumentiert. Von diesen
konnten 2.416 (36,2 %) Patienten mit einem wieder
hergestellten Kreislauf in einer weiterbehandelnden
Klinik aufgenommen werden ( ).

Tab. 1: Entwicklung des Reanimationsregisters.

Jahr . Anzahl Anzahl Reanimation
aktiver Zentren

Vor 2004 2 1928
2004 5 305
2005 4 361
2006 8 529
2007 16 1231
2008 28 1868
2009 (bis 15.11.) 44 1490
Gesamtdatenbestand

23.11.2009 a4 72

Innerhalb dieser Daten sind fur das Jahr 2007 1.184
Falle und fur 2008 1.516 als praklinisch kategorisiert
worden. Die erfassten innerklinischen Reanimationen
betrugen 2007 47 (3,82 %) und 2008 352 (18,8 %)
Falle. Im weiteren Verlauf dieser hier vorgestellten
Auswertung und Beschreibung werden jeweils die
praklinischen Daten der Jahre 2007 und 2008 mit der
Gesamtdatenbank fir praklinische Falle analysiert. Die
Auswertung der innerklinischen Reanimationen erfolgt
in einer getrennten Studie.

Beschreibung der Rahmenbedingungen

Der Kreislaufstillstand ereignete sich 2007 in 67,9 %
(n=815) in hauslicher Umgebung. 19,8 % (n=238) der
Patienten kollabierten im &ffentlichen Raum und in
9,7 % (n=116) an anderen Lokalitdten. In 63 %
(n=765) der Falle wurde der Kreislaufstillstand beob-
achtet. Diese Beobachtung wurde in 52,8 % (n=633)
durch Laien und in 10,2 % (n=123) durch professio-
nelles Personal (Notarzt/Rettungsdienst) vorgenom-
men. In 18,1 % (n=217) erfolgten ReanimationsmaB-
nahmen vor Eintreffen des Rettungsdienstes durch
Laien.

Im Jahr 2008 wurde in 70,6 % (n=1070) in hauslicher
Umgebung reanimiert. 16,9 % (n=256) der Patienten
kollabierten im o6ffentlichen Raum und in 11,8 %
(n=179) an anderen Lokalitdten. In 62,4 % (n=946)
der Félle wurde der Kreislaufstillstand beobachtet.
Diese Beobachtung wurde in 52,2 % (n=791) durch
Laien, in 10,2 % (n=155) durch professionelles Per-
sonal (Notarzt/Rettungsdienst) wahrgenommen. In
17,8 % (n=220) erfolgten ReanimationsmaBnahmen
vor Eintreffen des Rettungsdienstes durch Laien. In

Tab. 2: Einsatzortverteilung, differenziert fiir die Jahre 2007, 2008 sowie die Gesamtdatenbank, nur Datensétze mit Angaben zum

Einsatzort einbezogen.

2007
815 (67,9 %)
238 (19,8 %)
116 (9,7 %)

Einsatzort
Wohnung n
Offentlichkeit n

Sonstiges n

2008 Gesamtdatenbank
1192 (71,4 %) 4530 (67,9 %)
275 (16,5 %) 1277 (19,1 %)
193 (11,6 %) 795 (11,9 %)



der Gesamtdatenbank ist eine Reanimation durch
Laien 733 mal (18,9 %) dokumentiert ( )-

Beschreibung der Patienten

Im Jahr 2007 wurden 756 (67,23 %) Manner und 373
(82,77 %) Frauen reanimiert. Das Alter dieser Patien-
ten reichte von 32 Tagen bis 99 Jahren. Im Jahr 2008
waren es 1.080 (64,98 %) Manner und 542 (35,02 %)
Frauen mit der Altersverteilung 6 Tage bis 97 Jahre.

Beschreibung des Kreislaufstillstandes ( )
Erst-EKG

Die EKG Analyse wies fur 2007 und 2008 sowie in der
Gesamtdatenbank vergleichbare Verteilungen in die
Rhythmen Kammerflimmern, pulslose elektrische Ak-
tivitdten und Asystolie auf. Der Anteil der Rate an
Kammerflimmern an den teilnehmenden Standorten
schwankt von 12,5 % bis 42,3 % und ist in Abbildung
2 dargestellt.

Innerhalb der Standorte schwanken die Raten fir
Kammerflimmern bezogen auf 2007 und 2008 von
42,1 % bis 5,9 % ( )

Reanimationserfolg
Die préklinischen ReanimationsmaBnahmen fihrten
im Jahr 2007 in 41,6 % (n=499) zu einem primaren
Reanimationserfolg (ROSC). 32,3 % (n=388) konnten
mit einem Eigenkreislauf in die Klinik aufgenommen
werden. Im Jahr 2008 waren es 42,2 % (n=704) bzw.
36,4 % (n=607) der reanimierten Patienten.
Innerhalb dieser durchschnittlichen Ergebnisse
schwanken die priméaren Erfolgsraten, gemessen am
prozentualen ROSC-Anteil, je nach Standort von
20,0 % bis 58,8 %. Die Ergebnisse waren in den ver-
schiedenen Rettungsdiensten signifikant unter-
schiedlich, die Aufnahmerate lag bei der Subgruppe
,Beobachteter Kreislaufstillstand, vermuteter kardialer
Ursache und schockbarem Rhythmus®“ zwischen 35,1
% und 81,1%.

zeigt die Verteilung der ROSC-Rate fiir
die bekannten Utstein-Style-Kriterien und
die Verteilung Uber die teilnehmenden Standorte flr
die Subgruppe der vermutlich kardial bedingten, be-
obachteten und defibrillierbaren Reanimationssitua-

tionen. In die aus dem Reanimationsregister automa-
tisch erstellte gingen nur Zentren und
damit Reanimationsfalle ein, die vollstdndige Angaben
zu allen drei Einflussfaktoren machen konnten. Hier-
durch erklart sich die Differenz an ausgewerteten Zen-
tren zwischen den

Ohne Aufteilung auf die beteiligten Standorte kann bei
kardialer Ursache in 45,39 % (2007) bzw. 44,43 %
(2008) ein ROSC erreicht werden.

Im Jahre 2007 unterscheidet sich der Reanimations-
erfolg bei kardialer Ursache signifikant zu ROSC bei
nicht-kardialer Ursache (340/749 zu 13/46; p=0,02;
ODD 2,11; Cl 95 % 1,0068 < ODD < 2,5625). Ent-
scheidend fur den Reanimationserfolg ist weiterhin
das initiale EKG-Bild. So wird 2007 bei kardialer Ur-
sache und schockbarem Rhythmus in 149 von 242
Fallen (61,57 %) und im Jahr 2008 bei 126 von 334
Fallen (62,28 %) ein ROSC erreicht, was signifikant
von den Ergebnissen fur nicht defibrillierbare Rhyth-
men abweicht. Im Jahr 2007 konnte lediglich bei 102
von 343 (29,74 %) und 2008 bei 151 von 542 Fallen
(27,86 %) ein ROSC erreicht werden. (2007: p<0,01;
ODD 8,1872; CI95 % 5,4293 < ODD < 12,346 // 2008:
p<0,01; ODD 4,2746; CI95 % 3,1978 < ODD <
5,7139). Der Faktor ,Beobachteter Kreislaufstillstand*“
fuhrt zu einer prozentualen Steigerung der ROSC-
Rate im Jahr 2007 auf 62,17 % (n.s., p=0,81) und im
Jahr 2008 auf 67,48 % (n.s., p=0,19).

Diskussion

In dieser Arbeit sind erstmals die Reanimationsergeb-
nisse verschiedener Notarzt- und Rettungsdienste aus
dem Reanimationsregister der DGAI deskriptiv und
Standort Ubergreifend dargestellt worden. Darlber
hinaus bietet das Reanimationsregister die M&glich-
keiten zu umfassenden Analysen der Wiederbele-
bungsmaBnahmen an unterschiedlichen Zentren.

In der Gesamtulibersicht der Jahre 2007 und 2008
kann nur exemplarisch auf einzelne Aspekte der
Struktur-, Prozess- und Ergebnisanalysen eingegan-
gen werden. Die verfugbaren Daten bieten neben

Tab. 3: Vermutete Ursache, differenziert nach Jahren und Utstein-Kriterien; nur Datensétze mit Angaben zur Ursache einbezogen.

Vermutete Ursache 2007

Kardial 775 (64,6%)
Trauma 64 (5,3%)
Ertrinken 5 (0,4%)
Respiratorisch 94 (7,8%)
Sonstiges nicht kardiales 108 (9,0%)
unbekannt 45 (3,8%)

2008 Gesamtdatenbank
1104 (66,1%) 5241 (71,6%)
51 (3,1%) 209 (2,9%)

6 (0,4%) 25 (0,3%)
137 (8,2%) 509 (7,0%)
164 (9,8%) 571 (7,8%)

59 (3,5%) 140 (1,9%)



dem reinen Zentrumsvergleich auch die Grundlage
fur weitergehende Detailanalysen und Schlussfolge-
rungen. Bereits in der Pilotphase, insbesondere aber
nach dem offiziellen Start des Deutschen Reanima-
tionsregisters konnten sowohl Fallzahlen als auch an-
gemeldete Standorte stetig gesteigert werden.

Aus den hier vorgestellten Teildaten I&sst sich der ,ty-
pische“ Reanimationspatient, der in hduslicher Um-
gebung einen Kreislaufstillstand erleidet, als mannlich
und 68 Jahre alt beschreiben. Dieser Kreislaufstill-
stand wird zwar in fast 60 % der Félle beobachtet,
eine Laienreanimation aber nur bei knapp 19 % der
Patienten begonnen. Diese Diskrepanz wird spater
hinsichtlich der dringend erforderlichen MaBnahmen
analysiert.

Das initiale EKG zeigt nur in V4 der Félle priméar defi-
brillierbare Rhythmen. Mit einer Wahrscheinlichkeit
von gut 42 % wird die Wiederherstellung des Kreis-
laufs erreicht, und der Patient gelangt in rund 36 %
mit einem Eigenkreislauf in die Klinik.

Steinmetz et al. [23] beschrieben flr den Zeitraum
2006 bis 2007 im Raum Kopenhagen vergleichbare
Haufigkeiten fir die kardialen Ursachen (67,5 %) und
Aufnahme (39,1 %). Kammerflimmern trat hier mit
einer Inzidenz von 36,5 % auf, gegenulber 29,7 %
(n.s. p=0,07) in einer vorhergehenden Untersuchung.
Nichol et al. [24] untersuchten innerhalb des Resusci-
tation Outcome Consortium [25] 11.898 Reanimatio-
nen in Nordamerika und beschrieben den Einsatzort
»Hausliche Umgebung®“ mit 85 %, schockbare Rhyth-
men mit 23 %, eine Bystander-Beobachtungsrate von
23-37 %, kardiale Ursachen mit 86 %. Die Erfolgsrate
bezliglich ROSC und Aufnahme war aber niedriger als
die hier fur Deutschland vorgestellte.

Eine deskriptive Statistik hilft, eine Gesamtpopulation
zu beschreiben. Die Starke von Registern mit Optio-
nen zum Benchmarking [26-27] liegt jedoch vielmehr
in der Herausarbeitung von Unterschieden zwischen
den beteiligten Standorten. Ziel sollte es sein, sich an
den besten Zentren zu orientieren und von diesen zu
lernen.

Die Einsatzortverteilung bestéatigt den bekannten Ein-
druck, dass die meisten Reanimationen in hduslicher
Umgebung stattfinden ( ). Hieraus ergeben sich
mehrere Ansétze einer weiterflUhrenden Betrachtung.
Es zeigt sich, dass in hduslicher Umgebung Laienre-
animationsquoten signifikant niedriger waren (15,27
%) als in der Gesamtdatenbank (22,17 %) sowie im
Vergleich zum Arbeitsplatz (45,1%). Diese Quote
scheint unter BerlUcksichtigung des hdheren Alters-
durchschnittes der Patienten in hduslicher Umgebung
mehreren Ursachen zu folgen. Zum einen sind poten-
tielle Erst-Helfer in den Patienten vergleichbaren Al-

100% 1 11,60%

13,50% 12,10%

60% PEA
50% W Asystolie
40% mVT/VF
30%
20%
10%
0% T
2007 2008 Gesamtdatenbank
Abb. 1: Initialer Rhythmus, aufgeteilt in hyperdynam (VT/VF) und

hypodynam (Pulslose-Elektrische-Aktivitdt und Asystolie);
nur Datensétze mit Angaben zum EKG einbezogen.

Erster abgeleiteter Rhythmus defibrillierbar - 01.01.2007 bis 31.12.2008

mieigener Standort (“landere Standorte

Utsteinfilter: alle Flle, Einsatzort: prakiinisch
Standorte mit mehr als 10 Protokollen,
NEF Kennung: alle Kennungen

Quelle: Reanimationsregister der DGAI

Abb. 2:  Standortverteilung defibrillierbarer Rhythmus, alle prékli-
nischen Zentren mit mehr als 10 Reanimationen pro Jahr;
nur Datensatze und Zentren mit Angaben zum Erst-EKG

einbezogen.
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Abb. 3: ROSC-Raten 2007 und 2008, differenziert nach Utstein-
Kriterien.

tersgruppen und somit physisch und aufgrund der Si-
tuation meist auch psychisch nicht in der Lage, Re-
animationsmaBnahmen durchzufiihren. Dennoch
muss gepriuft werden, ob ein altersadaptiertes Reani-
mationstraining fUr diese Zielgruppe mdglich ist.
Dartber hinaus greifen in hauslicher Umgebung MaB-
nahmen zur Verbesserung der Laienreanimations-
qualitat [28-29], wie die regelmaBige Schulung von
Betriebshelfern und Betriebssanitdtern an Arbeits-
platzen, sowie die 6ffentliche Bereitstellung von
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Abb. 4: Standortverteilung defibrillierbarer Rhythmus, beobachteter Kreislaufstillstand und kardial bedingt, alle préklinischen Zentren mit
mehr als 10 Reanimationen pro Jahr, nur Datensdtze und Standorte mit Angaben zu jemals ROSC einbezogen.

Automatischen externen Defibrillatoren (AED) nicht.
Schlussfolgernd aus diesen Uberlegungen sollten zu-
kiinftige Schulungskonzepte bei Patienten im hohe-
ren Alter oder aber auch bei Risikogruppen tUberdacht
werden, jedoch ist auch der Einsatz von modernen
Techniken zur Uberwachung der Vitalfunktionen
(Emergency Monitoring and Prevention - EU Project
EMERGE) [30-31] in Betracht zu ziehen.

Ein Herz-Kreislauf-Stillstand ist meist kardial bedingt
( ), was sich in zahlreichenden weiterfiihrenden
Analysen dieser Untergruppe von Patienten mit Kreis-
laufstillstand widerspiegelt. Innerhalb des Reanima-
tionsregisters sind entsprechende Filter zur Detaila-
nalyse integraler Bestandteil der Auswerteoptionen
eines jeden teilnehmenden Standortes. In der Kombi-
nation mit seitens des Utstein-Style-Protokolls vorge-
gebenen Analysen zur nationalen und internationalen
Vergleichbarkeit stellen die vermutete Ursache, das
initiale EKG des Patienten sowie der Beobachtungs-
status Einflussfaktoren auf das Outcome dar.

Bei Betrachtung der initialen EKG-Rhythmen im Kreis-
laufstillstand dominierten in den Jahren 2007 und
2008 die hypodynamen, nicht defibrillationsbedirfti-
gen Rhythmen ( ). Durchschnittlich nur 29,5 %
bzw. 26,5 % der Patienten werden mit Kammerflim-
mern oder pulsloser ventrikularer Tachykardie aufge-
funden und bieten die Indikation zur Defibrillation.
Vergleicht man die historischen Daten des Reanima-
tionsregisters vor dem Jahrtausendwechsel von 31 %
Kammerflimmerrate mit den 25,88 % Kammerflim-
merrate ab 2000, so zeigt sich ein signifikanter Unter-

schied im Hinblick auf die Abnahme dieser fur das
Outcome unabhdngigen Variablen (p=0,03 (ODD
1,3313, CI95 % 1,024 < ODD < 1,6837)). Innerhalb der
teilnehmenden Standorte schwanken die Raten fir
Kammerflimmern - bezogen auf 2007 und 2008 - von
42,1 % bis 5,9 %, was zu weiterfihrenden Detailana-
lysen auffordert. Hierbei sind insbesondere eine Fall-
zahlbericksichtigung wie auch eine Analyse des the-
rapiefreien Intervalls notwendig.

Betrachtet man die geringe Laienreanimationsquote
trotz Beobachtungsstatus, kommt den beiden Fakto-
ren Kardiale Ursache und schockbarer Rhythmus der
hochste Einfluss auf das Outcome zu. Bei Betrach-
tung dieser Ergebnisse, aufgeteilt auf die teilnehmen-
den Standorte ( ), fallen erhebliche Schwankun-
gen von 13,3 % bis 81,1 % auf. Hier sind weiterge-
hende Analysen auf Standortebene notwendig, um
Ursachen fur diese Differenzen herauszuarbeiten.

Schlussfolgerungen

Patienten, die einen pl6tzlichen Herztod erleiden und
reanimiert werden, stellen weiterhin eine groBe Her-
ausforderung an das eingesetzte Team dar. Auch
wenn mit dem Erreichen von ROSC nur der erste
Schritt auf dem Weg zu einem erfolgreichen Uberle-
ben gegangen wird, stellt dieses Ergebnis den ersten
Meilenstein einer gelungenen Reanimation dar. Die
Krankenhausaufnahme mit einem eigenen Kreislauf
stellt den zweiten wichtigen Endpunkt dar, da nach-
folgende MaBnahmen unabhangig von der initialen



Therapie Einfluss auf den weiteren Verlauf haben

[32]. Der Einfluss der ,Klinischen Weiterversorgung*“
wird intensiv erforscht [33-34] und hat zu generellen
Empfehlungen zur Post-Reanimationsbehandlung ge-
fuhrt [35-36].
Die erste Analyse aus dem Reanimationsregister zeigt
klar, dass der Reanimationserfolg in den verschiede-
nen Rettungsdiensten hdchst unterschiedlich ist. Die-
ser Unterschied ist zum Teil auf die bekannten Ein-
flussfaktoren wie Erst-EKG, Beobachtungsstatus, Lai-
enreanimationsquote und Einsatzort zurtickzufiihren.
Es gibt jedoch erste Hinweise, dass auch die Versor-
gungsqualitat einen Einfluss hat. Folgende detaillierte
Analysen werden dies genauer darstellen.

Limitationen

Das Reanimationsregister der DGAI basiert auf der
freiwilligen Teilnahme interessierter Rettungsdienste
und Kliniken. Es kann kein vollstédndiges Bild Gber den
plétzlichen Herztod und die ReanimationsmaBnahmen
in Deutschland liefern, bildet jedoch jetzt schon ak-
tuell 1andliche und groBstédtische Bereiche mit unter-
schiedlichen Organisationen ab. Ebenso sind Stand-
orte Uber das gesamte Bundesgebiet beteiligt. Die Da-
tenerfassung der Weiterversorgungsdaten ist aktuell
nur an einzelnen Standorten gut umgesetzt, so dass
in dieser Analyse noch keine Uber die Erstversorgung
hinausgehenden Auswertungen erfolgen. Fir die reine
Analyse der praklinischen ReanimationsmaBnahmen
kann unter Berlcksichtigung der klinischen Weiter-
versorgung mit all den aktuell zur Verfligung stehen-
den Optionen sicher von einem unabhangigen Ein-
fluss der Weiterversorgung auf das Outcome ausge-
gangen werden, was die Beurteilung von EinzelmaB-
nahmen und Situationen der Préklinik weiter er-
schweren wiirde. Aus diesem Grunde wurde auch be-
wusst auf die Darstellung der Weiterversorgungsda-
ten, die fiir ca. 20 % der erfolgreich reanimierten Félle
des Registers aktuell vorliegen, verzichtet.

Ausblick

Das Reanimationsregister bietet zwei Jahre nach dem
Start eine gute Grundlage flr einfache Analysen, einen
schnellen Standortvergleich und auch Optionen flr in-
tensivere wissenschaftliche Analysen.

Aktuell sind Forschungsgruppen mit Fragestellungen
zu:

Laienreanimation

Prahospitaler Kiihlung

Automatischen Kardiokompressionssystemen
AED-Einsatz bei innerklinischen Reanimationen
Kihltherapie und Rekanalisierung

Reanimation bei Traumapatienten

e Medikamentdser Therapie
e Zentrenvergleichen

beschéftigt und werten standorttibergreifend mit inter-
essierten Zentren die jeweiligen Daten aus.

Die Betrachtung der Weiterversorgung stellt weiterhin
eine Herausforderung fur Notarzt und Rettungsdienst
dar, eine gute Kooperation mit dem weiterbehandeln-
den Krankenhaus ist essentiell. Hier sind fachgrup-
penubergreifende Kooperationen bereits eingeleitet
und sollten zukunftig die Fortsetzung der Datenerfas-
sung und damit auch der Analyse ermdglichen.

Die Datenqualitédt und auch der Umfang erlauben es,
mit dem deutschen Reanimationsregister sowohl aus-
sagekraftige als auch fundierte Analysen bereits jetzt
durchfihren zu kénnen.

Mit Zustimmung des Deutschen Rates fur Wiederbe-
lebung, des German-Resuscitation-Councils, vertritt
das DGAI-Reanimationsregister Deutschland inner-
halb des European Registry of Cardiac Arrest (Eu-
ReCa) des European Resucitation Councils (ERC).

Weitere Informationen:
http://www.reanimationsregister.de
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