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Resuscitation research is the foundation for improving survival

Thesis 10 of the Bad Boll Resuscitation and Emergency Talks 2023
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Reanimationsforschung 
ist die Grundlage  

für die Verbesserung  
des Überlebens

These 10 der Bad Boller  
Reanimations- und Notfall-

gespräche 2023   Zitierweise: Kill C, Baubin M, Bernhard M, Fischer M, Seewald S, Schröder H et al: Reanimationsfor-
schung ist die Grundlage für die Verbesserung des Überlebens. These 10 der Bad Boller Reanimations- und 
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Zusammenfassung 
Grundlage jeder erfolgreichen medizini-
schen Versorgung ist medizinische For-
schung. Umfassende, nachhaltige und  
koordinierte Wissenschaft zur weiteren 
Erforschung der kardiopulmonalen Re-
animation nebst Therapiekonzepten bie-
tet große Chancen, das Überleben nach 
Herz-Kreislauf-Stillstand zu verbessern.

Summary 
Medical research is the basis of all suc-
cessful medical care. Comprehensive, 
sustained and coordinated science for 
further research into cardiopulmonary 
resuscitation together with therapy con - 
cepts offers great opportunities to im-
prove survival after cardiac arrest.

Herausforderung

Im Gegensatz zu anderen medizini-
schen Bereichen wie der Tumormedizin 
konnten in den vergangenen Jahr-
zehnten nur wenige Fortschritte in der  
Reanimatologie erzielt werden. Trotz in-
novativer Versorgungsansätze und hoher 
Leitliniencompliance finden sich über  
die Jahre nur geringe Verbesserungen 
im Behandlungsergebnis [1]. Dies liegt 
auch daran, dass teilweise einzelne 
das Behandlungsergebnis verbessernde 
Ansätze durch andere das Behand-
lungsergebnis verschlechternde Ver-
fahren ausgeglichen werden. Auch bei 
optimierter Umsetzung aller bislang 
bekannten Therapieoptionen überlebt 
trotz allem nur ein geringer Anteil der 

Patienten einen Herz-Kreislauf-Stillstand 
mit gutem neurologischen Ergebnis.

Trotz hoher gesellschaftlicher Relevanz 
sind die Forschungsaktivitäten zur Re-
animation weit weniger intensiv als in 
anderen Bereichen. Zudem sind diese  
Aktivitäten aufgrund der Dringlichkeit 
des Realereignisses sowie der Abhän-
gigkeit vieler multidimensionaler Fak-
toren und zahlreicher Nahtstellen der 
Überlebenskette erschwert. Ohne syste -
matische Grundlagenforschung gemein-
sam mit klinischer Forschung mit Fo - 
kus auf alle Teilprozesse und beteiligte 
Organisationsstrukturen der Reanimation  
können keine Fortschritte in der An-
wendung therapeutischer Verfahren ent - 
wickelt werden (Abb. 1).

Folgende zentrale Forschungsfragen „ten  
for ten“ sollten in den nächsten 10 Jah-
ren bearbeitet werden:

1. Atemwegsicherung:
Die Atemwegsicherung ist zentraler Be-
standteil der Wiederbelebung und die 
Grundlage für eine adäquate Oxygena-
tion und Ventilation. Art, Methode und 
Zeitpunkte möglicher Verfahren sind 
jedoch nur unzureichend wissenschaft-
lich gesichert. Der bestmögliche Einsatz 
vorhandener Techniken wie auch die 
Weiterentwicklung möglicher Verfahren 
stellen einen wesentlichen Forschungs-
schwerpunkt dar [2].

2. Oxygenation und Ventilation:
Sauerstoff ist primär unabdingbar für die 
Reoxygenierung der Gewebe, kann aber 
sekundär Nachteile für das Behandlungs-
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ergebnis haben. Verschiedene Strategien 
der Oxygenierung auch unter Berück-
sichtigung der Kohlendioxidelemination 
müssen auf das Behandlungsergebnis hin  
untersucht und weiterentwickelt werden 
[3].

3. Individualisierte Thoraxkompression:
In den Leitlinien zur kardiopulmonalen 
Reanimation wurde in den letzten Jahr - 
zehnten zunehmend versucht, die De-
finition des Druckpunktes möglichst zu  
vereinfachen. Je nach Reanimations-
situation und Anwendererfahrung ist 
aber möglicherweise der einfachste auf - 
findbare Druckpunkt in Hinblick auf das 
zu erzeugende Herzzeitvolumen nicht  
optimal. Weitere Studien sind notwen-
dig, um den individuell idealen Druck-
punkt zu bestimmen und die Effektivität 
der Thoraxkompressionen besser zu 
überwachen [4]. Gleiches gilt für eine 
optimierte maschinelle Thoraxkompres-
sion.

4. Defibrillation und Elektrotherapie:
Die diskontinuierliche Anwendung von 
Stromimpulsen ist etabliertes Verfahren 
zur Konversion kritischer Herzrhythmus-
störungen im Kreislaufstillstand. Zeit-
punkte und Zeitfolge der Defibrillationen, 
alternative Stromkurven sowie alterna-
tive Formen der Elektrostimulation bei 
Non-VF-Rhythmen benötigen jedoch um - 
fassende weitere Forschungsaktivitäten 
auch experimenteller Art [5].

5. Zelluläre Ischämie und Reperfusion:
Die Entstehung zellulärer Schäden sauer-
stoffsensitiver Gewebe, besonders an Ge - 
hirn und Herz, stellt ein zentrales Pro-
blem für das Überleben eines Kreislauf-
stillstands dar. Grundlagenforschung zu 

den Phasen der Ischämie wie auch der 
Reperfusion während Reanimation und 
nach Wiederkehr des Spontankreislaufs 
mit dem Ziel fokussierter Reperfusions-
strategien ist dringend notwendig, um 
das intakte Überleben zu verbessern [6].

6. Verzögerte Reperfusion – suspended 
resuscitation:
Möglicherweise sind bisherige Annah-
men zu Zeiträumen der Ischämietole-
ranz besonderes bei alternativen Re-
perfusionsstrategien neu zu definieren, 
was erhebliche Auswirkungen auf die 
Praxis der Reanimation hätte. Grundla-
genforschung zum verzögerten Beginn 
der Wiederbelebung bei Anwendung 
alternativer Reperfusionsstrategien, bei-
spielsweise maschineller Reperfusion 
oder protektiver Pharmakotherapie und 
Temperaturmanagement, kann hier wich - 
tigen Erkenntnisgewinn beitragen [7].

7. Individualisierte Therapiebündel:
Menschen aller Altersklassen und aller 
Geschlechter können einen Kreislauf-
stillstand erleiden; Einfluss haben Vorer-
krankungen und die eigentliche Ursache 
des Kreislaufstillstands. Die Prüfung 
und Entwicklung differenzierter Behand-
lungsalgorithmen unter Berücksichti-
gung patientenspezifischer (z. B. Alter, 
Geschlecht, Gewicht, Vorerkrankung) 
sowie ereignisbezogener Faktoren (Ur-
sache des Kreislaufstillstands) erscheint 
daher wichtig [8].

8. Schockraumversorgung unter 
Berück sichtigung von frühem Imaging 
und Stellenwert von bildgebenden 
Verfahren:
Die Schockraumversorgung stellt heute 
den Standard bei der initialen intrahospi-

talen Versorgung von Patienten mit 
Kreislaufstillstand dar. Eine Prüfung und  
Bewertung aller diagnostischer und 
in terventioneller Verfahren in der frü - 
hen klinischen Reanimationsversorgung 
(Schockraumversorgung) bezüglich des 
Einflusses auf Krankheitsverlauf und 
Überleben ist deshalb dringend erfor-
derlich [9].

9. Prähospitale und innerklinische  
organisatorische und technische Aspekte:
Die Reanimationsbehandlung während 
eines Kreislaufstillstands soll auch im 
wissenschaftlichen Kontext aller Teilbe-
reiche der gesamten Überlebenskette 
betrachtet werden. Hierbei soll auch 
die Vermeidung bzw. Früherkennung 
von Herzkreislaufstillständen (z. B. über  
automatisierte Detektion von Notfall-
situationen mit Hilfe technischer In - 
no vation oder innerklinischer Early-
Warning-Scores) sowie die frühest-
mögliche Aktivierung von Helfern (u. a. 
App-basierte Ersthelfer-Alarmierung, Dis - 
ponenten-angeleitete Reanimation, AED- 
Bereitstellung an der Einsatzstelle) in den 
Focus der Forschung rücken [10–12].

10. Versorgungsforschung unter Nutzung 
verschiedener Datenquellen:
Versorgungsforschung ist der Schlüssel 
für die Analyse klinischer Fragestellun-
gen, die sich aufgrund ethischer Impli-
kationen oder des benötigten Proban-
denumfanges nicht in klinischen Studien 
beantworten lassen. Darüber hinaus wird  
eine Auswertung der realen Behand-
lungsqualität möglich [13,14]. Nur eine 
enge Zusammenarbeit von Grundlagen-
forschung, klinischer Forschung und  
Versorgungsforschung ermöglicht maxi-
malen Erkenntnisgewinn.

Abbildung 1
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Die Reanimationsbehandlung während eines Kreislaufstillstands soll auch im wissenschaftlichen Kontext aller Teilbereiche der gesamten Überlebenskette 
betrachtet werden.
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Forderungen

Die Etablierung eines Zentrums für Re-
animationsforschung mit dem Ziel einer  
dauerhaften multidisziplinären und mul-
tidimensionalen Reanimationsforschung 
unter Einbindung geeigneter institutio-
neller Partner, gefördert durch öffent-
liche Fördermittel analog nationaler 
Krebsforschung ist dringlich erforderlich. 
Forschungsbemühungen – from bench 
to bedside – können so orchestriert, 
gebündelt und an einer nationalen For-
schungsstrategie ausgerichtet werden. 
Auf die Vorteile multizentrischer Studien 
kann man in einem entsprechend koor-
dinierten Ansatz besser fokussieren. Das 
Deutsche Reanimationsregister sollte 
vergleichbar zum Deutschen Krebsre-
gister öffentlich gefördert und flächen-
deckend etabliert werden. Gemeinsam 
sind wir besser, stärker und haben einen 
höheren Output für diese vulnerable 
Patientengruppe.
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