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Die Leitlinien des European Resuscita-
tion Council (ERC) 2025 zur Reanima-
tion empfehlen die systematische lokale 
Dokumentation von Reanimationsdaten-
sätzen, um die Leistungsfähigkeit des 
Rettungsdienstes betrachten, messen und  
stetig verbessern zu können [1,2]. Das 
Deutsche Reanimationsregister der Deut- 
schen Gesellschaft für Anästhesiologie 
und Intensivmedizin e. V. (DGAI) wurde 
für genau diesen Zweck ab 2002 ent-
wickelt [3] und 2007 offiziell gestartet. 
Mittlerweile ist es als Instrument der 
Qualitätssicherung für den Notarzt- 
und Rettungsdienst in Deutschland als  
Standard zu bezeichnen.

Die teilnehmenden Notarzt- und Ret-
tungsdienste erhalten sowohl Monats-  
und Jahresberichte als auch einen Zu-
gang zu Online-Auswertungen, um die  
Performance ihres Rettungsdienstes kon- 
tinuierlich beurteilen zu können. Die 
nunmehr zehnte Auflage des öffentli-
chen Jahresberichtes des Deutschen Re- 
animationsregisters enthält die Daten 
des Jahres 2025 und richtet sich an die 
Öffentlichkeit und alle Teilnehmenden, 
um die Reanimationsversorgung in 
Deutschland – im Sinne der Bad Boller 
Reanimations- und Notfallgespräche und  
des gesamtgesellschaftlichen Auftrags 
[4–7] – transparent darzustellen und 
weiterzuentwickeln.

Methoden
Als Grundlage des Berichts dienen Da- 
tensätze von 208 Notarzt- und Ret-
tungsdiensten aus Deutschland, die eine 
Gesamtbevölkerung von ca. 37 Millio-

nen Menschen versorgen. Diese Anzahl 
erlaubt Aussagen zur Versorgung von 
Patientinnen und Patienten mit Herz-
Kreislauf-Stillstand und deren Behand-
lungsergebnisse für ganz Deutschland 
im Sinne einer 45 %igen Abdeckung der 
Bundesrepublik.

Wenn in diesem Bericht von „Reanima-
tion“ gesprochen wird, so handelt es 
sich um außerklinische (rettungsdienst-
liche) Reanimationsversuche bei Herz-
Kreislauf-Stillständen (out of hospital 
cardiac arrest, OHCA) unterschiedlichs-
ter vermuteter oder bestätigter Ursachen. 
Vereinfachend wird der Begriff „Reani-
mation“ verwendet.

Orientiert am Utstein-Report [8–11] –  
dem international standardisierten Be-
richtsformat, überarbeitet im Jahr 2024 –  
für außerklinische Reanimationen, wur- 
den einzelne, besonders relevant er-
scheinende Datenfelder in den Bericht 
aufgenommen. Es sei darauf hingewie-
sen, dass der freiwillige Charakter der 
Teilnahme am Deutschen Reanimations-
register dazu führen kann, dass Daten 
unvollständig berichtet werden und 
damit die Datenanalyse beeinflusst sein 
kann.

Die Gesamtdaten des Deutschen Re- 
animationsregisters zwischen dem 
01.01.2025 und dem 31.12.2025 sowie 
die Daten einer Referenzgruppe von 
56 teilnehmenden Notarzt- und Ret-
tungsdiensten aus demselben Zeitraum 
bilden die Grundlage dieses Berichts. 
Zur Referenzgruppe [12,13] zählen 
Standorte, deren Daten die folgenden 
Qualitätskriterien erfüllen:



© Anästh Intensivmed 2026;67:V83–V94  Aktiv Druck & Verlag GmbH

News  |  Information  |  Events

DGAInfo Aus den Verbänden� V84

•	 �Inzidenz für Reanimationen  
> 30/100.000 Einwohnerinnen und 
Einwohner und Jahr

•	 �jemals ROSC (return of spontaneous 
circulation) < 80 %

•	 �RACA(ROSC after cardiac arrest)-
Score berechenbar > 60 % [14]

•	 �Anteil an dokumentierten Weiter
versorgungen von mindestens 30 %

Die Referenzstandorte weisen insbeson-
dere hinsichtlich der Weiterversorgung 
der Reanimationspatientinnen und -pa- 
tienten in den Krankenhäusern eine 
hinreichende Datenvollständigkeit und 
-qualität auf, sodass anhand dieser 
Standorte auch die Langzeitüberlebens-
raten berechnet werden können. Da 
aber auch diese Standorte im Mittel über 
nur 80 % der Patientinnen und Patienten 
berichten, die das Krankenhaus erreicht 
haben, sind die dargestellten Überle-
bensraten und -inzidenzen um wenige 
Prozentpunkte falsch niedrig. 

Analyse der Daten aus 2025  
und statistischer Vergleich mit 
den Referenzdaten aus 2024
Die Daten des Jahres 2025 werden 
insgesamt und als Vergleich der Refe-
renzgruppe des Jahres 2025 und des 
Vorjahres 2024 präsentiert [15]. Die 
56 Referenzstandorte des Jahres 2025 
versorgen ca. 15,6 Millionen Einwohne-
rinnen und Einwohner in Deutschland. 
Der statistische Vergleich erfolgte mittels 
t-Test oder Chi²-Test je nach Daten-
grundlage. Signifikanz mit Verwerfen 
der Nullhypothese der Gleichheit wurde  
bei p < 0,05 angenommen. Die Analyse 
und Darstellung der Daten erfolgte mit- 
tels „Microsoft® Excel® für Microsoft 365 
MSO (Version 2605 Build 16.0.20026. 
20010) 64 Bit“ sowie IBM SPSS Statistics 
Version 31.0.0.0 (117) (IBM, Armonk, 
NY, USA).

Ergebnisse, Inzidenz von Reanima- 
tion und Todesfeststellung
Im Gesamtkollektiv 2025 betrug die 
Reanimationsinzidenz 71,6 und in der 
Referenzgruppe sogar 77,5 Reanima-
tionen pro 100.000 Einwohnerinnen 
und Einwohner und Jahr. Daraus hoch-
gerechnet auf die Gesamtbevölkerung 

der Bundesrepublik im Jahr 2025 mit 
83,5 Millionen Einwohnerinnen und 
Einwohnern [16] sind in Deutschland 
im Jahr 2025 bei 59.800 bis 64.700 
Patientinnen und Patienten nach einem 
plötzlichen Herz-Kreislauf-Stillstand Re- 
animationsversuche durch den Ret-
tungsdienst unternommen worden. Eine 
leichte Zunahme der Inzidenzen von 
Reanimationsversuchen gegenüber dem 
Vorjahr konnte bei der Gesamtheit der 
Rettungsdienste verzeichnet werden 
[15] (Tab. 1).

Alter und Geschlecht
Unverändert stabil blieb die Geschlech-
terverteilung, wobei Männer weitaus 
häufiger als Frauen vom akuten Herz-
Kreislauf-Stillstand betroffen waren. 
Wie in den Vorjahren waren etwa zwei 
Drittel der Betroffenen männlichen und 
ein Drittel weiblichen Geschlechts. 
Die Behandlungsqualität, die Frauen 
und Männer – die Reanimation betref-
fend – erhalten, wurde aktuell auch für 
Deutschland untersucht. Bei Frauen zeigt 

sich in der Krankenhausbehandlung – 
auch Risiko adjustiert – eine geringere 
Versorgungsintensität und schlechtere 
Prognose. Männer dagegen erfahren 
prähospital eine intensivere Behandlung 
und haben trotzdem geringere Überle-
benschancen, auch risikoadjustiert [17] 
(Tab. 2).

Im Jahr 2025 wie in den Vorjahren lag 
das Durchschnittsalter der im Deutschen 
Reanimationsregister erfassten Patien-
tinnen und Patienten bei ca. 69 Jahren. 
Wie im Vorjahr erlitten knapp über  
45 % der Betroffenen einen Herz-
Kreislauf-Stillstand mit Reanimation im 
erwerbsfähigen Alter unter 70 Jahren,  
48 % waren zwischen 70 und 90 Jahre 
alt, 6 % sogar älter als 90 Jahre (Tab. 3).

Vorerkrankungen 
Bezüglich der Vorerkrankungen der Re-
animationspatientinnen und -patienten, 
welche anhand des Pre-Emergency-
Status dargestellt werden, zeigen sich 
gegenüber dem Vorjahr nur geringe Ver- 
änderungen. Wie im Jahr 2024 wiesen 

Tabelle 1
Inzidenzen von Reanimation und Todesfeststellungen: Konstanz zum Vorjahr

GESAMT 
2025

Referenz 
2025

Referenz 
2024

EinwohnerInnen x Jahre 36.920.000 15.630.000 14.480.000

Anzahl der Rettungs-
dienste

208 56 51

Anzahl CPR + Todes- 
feststellung

50.805 24.162 22.070

Anzahl CPR 26.438 12.116 11.224

GESAMT 
2025

Referenz 
2025

Referenz 
2024

p-Wert OR (95 % KI)

Inzidenz CPR + Todes- 
feststellung

137,6 154,6 152,4 0,129 1,01 (1,00 – 1,03) 

Inzidenz CPR 71,6 77,52 77,51 0,997 1,00 (0,97 – 1,03) 

OR: Odds Ratio; KI: Konfidenzintervall; CPR: kardiopulmonale Reanimation.

Tabelle 2
Geschlechterverteilung: mehr Männer als Frauen sind vom Herz-Kreislauf-Stillstand betroffen.

GESAMT 
2025

Referenz 
2025

Referenz 
2024

p-Wert OR (95 % KI)

Männlich [n, (%)] 17.342 
(65,6)

7.932 (65,5) 7.255 (64,6) 0,184 1,04 (0,98 – 1,09) 

OR: Odds Ratio; KI: Konfidenzintervall.
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knapp 27 % der Patientinnen und Pa- 
tienten keine oder nur leichte Vorer-
krankungen auf. Bei knapp 40 % waren  
schwere und bei ca. 10 % der Betrof- 
fenen schwerste Vorerkrankungen be-
kannt. Am häufigsten waren die Organ- 
systeme Herz und Stoffwechsel betroffen 
(Tab. 4).

Ort des Herz-Kreislauf-Stillstandes 
Weiterhin fanden die meisten Reani
mationsbehandlungen im häuslichen  
Umfeld statt (ca. 70 %). Der Anteil an Pa- 
tientinnen und Patienten, die in Pflege- 
einrichtungen reanimiert werden, blieb 
bei knapp 12 % konstant. Die Ergeb-
nisse zeigen, wie wichtig es ist, dass in 

diesen Einrichtungen eine erweiterte 
medizinische Pflegeplanung mit regel-
mäßiger Evaluation eventuell vorhande-
ner Therapielimitationen durchgeführt 
wird [18,19]. Es ist zu fordern, dass 
Reanimationen in stationären Pflege-
einrichtungen nur bei entsprechendem 
Patientenwillen erfolgen sollten. An Ar-
beitsplätzen, Schulen, Sporteinrichtun-
gen, Praxen und öffentlichen Räumen 
fanden nur 20 % der Ereignisse statt, die 
Überlebenschancen dort waren aber am 
höchsten [20] (Tab. 5).

Herz-Kreislauf-Stillstand beobachtet
Im Vergleich der Jahre 2025 und 2024 
konnte kein Unterschied des durch Erst-
helfende beobachteten Herz-Kreislauf-
Stillstands festgestellt werden. Bei über 
57 % der Patientinnen und Patienten 
wurde der Kollaps beobachtet, davon 
in knapp 43 % durch Ersthelfende. Der 
Rettungsdienst wurde in etwa 14 % der 
Fälle vor dem Ereignis alarmiert und 
beobachtete dann den Kollaps. Auch 
an diesem Punkt stellt sich die Frage, 
wie der OHCA vermieden werden kann  
und welches die Alarmzeichen des  
OHCA sind, die sowohl Patientinnen 
und Patienten als auch Leitstellen wissen 
sollten (Thoraxschmerz, Palpitationen, 
Hypotonien, Kollaps, akuter Leistungs-
verlust) (Tab. 6).

Reanimation durch (aktivierte) 
Ersthelfende, First Responder 
und telefonische Anleitung zur 
Reanimation
Im Jahr 2025 wurden erstmals auch der 
CPR-Beginn oder die CPR-Beteiligung 
von „aktivierten Ersthelfenden“ (APP-
Retter) und „First Respondern“ getrennt 
dargestellt. Dabei lagen folgende Defi-
nitionen den Auswertungen zu Grunde: 
Aktivierte Ersthelfende bezeichnet jene 
Personen, die z. B. durch Apps alarmiert 
werden und die Zeit bis zum Eintreffen 
des Rettungsdienstes überbrücken. Dies 
können sowohl geschulte Ersthelfende 
als auch medizinische Profis sein, die 
sich in der Freizeit und per Definition 
nicht im Dienst befinden. Ersthelfende 
sind nichtalarmierte Personen, die zufäl-
lig am Notfallort sind und die Zeit vom 
Ereignis bis zum Eintreffen des Rettungs-

Tabelle 3
Alter der Patientinnen und Patienten: keine Veränderung zu den Vorjahren.

GESAMT 
2025

Referenz 
2025

Referenz 
2024

p-Wert OR (95 % KI)

Alter [Jahre, MW, STD] 69,1 (18,1) 69,3 (17,9) 69,5 (17,6) 0,319 

Altersgruppe ≤ 60 Jahre 
[n, (%)]

6.246 (23,6) 2.878 (23,8) 2.626 (23,4) 0,521 1,02 (0,96 – 1,08) 

60 bis ≤ 70 Jahre [n, (%)] 5.818 (22,0) 2.659 (21,9) 2.408 (21,5) 0,362 1,03 (0,97 – 1,10) 

70 bis ≤ 80 Jahre [n, (%)] 6.051 (22,9) 2.693 (22,2) 2.519 (22,4) 0,692 0,99 (0,93 – 1,05) 

80 bis ≤ 90 Jahre [n, (%)] 6.642 (25,1) 3.078 (25,4) 2.930 (26,1) 0,222 0,96 (0,91 – 1,02) 

> 90 Jahre [n, (%)] 1.681 (6,4) 808 (6,7) 741 (6,6) 0,837 1,01 (0,91 – 1,12) 

< 18 Jahre [n, (%)] 350 (1,3) 167 (1,4) 140 (1,2) 0,380 1,11 (0,88 – 1,39) 

OR: Odds Ratio; KI: Konfidenzintervall; MW: Mittelwert; STD: Standardabweichung; CPR: kardio-
pulmonale Reanimation.

Tabelle 4
Pre-Emergency-Status (PES) und Vorerkrankungen; ca. 27 % der Patientinnen und Patienten weisen 
keine oder nur geringe Vorerkrankungen auf, dies ist etwas weniger als im Vorjahr. Vorerkrankungen 
von Herz und Stoffwechsel sind am häufigsten.

GESAMT 
2025

Referenz 
2025

Referenz 
2024

 p-Wert OR (95 % KI)

Pre-Emergency-Status 
= 0 [n, (%)]

1.636 (6,2) 702 (5,8) 742 (6,6) < 0,01 0,87 (0,78 – 0,97) 

PES = 25 [n, (%)] 5.734 (21,7) 2.536 (20,9) 2.620 (23,3) < 0,001 0,87 (0,82 – 0,92) 

PES = 50 [n, (%)] 7.146 (27,0) 3.110 (25,7) 2.432 (21,7) < 0,001 1,25 (1,17 – 1,33) 

PES = 75 [n, (%)] 9.380 (35,5) 4.500 (37,1) 4.317 (38,5) < 0,05 0,95 (0,90 – 1,00) 

PES = 100 [n, (%)] 2.542 (9,6) 1.268 (10,5) 1.113 (9,9) 0,166 1,06 (0,98 – 1,16) 

Vorerkrankung Herz 11.841 (44,8) 5.789 (47,8) 5.315 (47,4) 0,515 1,02 (0,97 – 1,07) 

Vorerkrankung Pulmo 4.565 (17,3) 2.275 (18,8) 2.103 (18,7) 0,937 1,00 (0,94 – 1,07) 

Vorerkrankung 
Stoffwechsel 

5.656 (21,4) 2.749 (22,7) 2.469 (22,0) 0,205 1,04 (0,98 – 1,11) 

Vorerkrankung Tumor / 
Leukämie / Knochen-
markstransplant

2.023 (7,7) 1.007 (8,3) 881 (7,8) 0,196 1,06 (0,97 – 1,17) 

Vorerkrankung 
Neurologie 

3.409 (12,9) 1.809 (14,9) 1.592 (14,2) 0,106 1,06 (0,99 – 1,14) 

Vorerkrankung 
Immundefekt 

154 (0,6) 69 (0,6) 84 (0,7) 0,091 0,76 (0,55 – 1,05) 

OR: Odds Ratio; KI: Konfidenzintervall; PES: Pre-Emergency-Status; PD: vorbestehende Krankheit; 
LIM: Einschränkungen; PES: 0: ohne vorbestehende Krankheit (PD); 25: PD ohne Lim; 50: PD un-
bekannt; 75: PD mit LIM; 100: PD mit schwerster LIM oder sterbend.
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dienstes überbrücken und damit das 
therapiefreie Intervall verkürzen. First 
Responder sind Systeme geschulter, über 
die Leitstelle alarmierter Ersthelfender 
aus den Bereichen der Hilfsorganisatio
nen (Helfer-vor-Ort-Systeme) oder der 
Feuerwehr und Polizei, welche meist 
auch mit Defibrillatoren ausgestattet 
sind.

Da die Dateneingabe für die APP-Retter 
erst seit Mitte 2025 zur Verfügung stand, 
sind die Jahresprozentzahlen noch als 
falsch niedrig zu betrachten.

Die Laien-CPR-Quote oder Rate an CPR-
Beginn durch Ersthelfende lag im Jahr 
2025 erfreulicherweise sowohl in der 
Gesamtheit der Rettungsdienste als auch 
in den Referenzstandorten > 50 Prozent. 
Eine Veränderung zum Vorjahr war nicht 
zu messen. Aktivierte Ersthelfende und 
First Responder waren an über 12 % der 
Reanimationen beteiligt und begannen 
die Reanimation vor Eintreffen des Ret-
tungsdienstes in knapp 10 % der Fälle. 
Diese Systeme leisten also einen wich-
tigen Beitrag, das „reanimationsfreie 
Intervall“ zu verkürzen (Tab. 7).

Vermutete Ursache des Herz-Kreislauf-
Stillstands
Auch im Jahr 2025 war die häufigste 
Ursache, basierend auf den Arbeits
diagnosen der eingesetzten Notärztinnen 
und Notärzte, ein vermutlich kardiales 
Ereignis. Es folgten respiratorische und 
sonstige nichtkardiale Ereignisse sowie 
das Trauma (Tab. 8).

Hilfsfristen, Zeit von Alarm bis 
Eintreffen des ersten Fahrzeuges, Team-
Eintreffzeit und weitere Prozesszeiten 
der Reanimation
Die Eintreffzeit und die Team-Eintreffzeit 
waren zum Vorjahr vergleichbar. Aktu-
elle Untersuchungen – international und 
aus Deutschland – zeigen, dass frühe 
erweiterte lebensrettende (ALS-)Maß-
nahmen durch das zweite Team (hier als 
Team-Eintreffzeit ausgewertet (RTW +  
NEF)) die Überlebenschancen signifi-
kant und relevant verbessern [21–23]. 
In den Referenzstandorten wurden ca. 
73 % der Patientinnen und Patienten 
innerhalb von acht Minuten vom ersten 
Fahrzeug erreicht, in der Gesamtheit der 

Tabelle 7
CPR vor Eintreffen des Rettungsdienstes: Erstmals können die Raten für „aktivierte Ersthelfende“ er-
mittelt werden. Diese sind aber falsch niedrig, weil erst ab Jahresmitte die Dokumentation möglich 
war.

GESAMT 
2025

Referenz 
2025

Referenz 
2024

p-Wert OR (95 % KI)

Beginn CPR vor Eintreffen des Rettungsdienstes, wenn nicht RD beobachet

CPR durch Ersthelfen-
de [n, (%)]

11.872 (51,9) 5.576 (53,5) 5.310 (54,5) 0,148 0,96 (0,91 – 1,01) 

First-Responder-CPR 
[n, (%)]

1.607 (7,0) 705 (6,8) 735 (7,6) < 0,05 0,89 (0,80 – 0,99) 

Aktivierte Ersthelfen-
den-CPR [n, (%)]

458 (2,0) 287 (2,8) n.d.

Telefon CPR [n, (%)] 8.532 (37,3) 4.005 (38,4) 3.803 (39,1) 0,368 0,97 (0,92 – 1,03) 

Beteiligung von First-Respondern oder aktivierten Ersthelfer bei allen Einsätzen

Beteiligung von 
First-Respondern oder 
aktivierten Ersthelfen-
den [n, (%)] 

2.498 (9,4) 1.117 (9,2) 1.104 (9,8) 0,109 0,93 (0,85 – 1,02) 

Beteiligung von 
aktivierten Ersthelfen-
den [n, (%)] 

601 (2,3) 366 (3,0) 0 (0,0)

OR: Odds Ratio; KI: Konfidenzintervall; CPR: kardiopulmonale Reanimation; RD: Rettungsdienst.

Tabelle 6
Anteil beobachteter Herz-Kreislauf-Stillstände bleibt konstant.

GESAMT 
2025

Referenz 
2025

Referenz 
2024

p-Wert OR (95 % KI)

bezeugt durch:

Ersthelfende [n, (%)] 10.917 (41,3) 5.139 (42,4) 4.765 (42,5) 0,952 1,00 (0,95 – 1,05) 

First responder [n, (%)] 389 (1,5) 128 (1,1) 139 (1,2) 0,192 0,85 (0,67 – 1,08) 

RD / NA / RTW [n, (%)] 3.556 (13,5) 1.699 (14,0) 1.489 (13,3) 0,093 1,07 (0,99 – 1,15) 

OR: Odds Ratio; KI: Konfidenzintervall; RD: Rettungsdienst; NA: Notarzt; RTW: Rettungswagen.

Tabelle 5
Die Wohnung bleibt der häufigste Ort des Kollapses, in öffentliche Räumen finden nur ca. 20 % der 
Ereignisse statt.

GESAMT 
2025

Referenz 
2025

Referenz 
2024

p-Wert OR (95 % KI)

Ort (Wohnung / ? /  
anderer) [n, (%)] 

18.170 (68,7) 8.270 (68,3) 7.685 (68,5) 0,727 0,99 (0,94 – 1,05) 

Pflegeeinrichtung  
[n, (%)] 

3.033 (11,5) 1.370 (11,3) 1.287 (11,5) 0,702 0,98 (0,91 – 1,07) 

Arbeitsplatz, Schule, 
Sport [n, (%)] 

737 (2,8) 338 (2,8) 311 (2,8) 0,930 1,01 (0,86 – 1,18) 

Arztpraxis etc. [n, (%)] 301 (1,1) 130 (1,1) 164 (1,5) < 0,01 0,73 (0,58 – 0,92) 

Öffentlicher Raum  
[n, (%)] 

4.197 (15,9) 2.008 (16,6) 1.777 (15,8) 0,125 1,06 (0,98 – 1,13) 

OR: Odds Ratio; KI: Konfidenzintervall.
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Rettungsdienste waren es nur 70 % der 
Betroffenen. Das Ziel, wie im Eckpunkte- 
papier beschrieben (ab Notrufeingang 
80 % der Betroffenen innerhalb von acht 
Minuten zu erreichen), wird damit wei-
terhin weder in den Referenzstandorten 
noch in der Gesamtheit aller Standorte 
erreicht [24]. 

Mittlerweile werden im dritten Jahr Pro-
zesszeiten der Reanimationsversorgung 
berichtet. Dies umfasst jeweils ab Alar-

mierung die Zeiten bis zur Beatmung, 
Defibrillation, Etablierung eines Gefäß-
zugangs, Adrenalingabe und endotra-
chealen Intubation. Diese Zeitintervalle 
waren gegenüber 2024 im Wesentlichen 
unverändert, lediglich die Dauer bis zum 
intravenösen Zugang (IVZ) konnte etwas 
verkürzt werden. Die Zeitintervalle bis 
zu einem Spontankreislauf (ROSC) oder 
zur Übergabe waren mit etwa 24 und  
62 Minuten unverändert (Tab. 9).

Erster abgeleiteter EKG-Rhythmus
Der erste abgeleitete EKG-Rhythmus ist  
entscheidend für die kurz- und langfris-
tige Prognose nach OHCA [14,20]. Ein 
defibrillierbarer Rhythmus verbessert die  
Prognose auf eine Krankenhausentlas
sung um den Faktor 5 [25]. Das Kam
merflimmern (VF) und die pulslose  
Kammertachykardie (pVT) als defibril-
lierbare initiale EKG-Rhythmen zeigen 
sich jedoch nur bei knapp 23 % der Be-
troffenen. Eine Veränderung zum Vorjahr 
zeigt sich nicht (Tab. 10).

Reanimationsmaßnahmen
Die Zahlen des Deutschen Reanimati
onsregisters zeigen, dass die Rate an De- 
fibrillationen durch Ersthelfende kons
tant bei ca. 2 % der Patientinnen und 
Patienten blieb. Dies summiert sich 
auf 516 Betroffene in der Gesamtheit 
der Rettungsdienste und spricht für den  
Erfolg der Smartphone-basierten oder an-
deren First-Responder-Systeme. Dennoch 
sollte die weiterhin niedrige Rate von 
lediglich 2 % Anlass sein, noch stärker 
in Ideen und Konzepte zu investieren, 
die Defibrillations-Rate vor Eintreffen des 
Rettungsdienstes weiter zu steigern. 

Tabelle 8
Vermutete Ursachen des Herz-Kreislauf-Stillstands: kardiale weit vor respiratorischer Ursache.

GESAMT 
2025

Referenz 
2025

Referenz 
2024

p-Wert OR (95 % KI)

Ursache: kardial  
[n, (%)]

13.802 (52,2) 6.313 (52,1) 6.227 (55,5) < 0,001 0,87 (0,83 – 0,92) 

kardial+unbekannt 
[n, (%)]

18.901 (71,5) 8.484 (70,0) 7.897 (70,4) 0,576 0,98 (0,93 – 1,04) 

Hypoxie / respirato-
risch [n, (%)]

3.929 (14,9) 1.945 (16,1) 1.805 (16,1) 0,953 1,00 (0,93 – 1,07) 

Trauma [n, (%)] 890 (3,4) 420 (3,5) 375 (3,3) 0,598 1,04 (0,90 – 1,20) 

Beinahe Ertrinken  
[n, (%)]

167 (0,6) 69 (0,6) 39 (0,3) < 0,05 1,64 (1,11 – 2,43) 

OR: Odds Ratio; KI: Konfidenzintervall.

Tabelle 9
Eintreff- und Prozesszeiten: Eintreffzeiten für das 1. Fahrzeug und das Team (Notarzt / -ärztin und RTW) konstant zum Vorjahr, aber Ziel „80 % der Patien-
tinnen und Patienten mit dem 1. Fahrzeug in 8 Minuten zu erreichen“ nur bei ca. 73 %, sogar schlechter als im Vorjahr.

GESAMT 2025 Referenz 2025 Referenz 2024 p-Wert OR (95 % KI)

No-Flow-Time: Kollaps bis CPR [min; MW; STD] 5,61 (6,76) 5,40 (6,56) 5,73 (6,69) < 0,05 

Alarm bis Thoraxkompressionen [min; MW; STD] 7,24 (7,15) 7,21 (7,14) 7,27 (6,96) 0,591 

Eintreffzeit 1. Fahrzeug [min; MW; STD] 7,11 (4,23) 6,66 (3,72) 6,60 (3,53) 0,246 

Eintreffzeit: Alarm bis RTW ≤ 8 min [n, %] 13.359 (69,7) 6.926 (72,6) 6.659 (73,9) < 0,05 0,94 (0,88 – 0,999) 

Team Eintreffzeit NEF+RTW [min; MW; STD] 9,71 (5,29) 9,20 (4,92) 9,30 (4,89) 0,182 

Alarm bis Beatmung [min; MW; STD] 10,66 (6,30) 10,32 (6,17) 10,40 (6,06) 0,487 

VF: Alarm bis 1. Defibrillation [min; MW; STD] 11,54 (12,36) 11,29 (12,32) 11,10 (10,96) 0,660 

Alarm bis IVZ [min; MW; STD] 15,15 (6,30) 15,01 (6,16) 15,47 (6,12) < 0,001 

non VF/VT: Alarm bis 1. Gabe Adrenalin [min; MW; STD] 17,01 (12,46) 16,55 (11,91) 16,31 (11,47) 0,338 

Alarm bis endotracheale Intubation [min; MW; STD] 20,72 (17,61) 20,18 (17,02) 20,14 (15,98) 0,899 

Alarm bis ROSC [min; MW; STD] 24,28 (15,80) 23,74 (15,18) 23,83 (14,86) 0,801 

Alarm bis Übergabe [min; MW; STD] 62,60 (22,03) 62,41 (21,10) 62,28 (20,83) 0,771 

Alarm bis TOD = Ende CPR 31,99 (18,17) 31,26 (17,65) 31,76 (17,16) 0,146 

Dauer CPR = Alarm bis ROSC / TOD – Eintreffzeit 1. Fahrzeug 22,27 (20,36) 22,00 (22,61) 22,58 (16,52) 0,059 

OR: Odds Ratio; KI: Konfidenzintervall; CPR: kardiopulmonale Reanimation; MW: Mittelwert; STD: Standard Deviation; Alarm bis Stopp NEF + RTW: 
Team-Eintreffzeit (Notarzt und RTW); IVZ: intravenöser Zugang; ROSC: Return of Spontaneous Cirdulation; VF/VT: defibrillierbarer Rhythmus (Kammer-
flimmern, -flattern).
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Signifikante Veränderungen gegenüber 
dem Jahr 2024 zeigten sich auch im 
Bereich des Atemwegsmanagements. 

Die endotracheale Intubation mit und 
ohne Videolaryngoskop nahm ab. Diese  
Entwicklung ist problematisch, da für  

das deutsche und österreichische Ret
tungsdienstsystem in retrospektiven Fall- 
kontrollstudien ein Vorteil der endo-
trachealen Intubation gegenüber dem 
supraglottischen Atemweg (SGA) gezeigt 
werden konnte [26–28]. Die endotra-
cheale Intubation mittels Videolaryngo
skopie betrug im Jahr 2025 knapp 17 % 
in den Referenzstandorten, jedoch nur 
13 % in der Gesamtheit der Rettungs-
dienste. Diese Rate könnte und sollte 
weiter zunehmen, entsprechend der ak- 
tuellen Evidenz und den S1-Leitlinien 
[29–31] (Tab. 11).

Die weiteren Reanimationsmaßnahmen 
blieben zum Vorjahr unverändert. Ins- 
besondere die Verwendung des intra-
ossären Zugangs blieb aber mit über 
20 % auf einem unverändert zu hohen 
Niveau, obwohl die ERC-Leitlinien [32] 
sowie aktuelle Studien [33–38] deutlich 
darauf hinweisen, dass intravenöse Zu-
gänge im Rahmen der Reanimation und 
Adrenalintherapie zu bevorzugen sind.

Feedback-Systeme sowie maschinelle 
Thoraxkompressionssysteme wurden in 
der Gesamtheit in 23,5 % und 12,4 % 
der Betroffenen verwendet. Feedback-
Systeme sollten häufiger zum Einsatz 
kommen, weil diese nicht nur während 
der CPR eine Qualitätsmessung ermög
lichen, sondern auch zum Team-De
briefing genutzt werden können [39,40]. 
Bei Thoraxkompressionssystemen sollte 
die Indikation kritisch, entsprechend 
den Leitlinien, geprüft werden [32], ins- 
besondere weil die Nutzung der maschi-
nellen Kompression bei einer Lysethe-
rapie mit einem schlechteren Outcome 
assoziiert ist [41]. 

Klinische Weiterversorgung
Die Postreanimationsbehandlung im 
Krankenhaus hat einen relevanten Ein-
fluss auf das Überleben nach OHCA und 
Reanimation, wie auch die aktuellen 
Leitlinien betonen [42,43]. Die zugrunde
liegende Pathophysiologie der zerebra-
len Postreanimationserkrankung nebst 
therapeutischen Optionen ist umfassend 
in einer aktuellen Übersicht dargestellt 
[44]. In den aktuellen Leitlinien werden 
insbesondere die Koronarangiographie 
(CORO) als auch das Temperaturma-
nagement empfohlen. Hinsichtlich der 

Tabelle 10
Erster abgeleiteter EKG-Rhythmus: unverändert ca. 23 % der Patientinnen und Patienten weisen einen 
defibrillierbaren Rhythmus auf.

GESAMT 
2025

Referenz 
2025

Referenz 
2024

p-Wert OR (95 % KI)

Erster Rhythmus  
VF/pVT/? [n, (%)]

5.566 (21,1) 2.771 (22,9) 2.632 (23,4) 0,295 0,97 (0,91 – 1,03) 

Erster Rhythmus PEA 
[n, (%)]

6.251 (23,6) 2.708 (22,4) 2.412 (21,5) 0,112 1,05 (0,99 – 1,12) 

Erster Rhythmus 
Asystolie [n, (%)]

14.621 (55,3) 6.637 (54,8) 6.180 (55,1) 0,666 0,99 (0,94 – 1,04) 

OR: Odds Ratio; KI: Konfidenzintervall; VF/pVT: Kammerflimmern oder pulslose Kammertachykar-
die; PEA: Pulslose elektrische Aktivität.

Tabelle 11
Reanimationsmaßnahmen: weniger Amiodaron- und Atropingaben, weniger supraglottische Atem-
wegshilfen sowie Intubationen mit und ohne Videolaryngoskop, weniger Feedbacksysteme und intra-
venöse Zugänge; mehr intraossäre Zugänge.
CAVE: weniger Maßnahmen in der Gesamtheit der Rettungsdienste im Vergleich mit den Referenz-
standorten (Adrenalin, Amiodaron, ETI, ETI mit Videolaryngoskop, Feedback-System, mechanische 
CPR, IVZ, IOZ).

GESAMT 
2025

Referenz 
2025

Referenz 
2024

p-Wert OR (95 % KI)

Adrenalin [n, (%)] 17.539 (66,3) 8.524 (70,4) 8.020 (71,5) 0,064 0,95 (0,90 – 1,00) 

Amiodaron [n, (%)] 3.448 (13,0) 1.634 (13,5) 1.665 (14,8) < 0,01 0,89 (0,83 – 0,96) 

Lidocain [n, (%)] 32 (0,1) 13 (0,1) 0 (0,0)

Atropin [n, (%)] 544 (2,1) 234 (1,9) 284 (2,5) < 0,01 0,76 (0,64 – 0,90) 

Natriumbikarbonat 
[n, (%)]

413 (1,6) 246 (2,0) 237 (2,1) 0,663 0,96 (0,80 – 1,15) 

Defibrillation [n, (%)] 7.671 (29,0) 3.616 (29,8) 3.440 (30,6) 0,182 0,96 (0,91 – 1,02) 

Nicht RD Defibrilla
tion [n, (%)]

516 (2,0) 210 (1,7) 229 (2,0) 0,085 0,85 (0,70 – 1,02) 

Endotracheale Intu- 
bation (ETI) [n, (%)]

15.550 (58,8) 7.453 (61,5) 7.259 (64,7) < 0,001 0,87 (0,83 – 0,92) 

ETI mit Videolaryn
goskopie [n, (%)]

3.318 (12,6) 2.084 (17,2) 2.385 (21,2) < 0,001 0,77 (0,72 – 0,82) 

SGA [n, (%)] 8.331 (31,5) 3.485 (28,8) 3.680 (32,8) < 0,001 0,83 (0,78 – 0,88) 

SGA ausschließlich 
[n, (%)] 

4.325 (16,4) 1.821 (15,0) 1.765 (15,7) 0,141 0,95 (0,88 – 1,02) 

Feedback System  
[n, (%)]

6.215 (23,5) 3.248 (26,8) 3.439 (30,6) < 0,001 0,83 (0,78 – 0,88) 

mechanische CPR  
[n, (%)]

3.283 (12,4) 1.595 (13,2) 1.502 (13,4) 0,624 0,98 (0,91 – 1,06) 

IVZ [n, (%)] 18.615 (70,4) 8.667 (71,5) 8.950 (79,7) < 0,001 0,64 (0,60 – 0,68) 

IOZ [n, (%)] 5.900 (22,3) 2.818 (23,3) 2.488 (22,2) < 0,05 1,06 (1,00 – 1,13) 

OR: Odds Ratio; KI: Konfidenzintervall; ETI: Endotracheale Intubation; IOZ: Intraossärer Zugang; 
IVZ: Intravenöser Zugang; SGA: Supraglottischer Atemweg; CPR: Kardiopulmonale Reanimation; 
RD: Rettungsdienst.
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Koronarangiographie beobachteten wir  
im Jahr 2025 gegenüber 2024 eine signi- 
fikante Abnahme. Hinsichtlich des kon- 
tinuierlichen Temperaturmanagements 
blieb die Rate konstant bei ca. 20 Pro-
zent (Tab. 12). 

Die ERC-Leitlinien 2025 empfehlen, 
Fieber aktiv für 36 bis 72 Stunden zu 
verhindern, indem bei Patientinnen und 
Patienten, die nach Wiederherstellung 
des spontanen Kreislaufs (ROSC) nach 
einem Herz-Kreislauf-Stillstand im Koma 
verbleiben, eine Temperatur von 37,5 °C  
angestrebt wird. Wird ein Kühlgerät 
verwendet, empfehlen die Leitlinien den 
Einsatz eines Temperaturkontrollgeräts, 
das über ein Rückkopplungssystem auf 
Basis einer kontinuierlichen Tempera- 

turüberwachung verfügt, um die Ziel- 
temperatur aufrechtzuerhalten. Komatöse  
Patientinnen und Patienten mit leichter 
Hypothermie nach ROSC sollten nicht 
aktiv erwärmt werden, um Normother-
mie zu erreichen.

Ergänzend weisen die AutorenInnen auf 
die bisher größte Beobachtungsstudie aus  
dem Deutschen Reanimationsregister 
hin, welche an über 10.000 Patientinnen 
und Patienten eine 60 % Chancenver-
besserung durch eine Hypothermie-
Behandlung zeigen konnte [45].

Ergebnis der Reanimationsbehandlung
Die aktuellen Reanimationsergebnisse 
zeigen für das Kurzzeitüberleben bis 
24 h nach OHCA eine signifikante Ab-
nahme in den prozentualen Überlebens-

raten. Hinsichtlich der Entlassungsraten 
und der neurologischen Erholung gab 
es keine Veränderungen zum Vorjahr. 
Betrachtet man die Überlebensraten als 
Inzidenzen, so können wir keine Ver-
änderung zum Vorjahr feststellen. Die 
absolute Zahl der Überlebenden blieb 
also stabil, während aufgrund einer hö-
heren Zahl von Reanimationsversuchen 
die prozentuale Überlebensrate sank.

Jedoch bleibt ein wichtiger Unterschied 
zwischen den Referenzstandorten und 
der Gesamtheit der Rettungsdienste zu 
berichten. Die Referenzstandorte weisen 
im Mittel eine ca. 15 % höhere – als 
Inzidenz berechnete – „Aufnahmerate 
mit ROSC“ auf als die gesamten Ret-
tungsdienste (Tab. 13). 

Zu beachten ist weiterhin, dass über 
die Krankenhausbehandlung und den 
längerfristigen Reanimationserfolg nur 
auf Basis der Rettungsdienste mit Refe-
renzstatus berichtet werden kann, da 
im Gesamtkollektiv 57 % der Kranken-
hausbehandlungen nicht dokumentiert 
wurden. Des Weiteren gilt, dass die 
Ergebnisse der Referenzstandorte einen 
zu niedrigen Wert angeben, da bei feh-
lenden Unterlagen ein Nichtüberleben 
postuliert wird. Auch in den Referenzs-
tandorten fehlen ca. 20 % der Angaben. 

Tabelle 13
Überlebensraten als Inzidenz: Keine Veränderung zum Jahr 2024. Die Inzidenz zur Krankenhausentlassung / 30-Tage-Überleben liegt bei 8,46 [1/100.000 
Einwohner/Jahr], dies entspricht hochgerechnet 7.200 Patientinnen und Patienten, die in Deutschland pro Jahr einen OHCA überleben.

GESAMT 2025 Referenz 2025 Referenz 2024 p-Wert OR (95 % KI)

Überlebensraten als Inzidenz [Anzahl / 100.000 Einwohnende / Jahr]

ROSC Rate 28,41 31,98 33,95 0,102 0,97 (0,93 – 1,01) 

Krankenhausaufnahme mit CPR 10,69 11,45 10,63 

Krankenhausaufnahme mit ROSC 21,55 24,72 26,48 0,068 0,96 (0,92 – 1,00) 

Fehlende Daten: Versorgung Krankenhaus [%] 56,83 19,93 18,65 

24-h-Überleben n.d. 15,59 17,08 

30-Tage-Überleben / Überleben bis Krankenhausent-
lassung 

n.d. 8,46 9,16 0,178 0,95 (0,88 – 1,02) 

Krankenhausentlassung mit CPC1/2 n.d. 6,39 6,66 0,750 0,99 (0,90 – 1,08) 

Krankenhausentlassung mit CPC3/4 n.d. 0,91 0,85 

Fehlende Daten: CPC Status [% aufgenommener 
Patienten]

11,90 15,55 

OR: Odds Ratio; KI: Konfidenzintervall; CPC: Cerebral Performance Category; CPR: Kardiopulmonale Reanimation; RACA-Score: ROSC after Cardiac Arrest 
Score; ROSC: Return of Spontaneous Circulation; KI: Konfidenzintervall; n. d.: no data.

Tabelle 12
Klinische Weiterversorgung: weniger Koronarangiographien als im Jahr 2024.

GESAMT 
2025

Referenz 
2025

Referenz 
2024

p-Wert OR (95 % KI)

TTM [n; % aller 
aufgenommenen 
PatientInnen]

1.353 (11,4) 1.155 (20,4) 1.050 (20,1) 0,641 1,02 (0,93 – 1,12) 

Koronarangiographie 
[n; % aller aufgenom-
menen PatientInnen]

1.669 (14,0) 1.415 (25,0) 1.412 (27,0) < 0,05 0,90 (0,83 – 0,98) 

OR: Odds Ratio; KI: Konfidenzintervall; TTM: Targeted Temperature Management.



© Anästh Intensivmed 2026;67:V83–V94  Aktiv Druck & Verlag GmbH

News  |  Information  |  Events

DGAInfo Aus den Verbänden� V90

Trotz dieser Einschränkungen lässt sich 
eine Krankenhausentlassungs- / 30-Tage-
Überlebens-Inzidenz von 8,46 Patien
tinnen und Patienten pro 100.000 Ein- 

wohnerinnen und Einwohner pro Jahr 
berechnen. Hochgerechnet auf Deutsch-
land mit 83,5 Millionen Einwohnerinnen 
und Einwohnern entspricht dies in etwa 

7.200 überlebende Patientinnen und 
Patienten für Deutschland nach OHCA 
im Jahr 2025 (Tab. 14). 

Tabelle 14
Ergebnis der Erst- und Weiterversorgung: Konstanz bei den Langzeitüberlebensraten, leicht verschlechterte ROSC- und Krankenhausaufnahmerate mit ROSC. 
RACA-Score dabei unverändert.

GESAMT 2025 Referenz 2025 Referenz 2024 p-Wert OR (95 % KI)

RACA-Score [MW; STD] 38,8 (17,3) 39,6 (17,2) 39,5 (16,9) 0,732 

ROSC Rate [n, (%)] 10.490 (39,7) 4.999 (41,3) 4.787 (42,6) < 0,05 0,94 (0,90 – 0,99) 

Krankenhausaufnahme mit CPR [n, (%)] 3.949 (14,9) 1.790 (14,8) 1.499 (13,4) < 0,01 1,12 (1,04 – 1,21) 

Krankenhausaufnahme mit ROSC [n, (%)] 7.957 (30,1) 3.865 (31,9) 3.734 (33,3) < 0,05 0,94 (0,89 – 0,99) 

Fehlende Daten: Versorgung im Krankenhaus [%] 6.766 (56,8) 1.127 (19,9) 976 (18,7) 0,091 1,09 (0,99 – 1,19) 

24 h Überleben [n, (%)] n.d. 2.438 (20,1) 2.409 (21,5) < 0,05 0,92 (0,87 – 0,98) 

30-Tage Überleben / Überleben bis Krankenhaus-
entlassung [n, (%)]

n.d. 1.323 (10,9) 1.292 (11,5) 0,152 0,94 (0,87 – 1,02) 

Krankenhausentlassung mit CPC1/2 [n, (%)] n.d. 999 (8,2) 939 (8,4) 0,738 0,98 (0,90 – 1,08) 

Krankenhausentlassung mit CPC3/4 [n, (%)] n.d. 142 (1,2) 120 (1,1) 0,456 1,10 (0,86 – 1,40) 

Fehlende Daten: CPC Status [% aufgenommener 
Patientinnen und Patienten]

165 (11,4) 154 (11,9) 195 (15,6) < 0,01 0,73 (0,58 – 0,92) 

OR: Odds Ratio; KI: Konfidenzintervall; CPC: Cerebral Performance Category; CPR: Kardiopulmonale Reanimation; RACA-Score: ROSC after Cardiac Arrest 
Score; ROSC: Return of Spontaneous Circulation; KI: Konfidenzintervall; n. d.: no data; MW: Mittelwert; STD: Standard Deviation.

Tabelle 15
Überlebensraten in Prozent der Utstein-Vergleichsgruppe (VF/pVT und bezeugt von Ersthelfenden), Überlebensrate 30-Tage oder bis zur Krankenhausent
lassung unverändert bei über 35 %.

UTSTEIN-Vergleichsgruppe GESAMT 2025 Referenz 2025 Referenz 2024 p-Wert OR (95 % KI)

Anzahl (VF/pVT + bezeugt von Ersthelfenden) 3.222 1.506 1.432

Alter [Jahre, MW, STD] 64,9 (16,0) 64,5 (15,4) 65,3 (15,1) 0,136 

CPR durch Ersthelfende [n, (%)] 2.310 (71,7) 1.090 (72,4) 1.047 (73,1) 0,654 0,96 (0,82 – 1,13) 

First-Responder-CPR [n, (%)] 148 (4,6) 67 (4,4) 78 (5,4) 0,212 0,81 (0,58 – 1,13) 

Aktivierte Ersthelfenden-CPR [n, (%)] 59 (1,8) 33 (2,2) 0 (0,0)

GESAMT 2025 Referenz 2025 Referenz 2024 p-Wert OR (95 % KI)

Überlebensraten in Prozent

RACA-Score [MW; STD] 64,4 (8,6) 65,1 (8,3) 65,1 (8,4) 0,988 

ROSC Rate [n, (%)] 2.297 (71,3) 1.087 (72,2) 1.048 (73,2) 0,541 0,95 (0,81 – 1,12) 

Krankenhausaufnahme mit CPR [n, (%)] 709 (22,0) 333 (22,1) 279 (19,5) 0,080 1,17 (0,98 – 1,40) 

Krankenhausaufnahme mit ROSC [n, (%)] 1.961 (60,9) 937 (62,2) 898 (62,7) 0,783 0,98 (0,84 – 1,14) 

Fehlende Daten: Versorgung im Krankenhaus [%] 1.430 (53,6) 199 (15,7) 198 (16,8) 0,439 0,92 (0,74 – 1,14) 

24 h Überleben [n, (%)] n.d. 754 (50,1) 721 (50,3) 0,878 0,99 (0,86 – 1,14) 

30-Tage Überleben / Überleben bis Krankenhaus-
entlassung [n, (%)]

n.d. 547 (36,3) 513 (35,8) 0,779 1,02 (0,88 – 1,19) 

Krankenhausentlassung mit CPC1/2 [n, (%)] n.d. 444 (29,5) 418 (29,2) 0,862 1,01 (0,87 – 1,19) 

Krankenhausentlassung mit CPC3/4 [n, (%)] n.d. 50 (3,3) 35 (2,4) 0,157 1,37 (0,88 – 2,12) 

Fehlende Daten: CPC Status [% aufgenommener 
Patientinnen und Patienten]

48 (7,8) 42 (7,8) 47 (9,4) 0,369 0,82 (0,53 – 1,27) 

OR: Odds Ratio; KI: Konfidenzintervall; CPC: Cerebral Performance Category; CPR: Kardiopulmonale Reanimation; RACA-Score: ROSC after Cardiac Arrest 
Score; ROSC: Return of Spontaneous Circulation; KI: Konfidenzintervall; n. d.: no data; MW: Mittelwert; STD: Standard Deviation.
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Ergebnis der Reanimationsbehandlung 
für die Utstein-Vergleichsgruppe
Die Utstein-Vergleichsgruppe ist eine 
positive Subgruppe und international 
definiert als die Patientinnen und Pa
tienten, die als initialen EKG-Rhythmus 
einen defibrillierbaren Rhythmus zeigten  
und deren Kollaps von Ersthelfenden 
beobachtet wurde [10]. Diese Gruppe 
dient der Vergleichbarkeit von Rettungs
dienstsystemen [5,31]. Es zeigt sich, dass  
im Jahr 2025 ca. 12,2 % der Gesamt-
gruppe und ca. 12,4 % der Referenz-
gruppe diesen Kriterien entsprachen. 
Die ROSC-Rate betrug ca. 72 %, die 
Aufnahmerate mit ROSC lag bei 61 % 
bis 62 % und ist vergleichbar für die 
Referenzstandorte und die gesamten 
Rettungsdienste in Deutschland. In der  
Utstein-Vergleichsgruppe konnten in  
2025 36,3 % der Patientinnen und Pa
tienten lebend entlassen werden oder 
überlebten mindestens 30 Tage. Lag bei 
Entlassung ein CPC-Score vor, so zeigten 
ca. 88 % eine gute neurologische Er
holung (Tab. 15). 

Diskussion und Fazit

Der hier zum zehnten Mal vorgelegte 
präklinische Jahresbericht des Deutschen 
Reanimationsregisters der DGAI ist Aus- 
weis der Bemühungen der teilnehmen
den Rettungsdienste und Notarztstand
orte, ihre Versorgungsqualität zu messen  
und zu verbessern. Unser herzlichster  
Dank gilt bei dieser Gelegenheit den 
Teilnehmenden aus Deutschland und 
Österreich.

Die Zahl der Reanimationsversuche ist 
2025 im Vergleich zum Vorjahr leicht 
gestiegen, während wichtige Kennzah-
len wie Alter, Geschlechterverteilung, 
Ursachen des Herz-Kreislauf-Stillstands 
sowie die Laienreanimationsquote weit
gehend unverändert geblieben sind. Po-
sitiv hervorzuheben ist, dass mittlerweile 
mehr als die Hälfte der Betroffenen 
bereits durch Ersthelfende reanimiert 
wird und aktivierte Ersthelfersysteme 
einen wichtigen Beitrag zur Verkürzung 
des therapiefreien Intervalls leisten. Der  
Anteil der Referenzstandorte in Deutsch-
land konnte auf 56 Notarzt- und Ret-

tungsdienste gesteigert werden; vielen 
Dank an die dafür verantwortlichen, 
hoch engagierten Teilnehmenden.

Gleichzeitig bestehen weiterhin Heraus-
forderungen. Die angestrebten Hilfsfris-
ten werden vielerorts nicht erreicht, die 
Defibrillationsrate durch Ersthelfende 
bleibt niedrig und die Dokumentation 
der klinischen Weiterbehandlung weist 
erhebliche Lücken auf. Zudem zeigen 
sich Unterschiede zwischen den Refe-
renzstandorten und der Gesamtheit der 
Rettungsdienste, insbesondere hinsicht-
lich der ROSC- und Überlebensraten. 
Kritisch betrachtet werden müssen auch 
die rückläufige Anwendung der endotra-
chealen Intubation sowie die weiterhin 
häufige Nutzung intraossärer Zugänge.

Die dokumentierten Langzeitüberlebens
raten für Deutschland mit 10,9 % oder 
8,46 Überlebenden pro 100.000 Ein-
wohnerinnen und Einwohner pro Jahr 
für alle Patientinnen und Patienten und 
36,6 % für die Utstein-Vergleichsgruppe 
liegen deutlich über den Werten, die 
für Deutschland in den EuReCa-Stu- 
dien publiziert wurden [8,46,47]. Nimmt 
man die aktuellen Werte, so erreicht 
Deutschland im europäischen EuReCa-
Vergleich einen Platz unter den Top Ten 
[8,46,47] 

Einen weiteren Vergleich zur Einordnung 
der deutschen Ergebnisse erlaubt das 
Schweizer Reanimationsregister. Für das  

Jahr 2024 wurden dort eine Reanima
tionsinzidenz von 48 pro 100.000 Ein-
wohnerinnen und Einwohner und Jahr,  
eine Überlebensinzidenz von 5,9 sowie 
Überlebensraten von 12,3 % für alle 
Patientinnen und Patienten und von 
29,6 % für die Utstein-Vergleichsgruppe 
berichtet. Damit liegt die Reanimations-
inzidenz und die Überlebensinzidenz 
deutlich unter den für Deutschland 
ermittelten Werten. 

Das OHCA-Register der USA (Cardiac  
Arrest Registry to Enhance Survival,  
CARES) hat für das Jahr 2025 folgende 
Zahlen für nichttraumatische OHCA 
errechnet und publiziert: Anzahl der  
rettungsdienstlichen CPR-Versuche =  
143.000, versorgte Bevölkerung = 189 
Millionen Einwohnerinnen und Einwoh
ner, die Inzidenz betrug somit 74,3 Pa- 
tientinnen und Patienten pro 100.000 
Einwohnerinnen und Einwohner und 
Jahr, die Überlebensrate betrug 10,5 % 
oder 7,80 Patientinnen und Patienten 
pro 100.000 Einwohnerinnen und Ein- 
wohner pro Jahr. Diese Ergebnisse sind 
gut vergleichbar zu den deutschen Da-
ten, welche aber 3,5 % an reanimierten 
Traumapatientinnen und -patienten ein- 
schließen. Für die Utstein-Vergleichs-
gruppe wird eine Überlebensrate von 
33,2 % berichtet, was etwas niedriger 
als in Deutschland ist. 

In Abbildung 1 sind ergänzend die Über-
lebensinzidenzen der Referenzstandorte 

Abbildung 1
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Nummerierung der Referenzstandorte
16 21 26 31 36 41 46 51 56 61 66 71

Entlassungs- / 30-Tage-Überlebensinzidenz, Referenzstandorte in Deutschland 2020 bis 2025 (n = 
55.269; [1/100.000 EinwohnerInnen/Jahr]).
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der Jahre 2020 bis 2025 dargestellt. Es  
zeigt sich, dass die Unterschiede zwi
schen den verschiedenen Referenzstand
orten erheblich sind und den Faktor 9 
übersteigen. Diese Unterschiede sind  
nur zum kleineren Teil durch eine 
unterschiedliche Vollständigkeit der Do-
kumentation zu erklären und deuten auf 
Struktur- und Prozessunterschiede in den 
verschiedenen Rettungsdienstbereichen 
hin. 

Als Fazit unterstreichen all diese Ergeb-
nisse die Bedeutung einer kontinuierli-
chen Qualitätssicherung, einer vollstän-
digen Datenerfassung sowie weiterer  
Maßnahmen zur Verbesserung der Erst-
helfenden- und Rettungsdienstversor
gung, um die Überlebenschancen nach 
einem Herz-Kreislauf-Stillstand langfris-

tig weiter zu erhöhen. Die Resuscitation 
Academy Deutschland [48] bietet hierzu 
den Rettungsdiensten Formate zum ge-
meinsamen Lernen und Verbessern an.
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