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10 Jahre Deutsches Reanimationsregister

Anfange, Entwicklungen und Zukunftswiinsche

Zehn Jahre nach dem offiziellen Start
des Deutschen Reanimationsregisters —
German Resuscitation Registry der Deut-
schen Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin (DGAIl) im Mai
2007 wurden in der Datenbank mehr als
110.000 Datensitze von auBerklinisch
und innerklinisch reanimierten Patien-
tinnen und Patienten sowie Todesfeststel-
lungen und Notfallversorgungen in der
Klinik erfasst.

Damit stellt das Deutsche Reanimations-
register die grofite tberregionale Daten-
bank fir die Erhebung, Auswertung und
Beurteilung von Reanimationsmafinah-
men sowie innerklinischen Notfallver-
sorgungen im deutschsprachigen Raum
dar. Es zdhlt zu einer der tragenden
und zukunftsweisenden Instrumente
zur Optimierung der Notfallversorgung
von Patienten mit plotzlichem Herz-
Kreislauf-Stillstand. Die Datenbank er-
moglicht die Erfassung und Auswertung
der eigenen Einsdtze und bietet Ver-
gleichsmdglichkeiten sowie internatio-
nale Kooperationen mit anderen Kliniken
und Rettungsdiensten an.

Der plétzliche Herztod und andere
Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind bei
Erwachsenen fiir einen grollen Teil der
Todesfélle verantwortlich. Haufig ist
dies die Erstmanifestation einer korona-
ren Herzerkrankung. Epidemiologische
Daten in Europa geben eine Haufigkeit
84/100.000 Einwohner und Jahr fir
den plotzlichen Kreislaufstillstand und
49/100.000 Einwohner und Jahr fir die
Reanimationsbehandlung an [11-14].

anlasslich eines Jubilaums

In der Europdischen Union mit 28 Mit-
gliedsstaaten leben derzeit rund 510
Millionen Einwohner. Auf Basis der o.g.
Inzidenzen missen wir von jéhrlich rund
428.000 Patienten ausgehen, die einen
plétzlichen Kreislaufstillstand auSerhalb
des Krankenhauses erleiden, und von
ca. 250.000 Patienten, die so rechtzeitig
erreicht werden, dass eine Reanimations-
behandlung begonnen werden kann.
Die Reanimationsbehandlung stellt be-
ziglich der erforderlichen Logistik und
der absoluten Haufigkeit eine besondere
Herausforderung fiir den Rettungsdienst
dar. Trotz anhaltender Bemiihungen auf
allen Ebenen der Versorgung kann die
Erfolgsrate nach Reanimation noch ver-
bessert werden.

Die verschiedenen Problematiken der
Reanimationsbehandlung beschdftigen
den notfallmedizinischen Bereich schon
seit vielen Jahren. Bereits im Juni 1990
fand in Norwegen in der Abtei von
Utstein ein internationales Treffen der
an der Reanimationsforschung beteilig-
ten Organisationen statt, weil schon da-
mals die Cardio-Pulmonale Reanimation
(CPR) als eine der grofen Aufgaben fiir
das drztliche und nicht-drztliche Perso-
nal im Rettungsdienst angesehen wurde.
Die Mitglieder einer Arbeitsgruppe der
American Heart Association (AHA), des
European Resuscitation Council (ERQ),
der Heart and Stroke Foundation of
Canada sowie des Australian Resuscita-
tion Council (ARC) erarbeiteten hierbei
Empfehlungen zur einheitlichen Daten-
erfassung beim plotzlichen Kreislaufstill-
stand.
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Dieser als ,Utstein-Style” bezeichnete
Datensatz bietet bis heute die Grundlage
fur die Datensammlung im Deutschen
Reanimationsregister und ermdglicht die
Reanimationsbehandlung auch interna-
tional zu vergleichen.

Der offizielle Start des Deutschen Re-
animationsregisters der DGAI erfolgte
zum Deutschen Andsthesiekongress im
Mai 2007 in Hamburg. Das Deutsche
Reanimationsregister wurde ins Leben
gerufen, um als Werkzeug des Quali-
tdtsmanagements Arzten und Rettungs-
diensten die notwendigen Informationen
zu liefern, ihre CPR-Erfolgsraten zu
steigern. Nach Vorgaben des Utstein-
Style-Protokolls wurde zunichst der
Reanimationsdatensatz ,Erstversorgung”
entwickelt und spater um die Datensatze
,Weiterversorgung” und ,Langzeitver-
lauf” ergdnzt [2,10]. Im weiteren Verlauf
ist das Register um einen Datensatz
sinnerklinische Notfallversorgung” ver-
vollstandigt worden. Dieser Teil des
Registers richtet sich explizit an Kliniken
und Krankenhduser. Hier ist es moglich,
nicht nur durchgefiihrte Reanimationen
zu erfassen, sondern alle innerklinischen
Notfalleinsdtze zu dokumentieren und
auszuwerten [3].

Dariiber hinaus sind weitere Module zu
speziellen Fragestellungen oder Patien-
tengruppen wahrend der Reanimation,
wie z.B. das Modul Telefonreanimation,
das Modul pddiatrische Weiterversor-
gung oder das Modul Temperaturma-
nagement, zusammen mit Teilnehmern
anderer Fachgesellschaften und weiteren
Experten entwickelt worden [2].



Aus den Verbanden

News | Information | Events

Die Datenerhebung des Deutschen Re-
animationsregisters  findet selbstver-
standlich anonym statt. Dabei ist eine
Zuordnung und Auswertung auf einzelne
Registerteilnehmer nicht moglich. Um
eine optimale, weltweite Vergleichsmog-
lichkeit von Reanimationsergebnissen
zu erhalten, wurden im Utstein-Style
Kern- und Ergdnzungsdaten festgelegt.
Diese Daten bieten hierbei die Mog-
lichkeit, detaillierte Unterschiede her-
auszuarbeiten. Mit Hilfe von Kerndaten
kann eine Vergleichbarkeit zwischen
den einzelnen Teilnehmern, aber auch
Uber Landesgrenzen hinweg, hergestellt
werden. Fehlen diese Kerndaten, sind
sowohl die Auswertung als auch der
Vergleich schwierig. Als minimale Da-
ten werden hierbei u.a. die vermutete
Ursache und der Ort des Ereignisses
sowie der erste abgeleitete EKG-Rhyth-
mus und der evtl. Erfolg der MaSnahmen
dokumentiert. Weiter erfolgt die Doku-
mentation festgelegter Zeitpunkte, die
ebenfalls Riickschliisse auf die Effizienz
des Gesamtsystems zulassen. So werden
der Zeitpunkt des Kollapses, des Not-
rufeinganges bei der Rettungsleitstelle,
des Eintreffens des ersten Rettungsmit-

Abbildung 1
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tels, des CPR-Beginns, der ersten Defi-
brillation, der Zeitpunkt der Intubation
sowie einsatztaktische Daten, wie der
Zeitpunkt des Transportbeginns und das
Erreichen der Klinik, erfasst (Abb. 2) [4-9].

Mit der Auswertung dieser Daten kon-
nen somit die von Seiten der grofen
Reanimationsorganisationen American
Heart Association (AHA), European Re-
suscitation Council (ERC) und Internatio-
nal Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR) aufgestellten Leitlinien auf
deren Anwendbarkeit hin tiberpriift und
die Auswirkungen unterschiedlicher Re-
animationsbemiihungen miteinander ver-
glichen werden. Die Onlinedatenbank,
welche das Riickgrat des Deutschen
Reanimationsregisters bildet, bietet je-
derzeit im anonymisierten Vergleich mit
der Grundgesamtheit und den besten
Teilnehmern die Moglichkeit, die eigene
Leistungsfahigkeit zu analysieren sowie
Starken und Schwidchen zu erkennen
(Benchmarking).

Dariiber hinaus werden Monatsberich-
te (praklinische Teilnehmer)/Quartals-
berichte (innerklinische Teilnehmer) und
Jahresberichte fur die teilnehmenden

Teilnehmer des Jahrestreffens des Deutschen Reanimationsregisters 2016 in Frankfurt/Main.

Zentren erstellt, welche im Sinne eines
umfassenden Qualitatsberichtes die
Online-Auswertungen ergdnzen.

Weiterhin ist in diesem Jahr zum ersten
Mal ein offentlicher Jahresbericht mit
der Zusammenfassung der wichtigsten
Faktoren der Reanimationsversorgung
im Notarzt- und Rettungsdienst erstellt
und publiziert worden.

Das Deutsche Reanimationsregister
steht unter der offiziellen Schirmherr-
schaft des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit und wird von weiteren Partnern
unterstiitzt. Dies sind u.a. die bundes-
weite Kampagne ,Ein Leben retten —
100pro Reanimation” und das European
Registry of Cardiac Arrest (EuReCa).

In den vergangenen zehn Jahren hat
sich das Deutsche Reanimationsregister
zu einem etablierten Werkzeug des Qua-
lititsmanagements in der Notfallmedizin
entwickelt. Zurzeit nehmen tber 160
Rettungsdienste und 150 Kliniken aus
Deutschland, Osterreich und der Schweiz
daran teil. Dariiber hinaus ist das Deut-
sche Reanimationsregister ein wichtiges
Instrument in der Versorgungsforschung
geworden (Abb. 1). So konnten in den
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Beispielhafte Auswertung aus der Datenbank des Deutschen Reanimationsregisters [9].

letzten Jahren mehrere hochrangig natio-
nal und international publizierte Studien
durch die Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer des Registers erstellt werden. Nicht
zuletzt sind auch die aus dem Deutschen
Reanimationsregister kommenden Stu-
dienergebnisse in die Erstellung der in-
ternationalen Leitlinien zur kardiopul-
monalen Reanimation mit eingegangen.

Das Deutsche Reanimationsregister or-
ganisiert zusammen mit der Deutschen
Gesellschaft fiir Andsthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI), dem Berufs-
verband Deutscher Andsthesisten (BDA)
und dem Deutschen Rat fir Wieder-
belebung (GRC) die jahrlichen ,Bad Bol-
ler Reanimationsgesprdache” in Baden-
Wiirttemberg. Bei der Veranstaltung
wird u.a. die Frage ,Wie konnen wir
10.000 Leben retten?” in unterschiedli-
chen Fach- und Interessengruppen dis-
kutiert. Dabei werden neue Ideen und

Konzepte erarbeitet, wie die Anzahl der
tberlebenden Patienten nach einem
plétzlichen Kreislaufstillstand und Re-
animation erhoht werden kann.

Das ,Deutsche Reanimationsregister der
DGAI” einerseits und die ,Bad Boller
Reanimationsgesprache” andererseits
sind in den letzten zehn Jahren zu wichti-
gen Instrumenten des Qualitdtsmanage-
ments und zu einer Plattform des wis-
senschaftlichen Diskurses geworden.
Beide Initiativen der DGAI — getragen
durch hoch engagierte Teilnehmer und
Mitwirkende — haben malgeblichen
Anteil an der Verbesserung der Reani-
mationsversorgung in Deutschland. Als
Sprecher des Organisationskomitees be-
tont Priv.-Doz. Dr. Jan-Thorsten Grésner:
,Es gilt allen Teilnehmern und Unter-
stitzern des Reanimationsregisters herz-
lich fiir die vergangenen zehn Jahre zu
danken!”
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