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1 EINLEITUNG

1.1 EinfUhrung

In Deutschland treten bei 5-10% der stationar behandelten Patienten unerwiinschte Ereignisse
auf, von denen wiederum 10% wegen eines Herzkreislaufstillstandes reanimiert werden
mussen [1]. Nur ca. 20% der innerklinisch reanimierten Patienten U(berleben bis zur
Krankenhausentlassung [2]. Wahrend die Versorgung préaklinischer Notfalle zentral
organisiert wird und standardisierte Dokumentationsmdglichkeiten zur Evaluation der
Notfallversorgung zur Verfugung stehen, hat sich bisher keine entsprechende einheitliche
Beobachtung und Erforschung des innerklinischen Notfalls etabliert [3]. Die Durchsicht
vereinzelt durchgefiihrter Studien zum innerklinischen Kreislaufstillstand (IHCA, in-hospital
cardiac arrest) zeigten lange Zeit eine Stagnation der Uberlebensraten seit den Anfingen der
kardiopulmonalen Reanimation in 1950er Jahren [4]. Praklinisch konnte dagegen bereits eine
Verbesserung des Outcome von Notfallen erzielt werden [5]. Trotz neuerer Studien, die in den
letzten Jahren bereits einen Trend hin zu verbesserten Ergebnissen innerklinischer
Reanimationen feststellen konnten, ist bisher noch wenig dartber bekannt, welche Faktoren
malgeblich dazu beigetragen haben [6] [7]. Das Interesse an der innerklinischen
Reanimationsforschung wéchst. Die American Heart Association (AHA) betreibt seit 1999
das groRte Register fiir innerklinische Reanimationen in den Vereinigten Staaten, das GWTG-
R (Get With The Guidelines®-Resuscitation)—Register (vormals NRCPR (National Registry
of Cardiopulmonary Resuscitation)) [8] und tragt damit zur vereinheitlichen Datenerfassung
und -—auswertung bei. Aus dem mittlerweile starken Datenvolumen konnten bereits
aussagekraftige Studien generiert werden [9]. In Deutschland bietet die Deutsche Gesellschaft
fur Anésthesiologie und Intensivmedizin e.V. (DGAI) ein Forum, um sich auf Definitionen zu
einigen und Daten zentral zu sammeln. Es wurde kurzlich ein einheitliches Protokoll fir den
innerklinischen Notfall entwickelt. Daraus erhobene Daten konnen seit 2013 im ,,Deutschen
Reanimationsregister (German Resuscitation Registry, GRR) erfasst und einheitlich
ausgewertet werden [10]. Die zugrundeliegende Bestrebung ist, bei dem mit zunehmendem
Alter und immer komplexer werdenden Prozeduren ansteigendem Risiko der in
Krankenhdusern behandelten Patienten eine qualitative hochwertige Notfallversorgung

anbieten zu konnen [11].



1.2 Entwicklung der innerklinischen Notfallteams

Zur Versorgung innerklinischer Notfélle haben sich in Krankenh&usern medizinische
Notfallteams etabliert. Eine erste Erwahnung eines innerklinischen Notfallteams findet sich
bei Edward. D. Frank aus der Harvard Medical School im U.S.-amerikanischen Boston aus
dem Jahre 1967. Frank beschreibt, wie der Einsatz eines Notfallteams eine schnellere
Behandlung in der kritischen Zeit nach Beginn einer akuten Zustandsverschlechterung des
Patienten moglich macht. Statt diesen zunéchst in entferntere Spezialbereiche zu verlegen,
findet sich ein Team, ausgestattet mit der notigen Ausriistung, bei dem Patienten ein [12]. In
der Folge haben viele Krankenhduser unabhéngig voneinander Notfallteams unterschiedlicher
Zusammensetzung eingerichtet. Sie sind unterschiedlich organisiert und reagieren auf
verschiedene Alarmierungskriterien. Sie tragen unterschiedliche Bezeichnungen, die haufig
synonym verwendet werden [13], [14]. In der Heterogenitat der verschiedenen Notfallteam-
Konzepte haben sich einige Abgrenzungen herauskristallisiert. Danach werden Teams, die
lediglich bei Kreislaufstillstinden alarmiert werden, als ,,Reanimationsteams®, bzw. ,,Cardiac-
Arrest-Teams® (CATs) bezeichnet. Rapid Response Teams (RRT) bzw. Medical Emergency
Teams (MET) sind daruber hinaus fur die Prédvention, Initialtherapie und Verlegung
auffalliger Patienten unterhalb der Schwelle des Kreislaufstillstandes zustandig. Eine
Sonderform stellen Intensiv-Uberbriickungsteams (Critical Care Outreach Teams, CCOT) dar.
Solche intensivmedizinisch ausgebildeten Teams unterstiitzen Normalstationen bei der
Beurteilung und Behandlung von Patienten, die nach einem Intensivaufenthalt auf
Normalstation verlegt wurden und ein erhohtes Risiko tragen [1]. Besonders MET-Systeme
mit Teams, die friihzeitig hinzugerufen werden und so bei der Prévention innerklinischer
Kreislaufstillstande mitwirken sollen, werden zunehmend diskutiert [15]. Eingefiihrt erstmals
im australischen Sydney, haben mittlerweile iber die Hélfte der Krankenhé&user in Australien
und Neuseeland MET-Systeme eingefthrt [16], [17]. In den USA wurde im Rahmen der 5-
Million-Lifes-Campaign ebenfalls eine flachendeckende Implementierung beflirwortet [18].



1.3 Qualitat der innerklinischen Notfallversorgung

Trotz einiger, teilweise erfolgreicher Bemihungen, innerklinische Notfallversorgung zu
verbessern sowie unerwinschten Ereignissen vorzubeugen, wird bisher noch wenig dartiber
verstanden, welche Faktoren genau dazu beitragen. Maogliche Faktoren, die eine nahere
Betrachtung verdienen, wurden kirzlich in einer Ubersichtsarbeit von Sinha et al. zu

Qualitatsunterschieden von Reanimationen zwischen Krankenhdusern zusammengefasst [7]:

Die Pravention von Kreislaufstillstanden durch Friherkennung von
Zustandsverschlechterungen mithilfe erweiterter Monitor-Uberwachung und Implementierung

von RRTs (bzw. METS) sollen untersucht werden.

Reanimation. Die Qualitat der Durchfuhrung einer kardiopulmonalen Reanimation mit
minimalen Unterbrechungen der Herzdruckmassage und die méglichst kurze Dauer bis zur

ersten Defibrillation haben Einfluss auf den Reanimationserfolg.

Patientenversorgung nach einer Reanimation. Hierunter fallt z.B. der Einsatz von

therapeutischer Hypothermie.

System der Notfallversorgung. In einem Ausbau von Schulung und Teamzusammenarbeit
der Notfallteams, z.B. durch Simulationstraining und Rickkopplung nach Einsédtzen kénnte
ein Werkzeug zur Verbesserung der Notfallversorgung liegen.

Wichtige Faktoren wurden bereits zuvor in einem Schema der Uberlebenskette (Chain of
Survival) aufgezeigt, das sowohl fiir préklinische als auch innerklinische Reanimationen gilt:
Die Fruherkennung und friihe Alarmierung soll Kreislaufstillstiande verhindern. Eine friihe
kardiopulmonale Reanimation soll den Kreislauf des Patienten aufrechterhalten, eine friihe
Defibrillation den Herzrhythmus normalisieren. Die Postreanimationsbehandlung soll zur
Wiedererlangung der Lebensqualitdt des Patienten oder der Patientin mit mdglichst gut

erhaltenen neurologischen Funktionen beitragen [19].



1.4 Begriffsbestimmungen

Innerklinischer Notfall/ unerwiinschtes Ereignis. Fir die vorliegende Studie gelte die von
der Konsensuskonferenz zu medizinischen Notfallteams (ICMET) gepragte Definition eines
innerklinischen Notfalles. Demnach tritt ein solcher immer dann ein, wenn sich der
physiologische und/oder psychologische Zustand eines Patienten akut bis zu einem Punkt
verschlechtert, an dem die vorhandenen Ressourcen (Personal, Material, Expertise) zu
gegebener Zeit nicht ausreichen, um die Gefahrdung des Patienten abzuwenden. Es handelt
sich also um ein “mismatch” zwischen den Bediirfnissen des Patienten und den verfiigbaren
Ressourcen [14]. Notfallteams kdnnen durch mobiles Personal mit der geeigneten Expertise
und Ausrustung diese Versorgungslicke fillen. Innerklinische Notfélle koénnen zu
ungeplanten Intensivaufnahmen, Kreislaufstillstdnden, oder einem unerwarteten Tod fiihren.

Der Begriff “unerwiinschtes Ereignis” wird synonym verwendet.

Innerklinischer Kreislaufstillstand. Ein innerklinischer Kreislaufstillstand oder IHCA (In-
hospital Cardiac Arrest) bezeichnet im Gegensatz zum préklinischen bzw. OHCA (Out-of-
hospital Cardiac Arrest) einen Kreislaufstillstand, der sich auf dem Geldnde des
Krankenhauses ereignet, unabhangig davon, ob der Patient stationdr aufgenommen ist oder
nicht, und der durch eine kardiopulmonale Reanimation mit Herzdruckmassage und/oder
Defibrillation therapiert wird [3].

1.4 Zielsetzung der Arbeit

Die vorliegende Untersuchung hat zum Ziel, die reale innerklinische Notfallversorgung am
UKR darzustellen und Notfalle und Ergebnisse mit der aktuellen Datenlage in der Literatur in
Beziehung setzen. Die Moglichkeit der Dokumentation und Auswertung soll erprobt, Defizite
erkannt und Vorschlage zur Verbesserung der innerklinischen Notfallversorgung diskutiert
werden. SchlieBlich soll Uberpruft werden, in wie weit sich neu entwickelte Modelle fiir das
innerklinische Notfallmanagement wie Medizinische Notfallteams, Rapid-Response-Systeme,
Frihwarn-Scores und einheitliche Datenerfassung fir das UKR eignen wiirden. Die Arbeit
soll damit zur Verbesserung der Patientensicherheit im Rahmen der Versorgung
innerklinischer Notfalle beitragen.



2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 Studiendesign und Zeitraum
Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine prospektive Versorgungsbeobachtungsstudie am
Universitatsklinikum Regensburg tber den Zeitraum vom 15.10.2011 bis zum 15.10.2012

anhand eines Notfallversorgungsprotokolls und einer Personalbefragung.

Eingeschlossen sind alle Vorfalle, in denen Personen auf dem Geldnde des
Universitatsklinikum Regensburg im Rahmen einer Notfallsituation durch die CATSs versorgt
werden. Nicht eingeschlossen sind Notfélle auf den Intensivstationen und im Operationstrakt.
Von der Untersuchung ausgeschlossen sind ebenfalls Versorgungsfalle von Patienten unter 18
Jahren. Die Ethikkommission bestatigte am 17.02.2011, dass fir die vorliegende Studie keine
Ethikberatungspflicht gemaR® § 15 der Berufsordnung fiir die Arzte Bayerns besteht
(Geschaftszeichen 11-160-0044).

2.2 Charakterisierung des Studienortes und dessen Notfallversorgung

2.2.1 Versorgungskapazitat des UKR

Das UKR st ein Haus der Versorgungsstufe 3 (Maximalversorgung), dessen Einzugsgebiet
Nordostbayern mit den Regierungsbezirken Oberpfalz und Niederbayern ca. 2 Millionen
Einwohner umfasst. Es versorgt jahrlich rund 31.000 Patienten auf 27 Normal- und sechs
Intensivstationen. Fir die stationdre Patientenversorgung stehen 833 Betten bereit. Hinzu
kommt die ambulante Versorgung weiterer 117.000 Patienten in acht Tages- und Polikliniken
und einer interdisziplindren Notaufnahme. Fir die ambulante Behandlung sind 52
tagesklinische Behandlungsplatze vorgesehen [20]. Operative Eingriffe werden in 19
Operationssalen im Zentral-OP, Bauteil C2-C4, 1.UG und in vier weiteren Operationssélen in
den Polikliniken vorgenommen. Im UKR arbeiten mehr als 4.000 Angestellte zusammen. In
direktem Patientenkontakt stehen vor allem die 700 Arzte und 1.600 Pflegekrafte [21].



2.2.2 Bauliche und raumliche Daten

Das Universitatsklinikum ist im Zeitraum zwischen der Grundsteinlegung des ersten
Bauabschnitts 1978 (Zahn-, Mund und Kieferklinik, Bauteil Z, ZMK) und der Er6ffnung des
KUNO (KinderUNiklink Ostbayern, Bauteil C5) im Jahr 2011 entstanden.
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Abb. 1: Ubersichtsplan des Universitatsklinikum Regensburg, mit freundlicher Genehmigung

des Staatlichen Bauamts Regensburg

2.2.3 Fachspektrum des UKR

Das Uniklinikum Regensburg beherbergt 28 der 36 Kliniken und Institute der Fakultét for
Medizin der Universitdt Regensburg. Die restlichen acht Kliniken und Institute sind auf die
Lehrkrankenhduser des UKR Bezirksklinikum Regensburg, Caritas Krankenhaus St. Josef,
Krankenhaus der Barmherzigen Briider, das Asklepios Klinikum GmbH in Bad Abbach und

die Universitat Regensburg verteilt.



Klinik/Poliklinik Standort
Anaésthesiologie UKR
Augenheilkunde UKR
Chirurgie UKR
Dermatologie UKR
Hé&matologie und internistische Onkologie UKR
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde UKR
Herz-, Thorax- und herznahe GeféaRchirurgie UKR
Innere Medizin UKR
Kieferorthopadie UKR
Kinder- und Jugendmedizin UKR
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie UKR
Neurochirurgie UKR
Nuklearmedizin UKR
Psychosomatische Medizin UKR
Strahlentherapie UKR
Unfallchirurgie UKR
Zahndrztliche Prothetik UKR
Zahnerhaltung und Parodontologie UKR
Forensische Psychiatrie BKH
Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Schwerpunkt Geburtshilfe St Hedwig
Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Schwerpunkt Frauenheilkunde St. Josef
Neurologie BKH
Orthopadie Asklepios
Psychiatrie und Psychotherapie BKH
Urologie St. Josef

Tabelle 1: Fachspektrum des UKR

2.2.4 Organisation und Rettungsmittel

Fur die Notfallversorgung innerklinischer Notfélle stehen zwei Cardiac Arrest Teams (CAT)
24h pro Tag bereit. Sie entstammen dem reguldren Stationspersonal der operativen
Intensivstation 90 zum einen und den internistischen Intensivstationen 92/93 zum anderen.
Sie sind jeweils fir verschiedene, festgelegte Bereiche im Klinikum zustdndig. Die
Zustandigkeitsbereiche der CATSs, sowie deren Zusammensetzung sind historisch in dieser
Form entstanden und werden dezentral durch die jeweiligen Kliniken fir Anésthesiologie und

Innere Medizin organisiert. Auch das Training der Notfallteams obliegt der jeweiligen

Klinikleitung. Sie werden deshalb im Folgenden separat beschrieben.



2.2.4.1 Cardiac Arrest Team 90 (,,CAT 90):

Zustandigkeitsbereiche

Das CAT der anésthesiologisch gefuhrten operativen Intensivstation 90 mit Standort im
Bauteil C1, 1.UG wird bei Notféllen in den Bauteilen A, C und D gerufen. Dariiber hinaus
fallen auch Alarmierungen aus dem Herzkatheter-Labor in Bauteil B3, 2.UG, dem Institut fir
Rontgendiagnostik in  Bauteil B2, 1.UG, sowie die AulRenbereiche Haupteingang,
Bushaltestelle und Parkplatze in den Zustandigkeitsbereich des CAT 90. Die in diesen
Bereichen  beheimateten  Einrichtungen  und  Fachdisziplinen,  sowie  deren

Versorgungskapazitat sind in Tabelle 2 aufgeschlisselt.

Klinik/Einrichtung Ambulanz/ Station Bauteil Betten
Funktionsbereich
Augenheilkunde Cl, EG 48, 49 Cl1, 2.0G 42
Neurochirurgie (ohne ITS) Cl,EG 58, 59 C4,2.0G 46
Dermatologie C2,EG 52,53 C2,2.0G 45
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde C2,EG 50,51 C2,1.0G 56
Herz-Thorax-Chirurgie (ohne IST) C4,EG 46, 60(IMC), C1 & C4, 50
61 1.0G
Kinder- und Jugendmedizin C5,EG 81-85 C5 1UG & 52
1.0G
Chirurgie (ohne ITS und - 48, 56, 57 Cl & C(C3, 83
GeféBchirurugie (s.u.)) 2.0G
Abteilung Unfallchirurgie - 54, 55 C3,1.0G 59
Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie ZMK, EG 47 C1,1.0G 28
Herzkatheterlabor B3, 2.UG - - -
Andsthesiologie C4, EG - - -
Rontgendiagnostik B2, 1.UG - - -
Zentrallabor C3, EG - - -
Transfusionsmedizin C3,1.UG - - -
Physiotherapie C3, EG - - -
Cafeteria ,, KUNO* C5, EG - - -
Gesamtzahl 461

Tabelle 2: Zustandigkeitsbereiche CAT 90, Fachbereiche

10



Bauteil A Bauteil D: Institute

Bauteil Z: ZMK

Pforte/Foyer Epidemiologie und Préventivmedizin

Cafeteria Humangenetik

GroRer Medizinische Mikrobiologie und
Horsaal Hygiene

Kleiner Klinische Chemie und

Horsaal Laboratoriumsmedizin
Bibliothek Pathologie und Neuropathologie
Notaufnahme  Immunologie

Kapelle Apotheke

Verwaltung Horsaal A2

Kieferorthopadie
Zahnérztliche Prothetik
Zahnerhaltung und
Parodontologie

Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie

Tabelle 3: Zustandigkeitsbereiche des CAT 90: sonstige Bereiche

Zusammensetzung des CAT:

Bei Alarmierung des ,,CAT 90“ riickt ein Stationsarzt oder eine Stationsdrztin der

Intensivstation 90 aus. Er oder sie trifft am Notfallort im sog. Renzdevouz-System auf eine

Pflegekraft des reguldaren Andsthesie-Personals aus dem OP bzw. des Andsthesie-

Aullendienstes. Dazu werden bei Alarmierung drei verschiedene Notfallfunks in den OP-

Spangen in Bauteil C2 und C4, 1.UG und bei dem reguldren Andsthesie-Aullendienst

aktiviert. Die angefunkten Andsthesie-Pflegekrafte begeben sich umgehend an den

angezeigten Notfallort. Ist zu dem Zeitpunkt keine Anasthesie-Pflegekraft abkémmlich,

melden sie dies auf der Intensivstation 90 und es wird vom dortigen reguléren Personal eine

Pflegekraft rekrutiert.
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2.2.4.2. Cardiac Arrest Team 92/93 (,,CAT 92/93%)

Zustandigkeitsbereiche:
Der Bauteil B des Klinikums wird bei Notféllen bis auf die 0.g. Ausnahmen von den CATSs
der internistischen Intensivstationen 92 und 93 mit Standort in Bauteil B3, 1.UG versorgt, die

sich in ihrer Zustéandigkeit wochenweise abwechseln.

Klinik/Einrichtung Ambulanz/ Station Bauteil Betten
Funktionsbereich
Innere Medizin | (ohne ITS) B2 & B3, EG 10, 14, 15 Bl1&B2,1.0G 80
Innere Medizin 1l (ohne ITS) B3,EG&2.UG 16,17,18,19 B4,2. &3.UG 98
Innere Medizin 11 B3, EG 20,21 B4, 1.UG 56
Strahlentherapie B2, 1.UG 12 B2, 1.UG 18
Gefalchirurgie (zu: Chirurgie) B1, EG 11 B1, 1.0G 29
Chirurgie/ Unfallchirurgie Ambulanz B1, EG - - -
Nuklearmedizin B2, 2.UG 13 B2, 1.UG 8
Gesamtzahl 289

Tabelle 4: Zustandigkeitsbereich CAT 92/93

Zusammensetzung des CAT:

Das “CAT 92/93” wird ebenfalls durch eine/n Stationsarzt/-arztin aus dem reguldren Personal
der Intensivstation 92 bzw 93 geleitet. Im Unterschied zu “CAT 90” wird sie/er durch eine
Pflegekraft der jeweiligen Intensivstation begleitet.

2.2.4.3 Rettungsmittel

Bis Dezember 2013, also auch wahrend des Untersuchungszeitraumes, befanden sich auf
jeder Station Notfallwégen, die sowohl den Ersthelfern aus dem Klinikpersonal, als auch den
CATs zur Verflgung standen. Sie waren bestiickt mit einem manuellen Lifepak 10 —
Defibrillator der Firma Medtronic, Minneapolis, USA, incl. 3-Kanal-EKG, einem
Ampullarium und je einer Ausstattung flr das Legen intravendser Zugange und fur die
endotracheale Intubation und einem Larynxtubus. Blutdruckgerate, eine Absaugungs-Einheit
und Sauerstoffflaschen wurden ebenfalls durch die Station vorgehalten. AuRerhalb der
Stationen war je ein Notfallwagen in den Polikliniken stationiert. Weitere Notfallkoffer

wurden an der Pforte und in der Zahnklinik vorgehalten. Zuséatzlich bringt das CAT einen
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Notfallrucksack aus der jeweiligen Intensivstation mit. Wird eine Trage zum Transport des
Patienten benétigt, wird diese aus der Notaufnahme angefordert. Bei Notfallen auBerhalb des

Klinikgebdudes wird zum Transport ein Rettungswagen nachalarmiert.

2.2.5 Alarmierung

Auf drei Verschiedenen Wegen werden die CATs im Notfall alarmiert: Auf jedem Telefon im
Klinikum ist ein Aufkleber mit der vierstelligen Notfall-Nummer angebracht, unter der das
zustandige CAT auf seiner jeweiligen Intensivstationen telefonisch zu jeder Zeit erreicht
werden kann. An Telefonen im Zustandigkeitsbereich des CAT 90 lautet die Nummer 3333,
im Bereich des CAT 92/93 7777. Zudem tragen die diensthabenden Intensivérzte separate
Notfall-Piepser, die per Funkalarmierung ausgelost werden. Diese konnen entweder
telefonisch oder durch das gleichzeitige Driicken von Ruf- und Prasenzknopfen in allen
Patientenzimmern ausgeldst werden. Alarmiert wird immer dann, wenn ein Mensch auf dem
Gelande des Klinikums nach Einschatzung der alarmierenden Person, meist arztliches oder
pflegerisches Personal, reanimationspflichtig ist, oder einer medizinischen Notfallbehandlung
notig ist, die die Moglichkeiten am Ort und zur Zeit des Notfalls Ubersteigt. Nach

Alarmierung eines CAT begibt sich dieses zum Notfallort.

2.3 Dokumentation

Jeder Einsatz des CAT wurde durch ein eigenes Notfallprotokoll dokumentiert, das eine
Modifizierung des bis dahin im préklinischen Bereich etablierten Notfallprotokolls der
Deutschen Interdisziplindre Vereinigung fir Intensivmedizin (DIVI) speziell fir den
innerklinischen Notfall darstellt. Fiir eine Untersuchung zur ,,Implementierung des ,,In-
Hospital“-Notfallprotokolls in die Klinische Praxis®“ wurde dieses Protokoll fur den
innerklinischen Notfall am UKR entwickelt [22]. Wir fugten ihm lediglich noch ein Blatt mit
einer Kurzlbersicht der von uns untersuchten Daten an (s. Anhang). Das Protokoll war von
dem/r zustiandigen Arzt/Arztin, die den Notfalleinsatz geleitet hat, handschriftlich auszufiillen.
Fir das CAT 90 wurde die neue Dokumentationsweise zusétzlich per Dienstanweisung
verpflichtend gemacht. Die Daten wurden anonymisiert in einer Excel®-Tabelle erfasst und
ausgewertet. Lediglich die Einteilung in der Rubrik ,,Art des Notfalls* wurde im Nachhinein
verdndert vorgenommen. Die in der Kurziibersicht vorgenommene Einteilung in ,kardial /

respiratorisch / neurologisch / sonst*“ wurde mithilfe der in dem aktuellen Minimalen
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Notfalldatensatz MIND 3 vorgeschlagenen Einteilung [23] prézisiert. Die Zuordnung erfolgte
mithilfe des aus den sonstigen Daten zu dem jeweiligen Fall rekonstruierten
Notfallgeschehens. Die Gesamtzahl der Einséatze und deren Ort und Zeit war aus den auf den
jeweiligen Stationen gefiihrten Einsatzlisten ersichtlich. Daten, die wegen liickenhafter
Dokumentation auf den Dokumentationsbdgen fehlten, konnten teilweise aus den Ublichen
Dokumentationswegen der CATs, die wéhrend des Untersuchungszeitraumes parallel
weitergefuhrt wurde, rekonstruiert werden. Das CAT 90 dokumentierte Notfalleinsatze
weiterhin auf Anésthesieprotokollen. Das CAT 92/93 dokumentierte Notfalleinsatze direkt

durch einen Vermerk in der Patientenakte.

Um auch Informationen tber den Ablauf der Notfallversorgung am Notfallort vor Eintreffen
des CAT zu gewinnen, erstellten wir einen ,,Fragebogen an das Stationspersonal® (s. Anhang).
In Fallen, bei denen medizinisches Personal den Notruf abgesetzt und Erste Hilfe geleistet hat,
wurde im Nachhinein ein/e Vertreter/in dieser Ersthelfer von Mitarbeitern der Studie
personlich befragt. Der ,,Fragebogen an das Stationspersonal‘ enthilt offene und geschlossene
Fragen zur Vorgeschichte des Patienten, zu Einzelheiten des Notfallmanagements vor
Eintreffen des CAT und zur personlichen Bewertung des Ablaufs der gesamten
Notfallversorgung vom Notfallereignis bis zum Abtransport des Patienten bzw. der
Beendigung der Versorgungsmalinahmen durch das CAT. Geschlossene Fragen sollten auf
einer Skala von eins bis zehn beantwortet werden. Dabei entspricht O=trifft gar nicht zu,
3,3=trifft eher nicht zu, 6,7=trifft eher zu, 10=trifft voll zu. Die so erhobenen Daten wurden
ebenfalls durch das Studienpersonal handschriftlich auf den Befragungsbdgen vermerkt und

anschlieBend anonymisiert in einer Excel®-Tabelle erfasst.

2.4 Datenschutz
Die Daten aller verwendeten Protokolle wurden anonymisiert in Excel®-Tabellen

eingetragen.
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2.5 Statistische Auswertung

Die Daten zu den einzelnen Variablen wurden anonymisiert in Excel®-Tabellen erfasst und
mithilfe der Programme Excel 2013®, Microsoft Corporation, Redmond, USA und SPSS
Statistics 20.0®, IBM, Armonk, USA, ausgewertet.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Fallzahlen

Im Zeitraum zwischen dem 17.10.2011 und 17.10.2012 gingen insgesamt 287 Alarmierungen
bei den Cardiac Arrest Teams auf ihren jeweiligen Intensivstationen ein. 6 Einsatze davon
betrafen Kinder unter 18 Jahren und wurden in der folgenden Auswertung nicht weiter
berucksichtigt. In 64,5% (n=185) der Féllen handelte es sich um tatsachliche Notfalle, in 33%
(n=94) um Fehlalarme. In 17% (n=49) der Einséatze stellte sich erst bei Eintreffen des CAT
heraus, dass es sich um einen Fehlalarm handelte. In 16% (n=47) wurde ein Fehlalarm schon
vor Ausricken des CAT als solcher identifiziert. Im Jahr 2012 wurden im
Universitatsklinikum Regensburg insgesamt rund 31 000 Patientinnen und Patienten stationar
behandelt. Es ergibt sich daraus eine Notfallrate tatsdchlicher Notfélle von 0,6% bzw. 6/ 1 000
der stationdren Patienten pro Jahr. Eine kardiopulmonale Reanimation (CPR) war in 22%
(n=64) der Alarmierungen nétig. Es wurde damit eine CPR-Inzidenz von 0,2% oder 2/ 1 000

stationaren Fallen/Jahr erhoben.

3.2 Ergebnisse der Notfalle allgemein

3.2.1 Patientencharakteristik

Es wurden mit 66% (n=104) mehr Ménner notfallméiig behandelt als Frauen (33%, n=53).
Das mittlere Alter betrug 63 Jahre (Range 20 — 97 Jahre). Geriatrische Patientinnen und
Patienten ab einem Alter von 65 Jahren machten insgesamt 46% der Einsatze aus, jlingere

dagegen 37%.

3.2.2 Notfallcharakteristik

Art des NotfallsDIVI n % Art des Notfalls DIVI n %

ZNS 17 9 Trauma 6 3
Herz/Kreislauf 59 32 Synkope 27 15
Atemwege 49 26 Intoxikation 3 2
Abdominal 2 1 sonst 5 3
Psychiatrisch 0 O n.b. 11 6
Stoffwechsel 4 2

gynakologisch 0 O

Infektion 2 1 Gesamt 185 100

Tabelle 5: Art des Notfalls DIVI
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3.2.3 Raumliche Verteilung der Notfalle

Stationen %  Funktionsbereiche % Sonst %
Chirurgie 51 28 Herzkatheterlabor 12 Haupteingang 15 8
Innere 41 22 ZMK (Zahnklinik) 10 AuBenbereich 6 3
Sonst 17 9 CT/MRT 8 Verwaltung 1
Notaufnahme 6 Sterilisation 1
Polikliniken 6 Klinische Chemie 1
Funktionsbereich Gastroskopie 4 Gang 2
Transfusion 2
PET 1
Blutbank 1
n.b. 1
Gesamt 109 59 Gesamt 50 27 Gesamt 26 14
Tabelle 6: Raumliche Verteilung der Notfalle, Stationen vs. Funktionsbereiche
Fachbereich (Station) Anzahl % Davon %
CPR
Innere Medizin II: Kardio/Nephrologie (16- 24 22 13 54
19)
Herz-Thorax-Chirurgie (60/61/46) 20 18 14 70
Unfallchirurgie (54/55) 12 11 6 50
HNO (50/51) 11 10 2 18
Chirurgie (11,48,56,57) 10 9 6 60
Innere Medizin |: Gastroenterologie 9 8 5 56
(10/14/15)
Innere Medizin Ill: Him-/Onko (20/21) 8 7 3 38
Neurochirurgie (58/59) 7 6 1 14
Dermatologie (52/53) 4 4 0 0
Strahlen (12) 2 2 0 0
MKG (47) 2 2 1 50
Gesamt 109 100 50 (% bezogen auf
Fachbereich)

Tabelle 7: Raumliche Verteilung der Notfélle, Stationen nach Fachbereichen

Die meisten Alarmierungen der 185 tatsdchlichen Notfélle wurden aus den chirurgischen
(31%, n=58), und internistischen Stationen (24%, n=44) abgesetzt. Allgemein hatten Notfalle
von den Stationen den grofiten Anteil an den Alarmierungen (59%, n=109). Am
zweithaufigsten (27%, n=50) ereigneten sich Notfélle in den Funktionsbereichen. Eine
besondere Bedeutung kommt dabei dem Herzkatheter-Labor (insg. 6%, n=12) und der
Zahnklinik (5%, n=10) zu. Aus dem Bereich des Haupteingangs, incl. der dort gelegenen

Cafeteria und freistehenden Wendeltreppe in den ersten Stock, gingen 8% (n=15) der
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Alarmierungen ein. Aus der Analyse der rdumlichen Verteilung der Alarmierungen ergab sich
mit 70% eine deutlich héhere Einsatzquote des CAT 90 im Vergleich zu der des CAT 92/93
mit 30% der Alarmierungen.

3.2.4 Zeitliche Verteilung der Notfélle

Wochentag Uhrzeit Arbeitsschicht
Montag 25 0-2 Uhr 8 14-16 Uhr 18 Tag (6-20Uhr) 130
Dienstag 31 2-4 Uhr 8 16-18 Uhr 15 Nacht (20-6Uhr) 53
Mittwoch 23 4-6 Uhr 9 18-20 Uhr 22

Donnerstag 32 6-8 Uhr 16 20-22 Uhr 16

Freitag 28 8-10 Uhr 24 22-0 Uhr 12

Samstag 19 10-12 Uhr 18 n.b. 2

Sonntag 27 12-14 Uhr 17

Tabelle 8: Zeitliche Verteilung der Notfalle
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Abb. 2: Alarmierungshaufigkeit in Abhangigkeit der Tageszeiten
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Abb. 3: Alarmierungshaufigkeit in Abhangigkeit der Wochentage
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Wie in Tabelle 8 veranschaulicht, gingen tagstiber mehr Alarmierungen (70%, n=130) ein als
nachts (30%, n=53). Die Definition ,, Tag* als Zeitraum zwischen 6 Uhr und 20 Uhr orientiert
sich an den Arbeitsschichten des Pflegepersonals. Diese sind aufgeteilt in zwei Tagschichten
von 6-14 Uhr und von 14-20 Uhr und eine Nachtschicht von 20-6 Uhr. Abbildung 2 zeigt ein
verstarktes Notfallaufkommen morgens zwischen 8 Uhr und 10 Uhr und abends zwischen 18
und 20 Uhr. Wochentags gingen mit n=139 insgesamt mehr Alarmierungen ein als an
Wochenenden (n= 46).

3.2.5 Charakterisierung der Einsatzteams

Die CATs wurden in der Regel durch einen Assistenzarzt/eine Assistenzarztin (67%, n=124)
und eine/n Fachkrankenpfleger/in (70%, n=130) besetzt. In wenigen Fallen wurde das CAT
fachérztlich gefiihrt (14%, n=26) oder begleitet (4%, n=7). Selten (12%, n=22) wurde die

pflegerische Seite durch eine Pflegekraft in Fachweiterbildung gestellt.

3.2.6 Situation am Notfallort und Ablauf

In mehr als der Halfte der Falle (68%, n=126) sind am Notfallort vor Eintreffen des CAT
bereits PrimarmalRnahmen getroffen worden, in 15% der Félle (n=27) dagegen Kkeine.
PrimarmaRnahmen wurden vorwiegend durch das Pflege- (30%, n=56), durch &rztliches
Personal (20%, n=36), oder in 16% (n=29) durch beide gemeinsam getroffen. Nur selten
wurden sie von nicht-medizinischem Personal oder AulRenstehende durchgefihrt (2%, n=3).

Eine Monitoruberwachung wurde in insgesamt 47% der Félle vorgefunden, in 31% der Falle
nicht. In 22% der Falle fand sich in diesem Punkt eine Dokumentationsliicke. Das Verhaltnis
von monitoriiberwachten zu nicht-Oberwachten Patienten/innen betrug unter den
dokumentierten Fallen 60:40. Ein intravendser Zugang wurde bei etwa der Halfte der
dokumentierten Falle vorgefunden.

Intravendser Zugang  Anzahl (n) Prozent (%) Monitoring Anzahl (n) Prozent (%)
vorhanden 89 48 vorhanden 87 47
- peripher 58 31 - Blutdruck 69 37
- zentral 20 11 - EKG 73 39
- zentral und peripher 6 3 - Sp0, 68 37
- alle zusammen 61 33
nicht vorhanden 56 30 nicht vorhanden 58 31
n.b. 40 22 n.b. 40 22

Tabelle 9: intravendse Zugange und Monitoring
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Das CAT hat wahrend der Gesamtzahl der Notfalleinsdtze 46-mal intubiert (25%). Eine
Beatmung ber eine Maske erfolgte 12% der Falle (n=23). Bei 16% der Patienten/innen
(n=30) wurde eine Sauerstoffgabe Uber eine Sauerstoffmaske als ausreichend erachtet. Ein
Tracheostoma lag bei funf der Patienten/innen (3%) vor. Bei 23% der Patienten/innen (n=43)

wurde keine zuséatzliche Sauerstoffgabe durchgefiihrt.

Zur weiteren Stabilisierung und Behandlung der Patienten/innen wurden 40% (n=74) vom
CAT zur Intensivstation verbracht. 3% der Patienten/innen (n=6) wurden im Operationstrakt
weiterbehandelt, 19% (n=35) in der Notaufnahme. Eine Weiterbehandlung war in 11% der
Félle (n=21) nicht ndétig, sodass die Patienten/innen auf ihrer Station oder am Ort des
Ereignisses bleiben konnten. Insgesamt 6% (n=12) der Patienten/innen verstarben noch vor

Ort und wurden deshalb nicht transportiert.

3.3 Ergebnisse der IHCA-Gruppe

In Abgrenzung zur Gesamtzahl der Einsatze des Cardiac Arrest Teams sollen hier nun die
Félle noch einmal separat beleuchtet werden, in denen ein Herzkreislaufstillstand vorlag (In-
hospital Cardiac Arrest (IHCA)) und somit eine kardiopulmonale Reanimation (CPR)
indiziert war. Dies war in 35% (n=64) der 185 tatsachlichen Notfalle der Fall.

3.3.1 Faktoren fir Reanimationspflichtigkeit

Mittels Chi-Quadrat-Test nach Pearson wurde nach Zusammenhdngen zwischen Faktoren der
Notfalle und der Reanimationspflichtigkeit gesucht. Die Ergebnisse sind in Tabelle 10
aufgeschlisselt. Die Fallzahlen (n) bezeichnen dabei die Anzahl der Falle, in der Angaben zu
dem jeweiligen Faktor dokumentiert worden sind und die somit in die Berechnung einflossen.

Die einzelnen Faktoren werden in den folgenden Kapiteln zusatzlich separat erlautert.
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Faktor Beschreibung Fallzahl (n) p-Wert

Geschlecht mvs. w 154 0.126
Altersgruppe nach Simm <65 J. vs. 65-74 ). vs. >74 |. 153 0.650
Einsatzort Station vs. FB vs. Sonst 172 <.001*
Wochentag Mo-Fr vs. Sa-So 172 0.126
Tageszeit Tag vs. Nacht 171 0.305
Notfallcharakteristik Art des Notfalls, Einteilung nach DIVI, s.u. 165 <.001*
CAT CAT 90 vs. CAT 92/93 172 <.001*

Tabelle 10: Univariate Analyse der Zusammenhange zwischen Faktoren des Notfalls und der
Reanimationspflichtigkeit (* signifikanter Unterschied p<0.001)

Die Prozentangaben in den folgenden Kapiteln beziehen sich auf die Gesamtzahl der IHCAS
(n=64).

3.3.2 Patientencharakteristik

Wie bereits in der Gesamtzahl der Alarmierungen abgebildet, wurden auch hier mehr Méanner
als Frauen als Notfallpatienten behandelt. Patienten mannlichen Geschlechts machen 75%
(n=39) der Félle aus, Frauen nur 25% (n=13). Das Alter der reanimationsbedurftigen
Patienten/innen rangierte zwischen 20 und 86 Jahren. Der Mittelwert dazu betrug 65 Jahre
und lag damit nur unwesentlich Uber dem der Gesamtzahl der Alarmierungen. Die
Altersgruppen nach Simm et al der reanimationspflichtigen Patienten/innen waren nahezu
gleich verteilt. Die meisten Patienten/innen (32%) hatten mit einem Alter von <65 Jahren das
Rentenalter noch nicht erreicht. Die zweitgrofite Gruppe stellten dltere Menschen zwischen 65
und 74 Jahren dar (26%). Seltener waren alte und sehr alte Menschen mit einem Alter ab 75
Jahren betroffen (24%). Ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Geschlecht
(p=0.126) oder der Altersgruppe (p=0.650) und einer Reanimationspflichtigkeit konnte nicht
festgestellt werden.
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3.3.3 Raumliche und zeitliche Verteilung CPR

Stationen Funktionsbereiche
Chirurgie 28 Notaufnahme 4
Innere 21 CT 4
HNO 2 Herzkatheter-Labor 2
MKG-Ambulanz 1
Lufu 1
PET 1
Gesamt 51 (80%) Gesamt 13 (20%)

Tabelle 11: Raumliche Verteilung CPR

Herzkreislaufstillstdande ereigneten sich ausschlieBlich auf einer Station oder in einem
Funktionsbereich. Alarmierungen von Stationen machten dabei mit 80% (n=51) den grélieren
Anteil aus. Auch in der Gruppe der IHCA zeigt sich, wie in Tabelle 12 aufgezeigt, dass sich
der GroRteil der Herzkreislaufstillstinde wahrend der Tagdienste ereignete. Der
Zusammenhang zwischen Tag/Nacht und der Reanimationshdufigkeit ist jedoch nicht
signifikant (p=0.305). Unter der Woche ereignen sich insgesamt mehr IHCAs (52 von 64,

81%) als an Wochenenden. Dieser Zusammenhang weist mit p=0.126 keine Signifikanz auf.

Wochentag Uhrzeit Arbeitsschicht
Montag 10 0-2 Uhr 3 14-16 Uhr 6 Tag (6-20Uhr) 40
Dienstag 9 2-4 Uhr 3 16-18 Uhr 6 Nacht (20-6Uhr) 23
Mittwoch 9 4-6 Uhr 6 18-20 Uhr 8 n.b. 1
Donnerstag 12 6-8 Uhr 5 20-22 Uhr 6

Freitag 12 8-10Uhr 6 22-0Uhr 5

Samstag 3 10-12 Uhr 2 n.b. 1

Sonntag 9 12-14 Uhr 7

Wochentag (Mo-Fr) 52
Wochenende (Sa-So) 12

Tabelle 12: Zeitliche Verteilung CPR

3.3.4 Notfallcharakteristik
Als Alarmierungsgrund wurden bei reanimationspflichtigen Patienten vor allem kardio-

zirkulatorische Probleme oder Stérungen der Atemwege angegeben. Andere Ursachen traten
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nur vereinzelt auf. Der Zusammenhang zwischen der Art des Notfalls und einer

Reanimationspflichtigkeit wies einen Signifikanzwert von p<0,001* auf.

Artdes NotfallsDIVI n % Artdes NotfallsDIVI n %

ZNS 0O oO Trauma 0O ©O
Herz/Kreislauf 38 59 Synkope 0 O
Atemwege 16 25 Intoxikation 1 1,6
abdominal 1 1,6 sonst 1 1,6
psychiatrisch 0 O n.b. 5 8
Stoffwechsel 1 1,6

gynakologisch 0 O

Infektion 1 1,6 Gesamt 64 100

Tabelle 13: Art des Notfalls DIVI, CPR

3.3.5 Charakterisierung der Einsatzteams

Auch IHCAs traten hdufiger im Einsatzgebiet des CAT 90 auf. Dieses kam in 58% (n=37) der
IHCA zum Einsatz. Das CAT 92/93 hatte einen Anteil von 42% (n=27) an den
kardiopulmonalen Reanimationen. Es reanimierte signifikant haufiger als das CAT 90
(p<0.001*). Das CAT wurde in 48% (n=31) der Einsatze von einem Assistenzarzt/ einer
Assistenzarztin geleitet. Seltener, in 23% (n=15) der Félle, von einem Facharzt/ einer

Facharztin und in 6% (n=4) von beiden zusammen.

3.3.6 Situation am Notfallort und Ablauf

Primarmaflinahmen und Monitoring

In allen IHCAs sind vor Eintreffen des CATSs vonseiten des Stationspersonals
Primdrmalnahmen getroffen worden, soweit auf den Einsatzprotokollen in diesem Punkt
Angaben gemacht worden sind. Manahmen wurden vor allem von pflegerischer Seite
getroffen (44%, n=28), in 17% (n=11) von &rztlicher Seite und in 19% (n=12) von Pflege und
Arzt/Arztin. In 47% (n=30) der Falle war ein kardiopulmonales Monitoring bei Eintreffen des
CAT bei Notfallpatienten/innen bereits mittels EKG-Monitor, Blutdruckmanschette und/oder

Sauerstoffclip gewahrleistet. Bei 22% (n=14) der Patienten/innen waren entsprechende
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Parameter durch das CAT erst noch zu erheben. In 31% (n=20) fehlen Angaben dazu. In 41%
(n=26) war vor Eintreffen des CAT bereits ein EKG abgeleitet worden. In 38% (n=24) trug
der Patient/die Patientin bereits eine Blutdruckmanschette, ebenfalls in 38% (n=24) war eine

Messung des partialen Sauerstoffdruckes (SpO,) vorhanden.

50
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Sp0, alles kein n.b.

o

Abb. 4: Uberwachung der Vitalparameter (% der IHCAs), CPR

Rhythmusanalyse

Aus der initialen Rhythmusanalyse ging in 59% (n=38) der Félle ein nicht-defibrillierbarer
Rhythmus, also eine Asystolie oder eine Pulslose elektrische Aktivitat (PEA) hervor. In
12,5% (n=8) lag ein Kammerflimmern oder eine pulslose ventrikulare Tachykardie (VF/pVT)
vor. An zwei der Reanimationspatienten wurde ein Sinusrhythmus festgestellt. Im einen Fall
war der Patient bereits im Rahmen der PrimarmafRnahmen erfolgreich wiederbelebt worden
zeigte Schnappatmung bei noch erhaltenem Kreislauf und erhielt die klassische
kardiopulmonalen Reanimationstherapie. In 25% (n=16) der Félle wurden keine Angaben
gemacht.

Asys/PEA (38) pVT/VF(8) Sinus(2) Gesamt(n) Prozent (%)

RR 18 6 - 24 38
EKG 20 6 - 26 41
Sp0, 18 6 - 24 38
alles 16 6 - 22 34
kein 11 1 1 13 20
nb. 6 1 1 8 13

Tabelle 14: Monitoring CPR
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Defibrillation

In insgesamt 17% (n=11) der Fé&lle erfolgte im Rahmen der kardiopulmonalen Reanimation
eine Defibrillation des Notfallpatienten/der Notfallpatientin durch das CAT. Die Differenz
zwischen 11 Defibrillationen bei nur acht Fallen (12,5%) mit abgeleiteten defibrillierbaren
Rhythmen erklart sich in einem der Félle aus einem wahrend der Behandlung
,2umgesprungenen® Rhythmus von einem initial nicht-defibrillierbaren in eine VF/pVT, in den

beiden anderen Féllen fehlen wegen Dokumentationsliicken entsprechende Angaben.

Asys/PEA (38) pVT/VF(8) Sinus(2) Gesamt

zentral 12 2 1 15
peripher 16 3 1 21
kein 7 2 - 9
n.b. 5 1 - 6

Tabelle 15: intravendser Zugang CPR

Bei Ankunft des CAT war ein intravenoser Zugang bei 55% (n=35) der Patienten/innen
bereits vorhanden, bei 14% (n=9) musste die Anlage vom CAT durchgefuhrt werden. Bei 18
Patienten/innen (28%) lag ein peripherer Venenzugang, bei 12 Patienten/innen (20%) war
dies ein zentraler Zugang, in 5% (n=3) der Féalle lag sowohl ein peripherer als auch ein
zentraler Venenzugang. In 31% (n=20) sind keine Angaben zu intravendsen Zugéngen

dokumentiert.

Atemwege

36 der 64 Reanimationspatienten/innen wurden durch das CAT intubiert. Acht
Patienten/innen wurden uber eine Maske und zwei Uber ein bereits vorhandenes
Tracheostoma beatmet. Das anésthesiologische CAT 90 sicherte die Atemwege in 30 Fallen
uber eine endotracheale Intubation und in fiinf Fallen Uber eine Beatmungsmaske. Das
internistische CAT 92/93 intubierte in sechs Fallen endotracheal und beatmete in drei Féllen
uber eine Maske und in zwei Féllen Gber ein schon vorhandenes Tracheostoma. Im Falle des
bereits durch das Stationspersonal erfolgreich reanimierten Patienten (s.0.) war keine
Sauerstoffbeatmung nétig. In 17 Fallen (26,6%) konnten mangels Dokumentation keine

Angaben Uber die Atemwegssicherung gemacht werden.
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Primares Uberleben

Aus einer Anzahl von Uberlebenden von 28 bei 46 Reanimationspatienten/innen, bei denen
das primére Outcome in Form einer Riickkehr des Spontankreislaufes (ROSC, ,,return of
spontaneous circulation*) dokumentiert wurde, ergibt sich eine Uberlebensrate der CPRs
durch die CATs von 61% (n=28/46). Die Dauer der CPR betrug im Durchschnitt 20 min und
dauerte mindestens eine Minute, maximal 80 Minuten. 19 Patienten/innen (30%) wurden 15
min lang oder weniger reanimiert, 8 Patienten/innen (12,5%) mehr als 15 min, bis ein
spontaner Kreislauf wiederhergestellt werden konnte oder die CPR aufgegeben, bzw. an das

Personal der Ziel-Intensivstationen ibergeben wurde.

Die Reanimation verlief in 44% (n=28) der 64 Félle primar erfolgreich. Bezogen auf den
initialen Rhythmus ist zu bemerken, dass bei allen der 8 Patienten mit defibrillierbarem
Rhythmus, bei denen das Outcome dokumentiert war, ein ROSC eingetreten ist (6 von 6). Bei
den 38 nicht-defibrillierbaren Rhythmen lag die Rate des primaren ROSC bei nur 50%,
wahrend 45% verstarben. In 5% wurden keine Angaben zum Outcome dokumentiert. 23
Patienten/innen wurden am Notfallort erfolgreich reanimiert und auf die Intensivstation
gebracht. 4 Patienten/innen wurden unter Reanimation auf die Intensivstation transportiert
und hatten bei Ankunft einen ROSC. Ein/e Patient/in wurde in der Notaufnahme erfolgreich
reanimiert und blieb zur weiteren Behandlung dort. In 30% (n=19) der Félle sind
Notfallpatienten/innen trotz Reanimation durch die CATSs verstorben. 12 starben vor Ort und
wurden nicht zu einem Ort der Weiterbehandlung transportiert. 7 Patienten/innen wurden

unter Reanimation auf eine Intensivstation transportiert und haben nicht tberlebt.
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Abb. 5: Priméares Outcome, CPR

Faktoren fir priméares Uberleben

Magliche Zusammenhinge bestimmter Faktoren mit dem primaren Uberleben (ROSC, Return
Of Spontaneous Circulation) nach einem innerklinischen Notfall wurden mittels univariater
Analyse gepruft wie in Tabelle 16 aufgefiihrt. Fir keinen der untersuchten Faktoren Alter,
Wochentag, Tageszeit, Monitoring oder Primérer Rhythmus des Patienten/ der Patientin
konnte ein signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden. Zwischen den beiden CATSs
90 und 92/93 gab es keinen signifikanten Unterschied in der Uberlebenshaufigkeit der von
ihnen behandelten Patienten (p=0.680). Die Berechnung der Odds Ratios zeigte, dass ein
Patient/ eine Patientin eine zweimal héhere Chance hat, nach einem unerwiinschten Ereignis
zur Tageszeit zu berleben als nach einem, das sich zur Nachtzeit ereignete (OR=2,009). Die
Chance nach einem Ereignis zu tberleben ist jedoch unter der Woche geringer als an einem
Wochenende (OR=0,353).

Faktor Beschreibung n p-Wert 0Odds Ratio
Altersgruppe nach Simm  Alter <65 J. vs. 65-74 J. vs. >74 J. 146 0.185 -
Wochentag Mo-Fr vs. Sa-So 147 0.163 0,353
Tageszeit Tag (6-22 Uhr) vs. Nacht (22-6 Uhr) 147 0.258 2,009

CAT CAT 90 vs. CAT 92/93 146 0.680 -
Monitor-Uberwachung  ja vs. nein 142 0.944 1,040
Primarer Rhythmus VT/VF vs. Asystolie/PEA 43 0.190 -

Tabelle 16: Univariate Analyse der Zusammenhange zwischen Faktoren des Notfalls und
ROSC (Return Of Spontaneous Circulation) und die entsprechenden Odds Ratios
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Verlegung

Insgesamt wurden 36 Reanimationspatienten/innen vom CAT auf eine der Intensivstationen
transportiert, ein/e Patient/in in den Operationstrakt und ein/e Patient/in in die Notaufnahme.

13 Patienten/innen verblieben am Notfallort und wurden nicht transportiert.

3.4 Ergebnisse der Fehlalarmierungen

Bei insgesamt 287 Alarmierungen rickte das CAT in 232 der Félle aus. 21% dieser Einsatze
(n=49) waren Fehleinsétze. Bei weiteren 47 Alarmierungen konnte vor Ausriicken des CAT
festgestellt werden, dass es sich um einen Fehlalarm handelte. Insgesamt machen
Fehlalarmierungen 33% aller Alarmierungen aus. Als haufigster Grund fiir Fehlalarme wurde
,»Verwihlt“ angegeben (n=16) bzw. aufgelegt (n=7). In 11 Fallen wurde ein Alarm durch
Patienten/innen durch versehentliches Driicken der Alarmtasten in den Stationszimmern
ausgelost. In 3 Fallen driickte das Personal versehentlich die Alarmtasten. In 6 Féllen war der
Patient/ die Patientin bei Eintreffen des CAT bereits wieder stabilisiert bzw. bereits durch
einen Arzt/ eine Arztin versorgt (n=3). In 3 Féllen wurde der Alarm bei Eintreffen des Teams
widerrufen, weil er nach einer Fehleinschatzung des Personals ausgeldst worden sei. Einmal
sei der Patient/ die Patientin entflohen. In 48% der Falle (n=46) wurde keine Angabe zum
Grund des Fehlalarms gemacht.

3.5 Ergebnisse der Ersthelfer-Befragung
Insgesamt 127 Ersthelferinnen und Ersthelfer beantworteten einen Fragebogen zu ihrer
Bewertung der Notfallsituation vor- und wahrend der Anwesenheit der CATSs, zu ihrer
notfallmedizinischen Vorbildung und zu erinnerlichen Angaben (ber den Patienten oder die
Patientin. 111 Bogen wurden dabei von Pflegepersonal oder Medizinisch Technischen
Assistenten und Assistentinnen ausgefllt, 14 von Arzten und Arztinnen und 2 von
Pflegehelfern und Pflegehelferinnen; 96 davon von Normalstationen, 31 aus
Funktionsbereichen. Die Frage nach Uberforderung wurde auf einer Skala von 0-10 im Mittel
mit 2,6 beantwortet. In einer isolierten Betrachtung der Bdgen von Kreislaufstillstanden lag
die Angabe bei 3,2. Eine problemlose Zusammenarbeit mit den CATs wurde auf selbiger
Skala mit 8,8 eingestuft, in CPR-Fallen mit 8,6. Mit 7,8 wurde angegeben, in wie weit das
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Stationspersonal von den CATSs nach subjektiver Empfindung eingebunden wurde (CPR: 8,3).
Erfahrung mit Notféllen schatzen Ersthelfer/innen bei 7 von 10 Punkten ein (CPR: 7,1). 69
Ersthelfer/innen gaben an, in den letzten sechs Monaten an einem BLS-Training
teilgenommen zu haben, 56 verneinten (CPR: 20 ja zu 27 nein). Dieses Training wurde mit
8,6 von 10 Punkten als hilfreich empfunden (8,7). Ein Wunsch nach mehr Training wurde mit
6,5 von 10 angegeben (CPR: 6,8). Die Ersthelfer/innen hatten eine mittlere Berufserfahrung
von 10 Jahren (Median 6 Jahre, Range: 38 Jahre), in Reanimationsféllen 8,6 Jahre (Median: 6
Jahre, Range: 32 Jahre). 20 Ersthelfer/innen gaben an, bereits Erfahrungen in der
Intensivmedizin gemacht zu haben, 107 verneinten das (CPR: 12 zu 39). Nach Angaben der
Ersthelfer/innen Igsten in 106 von 127 Fallen Schwestern oder Pfleger einen Alarm aus, in 12
Fallen ein Arzt/eine Arztin und in 6 Féllen ein/e Medizinisch Technische Assistent/in. In
einem Fragebogen fehlte diese Angabe. In den Kommentaren der Fragebdgen fand sich in
vier Fallen der Wunsch nach einem Ausbau des Notfalltrainings im Sinne eines Megacode-
Trainings statt des jahrlichen BLS-Trainings und/oder ein realitdtsnaheres Training anhand
von Fallbeispielen. Zwei Ersthelfer/innen regten eine Einweisung in die Notfallwdgen der
Stationen an, da diese regelhaft verplombt und deshalb erst in einer Notfallsituation einsehbar
sind. Die bisherige Aufenthaltsdauer des betroffenen Patienten/ der betroffenen Patientin
wurde im Mittel mit 14 Tagen angegeben (Median: 7 Tage, Range: 179,5). 42 Patienten/innen
seien zuvor auf einer Intensivstation behandelt worden, bei 81 Patienten/innen wurde dies

verneint. In 4 Fragebogen fehlten die Angaben hierzu.
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4 DISKUSSION

4.1 Patientencharakteristik

Das durchschnittliche Alter der Gesamtzahl aller stationdren Patientinnen und Patienten ab
einem Alter von 18 Jahren am UKR wéhrend des Untersuchungszeitraumes betrug 58 Jahre.
Patienten/innen, flr die ein Notfallteam gerufen wurde, waren im Durchschnitt mit 63 Jahren
alter, Reanimationspatienten/innen mit 65 Jahren ebenso. Das mittlere Alter von
Notfallpatienten/innen wird in der Literatur sehr unterschiedlich angegeben, zwischen 55,5
Jahren [24] und 70,7 Jahren [25]. Fir Reanimationspatienten/innen liegen die berichteten
Durchschnittsalter naher beieinander. In einer reprasentativen Studie aus dem amerikanischen
Reanimationsregister GWTG-R (Get With The Guidelines®-Resuscitation) der American
Heart Association wurde ein mittleres Alter von 65,9 Jahren in den Jahren 2000 bis 2010
ermittelt [26]. Mehr Mé&nner als Frauen wurden am UKR notfallméRig behandelt (66% m,
34% w). Unter den Reanimationspatientinnen und -patienten lag der Anteil der Ménner sogar
bei 75%. Dies lasst sich nur teilweise mit der Krankenhauspopulation erkléren, in der Ménner
60% an der Gesamtzahl ausmachten. Generell wird ein hoherer Anteil an

reanimationspflichtigen méannlichen Patienten berichtet [26].

4.2 Notfallcharakteristik

Kardio-zirkulatorische Stérungen waren mit 32% der Falle der haufigste Alarmierungsgrund.
Dies korreliert mit der Beobachtung, dass die hé&ufigsten Notrufe von herz-thorax-
chirurgischen und kardiologischen Stationen abgesetzt werden. Hier wurde auch eine mit 70%
bzw. 54% erhtéhte Reanimationsquote beobachtet. Weiterhin fallt unter den Einsatzen in
Funktionsbereichen dem Herzkatheter-Labor der groRte Anteil zu. Kardiologische und
kardiochirurgische Stationen und Funktionsbereiche konnen deshalb als Risikobereiche
gesehen werden. Stérungen der Atemwege (26%) und Synkopen (15%) sowie neurologische
Storungen (9%) zahlen ebenfalls zu den hdufig angetroffenen unerwiinschten Ereignissen.
Diese Beobachtungen bestatigen Ergebnisse verschiedener Studien zu MET-
Alarmierungsgrinden. Jones et al weisen hierzu darauf hin, dass wenige, typische
Krankheitsbilder zu Alarmierungen von innerklinischen Notfallteams fiihren [27]. So fanden
sie 90% der Alarmierungen durch Hypoxie, Hypotension oder einer Veranderung des

Bewusstseinszustandes bedingt. Sie prigten dafiir den Begriff ,, MET-Syndrome®. In mehreren
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weiteren Studien fanden sich kardiale, respiratorische und neurologische Notfalle als
h&ufigste Alarmierungsgriinde [28], [29], [25]. Kardial-bedingte Stérungen wurden am UKR
mit Uber der Halfte (59%) als h&aufigste Ursache von Kreislaufstillstinden angegeben. Das
Deutsche Reanimationsregister (German Resuscitation Registry, GRR) zeigt mit 53,4%
kardialen Ursachen ein &hnliches Bild. Respiratorische Probleme sind die zweith&ufigste
Ursache, am UKR in 25% der Félle, im GRR 21,1%. Mit Traumata haben es innerklinische
Notfallteams nur auferst selten zu tun. Im UKR machten diese Félle nur 8% aller Einsatze
aus. Als Ursache fir einen Herz-Kreislauf-Stillstand trat ein Trauma wéhrend des
Untersuchungszeitraumes nicht in Erscheinung. Das GRR gibt Traumata mit 0,8% der Falle
an [11]. Der hochste Anteil der Alarmierungen fallt mit 28% chirurgischen Normalstationen
zu. Einen chirurgischen Schwerpunkt im Alarmierungsspektrum fanden auch Baker et al. in
einer multizentrischen kanadischen Studie [30]. Dies mag am UKR u.a. daher bedingt sein,
dass Patienten und Patientinnen der haufig alarmierenden Herz-Thorax-chirurgischen Station
ein besonders hohes Risiko fiur kardio-zirkulatorische Komplikationen tragen. Zudem konnen
chirurgische Patienten/innen allgemein eine hohere Belastung des Kreislaufes zusatzlich zu
ihrem Grundleiden durch mogliche Komplikationen der Operation und der Narkose tragen
[31]. Als besondere Risikofaktoren fiir einen postoperativen Notfallruf wurden in Mayo-
Kliniken prdoperativer Opioid-Gebrauch, Vorerkrankung des ZNS und intraoperative
hamodynamische Instabilitét eruiert [32].

4.3 Notfallorte und Einsatzhaufigkeit der CATs

Die Uberwiegende Mehrheit der Alarmierungen betraf mit 70% den Einsatzbereich des CAT
90. In dessen Zustandigkeitsbereich fallen 461 Betten verschiedener chirurgischer und nicht-
internistischer  Fachbereiche, sowie die Mehrzahl der Funktions- und sonstigen
nichtstationdaren Bereiche, inklusive der Herz-Thorax-Chirurgischen Stationen und des
Herzkatheter-Labors. Das CAT 92/93 betreut insgesamt 289 Betten, die vor allem den
Kliniken fur Innere Medizin I-111 zufallen, inklusive der kardiologischen Stationen. Dieses
CAT wurde seltener gerufen, wurde dann wiederum signifikant h&ufiger mit
Kreislaufstillstanden konfrontiert (p<0.001). Dies kann durch eine hohe Reanimationsquote
der Klinik fur Inneren Medizin mit rund 50% der Notfalle erklart werden. Das CAT 90
betreut zwar ebenfalls Kliniken mit hoher Reanimationsquote, hierunter z.B. die chirurgischen

Stationen mit Reanimationen in 55% der Félle u. Diese fallen jedoch durch die Zustandigkeit

31



fir mehrere Bereiche mit niedrigen Reanimationsquoten weniger ins Gewicht. Weiterhin
ereignen sich Notfalle auBerhalb der Stationen vor allem in dem durch das CAT 90 betreuten
Bereich des Haupteingangs mit Wartebereich, Cafeteria und Wendeltreppe sowie in den
Herzkatheter-Labors und der Zahnklinik. In Haupteingang und Zahnklinik traten dabei keine
Kreislaufstillstinde auf. Im Herzkatheter-Labor selten. Zusammenfassend féllt durch die
Erhebung auf, dass ein Ungleichgewicht der Arbeitsbelastung der CATs 90 und 92/93 besteht.
Das CAT 90 wird haufiger gerufen (n=128 vs. n=57) und reanimiert haufiger (n= 37 vs.
n=27) als das CAT 92/93. Das CAT 92/93 reanimiert anteilig haufiger.

4.4 Das Notfallteam des UKR

Die CATs des UKR setzen sich aus dem reguldren Personal der operativen und internistischen
Intensivstationen zusammen und bestehen obligat aus einem Assistenzarzt oder einer
Assistenzérztin und einer intensivmedizinischen bzw. Anasthesiepflegekraft. Fakultativ wird
das Team durch einen Facharzt oder eine Fachérztin begleitet. In seltenen Féllen wurde die
pflegerische Seite des CAT durch eine/n Pfleger/in in Fachweiterbildung gestellt. Die CATSs
sind somit arztlich geleitete, intensivmedizinisch vorgebildete Teams. Es ist ihnen dadurch
mdoglich, grundlegende Anforderungen an ein Notfallteam zu erfilllen. Dazu gehéren eine
rasche Beurteilung und evtl. erste Diagnose eines akut zustandsverschlechterten Patienten,
initiale TherapiemalRnahmen wie Sauerstofftherapie, intraventse Flissigkeitstherapie ein
erweitertes Atemwegsmanagement und die kardiopulmonale Reanimation. Es ist daruber
hinaus in der Lage, Uber eine eventuell nétige Verlegung in einen Bereich eines hdheren
Versorgungslevels zu entscheiden und diese einzuleiten [1], [33], [14]. Die Teams
entsprechen in ihrer Zusammensetzung und in ihren Kompetenzen daher weitestgehend
aktuellen Empfehlungen. In Hinblick auf die Mitarbeiterschulung der CATs weicht das UKR-
Modell von den Empfehlungen ab. Fir die Mitglieder eines CAT wird eine mindestens ein-
bis zweimal jahrliche notfallmedizinische Fortbildung in entsprechenden Kursen gefordert
[1]. Regelmé&Rige Schulungen in Form eines Megacode-Trainings wurden wahrend des
Untersuchungszeitraumes nur fur CAT-Pflegekréfte angeboten. Fur arztliche Mitglieder der
CATs fehlte ein entsprechendes Angebot. Nomenklatorisch laufen die Regensburger
Notfallteams unter ,,Reanimationsteams® oder ,,CATs®. Es handelt sich jedoch in nur 35% der

Einsatze der CATs um Reanimationen. Der Aufgabenbereich der Regensburger CATs geht
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daher (ber den reiner Reanimationsteams hinaus und &hneln den in Kapitel 4.7 néher

beschriebenen medizinischen Einsatzteams (MET).

4.5 Zeitliche Verteilung der Notfélle und Frage nach Monitoring

An Wochentagen ereignen sich mehr Notfélle als an Wochenenden (n=139 vs. n=46). Tags
wird haufiger alarmiert als nachts (n=130 vs. n=53). Ahnliche Beobachtungen wurden auch
bei isolierter Betrachtung der Gruppe der Kreislaufstillstinde gemacht. Zwischen dem
Zeitpunkt des Notfalls und der Reanimationspflichtigkeit bzw. dem primaren Uberleben
konnte im Rahmen der statistischen Untersuchung kein signifikanter Zusammenhang
nachgewiesen werden. Diese Ergebnisse schlieBen einen mdglichen Zusammenhang jedoch
aufgrund der relativ niedrigen Fallzahlen (147 < n > 172) nicht eindeutig aus. Eine grofere
Untersuchung mit knapp 60 000 Fallen aus dem Reanimationsregister der American Heart
Association (NRCPR National Registry of Cardiopulmonary Resuscitation, heute GWTG-R,
Get-With-The-Guidelines- Resuscitation) fand eine signifikant hohere Uberlebensrate tags
und an Wochentagen als zu Zeiten geringerer Personalprasenz an Wochenenden und nachts.
Es wurde fur Patienten/innen eine 1,15-mal héhere Chance errechnet, an Wochentagen zu
uberleben, als an Wochenenden [34]. In Regensburg hatte ein Patient/ eine Patientin eine
doppelt so hohe Chance, einen Notfall zu Uberleben, der sich tagsuber ereignete im Vergleich
zu einem, der nachts stattfand (OR=2,009). Das Ergebnis der NRCPR-Studie wird damit bzgl.
der Tageszeiten bestatigt. Die entsprechende Berechnung zu den Wochentagen ergab dagegen
ein widersprichliches Ergebnis. Danach liegt die Chance an einem Wochentag zu Uberleben
in Regensburg niedriger als die, an einem Wochenende zu Uberleben (OR=0,353). Mehrere
Grinde konnen fur einen moglichen Zusammenhang zwischen den Uberlebensraten zu
bestimmten Zeiten des Tages und der Woche in Betracht gezogen werden. Es ist moglich,
dass an Wochentagen eher Komplikationen oder Nachwirkungen von Interventionen im
Rahmen von Operationen und sonstigen Interventionen auftreten. Dies mag gerade bei
Patienten und Patientinnen der hdaufig alarmierenden chirurgischen Stationen relevant sein, die
durch operative Eingriffe ein erhdhtes Risiko fir eine Belastung des Kreislaufes tragen und
die hohere Notfall- und geringere Uberlebenswahrscheinlichkeit unter der Woche in
Regensburg erklaren. Galhotra et al. vermuten dagegen, dass die Madoglichkeiten, eine
Zustandsverschlechterung an Patientinnen und Patienten festzustellen, tags und unter der

Woche groler sind. Der Personalschlissel ist zu den Regelarbeitszeiten gunstiger und
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Besucher beobachten Angehorige zusatzlich. Weiterhin  geschehen Veranderungen
abbauender Patienten/innen wie Bewusstseinsdnderungen oder Storungen des Kreislaufes im
Schlaf oftmals unbemerkt [35], wodurch hohere Uberlebensraten tags und unter der Woche in
der NRCPR-Studie erklart wirden. Es fand sich in der Untersuchung am UKR eine Haufung
von Alarmierungen zwischen 8 und 10 Uhr und zwischen 18 und 20 Uhr. Zu dieser Zeit
finden die morgendlichen und abendlichen Rundgénge der Pflege sowie &rztliche Visiten
statt. Dass Notfallteams zu Rundgangzeiten vermehrt alarmiert werden, ist ebenfalls schon in
anderen Untersuchungen beobachtet worden [36], [35]. Da eine tageszeitliche Schwankung
der Krankheitsschwere, die zusatzlich noch mit den Rundgdngen des Stationspersonal
koinzidiert, unwahrscheinlich ist, kann vermutet werden, dass Zustandsverschlechterungen,
die unter Umsténden schon langer bestanden, erst zu Routinegangen entdeckt werden. Dies
wirft gleichzeitig die Frage auf, wie Zustandsverschlechterungen von Patienten und
Patientinnen zeitnah, auch auflerhalb der Rundgangzeiten entdeckt werden kénnen. Denn die
Wichtigkeit einer raschen Reaktion auf verénderte Vitalparameter fir die Prognose des
Patienten oder der Patientin ist bekannt [37], [38]. Eine Beobachtung von Patienten/innen in
Zeitraumen, in denen medizinisches Personal weniger prasent ist, kann durch automatisches
Monitoring gewaéhrleistet werden. Fir die Wirksamkeit dieser MalRnahme spricht u.a. die
Beobachtung von Galhotra et al. in der 0.g. Studie zu tageszeitlichen Schwankungen in der
Alarmierungsh&ufigkeit. Diese fallen vor allem bei Normalstationen auf und nicht so sehr bei
Uberwachungs- und Intensivstationen, in denen Patienten verstarkt monitoriiberwacht werden
[35]. Hinweise existieren, dass dartiber hinaus auch ein Teil der Kreislaufstillstande durch die
Friherkennung verénderter Vitalparameter verhindert werden koénnen. Bis zu 60%
unerwiinschter Ereignisse kindigen sich im Vorhinein in gemessenen Vitalparametern an
[39-41]. Die CATs des UKR fanden in rund 60% der Einsdtze monitoriiberwachte
Patienten/innen vor. In 40% der Falle entdeckte das Stationspersonal eine Kritische
Zustandsveradnderung nicht durch einen Monitoralarm sondern wahrend eines
Patientenbesuches. Hier kann gefragt werden, ob ein neuer Fokus auf Patientenmonitoring am
UKR eine raschere Entdeckung und eine bessere Uberlebensrate begiinstigen konnte. Die
statistischen Berechnungen der vorliegenden Studie sprechen auf den ersten Blick dagegen.
Es wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen Monitoriiberwachung und primérem
Uberleben festgestellt (p=0.944). Die Chance zu Uberleben war zwischen monitor-
uberwachten Patienten/innen und nicht-uberwachten ungefahr gleich gro (OR=1.040). Die
Aussagekraft des Signifikanzwertes wird jedoch durch die relativ niedrige Fallzahl von n=142
eingeschrankt. Bei der Bewertung der Odds Ratio ist zudem zu beachten, dass die Gesamtzahl
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der Notfalle berechnet wurde. Das heil3t, es flielen auch diejenigen Félle ein, bei denen es
sich um verhaltnismaRig leichte Notfélle an relativ gesunden Patienten/innen handelte. Eine
Monitoriiberwachung ware bei diesen Patienten/innen u.U. ohnehin nicht indiziert gewesen
und hatte keinen Einfluss auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit. Wichtiger zu Beachten ware
hier eine sinnvolle Verwendung von Monitoriberwachung. Das European Resuscitation
Council (ERC) empfiehlt in den aktuellen Reanimationsleitlinien, bei jeder
Patientenaufnahme  einen individuellen ~ Uberwachungsplan  aufzustellen und zu
dokumentieren. Darin sollen klare Angaben enthalten sein, welche Parameter gemessen
werden sollen und in welchen Abstanden dies zu tun sei, je nach Krankheitsart, -schwere und
Risiko eines Kreislaufstillstandes. Nach aktueller Studienlage sollen hierfir einfache
physiologische Parameter wie Puls, Blutdruck, Atemfrequenz, Bewusstseinszustand,
Temperatur und Sauerstoffsattigung verwendet werden [33]. Es kann angenommen werden,
dass eine verstarkte Monitortiberwachung zu Notfall-riskanten Zeiten unter der Woche zu
einer rascheren Reaktion auf Zustandsverschlechterungen und damit zu einer hoheren
Uberlebenswahrscheinlichkeit von Patientinnen und Patienten fiihren koénnte. Die
weiterfihrende Frage ist nun, ab welchem Grad der Abweichung von
Vitalparametermessungen ein Notfallteam idealerweise hinzugerufen werden sollte und ob

eine Festlegung von Alarmierungskriterien sinnvoll erscheint.

4.6 Alarmierungskriterien, Frihwarn-Score

Bisher verwendet das UKR keine einheitlichen Kriterien fiir die Alarmierung von CATSs. Ein
Alarm darf von jeder Person im Klinikum ausgelost werden, die nach subjektiver
Einschétzung eine sofortige medizinische Notfallhilfe anfordern mdchte. Per se ist ein um den
Patienten oder die Patientin besorgtes Stationsteam ein wertvoller Hinweis auf eine potentiell
bedrohliche Situation, mit oder ohne unmittelbar messbare und beweisbare Vitalparameter
[28]. Die individuelle Abschatzung, wann ein Alarm auszuldsen sei, ist jedoch nicht trivial
und besonders in Grenzfallen fur Pflegekréfte und junge Stationsarztinnen und -arzte, die
mitunter keine intensivmedizinische Erfahrung haben, eine anspruchsvolle Aufgabe [42]. Von
127 befragten alarmierenden Stationskraften in vorliegender Studie gaben nur 20 (16%) an,
intensivmedizinisch vorgebildet zu sein. Shearer et al fanden in einer Studie zum
Alarmierungsverhalten von Stationspersonal durch eine retrospektive Auswertung, dass das

Stationspersonal eine kritische Lage zwar in 75% der Falle im Vorhinein erkannte, jedoch in
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40% der Félle trotzdem kein Alarm ausgeldst wurde. Grinde hierfir waren oftmals eine
Fehleinschatzung des Personals, der Fall sei auf Station noch handhabbar. In manchen Fallen
wurde auch eine ,,.Blamage* vor oder Kritik durch die intensivmedizinischen Kollegen des
Notfallteams beflrchtet [43]. Retrospektive Analysen solcher Art liegen fur das UKR aktuell
nicht vor. Es kann jedoch vermutet werden, dass die Definition eindeutiger
Alarmierungskriterien zur Klarheit Uber einen geeigneten Alarmierungszeitpunkt beitragen
und geféhrlichen Verzogerungen bei der Alarmierung vorbeugen konnten. Gleichzeitig ist
eine innerklinische Kultur zu fordern, in der das Hinzuziehen intensivmedizinischer Expertise
als eine konstruktive Vernetzung der Fachkompetenzen gesehen wird und weniger als eine
Kapitulation oder Kontrollverlust vonseiten der Normalstationen [44]. Zur Erprobung von
MET-Systemen wurden in Australien bereits Alarmierungskriterien entwickelt, die bis heute
Verwendung finden. Sie enthalten Grenzwerte zu Atemfrequenz, Herzfrequenz, systolischem
Blutdruck und Bewusstseinsveranderungen und beriicksichtigen auch Beeintrachtigungen der
Atemwege und eine subjektive Besorgnis des Stationsteams [45]. In leicht adaptierter Form
finden sich selbige Kriterien im Datensatz des von der DIVI entwickelten innerklinischen

Notfallprotokolls unter der Rubrik ,,Alarmierungsgrund* wieder [46] (vgl. Tab. 17).

Alarmierungsgrund Kriterien

Atemweg HF <40/min oder >140/min

Atmung AF <8/min oder >29/min

Kreislauf RR syst <90mmHG

Neurologie Sp0, <90%

auBere Einwirkung Temp. <35°C oder >38,5°C

Team besorgt Diurese <0,5 ml/kg KG/h oder >3ml/kg KG/h

Tabelle 17: Alarmierungsgrund, DIVI Notfallprotokoll

Fur den Einsatz fester Alarmierungskriterien in Krankenhdusern wurde bereits ein
signifikanter Ruckgang von Kreislaufstillstinden beobachtet [47]. Der Einsatz wird in den
aktuellen  ERC-Leitlinien  empfohlen  [33].  Weiterflihrende  Studien  haben
Alarmierungskriterien weiter zu verfeinern versucht. Erkenntnisse, dass eine Korrelation
zwischen der Anzahl der physiologischen Abweichungen mit der innerklinischen Letalitat
besteht [48], flhrten zu gewichteten Vitalparamteter-Scores, sog. Frihwarn-Scores, oder
,Barly Warning Scores* (EWS). Diese setzen sich aus dhnlichen Parametern zusammen wie
0.9. Alarmierungskriterien, z.B. Blutdruck, Puls- und Atemfrequenz, Bewusstseinszustand

und Korpertemperatur [49] (vlg. Tab. 18). Sie sollen Patientinnen und Patienten in einem
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maoglichst frihen Stadium einer Zustandsverschlechterung detektieren und Stationspersonal

die Entscheidung erleichtern, intensivmedizinische Teams zu konsultieren.

Score 3 2 1 0 1 2 3
Temperatur [°C] <35 35-35,9 36-37,4 37,5-38,5 >38,5

Herzfrequenz [1/min] =40 41-50 51-100 111-129 >129
Systolischer Blutdruck <70 71-80 81-100 101-199 =200

[mmHg]

Atemfrequenz [1/min] <8 9-14 15-20 21-29 >29
Bewusstseinszustand wach Reaktion Reaktion bewusstlos
[AVPU] auf An- auf

sprache  Schmerz

Tabelle 18: Modifizierter Early Warning Score (MEWS) [49]

Die Rolle eines hinzuzuziehenden, intensivmedizinisch ausgebildeten Teams, wird somit in
gewisser Weise von einem reinen Notfallteam zu einem intensivmedizinischen Konsildienst
erweitert [50]. Es wurden bisher fiir solche Frihwarn-Scores eine Sensitivitat bis zu 50% und
eine Spezifitdt um 90% ermittelt [1], [51]. Der Nachweis einer signifikanten Auswirkung
solcher Scores auf die Inzidenz von Kreislaufstillstanden und die innerklinische Mortalitat
konnte dagegen bisher noch nicht erbracht werden. Grund hierfir ist unter anderem die grof3e
Heterogenitat der bisher durchgefiihrten Studien hinsichtlich Zusammensetzung der Scores
und Studiendesign [52]. Kritiker warnen vor der Einsetzung eines EWS. Sie flirchten wegen
mangelnder Beweise flr die Effektivitdt von EWS ein schlechtes Kosten-Nutzen-Verhaltnis,
das Krankenhduser Aufwand und Ressourcen kostet, ohne eine relevante Verbesserung der
Patientenversorgung herbeizufiihren [53]. Russo et al weisen dagegen darauf hin, dass ein
bisher nicht erbrachter Beweis eines Vorteils nicht als Gegenbeweis interpretiert werden darf.
Da eine sorgfiltige Uberwachung von Patienten und ein frihes Eingreifen bei auffallig
werdenden Vitalparametern ,,intuitiv richtig® erscheinen, sei das Vorenthalten eines
derartigen Frihwarnsystems unter dem Aspekt der Patientensicherheit und der innerklinischen
Letalitdt kaum mehr vertretbar [54]. Obwohl Uber Zusammensetzung und Nutzen von
Frihwarn-Systemen bisher noch keine Einigung besteht, gibt es keinen Zweifel an der
Sinnhaftigkeit und Notwendigkeit, feste und mdglichst sensitive Alarmierungskriterien fr
Notfallteams einzusetzen [33]. Eine Optimierung von EWSs ist erforderlich, um ihre
Sensitivitdt und Spezifitat in der Vorhersage unerwinschter Ereignisse zu erhéhen und so

unnotige Alarmierungen einzuddmmen [55].
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4.7 Rapid Response System, Chain of Prevention

Es fallt auf, dass die Aufstellung und Organisation der innerklinischen Notfallversorgung
komplex ist und schon vor dem eigentlichen Einsatz des Notfallteams mehrere Schritte
beinhaltet.  Ein  bewahrtes  System, das  Alarmierungskriterien,  Monitoring,
Mitarbeiterschulung und Notfallversorgung wirksam miteinander verbindet, wird aktuell
gesucht und erforscht. Die Internationale Konsensuskonferenz zu Medizinischen Notfallteams
(ICMET) versuchte im Jahr 2006, die aktuelle Studienlage zu den einzelnen Aspekten
zusammenzufassen und daraus ein sog. ,,Rapid Response System* (RRS, System der
schnellen Reaktion, auch ,,MET-System® genannt) zu entwickeln [14]. Ein RRS beinhaltet
vier Komponenten: ein afferenter Arm ist fiir die Uberwachung des gefahrdeten Patienten und
ggf. Alarmierung des Notfallteams anhand festgelegter objektiver und subjektiver Kriterien
zustandig und liegt in der Verantwortung jedes medizinischen Mitarbeiters. Ein medizinisches
Notfallteam (MET, Medical Emergency Team), das bei der Beurteilung und Initialtherapie
eines sich akut zustandsverschlechternden Patienten unterstiitzt, stellt den efferenten Arm dar.
Diesen beiden Komponenten wird eine kontrollierende Instanz beigestellt, die die Anwendung
des Systems dokumentiert und auswertet und damit mogliche strukturelle Probleme erkennt.
Eine administrative Stelle kann auf mogliche Probleme reagieren und das System anpassen
[14]. Kiritiker halten die Einfiihrung eines RRS fur verfriht, da bisher die Effektivitat und
Effizienz eines solchen Systems noch nicht einwandfrei erwiesen werden konnte [56, 57].
Unter den bisher verdffentlichten Interventionsstudien berichten einige von signifikanten,
andere von nicht-signifikanten Verbesserungen der Mortalitit und Inzidenz von
Kreislaufstillstinden. Die einzige multizentrische, randomisierte Studie zur MET-
Implementierung  konnte keinen signifikanten Nutzen im Vergleich zu Kontrollgruppen
nachweisen (Medical Emergency Response Improvement Team- (MERIT-) Studie [24]).
Gleichzeitig wird vermutet, dass der sechsmonatige Beobachtungszeitraum dieser Studie evtl.
zu kurz war, um eine derart komplexe Intervention mit diversen organisatorischen,
politischen, administrativen und menschlichen Dimensionen zu evaluieren [24], [44], [28].
Alleine die fehlerhafte Umsetzung einer einzelnen Komponente des RSS, wie z.B. die in der
MERIT-Studie gemessene niedrige Alarmierungsrate trotz registrierter Alarmierungskriterien
an Patientinnen und Patienten, kann zu einer Beeintrachtigung des gesamten Outcomes flihren
[24]. Zur Frage steht allgemein, in wie weit eine solche Systemveranderung mit den gangigen
Mitteln der evidenzbasierten Medizin und randomisierten kontrollierten Studien adaquat
bewertet werden kann und soll, oder ob es sich um eine sich langsam findende Veranderungen

gegriindet auf logische Uberlegungen und stetig optimiert durch Kontrollen handle [58], [59].
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Es wird auf Seiten der Kritiker weiterhin ein bisher unbekanntes AusmaR an Aufwand und
Kosten befurchtet [56]. Tatsachlich konnte bereits gezeigt werden, dass bei Einsetzung eines
MET-Systems die Anzahl der MET-Alarmierungen steigt, was personelle Ressourcen kostet
[16], [60], [53]. Auch fur Mitarbeiterschulung, Anwendungsbeobachtung und Koordination
ist zusétzliches Personal vonnoten [61]. Andererseits deuten Untersuchungen darauf hin, dass
Aufwand, der in Training des Stationspersonals zu Monitoring und Fruherkennung von
zustandsverschlechterten Patientinnen und Patienten investiert wird, fir sich genommen einen
positiven Effekt auf Inzidenz von unerwiinschten Ereignissen haben konnte [62]. Das CAT
des UKR wird bisher regelhaft unterhalb der Schwelle des Kreislaufstillstandes alarmiert und
agiert damit MET-&hnlich. Es steht deshalb zur Frage, wie ausgepréagt eine vermehrte
Aktivierung im Rahmen eines RRS am UKR ausfallen wiirde. Weiterhin kénnen evtl. durch
praventive Effekte eines MET ungeplante Intensivaufenthalte von Patientinnen und Patienten
verhindert werden, was sich wiederum ressourcensparend auswirkt [54]. Sollte es dennoch zu
einer vermehrten Belastung des Intensivpersonals kommen, konnte dies von dem
Kontrollorgan eines RRS erkannt und der Veranderung von administrativer Seite begegnet
werden. In einem solchen, sich selbst beobachtenden und korrigierenden System kann mit den
aktuellen Unklarheiten in Bezug auf eine optimale Anwendung umgegangen werden. Smith et
al stellen dem beschriebenen viergliedrigen RRS der ICMET ein vereinfachtes Schema
gegeniiber, das ,,Chain of Prevention genannt wird. Es verbindet Aspekte der
Mitarbeiterschulung, des Monitoring, der Alarmierung und des Notfallteams miteinander. Es
soll fir jegliche Mitarbeiter und Laien einfacher zu verstehen sein und so dazu beitragen,
verhinderbaren Kreislaufstillstanden gemeinsam vorzubeugen [63]. Fur die Einflhrung einer
einheitlichen Dokumentation und weiteren Erforschung eines bestmdoglichen innerklinischen

Notfallsystems, sprechen sich alle Autorinnen und Autoren einheitlich aus [56], [24], [1].

4.8 Fehlalarme

In 21% (n=49) der CAT-Einsétze des UKR stellte sich der Alarm als eine Fehlalarmierung
heraus. Es stellt sich die Frage nach dem Grund fur Fehlalarmierungen und die
Vermeidbarkeit solcher ressourcenbelastender Ereignisse. Diese Frage kann im Rahmen
dieser Studie nur eingeschrankt diskutiert werden, da nur in 19 Fallen (39%) davon weitere
Angaben zur Situation gemacht wurden. Darin stellte sich jedoch heraus, dass Patientinnen

und Patienten oftmals durch Dricken aller Panel-Schalter im Zimmer gleichzeitig
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versehentlich einen Alarm auslésten (n=11). Auch wurden haufig Patienten und Patientinnen,
fur die bewusst eine Alarmierung ausgeldst wurde, stabil vorgefunden bzw. bereits arztlich
versorgt (n=10). Eine stichhaltige Evaluierung dieser Ergebnisse kann einerseits aufgrund der
mangelnden Angaben nicht getroffen werden. Da in einem Informationsschreiben an CAT-
Arztinnen und Arzte zu Einzelheiten der Studie nicht explizit darauf hingewiesen wurde, dass
Fehleinsétze ebenfalls zu dokumentieren seien, ist es ebenfalls moglich, dass der tatsachliche
Anteil der Fehlalarmierungen hoher liegt. Diese Erfahrungen sollen darauf hinweisen, in
zukinftige Studien das Konzept zur Fehlalarm-Dokumentation besser zu kommunizieren, um

zu eine aussagekraftigeren Datenmenge zu erreichen.

4.9 CPR-Inzidenz im Vergleich, Deutsches Reanimationsregister

Die Inzidenz innerklinischer Kreislaufstillstande (IHCAs) am UKR wéhrend des beobachteten
Zeitraumes betrug 2 von 1000 stationdren Patientinnen und Patienten pro Jahr. Die Haufigkeit
liegt somit innerhalb einer fur Deutschland geschétzten innerklinischen CPR-Anzahl von 0,5-
5/1000 stationaren Patientinnen und Patienten pro Jahr [11]. Diese wiederum deckt sich mit
internationalen Daten aus einer Metaanalyse mit einer durchschnittlichen Inzidenz, die mit 1-
5/1000 Krankenhausaufnahmen berechnet wurde [2]. Bei einem Vergleich innerklinischer
Notfall-Inzidenzen ist jedoch zu beachten, dass es bisher allgemein nur vereinzelte Studien zu
CPR-Haufigkeiten gibt und diese mitunter von verschiedenen Definitionen und
Einschlusskriterien ausgehen [64]. Die in der vorliegenden Studie angewandte Z&hlmethode
orientiert sich an den Einsatzen der CATSs, nicht an der Gesamtzahl der Reanimationen im
Krankenhaus. IHCAs, die sich auf Intensivstationen und in Operationssalen ereignen und dort
vom reguldaren Personal versorgt werden, werden dabei nicht bericksichtigt.
Kreislaufstillstande bei Besuchenden und Mitarbeitern/innen des Klinikums werden in der
CAT-basierten Z&hlmethode dagegen mit einbezogen. Riickschlisse auf Risiko und
Uberleben der spezifischen Gruppe hospitalisierter Patientinnen und Patienten erlaubt unsere
CAT-basierte Z&hlmethode daher nur ungefdhr. In der Frage nach einer definierten
Grundgesamtheit und Einschlusskriterien besteht generell noch Einigungsbedarf [11]. Der
US-amerikanische Konsens der American Heart Association (AHA), beflirwortet den Bezug
auf die Gesamtheit aller stationédrer Patienten und Patientinnen, inklusive aller Félle in
Intensivstationen, Aufwachrdumen, Operationssalen und der Notaufnahme. Diese Zahlung

wird aktuell fir das landesweite Reanimationsregister (GWTG-R) verwendet [3]. In
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Deutschland wertet das Deutsche Reanimationsregister (German Resuscitation Registry,
GRR) der Deutschen Gesellschaft fur Andasthesiologie und Intensivmedizin e.V. (DGAI)
landesweit erfasste Notfalldaten aus [10]. Die dortige Auswertung wird anhand der
Einsatzprotokolle vorgenommen. Die Inzidenz der IHCA orientiert sich daher primar
wiederum an den Einsatzgebieten der CATs. Die vorliegende Studie richtet sich demnach in
ihrer Datensammlung nach dem Vorbild der DGAI, ohne jedoch bisher an dem Register

teilzunehmen.

4.10 Dokumentation

Grundlage fir die Uberpriifung der Qualitat der innerklinischen Notfallversorgung ist ein
einheitliches und speziell fur den innerklinischen Notfall entwickeltes Notfallprotokoll. Fir
das Universitatsklinikum Regensburg gab es bereits seit 2004 Untersuchungen zur
innerklinischen Notfalldokumentation, die schlieBlich zur Entwicklung eines eigenen
Notfallprotokolls fuhrten [65], [22]. Es wurde daflr das gangige DIVI-Notarztprotokoll fir
den praklinischen Notfall verwendet und fur das innerklinische Setting angepasst (s. Anhang).
Das Protokoll erbrachte in einer Probezeit zwischen 2004 und 2007 zufriedenstellende
Ergebnisse, wurde dann aber zunédchst nicht weitergefiihrt. Es wurde ab 2011 wieder
aufgenommen und lieferte die Daten fur die vorliegende Untersuchung. Zeitgleich wurde
zwischen 2010 und 2011 ein Notfallprotokoll von der DGAI-Arbeitsgruppe ,,Innerklinisches
Notfallmanagement® fiir innerklinische Notfallteams erprobt, das als einheitliche Grundlage
fir innerklinische Daten im Deutschen Reanimationsregister dienen soll [66]. Dieses wird
Kliniken seit 2013 in Uberarbeiteter Fassung zur Verwendung angeboten und kann bei
Teilnahme am Deutschen Reanimationsregister in dessen Datenbanken eingelesen werden
[46] (GRR-Protokoll dargestellt im Anhang). Das Protokoll stellt die Umsetzung der
internationalen Empfehlungen zur Dokumentation innerklinischer Notfélle, die im Jahr 2007
vom ,International Liaison Committee on Resuscitation” (ILCOR) herausgegeben wurden,
fir Deutschland dar. Es folgt somit auch dem Utstein-Standard, der Tradition einer
international einheitlichen Entwicklung von Reanimationsdatensatzen, und ist international
vergleichbar. [46], [67]. Es enthalt dartber hinaus sowohl den Datensatz des Deutschen
Reanimationsregisters, als auch den jeweils aktuellen MIND-Notfalldatensatz der DIVI [66].
Die oben bereits erwahnte eingeschrankte Aussagekraft der isoliert fir das UKR erhobenen

innerklinischen Notfalldaten lieBe sich mit diesem neuen, einheitlichen und international
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vergleichbaren Werkzeug des innerklinischen GRR-Notfallprotokolls verbessern. Der damit
maoglich gemachte Vergleich mit anderen Kliniken kann u.a. zu einem Austausch hinsichtlich
bewéhrter Methoden der Notfallteams fuhren, die dann in Reanimationsleitlinien einflie3en

kdnnen und somit zu einer verbesserten Patientenversorgung fiihren kénnen. [68], [22].

4.11 Initiale Herzrhythmen und Uberleben

Nicht-defibrillierbare Rhythmen machen die mit Abstand am hé&ufigsten beobachteten
initialen Rhythmen bei Kreislaufstillstanden im innerklinischen Setting aus. Im UKR waren
es rund 60% versus 12% defibrillierbarer Rhythmen. Deutschlandweite innerklinische Daten
aus dem Deutschen Reanimationsregister ergeben mit ca. 70% zu 20% ein dhnliches Bild
[11]. Uberlebensraten sind bekannterweise stark abhangig von dem initial vorgefundenen
Herzrhythmus. Patientinnen und Patienten mit defibrillierbaren Rhythmen, also
Kammerflimmern (VF=ventricular fibrillation) oder ventrikuldare Tachykardie (VT),
uberleben haufiger als jene mit nicht-defibrillierbaren Rhythmen (Asystolie und Pulslose
Elektrische Aktivitat (PEA)) [69]. In der vorliegenden Studie konnte zwar kein signifikanter
Zusammenhang zwischen initialem Rhythmus und Uberleben festgestellt werden (p=0.190),
dieses Ergebnis ist angesichts der niedrigen Fallzahl mit n=43 und dem bekannten
Zusammenhang zu vernachléssigen. VF/VVT-Rhythmen verschlechtern sich mit der Zeit zu
nicht-defibrillierbaren PEA oder Asystolien. Deshalb spricht das VVorfinden einer VF oder VT
fur einen erst kirzlich eingetretenen Kreislaufstillstand. VFs/VTs kdnnen dann rasch und
wirkungsvoll mittels Defibrillation behandelt werden [2]. Auch in der vorliegenden
Untersuchung am UKR zeichnete sich diese Tendenz ab. Bei allen sechs mit Outcome
dokumentierten Patienten/innen der acht Patienten/innen mit VT oder VF, konnte ein
Spontankreislauf wiederhergestellt werden. Bei Patienten/innen mit Asystolie oder PEA war
die Reanimation dagegen nur in 50% der Falle primar erfolgreich. Fraglich ist, ob eine héhere
Rate an nicht-defibrillierbaren Rhythmen durch ein verspatetes Erkennen der Notfallsituation
bzw. verspatete Defibrillation bedingt sei. Eine hohere Rate an defibrillierbaren Rhythmen
durch friihes Erkennen konnte somit die Uberlebensrate steigern [70]. Tatsachlich stand die
Mehrzahl (75%, 6 von 8) der VTs/VFs unter Monitor-Uberwachung, wihrend bei Patienten
mit nicht-defibrillierbaren Rhythmen nur in 52% (n=20 von 38) eine Monitor-Uberwachung
vorgefunden wurde. Zur Erdrterung von Moglichkeiten zu verbessertem Monitoring siehe

Kapitel 4.5 ,,Zeitliche Verteilung der Notfdlle und Frage nach Monitoring“. Abgesehen davon
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bleiben Kreislaufstillstande mit nicht-defibrillierbaren Rhythmen ein hdufiges Phanomen,
nicht nur am UKR, sondern auch deutschlandweit und international [11], [5]. Auch in der
praklinischen Notfallversorgung, in der bislang hdaufiger defibrillierbare Rhythmen
vorgefunden wurden, steigen die Anteile an nicht-defibrillierbaren Rhythmen [71]. Dies soll
wiederum motivieren, die Behandlung von Patienten und Patientinnen mit nicht-

defibrillierbaren Rhythmen in Notfall-Trainings fur Klinikpersonal starker zu berticksichtigen

[5].

4.12 Innerklinische Verwendung von AEDs

Im Sinne der Chain of Survival sind eine frihe Herzdruckmassage und eine friihe
Defibrillation in den ersten Minuten eines Kreislaufstillstandes von &uRerster Wichtigkeit
[19]. In 44% der Félle am UKR versorgten Schwestern und Pfleger Patienten/innen mit
Kreislaufstillstinden bis zum Eintreffen des CAT. Das Pflegepersonal am UKR wurde
wéhrend des Untersuchungszeitraumes regelmaRig im Basic Life Support (BLS) geschult.
Eine manuelle Defibrillation liegt jedoch in der Verantwortung von &rztlichem Personal
sodass Schwestern und Pfleger in der Zeit bis zum Eintreffen der CATs in der Therapie der
Rhythmuskontrolle handlungsunfahig waren. Um diese mdglichen Versorgungsliicke zu
schlieen, wird in den aktuellen Reanimationsleitlinien des ERC die Verwendung von
automatischen externen Defibrillatoren (AEDs) in Krankenhdusern empfohlen [72]. Die
Bereitstellung von AEDs flihrten im praklinischen Bereich bereits zu einer Reduktion der
Klinisch relevanten Zeit bis zur ersten Defibrillation [73]. Die Studienlage zum
innerklinischen Nutzen von AEDs ist bisher nicht eindeutig. Anstof3 flr die Einfiihrung von
AEDs gaben zwei Studien von 1996 und 2004, die eine verbesserte Uberlebensrate nach
AED-Implementierung feststellen konnten [74], [75]. Neuere Studien von 2009, 2010 und
2012 stellen jedoch keinen Vorteil in der Uberlebensrate fest, dagegen sogar teilweise eine
Verschlechterung des Uberlebens fiir Patienten mit nicht-defibrillierbaren Rhythmen [76],
[77], [78]. Es wird vermutet, dass die AED-Anwendung durch Stationspersonal gegentiber
einem rasch eintreffenden CAT zeitlich keinen Vorteil bringt [76]. Wichtig scheint eine
Reaktion innerhalb der ersten 2-3 Minuten [73], [72]. Innerklinisch ist eine erste
Defibrillation innerhalb kurzer Zeit im Gegensatz zum préklinischen Bereich realistisch.
Vermehrte ,,hands-off“-Zeiten bei der Anwendung von AEDs ergeben sich dagegen bei

Anlegen der Paddels, durch Abwarten der Rhythmusanalysen und Anweisungen des Gerdétes,
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wodurch sich die Behandlung von nicht-defibrillierbaren Rhythmen unnétig verzogert [77].
Neuere Studien aus Deutschland stellen zufriedenstellende Uberlebensraten bei
defibrillierbaren Rhythmen fest und sprechen sich deshalb fir den innerklinischen AED-
Gebrauch aus [79], [80]. Limitiert ist ihre Aussage durch den fehlenden Vergleich zu
Ergebnissen vor der AED-Einfuhrung. Was die Ergebnisse dennoch interessant macht, ist der
ungewohnlich hohe Anteil an defibrillierbaren Rhythmen in Kreislaufstillstanden. Kloppe et
al berichten einen VT/VF-Anteil von 44,4% der Gesamtzahl, Robert et al von 36%. (Vgl.
UKR: 12,6%, s.0.). Dies kann als Hinweis darauf gedeutet werden, dass eine frihzeitige
Rhythmusanalyse defibrillierbare und deshalb prognostisch bessere Rhythmen hervorbringt,
bevor sie sich zu nicht-defibrillierbaren Rhythmen verschlechtern. Die Autoren einer der
AED-kritischen Studien sprechen sich fir einen mdglichen Nutzen von AEDs in bestimmten
Bereichen aus, in denen mit einem verzogerten Eintreffen des CAT und damit verspéteter
Defibrillation zu rechnen ist [76]. Zum Beweis des innerklinischen Nutzens von AEDs sind
weitere randomisierte, kontrollierte Studien nétig [77]. Das UKR verwendet seit dem Jahr
2014, nach Erhebung der Daten fiur vorliegende Studie, ebenfalls AEDs im gesamten
Klinikum. Die Schulung des Pflegepersonals wurde gleichzeitig von einem BLS-Training zu
einem erweiterten Megacode-Training mit Einweisung in die Benutzung von AEDs erweitert

[81]. Eine Evaluierung des Anwendungserfolges steht bislang aus.

4.13 Airway Management in innerklinischen Reanimationen

Im Rahmen der Advanced Life Support (ALS)-Leitlinien des ERC wird die endotracheale
Intubation als optimale Atemwegssicherung definiert. Diese ist jedoch nur mit ausreichend
Anwendungserfahrung sicher durchzuftihren. So sollen andernfalls die einfacher zu
platzierenden supraglottischen Atemwege, hier vor allem Larynxtuben, benutzt werden [33].
Das UKR hielt unter den dem CAT zur Verfligung stehenden Rettungsmitteln sowohl
Endotracheal- als auch Larynxtuben vor. Trotz der Verfugbarkeit von Larynxtuben, wurden
sie in keiner der 47 Reanimationen verwendet, in denen Angaben Uber den Atemweg
dokumentiert wurden. Stattdessen wurde in 8 Féllen, in denen der Atemweg nicht Uber
Endotrachealtubus oder Tracheostoma gesichert war, tber eine Beatmungsmaske ventiliert.
Da dieses Vorgehen weder in Leitlinien, noch in aktuellen Studien empfohlen wird [82], steht
zur Frage, wie die CATs in diesen Fallen zu dieser Entscheidung gekommen sind. Eine

maogliche Erklarung ist, dass das Bewusstsein ber die Moglichkeit der supraglottischen
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Intubation und die Verfuigbarkeit von Larynxtuben fehlt. Eine regelhafte Einweisung der
CAT-Arzte und -Arztinnen in die verfugbaren Rettungsmittel, z.B. im Rahmen eines CAT-
Trainings, konnte den Gebrauch von Larynxtuben begunstigen. Ein weiterer Grund kénnte in
einer fehlenden Sicherheit im Umgang mit Larynxtuben liegen, da diese in der taglichen
Arbeit der CAT-Arzte auf den Intensivstationen kaum Verwendung finden. Auch hier kénnen
Einweisung in Rettungsmittel und IHCA-Training zu einem angemessenen Gebrauch von

supraglottischen Atemwegen fiihren.

4.14 Uberlebensraten im deutschen und internationalen Vergleich

Aus der innerklinischen Notfalldokumentation ergab sich eine primare Uberlebensrate von
61% der von den CATs des UKR reanimierten Patientinnen und Patienten, da 28 der 46
vollstdndig dokumentierten Reanimationen einen wiedergewonnenen Spontankreislauf (return
of spontaneous circulation, ROSC) zur Folge hatten. Diese Rate ist mit den Ergebnissen
anderer deutscher Untersuchungen zu innerklinischen Reanimationen vergleichbar. Aktuelle
Daten aus dem Deutschen Reanimationsregister ergaben eine primare ROSC-Rate von 56,7%
aus 4000 ausgewerteten innerklinischer Reanimationen [11]. Eine retrospektive Studie aus
dem Klinikum der Universitat Minchen, einem Krankenhaus der Maximalversorgung, fand
eine primdre ROSC-Rate, die mit 65,6% knapp Uber der des UKR lag [83]. Die Ergebnisse
eine dhnliche Studie aus einem Kaiserslauterner Krankenhaus der Maximalversorgung zeigten
ROSCs in 53% der Falle. Internationale Daten aus dem US-amerikanischen
Reanimationsregister GWTG-R gaben eine ROSC-Rate von 48,5% an [84], eine Zahl, die um
ca. 20% unter den deutschen Ergebnissen lag. Das Uberleben bis zur Krankenhausentlassung
wurde in der vorliegenden Studie nicht untersucht. Das Deutsche Reanimationsregister gibt
an, dass das mittlere Uberleben zur Krankenhausentlassung (survival to discharge) aus den
kumulierten Daten von 2005-2013 deutschlandweit bei 18,9% lag. Da die Daten des UKR in
vielen Aspekten den Ergebnissen des GRR gleichen, kann fir das UKR ein survival to

discharge von ca. 18,9% angenommen werden.
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4.15 Qualitat der innerklinischen Notfallversorgung

Wahrend Unterschiede in der primaren Uberlebensrate zwischen den deutschen
Krankenhdusern und den Daten des Deutschen Reanimationsregisters zunachst nicht
auffallen, ist der Unterschied zu der amerikanischen Untersuchung umso gréRer. Ein
Vergleich in den Uberlebensraten bis zur Krankenhausentlassung kann mangels Ermittlung
dieser Angabe in dieser Studie nicht gezogen werden. Internationale Autorinnen und Autoren
weisen darauf hin, dass bei Durchsicht einer groReren Menge verdffentlichter Studien zu
innerklinischen Reanimationen allgemein groBe Unterschiede in Uberlebensraten auffallen
[2]. Solche Unterschiede konnen allgemein auf verschiedene Ursachen zurlickzufiihren sein.
Patientenbezogene Faktoren wie Alter, Geschlecht und bestimmte Vorerkrankungen haben
nachweislich einen Einfluss auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach einem Herz-
Kreislauf-Stillstand [85], [86], [87], [88]. Hiermit kénnen sich schlechtere Uberlebensraten in
Krankenh&usern mit bestimmten Patientenkollektiven, die prognostisch schlechtere
Vorerkrankungen aufweisen, erklaren lassen. Auch zeichneten sich in bisherigen
Untersuchungen einzelne strukturelle Faktoren wie die GrofRe eines Krankenhauses, dessen
Lage und akademischen Status als Pradiktoren fiir IHCA-Uberleben ab [89]. Dass der
interklinische Unterschied in Uberlebensraten jedoch in signifikantem Ausmaf auch durch die
Qualitat der innerklinischen Notfallversorgung bedingt sei, fand Merchant et al in einer
Analyse aus uber 100.000 IHCAs aus dem GWTG-R-Register [68]. Die Autorinnen und
Autoren dieser Studie fassten alle vormals beschriebenen, fiir das Uberleben pradiktiven
Faktoren, wie Alter und Geschlecht der Patienten, deren Vorerkrankungen, initiale
Herzrhythmen, sowie Krankenhausfaktoren zusammen und rechneten diese aus den
Uberlebensraten heraus. Die so ermittelten angepassten Uberlebensraten zeigten immer noch
nennenswerte Unterschiede zwischen den Krankenhédusern. Laut dieser Untersuchung hat
der/die gleiche Patient/in bei einem Kreislaufstillstand eine bis zu 1,4-fach hohere
Uberlebenschance in einem Krankenhaus mit besseren Uberlebensraten. Dies sei mit hoher
Wahrscheinlichkeit mit der Qualitét der innerklinischen Notfallversorgung in Verbindung zu
bringen [68]. Es kann vermutet werden, dass nach &hnlichen Berechnungen auch die
deutschen Outcome-Ergebnisse auseinanderdriften und Qualitatsunterschiede in der
innerklinischen Notfallversorgung offengelegt werden. Solche Qualitatsunterschiede kann
sich die innerklinische Reanimationsforschung zunutze machen, um bewahrte Methoden zu
ermitteln. Krankenhduser mit besserer Notfallversorgung kénnen zur Entwicklung von neuen
Leitlinien beitragen, von denen H&user mit schwdacheren Ergebnissen wiederum profitieren.

Dies bietet eine wertvolle Mdglichkeit, die Patientenversorgung zu verbessern [26], [68].
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Hierfur ist eine einheitliche Dokumentation und zentrale Datenerfassung erforderlich, wie sie
das GRR bereits initiiert hat (siche hierzu Kap. 4.10 ,,Dokumentation®). Des Weiteren ist eine
administrative Instanz notig, die qualitatsbestimmende Faktoren fur das betreffende
Krankenhaus erhebt und Uberwacht. Zu den mdglichen relevanten Faktoren der Qualitat
gehdren zum einen die Reanimation selbst betreffende Aspekte wie Reaktionszeiten des
Teams und die Qualitdt einer Herzdruckmassage. Ebenso nimmt das Training von
Notfallteam und anderen medizinischen Krankenhausangestellten Einfluss [68].

4.16 Training der CATs

Eine einwandfreie, rasche und leitliniengerechte Handhabung eines innerklinischen Notfalls
durch das CAT nimmt einen wichtigen Einfluss auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach
einem Kreislaufstillstand [90]. Der Umgang mit einem/r unbekannten, leblosen Patienten/in in
fremder Umgebung in Zusammenarbeit mit einer heterogenen Menge an beteiligten
Fachkraften, stellt dabei jedoch eine komplexe Aufgabe dar. Deshalb ist ein angemessenes
Training fur CATs, sowie eine moglichst differenzierte Riickkopplung von simulierten und
wahren Einsétzen direkt mit einem verbesserten Outcome in Reanimationen verbunden [91],
[92]. Nach den Leitlinien des European Resuscitation Council (ERC) soll das Personal der
Notfallteams mindestens jahrlich in ALS-Kursen (,,Advanced Life Support™) geschult
werden, die ALS-Algorithmen, die Durchfihrung einer qualitativ einwandfreien
Herzdruckmassage, die sichere Defibrillation und spezielle Kommunikations- und Team-
Aspekte vermitteln. Lernen anhand von Probealarmen kann die Sicherheit der Teams im
Umgang mit Notféallen weiter festigen und héufige Fehler aufdecken [93], [90]. Fir das
Pflegepersonal des UKR ist diese Leitlinie in Form einer jahrlichen, 90-mindtigen Megacode-
Schulung erfhllt. Arztinnen und Arzte in CAT-Bereitschaft werden am UKR nicht durch
standardisierte Trainings auf Notfalleinsatze vorbereitet. Eine allgemeine Konvention,
innerklinische Notfallteams standardisiert zu trainieren gibt es im deutschsprachigen Raum
bisher nicht [94]. Verschiedene Untersuchungen haben Defizite in der Durchfiihrung
innerklinischer Reanimationen durch medizinisches Personal gezeigt [95], [96], [97]. Es wird
darauf hingewiesen, dass das Medizinstudium nicht regelhaft ausreichend fur die praktische
Handhabung von Akutsituationen vorbereitet [98]. Zudem sind weder Arzte und Arztinnen
der Andsthesie noch der Intensivmedizin innerhalb ihrer Fachrichtung verpflichtet, ALS-

Kenntnisse regelmaRig aufzufrischen [94]. Inzwischen wurde von der Klinik fir Innere
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Medizin des UKR ein jahrlich stattfindendes Simulationstraining fir die eigene Abteilung
eingerichtet, das sowohl die Arztinnen und Arzte und Pflegekrafte des Cardiac Arrest Teams
92/93, als auch die Pflegekrafte der inneren Normalstationen mit einbezieht. Das 90-minutige
Training umfasst ein bis zwei realitdatsnah nachgestellte Notfalleinsatze in einem freien
Stationszimmer anhand einer Simulations-Puppe mit anschlieBendem Feedback durch die
Ubungsleiter [81]. Ein so gestaltetes Training setzt neue lerntheoretische Erkenntnisse um,
nach denen in einem effektiven Reanimationstraining fur Fachkrafte maoglichst
wirklichkeitsnahe Simulationen als auch das Einuben von Team-Zusammenarbeit vermehrt in
den Fokus rucken [99], [92]. CAT-Trainings am UKR werden bisher dezentral organisiert und
basieren auf Eigeninitiative einzelner Mitarbeiter. Die Grindung einer zentralen
Verantwortlichkeit fir die CAT-Ausbildung (ggf. im Rahmen eines RRS, s. Kapitel 4.7
,»Rapid Response System*) konnte mittels eines gut organisierten Trainings die Qualitét der

Notfallversorgung verbessern.

4.17 Limitationen der Studie

In der vorliegenden Studie wurde das Outcome im Sinne eines primar wiederhergestellten
Spontankreislaufes (ROSC) beobachtet. Um den langfristigen Erfolg von innerklinischen
Reanimationen zu bemessen und mit deutscher und internationaler Literatur besser
vergleichen zu kénnen, wéren auRerdem noch Daten insbesondere zur Uberlebenshaufigkeit,

wie auch zum 24h-, 30-Tages- und der 1-Jahres-Uberleben zu erheben.

Im Rahmen von Untersuchungen zum Outcome ist es aullerdem sinnvoll, Aussagen zum
neurologischen Outcome reanimierter Patienten anhand der Cerebral Performing Categories
(CPC) anzugeben. Dieser Biomarker kann unter anderem als Basis fir Uberlegungen zur
Lebensqualitdt der Patientinnen und Patienten nach ROSC und Sinnhaftigkeit wvon
Reanimationsmafnahmen bei multimorbiden Patienten/innen dienen und sollte bei weiteren

Untersuchungen nach Mdglichkeit mit erhoben werden.

Die Aussagekraft der Studienergebnisse wird durch Dokumentationsliicken gemindert. Unter
den Reanimationsfallen allein wurden 17 von 64 Fallen (26,6%) nicht auf den auf den

Dokumentationsbégen dokumentiert. So entstandene Dokumentationsliicken konnten nur
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teilweise durch Recherchen in Patientenakten und Andsthesieprotokollen sowie

Personalbefragungen kompensiert werden.

Kreislaufstillstdnde in Operationssélen und auf den Intensivstationen wurden in dieser Studie
nicht mit einbezogen. Es ist deshalb nicht mdoglich, innerklinische Notfalldaten mit der

Gesamtzahl aller hospitalisierter Patienten/innen in Beziehung zu setzen.

In Teilaspekten ist die Aussagekraft der Daten durch Dokumentationsliicken eingeschrankt.
Am stérksten fallt dies in der Erhebung der Fehlalarmierungen ins Gewicht. Nur in der Halfte
der bekannten Falle wurden Angaben zum Grund der Fehlalarme gemacht. In Fallen, in denen
das CAT ausruckte, sogar nur in 39% der Falle. In einem Informationsschreiben an die CAT-
Arztinnen und -Arzte ist nicht explizit darauf hingewiesen worden, dass Fehlalarme ebenfalls

zu dokumentieren seien.

Die vorliegende Studie enthalt durch die Beschrankung der Datenerhebung auf ein Klinikum
eine eingeschrankte Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf andere Kliniken mit anderen

Patientenkollektiven und anderen Notfallsystemen.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Die Handhabung innerklinischer Notfélle ist eine wichtige Thematik der Patientensicherheit
und des Qualitdtsmanagement in Krankenhdusern. Nach wie vor (berleben nur 20% der
innerklinisch reanimierten Patienten/innen bis zur Krankenhausentlassung. Notfélle treten bei
5-10% der stationéren Falle in Deutschland auf. Bei der Erforschung von Malinahmen zur
Préavention und der optimalen Handhabung gibt es aktuelle noch Defizite. Die vorliegende
Studie soll das Notfallgeschehen am Universitatsklinikum Regensburg erstmalig tber ein Jahr
abbilden und mit Daten aus aktueller Literatur vergleichen. Strukturelle Defizite sollen
aufgedeckt und Mdoglichkeiten zur Verbesserung aufgezeigt werden. Es wurden von 287
Alarmierungen 185 Notfélle im Zeitraum zwischen dem 15.10.2011 und 15.10.2012 gezéhlt
und die Notfallprotokolle der innerklinischen Reanimationsteams (CATSs) dazu ausgewertet.
Es ergibt sich eine Notfallrate am UKR von 6/1 000 stationarer Félle pro Jahr. Eine Zahl, die
sich mit Ergebnissen dhnlicher deutscher und internationaler Studien deckt, ebenso eine Rate
von innerklinischen Reanimationen von 2/ 1 000 Patienten/innen pro Jahr. Kardiologische
und kardio-chirurgische Stationen konnten mit einer Haufung von Alarmierungen als
Risikobereiche eruiert werden. Kardio-zirkulatorische und respiratorische Stérungen waren
die haufigsten Alarmierungsgrinde. Defibrillierbare Herzrhythmen wurden seltener
vorgefunden als nicht-defibrillierbare, konnten dann jedoch héufiger erfolgreich behandelt
werden. Es wird aktuell die Verwendung von Frihdefibrillatoren (AEDSs) zur initialen
Benutzung durch das Stationspersonal diskutiert, um die Zeit bis zur ersten Rhythmusanalyse
und Defibrillation zu verkiirzen. Das UKR erprobt diese MaRnahme, indem es nach Ablauf
der Studie klinikweit AEDs installierte. Vorliegende Studie ermdglicht einen Vorher-
Nachher-Vergleich. Es fallt allgemein auf, dass Datenerhebung und Vergleich mit Studien
anderer Kliniken durch einen Mangel an flachendeckend einheitlichen Methoden erheblich
erschwert wird. Das Deutsche Reanimationsregister machte 2013 einen Anfang, indem es ein
einheitliches Protokoll fir den innerklinischen Notfall zur Verfugung stellt und eine zentrale
Auswertung anbietet. Es folgt damit dem US-amerikanischen Beispiel des Get-With-The-
Guidelines-Registers der American Heart Association. Daraus abgeleitet wurden inzwischen
unter anderem Hinweise auf den Nutzen einheitlicher Alarmierungskriterien und Regeln zum
Monitoring im Sinne einer Friherkennung dekompensierender Patienten/innen. Eine erhthte
Alarmierungshdufigkeit tags und zu Visitenzeiten am UKR spricht fiir einen potentiellen
Nutzen, da damit Notfalle zu Zeiten geringerer personeller Présenz bei Patienten/innen

schneller erkannt und eine Behandlung eingeleitet werden konnte. Nur in 64 Einsatzen der
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185 Notfalle handelte es sich um Reanimationen. Der Aufgabenbereich der Regensburger
CATs geht damit Uber den eines reinen Reanimationsteams hinaus. Sie handeln in einem
Grenzbereich zu Medizinischen Einsatzteams (METSs), die nicht nur zur Behandlung von
Kreislaufstillstanden, sondern nach definierten  Alarmierungskriterien bereits zur
Einschdtzung von Patientinnen und Patienten gerufen werden konnen, die eine
Zustandsverschlechterung  aufweisen. Dokumentation, Training, Alarmierung und
Auswertung der Einsatze werden im UKR wie an den meisten Krankenhdusern uneinheitlich
und dezentral organisiert. Eine zentrale Zustandigkeit dieser Aufgaben sowie der Anschluss
an zentrale Notfallregister konnten zu einem besseren Uberblick tiber Notfallgeschehen am
UKR verhelfen und es kann somit ein direkter Vergleich der Systeme in Krankenh&usern
untereinander stattfinden, der die Entwicklung von optimalen Leitlinien ermdglicht. Diese
sollen dazu beitragen, innerklinischen Notfallen vorzubeugen, sie ggf. friih zu erkennen und

Patienten/innen vor schwerwiegenden Folgen zu schitzen.
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6 ABKURZUNGSVERZEICHNIS

Abb.:
AED:
AHA:
ALS:
BKH:
BLS:
CAT:
CCOT:
CPR:
CT:
DIVI:
EKG:
ERC:
GRR:
GWTG-R:

HNO:
IHCA:
ILCOR:
IMC:
ITS:
KUNO:
MET:
MIND 3:
MKG:
MRT:
n.b.:
NRCPR:

OR:
OHCA:
PEA:

Abbildung
Automatisierter Externer Defibrillator
American Heart Association
Advanced Life Support (erweiterte Reanimationsmalinahmen)
Bezirksklinikum Regensburg, Universitatsstrae 84, 93053 Regensburg
Basic Life Support (Basismalinahmen der Reanimation)
Cardiac Arrest Team (Reanimationsteam)
Critical Care Outreach Team (intensivmedizinisches Einsatzteam)
cardiopulmonary resuscitation (kardiopulmonale Reanimation)
Computertomographie
Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fur Intensivmedizin
Elektrokardiographie/ Elektrokardiogramm
European Resuscitation Council
German Resusciation Registry (Deutsches Reanimationsregister)
Get-With-The-Guidelines®-Resuscitation (Reanimationsregister der American
Heart Association)
Hals-, Nasen-, Ohren-Heilkunde
In-hospital Cardiac Arrest (innerklinischer Herzstillstand)
International Liaison Committee on Resuscitation
Intermediate Care Station
Intensivstation
Kinder Universitats-Klinikum Ostbayern
Medical Emergency Team (medizinisches Notfallteam)
Minimaler Notfalldatensatz 3
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Magnetresonanztomographie
nicht bekannt
National Registry of Cardiopulmonary  Resuscitation  (ehemaliger
Reanimationsregister der American Heart Association)
Odds Ratio (Quotenverhéltnis)
Out-of-hospital Cardiac Arrest (préklinischer Herzstillstand)
Pulslose Elektrische Aktivitét
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PET:
pVT:

ROSC:

RR:
RRS:
RRT:
SAD:
Sp0,:
Tab.:
UKR:
Uni:
VF:
ZMK:
ZNS:

Positronen-Emissions-Tomographie

Pulslose Ventrikul&re Tachykardie

Return Of Spontaneous Circulation (Riickkehr eines Spontankreislaufes)
nicht-invasive Blutdruckmessung nach Riva Rocci

Rapid Response System (System der Ersten Hilfe)

Rapid Response Team

Supraglottic Airway Device (supraglottische Atemwegssicherung)
Sauerstoffsattigung

Tabelle

Universitatsklinikum Regensburg

Universitat Regensburg, Josef-Engert-Str.9, 93053 Regensburg
Ventricular Fibrillation (Kammerflimmern)

Zahn-, Mund- und Kieferklinik

Zentrales Nervensystem
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8 ANHANG

I. Informationsschreiben an die Reanimationsteams

PD Dr. Christoph Wiese, Klinik fiir Andsthesiologie
PD Dr. Julia Langgartner, Innere Medizin |

Dr. Timo Seyfried, Klinik fir Andsthesiologie
Dorothee Nonnenmacher, Doktorandin

Universitatsklinikum Regensburg,
Station 90/92/93

Studie zur innerklinischen Notfallversorgung im UKR
Sehr geehrte Damen und Herren,

ab Oktober 2011 soll im Rahmen einer hausinternen Studie die innerklinische Notfallversorgung des
UKR untersucht werden.

Die Studie kann dann als Grundlage fiir die Optimierung der Struktur- und Prozessqualitat dienen, v.
a. hinsichtlich der Ausbildung und Vorbereitung der Rea-Teams, aber auch der Mittel und Ablaufe.
Eingeschlossen werden alle innerklinischen Notfille, in einem Zeitraum von 12 Monaten, die durch
die Reanimationsteams der Intensivstationen 90, 92 und 93 versorgt werden.

Grundlage fiir die Auswertung stellen die Einsatz-Protokolle bzw. ein kurzer Fragebogen dar. Ich bitte
Sie daher, diese nach jedem Einsatz auszufiillen und in die vorgesehene Ablage auf der jeweiligen

Station zu geben.

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung! Wir freuen uns auf eine gute Zusammenarbeit und eine
spannende Untersuchung mit interessanten Ergebnissen.

Fur Fragen und Anmerkungen stehen wir Ihnen gerne zur Verfiigung unter der einheitlichen
Telefonnummer: 0163/6605008, oder via Email doro.in.hg@gmx.net

Mit freundlichen GriiRen

PD Dr. J. Langgartner PD Dr. C. Wiese Dr. T. Seyfried D. Nonnenmacher

64



Il. Protokoll fur Notfalle im Klinikbereich

Protokoll filr Notfille im Klinikbereich
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Notfalldokumentation fir das UKR (zu Il.)

Notfalldokumentation fiir das Universitatsklinikum Regensburg

Datum:

Patientendaten:

Alter: Geschlecht: md wd

Station des Reanimationsteam: []90 92 [J93

Qualifikation des Reanimationsteams: Arzt: FA [] AW[] Pflege: FwB [ FKP[
Alarmierungsgrund/Meldebild:

Zeitpunkt der Alarmierung:  _ _:_ _Uhr  Funk[] Telefon[] sonstiges
Alarm ausgeldst durch: [JStationspersonal [JMitpatient [JAngehérige sonstiges
Ort des Notfalls: [ Station [0 Funktionsbereich [ sonstiges
Fachabteilung:

Art des Notfalls: respiratorisch [] kardial O neurologisch [J
sonstiges:

——____—_—_L_———_——_____——————_———r
Patientenstatus am Notfallort:

Monitor-UW: jald neind falls ja: RR[J SpO2[0 EKG[]
Zugang vorhanden: ja[d nein[d fallsja: zentralvends ] peripher[]
CPR erforderlich: ja[d neind

CPR durchgefiihrt: ja[d nein[d

Eintreffen des Reanimationsteams: _ . _ Uhr

MaRnahmen durch Klinikpersonal:

Keine O

Primére MaRnahmen durch [] Laie [ Stationspersonal [ Arzt

Beginn: e Uhr
Erhebung Vitalparameter

Lagerung

Sauerstoffgabe

Infusion

Medikamentenapplikation

Sicherung der Atemwege

l.v. Zugang:

BREEORO

Sonstiges: & N S TS e
SEEEEE e ————————— L
Falls CPR:
Maskenbeatmung:
Thoraxkompression
l.v. Zugang:
Larynxmaske/tubus:
Intubation:

PEEP:
Rhythmusanalyse
Sonstiges:

_Uhr
_Uhr
_Uhr

ooooooo

1. Adrenalin-Gabe:[] intravends [] intraossar _ _:__Uhr
1. Defibrillation: [0 manuell
Anzahl der Defibrillationen:

Letzter Status am Notfallort:

Verlegung ICU [ Verbleib auf Station [ Verlegung OP [] sonstiges:
Falls CPR: Rosc[] erstmals um _ _:_ _Uhr weiterhin CPR [] Tod[]

Gesamt-CPR-Zeit (Dauer des Minimalkreislaufes): min
Patientenstatus nach Primértherapie:
Falls CPR: Status bei Ankunft ICU: [] ROSC [0 Weiterhin CPR O Tod
Zeitpunkt Verlegung: _ _: Uhr
.,
Nur bei verstorbenen Patienten: ' o 2

3

Trat jemals ROSC auf? Ol Ja 01 Nein & Zeitpunkt der Einstelling der CPR:

.k
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IV. Fragebogen Stationspersonal

Fragebogen Stationspersonal

1) Bisherige Aufenthaltsdauer des Patienten:
2) War der Patient zuvor auf der Intensivstation? ja ] nein[_]

3) Fiihlten sie sich mit der Situation tiberfordert?
[ trifft gar nicht zu [] trifft eher nicht zu [] trifft eher zu  [] trifft voll zu

4) Verlief die Zusammenarbeit mit dem Rea-Team problemlos?
[ trifft gar nicht zu [] trifft eher nicht zu [] trifft eher zu [ trifft voll zu

5) Wurden sie eingebunden?
[ trifft gar nicht zu [] trifft eher nicht zu [] trifft eher zu [] trifft voll zu

6) Haben sie Erfahrung mit Notféllen in ihrem Bereich?
[ trifft gar nicht zu [] trifft eher nicht zu [] trifft eher zu [] trifft voll zu

7) Fand ein CPR Training in letzten 6 Monaten statt?
Oja [ nein

8) Wenn ja, war dieses Training hilfreich?
[ trifft gar nicht zu [ trifft eher nicht zu [] trifft eher zu [ trifft voll zu

9) Wiinschen sie sich mehr Training?
[ trifft gar nicht zu [] trifft eher nicht zu [] trifft eher zu [ trifft voll zu

10) Wer hat den Alarm ausgelost?
[] Pflege [ Arzt [] patient [CIsonst

11) Welche Mafinahmen haben sie ergriffen?

[] Lagerung [] 02-Gabe

[] Rea-Wagen [] Medikamentengabe
[L] Untersuchung/ Vitalparamter [_] CPR-Beginn

] Uberwachung/ Monitor [] sonst
Fachabteilung:

Berufserfahrung (Jahre):

Intensiv-Erfahrung: ja[ ]  nein[ ]

Freies Kommentar:
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