DGAI-Reanimationsregister:

Die Datensétze Weiterversorgung und Langzeitverlauf*
- Vervollstandigung des DGAI-Reanimationsdatensatzes —

Einleitung

Die Deutsche Gesellschaft fiir Anésthesiologie
und Intensivmedizin (DGAI) hat zum Deutschen
Andsthesiecongress (DAC) 2007 den offiziellen
Start des DGAI-Reanimationsregisters bekannt-
gegeben. Nach mehrjdhriger Vorlaufphase steht
nun allen Beteiligten, die Patienten mit Kreis-
laufstillstand versorgen, ein multifunktionelles
Hilfsmittel in Form einer internetbasierten
Datenbank zur Verfiigung. Das Reanimations-
register der DGALI [1] ist ins Leben gerufen wor-
den, um als universelles Werkzeug des Qualitits-
managements Arzten und Rettungsdiensten die
notwendigen Informationen zu liefern, ihre
Cardio-Pulmonalen-Reanimations-(CPR)-Er-
folgsraten zu steigern [2]. Im anonymisierten
Vergleich mit anderen Rettungsdiensten (Bench-
marking) ist die Analyse von Strukturen,
Prozessen und Ergebnissen moglich [3]. Gerade
auch die Implementierung der aktuellen Reani-
mationsleitlinien des European Resuscitation
Council (ERC) ldsst sich mit Hilfe des Registers
auf ihre Wirksamkeit iiberpriifen. Epidemio-
logische Daten in Europa [4] geben eine
Haufigkeit von 40 bis 66 Reanimationsbehand-
lungen pro 100.000 Einwohner und Jahr an. Bei
der Betrachtung der Erfolgsraten zeigt sich, dass
bei bis zu 50% der Patienten nach plotzlichem
Herztod ein Spontankreislauf — zumindest zeit-
weilig — wieder hergestellt werden kann [5].

Der Datensatz Weiterversorgung ist nun zusam-
mengestellt worden, um die klinisch relevante
Phase der Krankenhausbehandlung nach primér
erfolgreicher kardiopulmonaler Reanimation ana-
lysieren und bewerten zu konnen. Dieser
Datensatz erfragt zudem die wichtigen Ergeb-
nisse der Klinikentlassungsrate sowie die funktio-
nelle und neurologische Erholung ein Jahr nach
dem Herz-/Kreislaufstillstand.
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In enger Anlehnung an die internationalen Vor-
gaben zur Dokumentation von Reanimationen,
das Utstein-Style-Protokoll [6,7], wurde zunidchst
der Reanimationsdatensatz ,,Erstversorgung® [8]
entwickelt. Nach Praxistest dieses Datensatzes
Erstversorgung [9,10], den das DGAI-Présidium
am 24.09.2004 offiziell verabschiedet hat, sind
nun auch die Folgedatensitze ,,Weiterversor-
gung® und ,,Langzeitverlauf freigegeben wor-
den.

Hierbei wurde darauf geachtet, dass der Minimale
Notarztdatensatz Deutschland (MIND2) [11] in
der Version 2 [12] sachgerecht erweitert wurde,
um von vornherein allen Teilnehmern die Daten-
eingabe durch Vermeidung von Doppeleingaben
oder Konvertierungsproblemen so einfach wie
moglich zu gestalten.

Das Basismodul ,,Erstversorgung*
erfasst die préklinische Logistik, Befunde und
Behandlung und erfragt das Outcome zum
Abschluss der priklinischen Behandlung und
nach 24 Stunden.

Das Krankenhausmodul ,,Klinische

Weiterversorgung**
erfasst die ersten 24 Stunden der innerklini-
schen Behandlung sowie die Befunde und
Therapie der weiteren Krankenhausbehand-
lung bis zur Entlassung oder zum Tod des
Patienten. Hier werden auch die durchgefiihr-
ten medizinischen Mafnahmen (z.B. Kate-
cholamintherapie, Thrombolyse, Katheter-
intervention oder therapeutische Hypothermie)
und deren Erfolg erfragt.

Das Modul zum ,,Langzeitverlauf*

nach Reanimation
erfasst die Dauer und die Qualitiit des Uberle-
bens zu den Zeitpunkten Krankenhausent-
lassung, 30 Tage und 12 Monate nach der
Reanimationsbehandlung.
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Abb. 1 Interneteingabe.

Die Dateneingabe und Teilnahme

Die Datenerfassung fiir das bundesweite Register
kann auf mehreren Wegen erfolgen, die letztlich
alle in einer internetbasierten Datenbank zusam-
mengefiihrt werden. Neben reinen Reanimations-
erfassungsprotokollen [13] stehen seit mehreren
Jahren Kombinationsprotokolle, bestehend aus
DIVI-Notarzteinsatzprotokoll und Datensatz
Erstversorgung, zur Verfiigung. Die Stirke der
WEB-Datenbank liegt jedoch in der direkten
Importmoglichkeit aus bereits vorhandenen Not-
arzterfassungssystemen, wie z.B. dem
NADOKIive® System [14]. Unabhéngig von allen
Hilfsmitteln ist auch eine direkte Eingabe iiber
ein Internetportal moglich, die fiir den Anwender
mit zahlreichen Hilfetexten und Hinweisen
erleichtert wurde.

Sowohl direkte Interneteingabe als auch Export
aus eigenen Systemen erfordern eine einmalige
Anmeldung des teilnehmenden Notarztsystems
oder der teilnehmenden Klinik.

Hierfiir steht die DGAI-Geschiiftstelle mit weite-
ren Informationen zur Verfiigung. Ein Anmelde-
formular wie auch der Teilnehmervertrag sind auf
der offiziellen Homepage www.reanimations-
register.de hinterlegt.

Die Datensitze Weiterversorgung und
Langzeitverlauf

Die Erstellung des Datensatzes Weiterversorgung
erfolgte analog der Entwicklung des Datensatzes
Erstversorgung im Rahmen einer Expertenrunde.
Hierbei wurde neben den Vorgaben des Utstein-
Style-Protokolls auch ein besonderes Augenmerk
auf zusitzliche, zum Teil neue Therapieverfahren
gelegt. Der von Seiten der deutschen Kranken-
haus-Kardiologen [15] entwickelte Reanimati-
onsdatensatz, der vom Utstein-Style abweichende
Felder enthilt, wurde zur besseren Kombinier-
barkeit der Datenbanken ebenso beriicksichtigt.
Die durch breite Beteiligung erhofften hohen
Fallzahlen im bundesweiten Reanimationsregis-
ter werden Aussagen zur Effektivitdt der Thera-
pien zulassen. Im Gegensatz zur Differenzierung
in priklinische und innerklinische Wieder-
belebungsmafinahmen im Datensatz Erstver-
sorgung sind die Datensitze Weiterversorgung
und Langzeitverlauf universell einsetzbar. In der
Aufbaulogik folgen sie dem bereits aus dem Erst-
versorgungsdatensatz bekannten Schema.

Der Datensatz Weiterversorgung wurde in 6 The-
menblocke gegliedert:

e Stammdaten

e Aufnahmedaten und Zeiten

434



Abb. 2: Protokoll zur Reanimationsdatenerfassung: Teil Weiterversorgung.

¢ Aufnahmestatus und Diagnosen

e Innerklinische Diagnostik innerhalb von 120
min

e Innerklinische Kausal-Therapie innerhalb von
24 h

* Entlassungsdaten und Zusammenfassung.

Stammdaten

Die Stammdaten bilden die Schnittstelle zum
Erstversorgungsdatensatz iiber eine eindeutige
anonymisierte Patientenidentifikation, die sich
neben der Protokollnummer aus Einsatzdatum
und Geburtsdatum des Patienten generieren lésst.
Die Protokollnummer wird dem Papierprotokoll
entnommen oder in der WEB-Datenbank automa-
tisch vergeben.

Aufnahmedaten und Zeiten

Die Art der Aufnahmeeinrichtung, die Herkunft
des Patienten im Hinblick auf innerklinische oder
priklinische Reanimation, Einsatzzeiten, der
Versorgungsstatus der aufnehmenden Klinik und

das Ziel einer internen oder externen Weiter-
verlegungen bilden diesen Themenblock, der in
Kombination mit den Daten der Erstversorgung
erste Behandlungspfade aufzeigt.

Aufnahmestatus und Diagnosen

Aus dem Utstein-Style, dem DIVI-Notarzt-
protokoll und dem MIND?2 bekannte und auch so
benannte Datenfelder charakterisieren den aktuel-
len Zustand des Patienten bei Aufnahme zur
Weiterversorgung. Neben den Vitalparametern
werden auch Kerntemperatur, Oxygenierungs-
status und die Frage nach reanimationsbedingten
Verletzungen gestellt. Die vom aufnehmenden
Arzt vermutete Ursache des Kreislaufstillstandes
wird ebenso erfasst und kann in einer spiteren
Auswertung der Notarztdiagnose gegeniiber
gestellt werden. Die Krankenhaus-Hauptdiagnose
gemif} ICD 10 rundet diese Beschreibungen ab.
Innerklinische Diagnostik innerhalb von 120 min
Der initialen Diagnostik und der nachfolgenden
kausalen Therapie wird in mehreren aktuellen
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Untersuchungen eine entscheidende Rolle im
Hinblick auf die Prognose und das neurologische
Langzeitoutcome zugesprochen. Der Datensatz
Weiterversorgung ermdglicht die detaillierte
Dokumentation der durchgefiihrten Prozeduren.
Hierbei werden neben Laboruntersuchungen auch
invasive Verfahren wie PTCA und Gastroskopie
sowie die radiologische Diagnostik wie Rontgen,
Computer-Tomographie und Magnet-Resonanz-
Tomographie erfasst. Bei allen MaBnahmen wird
nicht nur gefragt, ob sie durchgefiihrt wurden,
sondern auch, welche Relevanz die jeweilige
MafBnahme im weiteren Verlauf hatte. Nicht
durchgefiihrte diagnostische MaBnahmen auf-
grund nicht vorhandener Technik (z.B. MRT, CT)
konnen herausgearbeitet und von bewusst nicht
durchgefiihrten differenziert werden. Am Ende
dieses Datenblockes steht dariiber hinaus ein
Freitextfeld zur Beschreibung der fiir den
Therapieerfolg relevanten Diagnoseverfahren zur
Verfligung.

Innerklinische Kausal-Therapie innerhalb von
24 h

Die Zeit bis zur definitiven Versorgung ist gerade
bei kreislaufinstabilen Patienten nach Reanima-
tion aufgrund einer myokardialen Ischdmie oder
einer Lungenembolie entscheidend fiir die Prog-
nose. Daher werden in diesem Datenblock neben
der Durchfiihrung von Mallnahmen wie Lyse-
therapie und PTCA auch die ,,Door-to-needle-*
oder ,,Door-to-balloon-Zeiten* erhoben. Die wei-
teren Mafnahmen zur Kreislaufstabilisierung
werden ebenso differenziert erfasst wie eine
Einschitzung der Sauerstoffversorgung und mog-
licher Hypoxiezeiten. Des Weiteren werden neue
Therapieverfahren, wie die in den ERC-Guide-
lines ausdriicklich empfohlene milde Hypo-
thermie, im vorgestellten Datensatz abgebildet.
Diese MaBinahmendarstellung kann zum internen
Qualitdtsmanagement der behandelnden Klinik
beitragen. Das DGAI-Reanimationsregister lie-
fert hierzu — online wie auch in jahrlichen Be-
richten — einen Vergleich der eigenen Leistungen
mit denen der anderen Teilnehmer.

Entlassungsdaten und Zusammenfassung
Das Entlassungsdatum zédhlt zu den Haupt-
kriterien bei der Beschreibung einer erfolgreichen

Reanimationsbehandlung [16,17,18]. Wird der
Patient entlassen, zdhlt sein neurologischer Status
gemil} einfacher etablierter Einteilungskriterien
wie Overall Performance Category (OPC) und
Glasgow Coma Scale (GCS) [19]) ebenso zu den
erhobenen Befunden wie eine Beurteilung dieser
Werte vor Eintritt des Kreislaufstillstandes. Von
Interesse sind ebenso die Dauer des Intensivauf-
enthaltes, die Anzahl der Beatmungsstunden,
eventuelle Sekundidrschiaden oder aber der
Todeszeitpunkt [20].

Zusdtzliche Beanspruchung der aufnehmenden
Klinik

Die Erfassung der Daten der klinischen Weiter-
versorgung setzt die Zusammenarbeit und das
Interesse der weiterbehandelnden Klinik voraus.
Fiir die nicht abzustreitende Mehrbelastung erhal-
ten sowohl Rettungsdienst als auch Krankenhaus
ein ausgereiftes Instrument zur Datenanalyse und
zum anonymen Vergleich mit den anderen Ein-
richtungen. Neben der unmittelbaren Auswerte-
option auf der Internetplattform, die direkt und
ohne weitere technische Voraussetzungen zur
Verfiigung steht, erhalten alle registrierten Teil-
nehmer einen umfassenden Jahresqualitéts-
bericht.

Datensatz Langzeitverlauf

Die Erfassung der Langzeitdaten wird u.a. im
Utstein-Style-Protokoll gefordert. Der Experten-
runde, die den Datensatz Langzeitverlauf ent-
wickelt hat, ist die besondere Herausforderung
bei der Gewinnung dieser Daten fiir die absch-
lieBende Beurteilung des Reanimationserfolges
bewusst. Durch eine momentan anlaufende
Aufkldrungs- und Informationskampagne seitens
der DGALI sollen die hierfiir zustindigen drztli-
chen Kollegen in Klinik und Praxis auf die bun-
desweite Datenbank aufmerksam gemacht und
zur Mitarbeit motiviert werden.

Auch die Erfassung des Langzeitverlaufes kann
auf mehreren Wegen erfolgen. Neben der Riick-
sendung des entsprechenden Protokolls des Re-
animationsregisters kann auch hierfiir die Inter-
netplattform genutzt werden. Erfasst werden
neben der neurologischen Beschreibung des
Patienten zum Zeitpunkt 1-Jahr-danach auch das
Wohnumfeld sowie die aktuelle berufliche Situa-
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Abb. 3: Protokoll zur Reanimationsdatenerfassung: Teil Langzeitverlauf.
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tion oder Tétigkeit. Erst aufgrund einer solchen
umfassenden Dokumentation auch der Langzeit-
daten kann es moglich sein, die vorab in den
Datensétzen Erst- und Weiterversorgung erfassten
Therapien beziiglich ihrer Effizienz differenziert
zu bewerten. Die abschliefend zusammenge-
stellte Fallbeschreibung vom Eintritt des
Kreislaufstillstandes bis zum Zeitpunkt des
Einjahresiiberlebens spiegelt jeweils ein Einzel-
schicksal wider. Durch die angestrebte hohe
Fallzahl — bei mehr als 100.000 Reanimationen
pro Jahr in Deutschland — sollen sich dariiber hin-
aus Pridiktoren und Priventionsmoglichkeiten
herausarbeiten lassen.

Informationen

Die DGALI hat ein Informationspaket zusammen-
gestellt, das interessierten Organisationen kosten-
frei zur Verfiigung gestellt wird. Dariiber hinaus
steht eine technische und inhaltliche Help-line zur
Verfiigung, die bei der Datenerfassung kontaktiert
werden kann. Aktuell erfolgt die Koordination
des bundesweiten Reanimationsregisters iiber die
Klinik fiir Anésthesiologie und Operative
Intensivmedizin des  Universitédtsklinikums
Schleswig-Holsteins, Campus Kiel, sowie iiber
die Klinik fiir Anésthesiologie, Operative
Intensivmedizin und Schmerztherapie der Klinik
am Eichert in Goppingen und ist via E-Mail iiber
info@reanimationsregister.de zu erreichen.

Die Teilnahme am Reanimationsregister der
DGALI ist kostenlos.

Im September 2007 waren 21 Kliniken und 28
Rettungsdienste mit mehr als 70 Notarzt-
standorten fiir eine Dateneingabe in das bundes-
weite Reanimationsregister registriert.

Zusammenfassung

Die Teilnahme am DGAI-Reanimationsregister
steht allen interessierten Rettungsdiensten und
Kliniken kostenlos offen. Die Datenerfassung ist
direkt online moglich und bietet erste Aus-
wertungen im direkten Anschluss an die Eingabe.
Jahrliche Berichte ergidnzen die Moglichkeiten
zur Eigenanalyse und zum Vergleich mit anderen
Einrichtungen. Die Datenbank bietet somit allen
Teilnehmern die Moglichkeit, ihre eigenen

MaBnahmen bei Herzkreislaufstillstand kritisch
zu bewerten und ggf. zu optimieren, um kontinu-
ierlich mehr Patienten in einem guten neurologi-
schen Zustand zu entlassen, als dies aktuell schon
moglich ist. Die direkte Anbindung an das
Utstein-Style-Protokoll bietet dariiber hinaus die
Moglichkeit fiir internationale Vergleiche [21].
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