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1930 Claude Beck und
David Leighninger
erfinden Herzalarmteam,

,Hearts too good to die“
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1974 Peter Safar:

,Critical care is not a location,
it IS a process.

It can take place not only

in the ICU, everywhere ..."

Foto: privat

1990 Kenneth Hillman,

implementiert das praventive Notfallsystem
(MET-Friherkennungssystem) am
Liverpool Hospital, Sydney

Foto: privat
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Wenn Sie Zelt verlieren,
werden Sie den Patienten verlieren.

_._.—-________h__‘__‘—\‘__
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» Der Nutzen von Frihwarnsystemen (MET/RRT/CCQOT) zur Pravention
von innerklinischen Kreislaufstillstanden wird ausdricklich betont.

o Zielist die frihzeitige Entdeckung sich kritisch verschlechternder
Patienten und die friihzeitige adaquate Therapie, um einen
innerklinischen Kreislaufstillstand zu verhindern.

Gemeinsame Verantwortlichkelt:
Jeder Einzelne und der Trager

S.Schneider-Klimanek



Chain of prevention

Smith GB, In-hospital cardiac arrest: Is it time for an in-hospital ,chain of prevention*?
Resuscitation 2010; 81(9): 1209-1211 S.Schneider-Klimanek
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IHCA: Lebend entlassen-Rate: 17,6 Prozent

Auch beim innerklinischen unerwarteten Kreislaufstillstand hangt die
Uberlebensrate ganz entscheidend von der Effektivitat der Notfallversorgung ab

Ein Friherkennungssystem (zB MET/RRT/CCOT-System) verursacht nicht
kritisch kranke Patienten auf Normalstationen, es findet diese Hochrisiko-
Gruppe nur schneller und wirkt dadurch praventiv. Dies wird durch eine
kollegiale Zusammenarbeit aller Spitalsmitarbeiter erreicht.

Kritisch kranke Patienten haben ein hohes Risiko fiir einen pl6tzlichen
Kreislaufstillstand und fr eine ungeplante ICU-Transferierung.

WER st kritisch krank? Ein Patient kann als kritisch krank bezeichnet werden,
sobald eine lebensbedrohliche Entwicklung absehbar oder aufgrund seiner
Diagnose als mdglich einzustufen ist.

S.Schneider-Klimanek



. Reanimationen sind selten.

Inkludiert man nicht nur Reanimationen, so tritt eine Notfallsitutation in etwa bei
10% der Patienten auf (Baker 2004).

. Viele innerklinische Kreislaufstillstande kiindigen sich - zT Stunden vor dem
Ereignis - durch eine Verschlechterung der Vitalparameter an. Sind dadurch
potentiell therapierbar.

. Etliche Studien weisen nach, dass diese pathophysiolog. Voranzeichen auf den
Normalstationen tibersehen, missinterpretiert oder falsch behandelt werden.

. Zu spate oder inadaquate Behandlung auf den normalen
Bettenstationen/Ambulanz und Diagnostikbereichen, resultiert in ungeplante
ICU-Aufnahmen, verlangerte Krankenhaus-Aufenthaltsdauer oder
Kreislaufstillstand.

personliches Leid, Kapazitatsprobleme der ICUs und Kostensteigerungen

S.Schneider-Klimanek



1-5/1000 Patientenaufnahmen

(Sandroni C et al, Intensive Care Med 2007; 33:235)

USA: 0,174 CPR-Rate pro Krankenhausbett pro Jahr

(Peberdy MA et al, NRCPR der AHA, ResuscitationZ(8B:297-308)

Osterreich0,119 CPR-Rate pro Bett pro Jahr (2,39
SCD/1000 Aufnahmemm Linz Berechnung 2006 (nach Gombotz-Studie)

17,6%Lebend entlassen-Rate fur alle Rhythmen

(Meaney P et al, NRCPR der AHA, Crit Care Med 2(B%101-108)

S.Schneider-Klimanek



Erste National Reqgistry CPR-Auswertung (Peberdy MA et al 2003):

n=14720 erwachsene Pat. mit IHCA, 207 Spitaler, mittleres Alter 67 J (18-111 J)

Ort:
Die Halfte auf ICUs, die andere Halfte auf peripheren Stationen.
Davon: 11 % in Notaufnahme,

2 % in Diagnostikbereichen (Radiologie, CT-Scan),

4% im OP

Erst-EKG:
Nur 25% der Erst-Rhy hatten pVT/VF
86% der CA wurden beobachtet/monitiert/oder beides

Hauptursachen fur innerklinischen KL-Stillstand:

1. Kardiale Arrhythmie (49%)

2. Respiratorische Insuffizienz (37%)
3. Hypotension (32%)

4, AMl/akute Ischamie (10%)

Peberdy MA et al. Cardiopulmonary resuscitation of adults in hospital. A report of 14720 cardiac arrests from the National

Registry of Cardiopulmonary Resuscitation. Resuscitation 2003; 58:297-308 S Schneider-Klimanek



Warum Fruhwarnsystem ?
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Meaney PA, Nadkarni VM, Kern KB, Indik JH, Halperin HR, Berg RA.

Rhythms and outcomes of adult in-hospital cardiac arrest. Crit Care Med 2010; 38(1):101-108 S.Schneider-Klimanek



McQuillan P et al 1998
UK; bis zu 41% der ICU-

Hodgetts TJ et al 2002
UK; 68% der SCA sind potentiell
vermeidbar

Nurmi J et al 2005
FIN; Analyse von 4 Spitalern;

Zuweisungen sind potentiell
vermeidbar

Berlot G et al 2004
Italien; 86,4% hatten Voranzeichen

‘ W
Schein et al 1990
USA; Bis zu 84% der Patienten

mit in-hospital CA haben bis zu 8 h
vorher Anderungen ihrer Vitalzeichen /

Bell M et al 2006

In 54% Voranzeichen bei SCA
auf r_l_ormalen Ejettenstationen

0S
D

s
‘ 2 ) Skrivars M et al 2006
FIN; 69% hatten Voranzeichen;
v Analyse der Normalstationen:
18% hatten Voranzeichen,

'I 37% hatten normale Vitalwerte,

Schweden; scorten an 2 Tagen (12.03 + 3.04) alle
Pat.; 4,5% der Pat. erfillten die verschiedenen
MET-Kriterien. Die Mortalitat dieser Pat. war um
das 10-Fache signifikant erh6ht

In 45% erfolgte keine Dokumen-

l "‘ tation der Vitalwerte

=

Kause J et al 2004 (ACADEMIA-Studie)
68 Spitdler von n=90 (50 UK, 16 AUT, 2 NZ),
Studiendauer 3 Tage; n=638 primary events;
60% hatten Voranzeichen

S.Schneider-Klimanek



Prodromi
ACADEMIA StUdIe (Referenzstudie)

638 Primary Events
308 Deaths 141 Cardiac Arrests 189 ICTT admissions
168 With 140 Without 112 With 29 Without 103 With 86 Without
antecedents antecedents antecedents antecedents antecedents antecedents
148 2 12 ia 16 a6 T 22 i0 o3 3 83
With | Without With Without | With | Without With | Without | With | Without | With | Without
DNAR | DNAR | DNAR | DNAR | DNAR | DNAR | DNAR | DNAR | DNAR | DNAR | DNAR | DNAR

Fig. 1. Primary events with and without antecedents and DNAR orders.

Klinische Voranzeichen bei:

55 % der Todesfalle

79 % der Patienten mit innerklinischem Kreislaufstillstand
54 % der ungeplanten ICU-Aufnahmen

Kause J et al. A comparison of Antecedents to Cardiac Arrest, Deaths and Emergency Intensive Care Admissions
in Australia and New Zealand, and the United Kingdom - the ACADEMIA study. Resuscitation 2004; 62:275-282 S.Schneider-Klimanek



* Einzelparameter-Alarmierungssystem (zB MET-Kriterien)
e Early Warning Score - System (MEWS, Bath-EWS, SAPS Il ...)

o Sensitivitat: 49 - 89%, Spezifitat: 77 - 99%

Beste akute Vitalparameter-Anderungen zur Vorhersage des Qutcome
(CoSTR: LOE P1, Empfehlungsgrad gut):

Beim Einzel-Parameter-System: Herzfrequenz: < 35 /min und >140/min
Atemfrequenz: < 6/min und >32/min
Systol. RR: < 80 mmHg

Beim Multiparameter-gewichteten System:

Herzfrequenz, Atemfrequenz, systolischer RR, AVPU (wach+orientiert, reagiert auf
Ansprache, reagiert auf Schmerz, bewusstlos), Temperatur, Alter, O,-Sattigung

Guidelines 2010: Die beste Kombination der Einzelvariablen und die
entsprechenden Grenzwerte miussen noch identifiziert werden.

S.Schneider-Klimanek



Summary of evidence

Evidence Supporting Clinical Question

In hospital in-patients (adult) (P), does the presence of any specific factors (I) compared with no such factors

(C), predict occurrence of cardiac arrest (E1), unexpected ICU admission (E2) or death (E3)7

Bell, 2006; 66 (E3)
Buist. 2004: 137 (E3)
Duckitt, 2007; 769 (E3)
Fuhrmann, 2008; 325 (E3)
Goldhill, 2004; 882 (E3)
g zg‘(’}%isf’gz(b% Gao, 2007: 667 Cretikos, 2007; 62
s e d . ) (pooled EL, E2, E3) | (pooled E1, E2, [3)
somn s A2TAED) Kellctt, 2006; 771 Ficselmann, 1993;
Cood Jacques, 2006; 175 @3) 354 (E1)
(El, E2, E3) Prytherch, 2005: 203 | Hodgetts 2002: 125
Olsson, 2004; 579 (E3) (E‘"?) sl (E"l )ge ‘ -
Paterson, 2006; 281 (E3) >
Prytherch, 2003; 1300 (E3)
Quarterman, 2005; 133 (E3)
Smith, 2008; 170 (E3)
Smith, 2008; 109 (E3)
Smith, 2008; 11 (E3)
Subbe 2001; 521 (E2. E3)
Asadollahi, 2007; 501
Fair ) E3)
(%a;;in sE-Ehorpe, 2008 7 Jones, 2004; 410 (E3) | Cuthbertson, 2007;
: 402 (E2)
Blesey 200 DURKET) Goldhill, 2004; 1908
(E3)
Poor | Barlow, 2007; 253 (E3) Alarcon, 1999; 429
: : Goel, 2003; 824 (E3) (E3) Sleiman, 2008; 1106
Henry 2003; 37 (E3) Rowat, 2006; 340 (E3)
= (E3)
=
i b | P2 P3 P4 Ps
Level of evidence

A = Return of spontaneous circulation
EZ2 = Unexpected ICU admission
B = Swrvival of event

C = Survival to hospital discharge
E3= in-hospital mortality
D = Intact neurological survival

E1 = Cardiac Arrest



In adult patientes admitted to hospital, does use of rapid response ,type* systems compared with no such
responses reduce cardiac and respiratory arrest? (CoSTR 2010, Part 12, EIT-024)

Summary of evidence

Evidence Supporting Clinical Question - [decrease in cardiac arrests]

i Chan 2
Good . an 2010 CE

(M, R, TT)
Fair o
Poor

Baxter, 2008E (M)
Rellomo, 2003E (M)
Benson, 2008E (R)
Bertaut, 2008E (R)
Buist, Z00ZE (M)
Buist, 2007E (M)
Chamberlain 2Z009E
®)

Dacey, 2007E (R)
DeVita 2004E
Chen, 2009E

(M) Gould, 2006E (R)
Hatler, 2009E (R)
Jolley, 2007E (R)
Jones, Z005E (M}
Jones, 2006E (M)

Moldenhauer, 2009E
Offner, 2007E (M)

A 2 B 4 L
Level of evidence : ! : :

A = Return of spontaneous circulation C = Survival to hospital discharge E = Other endpoint

B = Survival of event D = Intact neurological survival Italics = Animal studies

M= Medical Emergency Team {(MET) R=Rapid Response Team (RRT) TT=Early Warning System

This latter categorization identifies the primary intervention. METs include specialist medical staff (ICU, ED, etc); RRTs may
include housetaff, but usually comprise nurses +/- respiratory therapists



In adult patientes admitted to hospital, does use of rapid response ,type* systems compared with no such
responsesreduce cardiac and respiratory arrest? (CoSTR 2010, Part 12, EIT-024)

Evidenge Neutral to)Clinical question

MERIT- Good m Bristow, 2000 | Chan, 2008E (M)
Studie o~ (M)
. Kenward, 2004E
Fair (M)
Poor King, 2006E (M
McFarlan, 2007E (R)
Rothschild, 2008E
(R)
Story, 2004E (R)
Story, 2006E (R)
S evelofevideniee :
A = Return of spontaneous circulation € = Survival to hospital discharge E = Other endpoint
B = Survival of event D = Intact neurological survival Italics = Animal studies
M:= Medical Emergency Team (MET) R=Rapid Response Team (RRT) TT=Early Warning System

This latter categorization identifies the primary intervention. METs include specialist medical staff {ICU, ED, etc): RRTs may
include housetaff, but usually comprise nurses +/- respiratory therapists

— Problem fur Guidelines 2010



+ Es gibt LOE 1 Studie, die ein RRS unterstitzt

+ Es gibt LOE 1 Studie (Chen 2009) die unterstitzt,
aber es ist eine Post-hoc Reanalyse der neutralen
Hillman 2005 Studie (MERIT)

+ Eine LOE 2 Studie (Bristow 2000) ist ebenfalls neutral

Empfehlung der Guidelines ?

EIT-024 Worksheet Autoren: G.B.Smith, Nicola Poplett, Mary Beth Mancini, Jasmeet Soar, Michael DeVita S.Schneider-Klimanek



Table 1 Modified Early Warning Score

3 2 1 0 1 2 3
Systolic Blood pressure <70 71 80 81 100 101 199 »200
(mmHg)

Heart rate (bpm) <40 41-50 51-100 101-110 111-129 =130

Respiratory rate (bpm) <9 9-14 15-20 21-29 =30

Temperature (°C) <35 35-384 =36.5

AVPU score Alert Reactingto ~ Reactingto  Unresponsive
Voice Pain

o Kummulatives Punkte-System
e > 4 Punkte kritisch

e Score von 5 oder mehr ist mit erhdhtem Mortalitatsrisiko, HDU oder ICU-

Transfer verbunden

Subbe CP et al,Validation of a modified Early Warning Score in medical admissions.
Q J Med 2001; 94:521-526; Download frei

S.Schneider-Klimanek



Table 1

VIEWS,
3 2 1 i 1 2 3

Pulse {bpm) <4l 41-50 51-90 91-110 111-130 2131

Breathing rate {bpm) <8 0-11 12-20 14 225

Temperature (°C) <350 35.1-360 3R1-38D 81-300 >101

Systolic BP (mmHg) <40 91-100 101-110 111-249 ~250

S20, (%) 01 29 94 95 +06

Inspired 0, fir Ay 0y

(NS {use AVPU scale) Alert (A) Voice (V)
Fam P
Unresponsive (U)

 Kummulatives Punkte-System (Basis ist die Auswertung einer computer-basierten
Vitalzeichen Datenbank (VitalPAC™), untersucht wurden 198755 Datensets)

 Bessere Ergebnisse als bisherige gesamt-gewichtete EWS, aber
« derzeit noch nicht geklart , ob besser als Einzel-Parameter-System!
 (Systemvoraussetzung VitalPac: WLAN + PDA)

Prytherch D et al. VIEWS-Towards a national early warning score for detecting adult inpatient deterioration.

Resuscitation 2010; 81(8):932-937
S.Schneider-Klimanek



ALARMIERUNGSKRITERIEN

. ARC Empfehiungessos

Atemwege: || - Gefahr einer Atemwegsverlegung Poster unter www.arc.or.at

Atmung: | - Atemstillstand
« Atemfrequenz < 5 /min

« Atemfrequenz > 36 /min LOkaIe NF_Nummer
Kreislauf: | - Kreislaufstillstand I l
« Pulsfrequenz < 40 /min €l ntrag en:
« Pulsfrequenz > 140 /min (daflir Dokument mit Acrobat Reader
« Systolischer Blutdruck < 90 mmHg offnen’
Neurologie: | - Plotzlich eintretende Bewusstseinseintriibung
« Wiederholte oder langer dauernde zerebrale .
Krampfanfalle ° M ET_SyStem .
— MET-Alarmkriterien sincdKEINE
Weiters: || - Jede(r) Patient(in), um den (die) Sie akut besorgt sind Diagnosen, sondern die

Beurteilung eines klinischen

NOTRUFNUMMER:|............... Zustandsbildes

Melden Sie: WER ruft an - Egﬁt‘mm:?]%%zrﬂﬁﬂle@alen
WO ist es passiert g .

WAS ist passiert

Begeben Sie sich zum Patienten und leisten Sie Erste Hilfe
bis zum Eintreffen des Notfallteams!

0100 Aumian Resiscitation Cowral Die kellegiake Fzhnng
WL O fssemped

S.Schneider-Klimanek



+ Anzahl der MET-Alarmierungen:
9,3 pro 1000 Pat.Aufnahmen.

Cardiac arrests/ 1000 admissions

1.4 4 EEES Pre-MET
i 4 + Rate der Kreislaufstillstdnde
£ sank signifikant von 1,12/1000 Aufnahmen
g 0.8 1 auf 0,83 pro 1000 Aufnahmen (OR 0,74).
-~ 06
= 04 + sign. 10%ige Reduktion der gesamten
0 - 'y Spitalsmortalitédt _ (nach Korrektur nach Alter,
U e, ot se R0 a0 e B Dauer des Aufenthaltes, Co-Morbiditaten,
Year akuter bzw. elektiver Aufnahme)

¥ig 2 Cardiac arrests per 1,000 admissions in the vears 2000-

2006. A significant decrense was seen after MET implementation

from 1.12 to 0.83 CA/,000, p = 0.035. Odds ratio 0.74 (0.55- fp e ' . . .

0.98, 95% Wald confidence Luits) + Mortalitat fr Patienten, die die MET-

Alarmierungskriterien erfillten betrug vor
MET-Systemimplementierung 25% versus 7,9%
nachher.

Konrad D et al. Reducing in-hospital cardiac arrest and hospital mortality by introducing a medical emergency team.
Intensive Care 2010; 36:100-106 S.Schneider-Klimanek



Health care costs after cardiac arrest
(in-hospital, out-hospital, out+in-hospital SCD)

Intensive care unit (ICU) costs incurred for all 354 patients separated into total ICU costs per patient and
daily ICU costs per patient

Mean Range 95% confidence inlerval
Total ICU costs per patient 17,832 € 1,708 to 181,500 € 15,280 to 20,390 €
Dally ICU costs per patient 2,693 € 656 10 5,856 € 2,555 10 2,832 €
S —

Graf et al. Critical Care 2008 12:R52 doi:10.1186/cc6963

* Deutsche Studie, n=354 Patienten, die nach Kls&nd auf ICU kamen. 204 Patienten (58%) starben i
Spital, 150 wurden lebend entlassen (davon 7 mérégsCS unter 6), 110 Patienten lebten noch 5 Jahre
nach der Krankenhausentlassung.

«—1CU-Kosten fiir 354 Reanimationspatienten: 6312 G
» Spitalsgesamtkosten (inkl. ICU-Kosten): 7492
771 Euro
Kosten pro reanimiertem Patienten: 21 166 Euro
« Kosten pro lebend Entlassenem (inkl. Pflegeheirnags 49 952 Euro

Graf Jirgen et al, Health care costs, long-termigal; and quality of life following intensive carit

admission after cardiac arrest. Crit Care 2008),.//ccforum.com/content/12/4/R92

S.Schneider-Klimanek



Chain of prevention

ERC Leltlinien

zur Pravention IHCA

Krankenhauser sollen ein Mehr-Komponenten Versorgungssystem
vorhalten:

1. Weiterbildung des Personals tber die Symptome und das weitere
Vorgehen bei akuter Krankheitsverschlechterung

2. Angemessene und regelmaRige Uberwachung der Vitalzeichen

3. Eindeutige Leitlinien (zB tber Alarmierungskriterien oder EWS) zur
Unterstitzung des Personals in der Frilherkennung der Patienten-
verschlechterung

4, Eindeutiges und einheitliches System zur Notfallalarmierung sowie

S. Eindeutige und zeitgerechte Resonanz auf Notfallalarmierung
(angepasst auf IHR spezifisches ,Haus")

dustrian
9 [Mesuscitation
\/ 4R( ouncil S.Schneider-Klimanek



Chain of prevention

ERC Leltlinien

Zusammenfassung

1. Sicherstellung der medizinischen Versorgung kritisch kranker oder sich
kritisch verschlechternder Patienten in der geeigneten Abteilung. Die Qualitat
der Versorgung soll dem Krankheitsausmal3 entsprechen.

2. Sicherstellung einer regelmaRigen Uberwachung der Vitalzeichen kritisch
kranker Patienten.

3. Verwendung eines Frihwarnsystems oder Alarmierungskriterien zur
Identifizierung von kritisch kranken Patienten oder von Patienten, die das
Risiko einer kritischen Verschlechterung und eines Kreislaufstillstandes
haben.

4, Verwendung eines Dokumentationssystems das regelméafige Messungen
und Aufzeichnungen der Vitalzeichen ermdglicht.

dustrian
9 [Mesuscitation
\/ 4R( ouncil S.Schneider-Klimanek



Chain of prevention

ERC Leltlinien

5. Geben Sie - basierend auf dem verwendeten Frihwarnsystem - eine
eindeutige Strategie fur die weitere medizinische Versorgung vor.
Anm. ARC/IR: Alarmierungskette

6. Jede Krankenanstalt soll fiir seine Patienten eine klar definierte
Vorgehensweise bei Auftreten einer kritischen Erkrankung haben.

- Das kann ein Arztgeleitetes-Notfallteam (Medical Emergency Team =
Rapid Response Team, MET/RRT) oder ein Pflegepersonal-geleitetes
Notfallteam (Critical Care Outreach Team, CCOT) sein.

Anm. ARC/IR: Achtung CCOTs aus legistischen Griinden in O nicht maglich!

- Dieses Team muss fahig sein, bei einer akuten medizinischen Krise
rechtzeitig medizinische Hilfe zu leisten.
- Dieses Team muss 24 Stunden/Tag/7 Tage die Woche zur Verfligung

stehen.
- Die Teammitglieder mussen Uber entsprechende Fertigkeiten zur

Versorgung akuter kritischer Notfalle verftigen.

@i dustrian
9 [Nesuscitation
\ 4R(E : S.Schneider-Klimanek

[®ouncil



Chain of prevention

ERC Leltlinien

7. Das gesamte medizinische Personal muss in Erkennung, Uberwachung und der
Behandlung von kritisch kranken Patienten geschult werden. In die Schulungen
muissen Anweisungen zur notfallmedizinischen Uberbriickung bis zur Ankunft von
erfahrenem Personal inkludiert sein.

Es muss sichergestellt sein, dass jede Person ihre Aufgabe im Notfallsystem
kennt.

8. Das Personal aller Disziplinen muss zur Abgabe des Notrufs ermachtigt werden,
falls es bei einem Patienten zu einer kritischen Verschlechterung oder zum
Kreislaufstillstand kommt.

Das Personal soll in der Verwendung strukturierter Kommunikationsmittel
geschult werden, um eine effektive Informationsiibergabe sicherzustellen.

@i dustrian
9 [Mesuscitation
\ 4R(E : S.Schneider-Klimanek

[®ouncil



Chain of prevention

ERC Leltlinien

9. Es missen jene Patienten identifiziert werden

- bei denen ein natirlicher Tod zu erwarten ist und bei denen
Reanimationsmal3inahmen nicht angemessen sind

- Patienten, die von sich aus keine Reanimation winschen.

Krankenanstalten sollen tber eine DNAR-Richtlinie verfligen, die auf
nationalen Vorgaben basiert und die vom gesamten medizinischen Personal
verstanden wird.

10. Exakte Beweissicherung der Kreislaufstillstdnde muss gewahrleistet sein;
fehldiagnostizierte KL-Stillstande, unerwartete Todesféalle und
unvorhergesehene ICU-Aufnahmen mussen in bestehenden Datensatzen
erfasst werden.

Ebenso missen die Vorgeschichten und die medizinischen
Behandlungsmethoden bei diesen Vorfallen evaluiert werden.

dustrian
9 [Mesuscitation
\/ 4R( ouncil S.Schneider-Klimanek



“The important work of moving
the world forward does not walit
to be done by perfect men or
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Foto: mit freundl. Genehmigung © Burgenland Tourismus / Popp & Hackner

www.arc.or.at




