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Evolution der Reanimation
vom CAT zum MET

1930 Claude Beck und 

David Leighninger

erfinden Herzalarmteam,

„Hearts too good to die“

S.Schneider-Klimanek

1974 Peter Safar:
„Critical care is not a location,
it is a process. 
It can take place not only 
in the ICU, everywhere ...“ 1990 Kenneth Hillman, 

implementiert das präventive Notfallsystem 
(MET-Früherkennungssystem) am
Liverpool Hospital, Sydney



Wenn Sie Zeit verlieren, 
werden Sie den Patienten verlieren.

Foto: www.europarl.europa.eu

S.Schneider-Klimanek



ERC Guidelines 2010

• Der Nutzen von Frühwarnsystemen (MET/RRT/CCOT) zur Prävention 
von innerklinischen Kreislaufstillständen wird ausdrücklich betont.

• Ziel ist die frühzeitige Entdeckung sich kritisch verschlechternder 
Patienten und die frühzeitige adäquate Therapie, um einen 
innerklinischen Kreislaufstillstand zu verhindern.

Gemeinsame Verantwortlichkeit: 
Jeder Einzelne und der Träger

S.Schneider-Klimanek



ERC Guidelines 2010
Priorität Erkennen

S.Schneider-Klimanek
Smith GB, In-hospital cardiac arrest: Is it time for an in-hospital „chain  of prevention“?
Resuscitation 2010; 81(9): 1209-1211



������������	�

 ��������	��
!���	��	��"�#
����	���$%


�&��'��	��	��(��)�

�	��
!��*�����"� ��������	��%�

Anforderungen 
Präventionssystem

������������	�
������+	����	�
�$,

��$	�-	����������$
!.��
�)�������/� ��$)�
�%

0	�+����-	����������$
! �������/�����������$	�	��

#�+	���+	���$��$	�%

������	���	

��$

S.Schneider-Klimanek



Fakten 1

• IHCA: Lebend entlassen-Rate: 17,6 Prozent

• Auch beim innerklinischen unerwarteten Kreislaufstillstand hängt die 
Überlebensrate ganz entscheidend von der Effektivität der Notfallversorgung ab

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

• Kritisch kranke Patienten haben ein hohes Risiko für einen plötzlichen 
Kreislaufstillstand und für eine ungeplante ICU-Transferierung.

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

S.Schneider-Klimanek



Fakten 2

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

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

S.Schneider-Klimanek

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

• Zu späte oder inadäquate Behandlung auf den normalen 
Bettenstationen/Ambulanz und Diagnostikbereichen, resultiert in ungeplante 
ICU-Aufnahmen, verlängerte Krankenhaus-Aufenthaltsdauer oder 
Kreislaufstillstand. 

Die Folgen:
persönliches Leid, Kapazitätsprobleme der ICUs und Kostensteigerungen



• 1-5/1000 Patientenaufnahmen
(Sandroni C et al, Intensive Care Med 2007; 33:237-245)

• USA: 0,174 CPR-Rate pro Krankenhausbett pro Jahr
(Peberdy MA et al, NRCPR der AHA, Resuscitation 2003; 58:297-308)

Epidemiologie + Outcome IHCA

• Österreich:0,119 CPR-Rate pro Bett pro Jahr (2,39 
SCD/1000 Aufnahmen; AKH Linz Berechnung 2006 (nach Gombotz-Studie)

• 17,6%Lebend entlassen-Rate für alle Rhythmen
(Meaney P et al, NRCPR der AHA, Crit Care Med 2010; 38:101-108)

Auswertungszeitraum VOR
erstmaliger Empfehlung für ein 

Früherkennungssystem

S.Schneider-Klimanek



Ort und Ursachen IHCA?

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

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

Ort:
Die Hälfte auf ICUs,  die andere Hälfte  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 für innerklinischen KL-Stillstand:

1. Kardiale Arrhythmie (49%)
2. Respiratorische Insuffizienz (37%)
3. Hypotension (32%)
4. AMI/akute Ischämie (10%)

S.Schneider-Klimanek

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



Warum Frühwarnsystem ?
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Warum Frühwarnsystem?
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Meaney P et al 2010, NRCPR

Auswertungszeitraum 1999-2005
411 Spitäler, n = 51919 Patienten mit IHCA

S.Schneider-Klimanek

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



McQuillan P et al 1998
UK; bis zu 41% der ICU-
Zuweisungen sind potentiell
vermeidbar

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

Nurmi J et al 2005
FIN; Analyse von 4 Spitälern;
In 54% Voranzeichen bei SCA 
auf normalen Bettenstationen

Berlot G et al 2004
Italien; 86,4% hatten Voranzeichen
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Skrivars M et al 2006

Schein et al 1990
USA; Bis zu 84% der Patienten
mit in-hospital CA haben bis zu 8 h
vorher Änderungen ihrer Vitalzeichen  

Skrivars M et al 2006
FIN; 69% hatten Voranzeichen;
Analyse der Normalstationen:
18% hatten Voranzeichen,
37% hatten normale Vitalwerte,
In 45% erfolgte keine Dokumen-
tation der Vitalwerte 

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

Bell M et al 2006
Schweden; scorten an 2 Tagen (12.03 + 3.04) alle
Pat.;  4,5% der Pat. erfüllten die verschiedenen
MET-Kriterien. Die Mortalität dieser Pat. war um
das 10-Fache signifikant erhöht

S.Schneider-Klimanek



Prodromi
ACADEMIA Studie (Referenzstudie)

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

Klinische Voranzeichen bei:
55 % der Todesfälle
79 % der Patienten mit innerklinischem Kreislaufstillstand
54 % der ungeplanten ICU-Aufnahmen



Evidenz 
Alarmierungskriterien (CoSTR 2010)

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

• Einzelparameter-Alarmierungssystem (zB MET-Kriterien)
• Early Warning Score - System (MEWS, Bath-EWS, SAPS II ...)
• Sensitivität: 49 - 89%, Spezifität: 77 - 99%

S.Schneider-Klimanek

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, O2-Sättigung

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



Evidenz Alarmierungskriterien
spezifischer Faktoren zur Vorhersage von plötzlichem Kreislaufstillstand, 
ungeplanter ICU-Aufnahme oder Tod (CoSTR 2010, Part 12, EIT-025)

LOE P1, A



Evidenz Rapid Response System
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)

LOE 1, C



Evidenz Rapid Response System
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)

MERIT-
Studie



Evidenz Rapid Response System
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)

Zusammenfassung CoSTR:
+ Es gibt keine LOE 1 Studie, die ein RRS unterstützt
+ Es gibt eine LOE 1 Studie (Chen 2009) die unterstützt, 

aber es ist eine Post-hoc Reanalyse der neutralen 
Hillman 2005 Studie (MERIT)Hillman 2005 Studie (MERIT)

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

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

Empfehlung der Guidelines:

S.Schneider-Klimanek



MEWS (Modified Early Warning Score)

S.Schneider-Klimanek

• Kummulatives Punkte-System 
• > 4 Punkte kritisch
• Score von 5 oder mehr ist mit erhöhtem Mortalitätsrisiko, 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



ViEWS (VitalPAC Early Warning Score)

S.Schneider-Klimanek

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

• Bessere Ergebnisse als bisherige gesamt-gewichtete EWS, aber
• derzeit noch nicht geklärt , 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



• ARC Empfehlung seit 2004

Poster unter www.arc.or.at

• Lokale NF-Nummer 
eintragen!
(dafür Dokument mit Acrobat Reader 
öffnen)öffnen)

• MET-System:
– MET-Alarmkriterien sind KEINE 

Diagnosen, sondern die 
Beurteilung eines klinischen 
Zustandsbildes

– Zustimmung der Kollegialen 
Führung erforderlich!

...............

S.Schneider-Klimanek



Warum MET - statt CAT -System

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

+ Rate der Kreislaufstillstände
sank signifikant von 1,12/1000 Aufnahmen
auf 0,83 pro 1000 Aufnahmen (OR 0,74).

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

+ sign. 10%ige Reduktion der gesamten  
Spitalsmortalität (nach Korrektur nach Alter, 
Dauer des Aufenthaltes, Co-Morbiditäten, 
akuter bzw. elektiver Aufnahme)

+ Mortalität für Patienten, die die MET-
Alarmierungskriterien erfüllten betrug vor
MET-Systemimplementierung 25% versus 7,9% 
nachher.



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

• Deutsche Studie, n=354 Patienten, die nach KL-Stillstand auf ICU kamen. 204 Patienten (58%) starben im 
Spital, 150 wurden lebend entlassen (davon 7 mit einer GCS unter 6), 110 Patienten lebten noch 5 Jahre 
nach der Krankenhausentlassung.

• ICU-Kosten für 354 Reanimationspatienten: 6 312 700 Euro
• Spitalsgesamtkosten (inkl. ICU-Kosten): 7 492 

771 Euro
Kosten pro reanimiertem Patienten: 21 166 Euro

• Kosten pro lebend Entlassenem (inkl. Pflegeheimkosten): 49 952 Euro

S.Schneider-Klimanek

Graf Jürgen et al, Health care costs, long-term survival, and quality of life following intensive care unit
admission after cardiac arrest. Crit Care 2008, http://ccforum.com/content/12/4/R92



ERC Leitlinien
zur Prävention IHCA

Krankenhäuser sollen ein Mehr-Komponenten Versorgungssystem
vorhalten:

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

2. Angemessene und regelmäßige Überwachung der Vitalzeichen

3. Eindeutige Leitlinien (zB über Alarmierungskriterien oder EWS) zur
Unterstützung des Personals in der Früherkennung der Patienten-
verschlechterung

4. Eindeutiges und einheitliches System zur Notfallalarmierung sowie

5. Eindeutige und zeitgerechte Resonanz auf Notfallalarmierung
(angepasst auf IHR spezifisches „Haus“)

S.Schneider-Klimanek



ERC Leitlinien
Strategien zur Prävention IHCA 

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

2. Sicherstellung einer regelmäßigen Überwachung der Vitalzeichen kritisch 

Zusammenfassung

2. Sicherstellung einer regelmäßigen Überwachung der Vitalzeichen kritisch 
kranker Patienten.

3. Verwendung eines Frühwarnsystems 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 regelmäßige Messungen 
und Aufzeichnungen der Vitalzeichen ermöglicht.

S.Schneider-Klimanek



ERC Leitlinien
Strategien zur Prävention IHCA 

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

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

- Das kann ein Arztgeleitetes-Notfallteam (Medical Emergency Team =- 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 Gründen in Ö nicht möglich!

- Dieses Team muss fähig sein, bei einer akuten medizinischen Krise

rechtzeitig medizinische Hilfe zu leisten.
- Dieses Team muss 24 Stunden/Tag/7 Tage die Woche zur Verfügung

stehen.
- Die Teammitglieder müssen über entsprechende Fertigkeiten zur

Versorgung akuter kritischer Notfälle verfügen.

S.Schneider-Klimanek



ERC Leitlinien
Strategien zur Prävention IHCA 

7. Das gesamte medizinische Personal muss in Erkennung, Überwachung und der 
Behandlung von kritisch kranken Patienten geschult werden. In die Schulungen 
müssen Anweisungen zur notfallmedizinischen Überbrückung bis zur Ankunft von 
erfahrenem Personal inkludiert sein.
Es muss sichergestellt sein, dass jede Person ihre Aufgabe im Notfallsystem 
kennt.kennt.

8. Das Personal aller Disziplinen muss zur Abgabe des Notrufs ermächtigt 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 Informationsübergabe sicherzustellen.

S.Schneider-Klimanek



ERC Leitlinien
Strategien zur Prävention IHCA 

9. Es müssen jene Patienten identifiziert werden
- bei denen ein natürlicher Tod zu erwarten ist und bei denen 

Reanimationsmaßnahmen nicht angemessen sind
- Patienten, die von sich aus keine Reanimation wünschen.

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

10. Exakte Beweissicherung der Kreislaufstillstände muss gewährleistet sein; 
fehldiagnostizierte KL-Stillstände, unerwartete Todesfälle und 
unvorhergesehene ICU-Aufnahmen müssen in bestehenden Datensätzen 
erfasst werden.
Ebenso müssen die Vorgeschichten und die medizinischen 
Behandlungsmethoden bei diesen Vorfällen evaluiert werden.

S.Schneider-Klimanek



‘The important work of moving ‘The important work of moving 
the world forward does not wait 

to be done by perfect men or 
women.’

Frei nach George Eliot 1819-1880

www.arc.or.at


