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1. Einleitung

»Als Elischa in das Haus kam, lag das Kind tot aefnem Bett.... dann stieg er hinauf
und legte sich Uber den Knaben, wobei er seinendvwi dessen Mund, seine Augen
auf dessen Augen, seine Hande auf dessen Handehewdgindem er sich so tber ihn
beugte, wurde der Korper des Knaben warrf2“Konige 4, 32-34; ca. 550 v. Chr.).
Diese immer wieder zitierte Stelle aus dem altestdraent stellt wohl das erste Zitat
Uber eine erfolgreiche Wiederbelebung im Lauf deschichte dar (Fertig 2002).

Seit der Einflhrung der Herzdruckmassage und destkéhen Beatmung vor 40 Jah-
ren ist die Herz-Lungen-Wiederbelebung durch Laisbddung und Fruhdefibrillation
stetig optimiert worden (Carlsson et al. 1998, &glier et al. 1995, Goetz 2004, John-
ston und Adgey 1996, Leslie et al. 1996, Mohr eR@01, Weaver et al. 1984).

Durch die Einfihrung neuer kardiopulmonale Reanmwmstechniken (CPR), Frih-
defibrillation, aktive Kompressions-Dekompressi@iRR und den Einsatz neuer Phar-
maka ist versucht worden, die Ergebnisse der Wiadlebung zu verbessern (Lindner
et al. 1997, Safar 1996).

Dennoch bleiben in den meisten Fallen Wiederbelgdugrsuche auch heute noch er-
folglos (Carlsson et al. 1998, Mohr et al. 2001je Dberlebensraten bewegen sich in
Abhangigkeit von den untersuchten Patientengrugg@nnnerklinischen Reanimatio-
nen zwischen 0-40% (Abella et al. 2005, Becker 1®86enberg und Mengert 2001,
Fialka et al. 2004, Fischer et al. 1997, HerlitaleR005, Kliegel et al. 2004, Zoch et al.
2000). Die beste Prognose weist ein Kreislauftaiid auf, wenn er eine kardiale Ur-
sache hat, der Kollaps von Dritten beobachtet uncerziiglich mit Basismalinahmen
begonnen wird, der erste abgeleitete Herzrhythnmugammerflimmern ist und frih-
zeitige Defibrillationsversuche und erweiterte m@dsche Hilfsmalinahmen erfolgen
(Berg et al. 2001, Cummins und Eisenberg 1985, Bostial. 2003, Feneley et al.
1988, Eisenberg et al. 1991, Gallagher et al. 1B@%litz et al. 1994, Pepe et al. 1993,
Spaite et al. 1990, van Hoeyweghen et al. 1993).

Die Kette der WiederbelebungsmalRnahmen hat imneegldiche Reihenfolge: rasche
Hilfe, rasche und suffiziente kardiopulmonale Reation, rasche Defibrillation sowie
rasche differenzierte Behandlung. Wenn diese \aérifie friihzeitig zusammentreffen,



besteht eine hohe Chance fir eine erfolgreiche ®viedebung (Eisenberg und
Mengert 2001, Goetz 2004).

Die wesentliche Determinante der CPR-Ergebnissalist auch heute noch die Aus-
wahl der Patienten. So werden von der ReanimatonRatienten auf Intensivstationen
trotz optimaler technischer und personeller Voratmsmgen haufig die schlechtesten
Ergebnisse berichtet, da es sich um eine Negatiktse@h des Patientengutes handelt
(Blackhall 1987, Karetzky et al. 1995).

Die statistische Uberlebenschance hangt stark viter des Patienten und der Schwere
seiner Grunderkrankung oder -verletzung ab (Dic&le1999, Pape et al. 2000, Fialka
et al. 2004).

Es ist umstritten, ob das hdhere Lebensalter ajativer Einfluss per se von Bedeu-
tung ist, oder ob die Grunde hierfur darin liegeass der Alterungsprozess oft auch mit
einer Verschlechterung des Allgemeinzustandes ggehé und eng mit Begleiterkran-
kungen vernetzt ist (Cohn et al. 1993, Juchems. ét983, Tresch und Thakur 1998,
Schultz et al. 1996, Stiell et al. 1999, van Hoeglan et al. 1992).

Pradiktoren fir eine schlechte Uberlebenschanat wiestritten schwere Vorerkran-
kungen (z.B. Organversagen, metastasierende Tuknan&ung) (De Vos et al. 1999,
Varon et al. 1998). Auch Unterbrechnungen der CB& &ehler bei der Ausfihrung
der Kompressionen wahrend des Herzstillstandedldmotime) fihren zu negativen
Einflussen auf die Uberlebensrate (Abella et ad®2®Berg et al. 2001).

Angesichts des starker werdenden Kostendrucks isutgtheitswesen wird zuneh-
mend auch fur die Notfallmedizin der Nachweis eimdiektiven und effizienten
Arbeitsweise gefordert, vor allem die Transpareran \Leistungen und Kosten
(Ahnefeld et al. 1998, Fischer et al. 2003, Kraifid Riesego 1996, Schlechtriemen
und Altemeyer 1999, Schlechtriemen et al. 2002).

In den vergangenen Jahren wurden erhebliche Foittscim der Praxis lebenserhalten-
der ErstmalBnahmen erzielt. Ursache ist u.a. dielgeavissenschaftliche Hinterfra-
gung jedes einzelnen Schrittes der Reanimatioressketir allem die Gber die empiri-
sche Beobachtung hinaus gezielt betriebene wisksafibche Bearbeitung in der
Grundlagenforschung, der angewandten Forschungdendrransfer in die préaklini-
sche und klinische Praxis haben zu messbaren Erfdlgigetragen (Goetz 2004).



Das deutsche Rettungssystem zeichnet sich durclprdédinischen Einsatz des Not-

arztes und die damit vor Ort verfligbare arztlicihésEheidungskompetenz aus. Im fort-
geschrittenen Krankheitsstadium kann ein Kreisldlstand auch der Ausdruck eines
Erreichens einer nattrlichen Lebensgrenze seirorigless in Krankenhéusern wird da-
durch die Frage nach der Indikation und dem Erfmg Wiederbelebungsmalinahmen
in bestimmten Fallen aufgeworfen (Mohr et al. 2001)

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Analyse Begleitumstande und der Ergeb-
nisse von Reanimationen in den Jahren 1999 bis A@@0daraus abgeleitet die Star-
kung der Kompetenz, eine Entscheidung uber dadiiRoen oder Abbrechen von

ReanimationsmalRnahmen zu treffen.

Dazu wurden retrospektiv alle Einsatze des Reamms{leams des Klinikums Augs-

burg, die in diesem Zeitraum stattfanden, ausgewdbabei lag der Schwerpunkt auf
Einsatzen mit tatsachlicher Reanimation. Alle reaeiten Patienten sollten nach-
erfasst werden, um genauere Angaben Uber ihrereneritErkrankungs- bzw. Gene-
sungsverlauf zu erhalten. Auf der Basis der miselieDaten erhaltenen Auswertung
sollten die Ergebnisqualitat sowie die aufgetreteReobleme dieser Reanimationen

herausgearbeitet und mit der Literatur verglichemnden.

1.1. Geschichte der Reanimation

In den friheren wissenschaftlichen Arbeiten wur@armmation nicht als Gesamtmal3-
nahme, sondern in ihren einzelnen Komponenten suntht. In der folgenden Zusam-
menfassung soll ein kurzer Uberblick tber die Eokiing und Zusammenfiihrung der

einzelnen Komponenten gegeben werden.

1.1.1. Beatmung

Frihe Uberlieferungen der Techniken der kardiopuaten Reanimation gehen bereits

auf die Antike zuriick. Ein Relief am Abu Simbel-Tgeh mit der Darstellung der
Schlacht bei Kadesh aus dem Jahre 1270 v. Chrt deigBehandlung eines schwer



verwundeten Hethiter-Fursten durch einen Helfee &hgebildete NotfallmaRnahme ist
uns heute unter dem Begriff ,Esmarch-Heiberg-Haiftigwohlbekannt (Ocklitz
1997). Altagyptische Mundoéffnungswerkzeuge, die Twtenkult verwendet wurden,
sind moglicherweise mit heutigen Laryngoskopen Mgcgbar (Ocklitz 1997). Im
Jahre 175 n. Chr. soll Galen mit Blasebalgen erpentiert haben, um die Lungen
toter Hunde zu beatmen (De Bard 1980, Thangham)1%986& dem 16. Jahrhundert
sind Berichte von Wiederbelebungsversuchen an midech Paracelsus Uberliefert
(Wenzel et al. 1997).

Die Wiederbelebung war bis zum 15. Jahrhundert oBaedeutung (Safar 1974),
solange das Leben der Menschen auf die Arterhaljenghtet war und das Leben des
einzelnen Individuums als unwichtig angesehen wubde im Mittelalter bestehenden
Auffassungen Uber Leben und Tod sowie die Flugundeim von der Kirche dogma-
tisierten gottlichen Willen waren nicht in Einklangt Wiederbelebungsmalinahmen zu
bringen.

Die von Hebammen durchgefihrte Mund-zu-Mund-Beagnum 16. Jahrhundert
wurde von Arzten als vulgar abgetan (Safar 19)Jahre 1530 versuchte Paracelsus
erfolglos die Beatmung mit Blasebélgen (Thanghar@6l9Hook konnte 1667 aber
einen Hund mit Hilfe von Blasebéalgen eine Stundg liederbeleben (Clair 1985, Lee
1972, Thangham 1986). Im Jahre 1744 berichtete atbsyon der erfolgreichen
Wiederbelebung eines verschitteten Bergmanns dvteid-zu-Mund-Beatmung (De
Bard 1980, Thangham 1986, Wenzel et al. 1997)uikegne wurden mit den Flssen
nach oben an Baumen aufgehangt, es wurde ihnerakiialrh ins Rektum instilliert
und auch andere skurile MalBhahmen wurden mit werniglg durchgefihrt (Fertig
2002).

Im Jahre 1775 stellte Sir John Hunter fest, dasd/drwendung von reinem Sauerstoff
anstelle der Umgebungsluft die Beatmung noch wigkuoller gestalten kann. Unter
seinem Einfluss entstanden die ersten Vorschrifbed Richtlinien. Er verlangte in
jedem Rettungsgerat fur Schifforiichige und Ertruvekeinen Blasebalg mit doppelter
Rohre zur Frischluftzufuhr und Absaugmaoglichkeitbrauchter Luft und ferner einen
Magenschlauch zur Entfernung von Flussigkeit aus Magen (Fertig 2002).

Obwohl das Herz als zentrales Kreislauforgan betekannt war, fanden sich erst im

19. Jahrhundert erste Berichte Uber eine explif@imassage. Zunachst setzte sich die



mechanische Brustbewegung als Atemhilfe durch, erihreine parallele Aufrecht-
erhaltung einer Kreislauffunktion nicht in Erwagugezogen wurde.

Im Jahre 1856 beschrieb Silvester verschiedene éwagungen (Thangham 1986).
1904 fuhrte Schafer die Thoraxkompression zur Aidenin Bauchlage durch. Diese
Methode wurde bis in die 1950iger Jahre zur Stahrdathode in den USA. Zwischen-
zeitlich wurden verschiedene Methoden zur Beatnmaitginander verglichen, jedoch
konnten sich keine neuen Erkenntnisse durchsetzen.

Die entscheidenden Schritte zur Entwicklung der enoen, praklinischen Beatmung
wurden erst in der zweiten Hélfte des 20. Jahrhdsdgemacht (Safar 1996). Die
wissenschatftliche Evaluierung der Mund-zu-Mund-Beatg von Elam et al. (1954)
war hier der erste Schritt. Sie konnten durch Vensuan Freiwilligen nachweisen, dass
diese Ventilationsform eine suffiziente Oxigenatiomd Kohlendioxid-Elimination ge-
wébhrleistet. Im Jahre 1958 gelang die Entwicklumgesich selbst fullenden Beutel-
Masken-Einheit durch Ruben (1958). Die Verbindurey @echniken der Mund-zu-
Mund-Beatmung und der Herz-Druckmassage zu densBafinahmen erreichten
Safar et al. (1961). Safar et al. konnten auch waiden, dass die bis dahin Utblichen
kunstlichen Beatmungsformen durch Arm aufheben Bintkorb-Kompression ohne
Intubation eine suffiziente Ventilation beim Erwaehen nicht gewdahrleisten konnte
(Safar et al. 1958, Safar et al. 1961). Diese Higse wurden durch Gordon et al.
(1958) bei Kindern bestatigt. Harris et al. (196viesen nach, dass ein Kompres-
sionsverhaltnis von 15:2 bei der Einhelfer-Methaohel von 5:1 bei der Zweihelfer-
Methode der Basismalinahmen eine ausreichende @eigeg und Kohlendioxid-

Elimination sicherstellen konnte.

1.1.2. Aufrechterhaltung eines Kreislaufs

Schon frih gab es Berichte Uber die offene undydsehlossene Herzmassage. Jedoch
wurde die Sauerstoffversorgung der Betroffenentrbehniicksichtigt (Thangham 1986).
Balassa (1858) und Hill (1868) berichteten tberedfelgreiche externe Herzmassage
mit Kompression des gesamten Thorax (Thangham 18R#)iff experimentierte im

Jahre 1874 mit Hunden, bei denen durch ChlorofamHerzstillstand ausgeldst wor-



den war. Er konnte die Tiere durch Thorakotomie angchlieRende Herzmassage
sowie elektrische Stimulation wiederbeleben (Thamngli986). Boehm flihrte 1878 die
externe Herzmassage erfolgreich bei durch Chlonofpulslos andsthesierten Katzen
durch (Thangham 1986). Koenig wendete die Herzngassa Jahre 1883 erfolgreich
bei sechs Patienten an, wobei er die Hand auf ekargte Herzgegend legte (Thang-
ham 1986). Maas modifizierte 1892 diese Methodeompression und Druck auf
das Sternum bei einem sechsjahrigen Jungen undliBokompressionsfrequenz auf
120 pro Minute an (Thangham 1986). Tuffie gelang8L8ie temporar wirksame Herz-
massage bei einem Mann (Clair 1985). Lane berieht802 von der subdiaphragma-
tischen Herzmassage. Crile konnte 1914 Erfolge dait Kompressionsmethode be-
richten. Er benutzte bereits Epinephrin und eingblasbaren Gummianzug zur Unter-
stlitzung der Hamodynamik (Tucker et al. 1994). ahrd 1934 konnten Tournade et
al. einen apparativ gemessenen Anstieg des akari@ystemdrucks unter Thorax-
kompression bestatigen. In den Jahren 1956 und kBB8ten zwei Patienten mit
einem akuten Herzstillstand im Krankenhaus durole epfortige offene Thorakotomie
mit Erfolg wiederbelebt werden. Kouwenhoven e{(H60) berichteten Uber 20 Patien-
ten, die in Baltimore durch externe Herzmassagelgdich reanimiert werden
konnten. Dies wurde als Durchbruch fir die Methadgesehen (Clair 1985).

Im Jahre 1966 wurden die beiden Methoden der Atendp und &aul3eren Druckmassa-
ge durch ein Commitee des National Research Coafgibevorzugte Methode der
Reanimation empfohlen (Fertig 2002). 1973 unterstiat die American Heart Asso-
ciation und die National Academy of Sciences eidengress Uber Herz-Lungen-Wie-
derbelebung und kardiale Nothilfe, auf dem die Erhpfngen der kardiopulmonalen

Reanimation naher préazisierte und verbindlich festrieben wurden (Fertig 2002).

1.1.3. Defibrillation

Schon im 18. Jahrhundert wurden die Effekte delstredehen Stroms bei langsamem
Puls erprobt (Lischke et al. 2004).
Der Vorschlag zum Einsatz von Elektrizitat als \&dzklebungsmalRnahme findet sich

erstmals im Jahre 1770 in Ph. G. Hensler's ,Anzalge hauptsachlichen Rettungs-



mittel“. Er erwog die Verwendung von ElektrizitairzwWiederbelebung von Personen,
die vom Blitz getroffen worden waren, wenn andeitéllversagten (Sefrin 2002).
Squires untersuchte 1774 bei einem NeugeborenerEtfiekt von Strom, indem er
diesen zunéchst durch verschiedene Korperteiletéeiind anschlieend durch den
Thorax. Nach ein paar Minuten fing das Kind an mmem (Thangham 1986). Reece
entwickelte 1799 einen Reanimationsstuhl mit Sti@angham 1986). Prevost und
Batelle demonstrierten 1899 die wirksame Reanimaliei Tieren mit Kammerflim-
mern, wobei sie Elektroden in Rektum und Rachecktta (Thangham 1986). Flores-
co platzierte 1905 erfolgreich bei Hunden zwei Eledten in die V. jugularis und in
den Ventrikel (Thangham 1986). Im Jahre 1933 venifichten Hooker, Langworthy
und Kouwenhoven eine Serie erfolgreiche Defibiiblaén im Tierversuch (Higgins
1989). 1947 gelang Beck erstmals die intrathorakdilekte Herzdefibrillation beim
Menschen (De Bard 1980, Thangham 1986). 1952 f(itwtedie erste erfolgreiche
Defibrillation bei Kammerflimmern beim Menschen duar(Zoll et al. 1995). Zoll
berichtete 1956 von einer externen Defibrillatiainb Menschen durch Aufsetzen von
Elektroden auf die vordere Brustwand. Diese Appidasform wird auch heute noch
angewendet, wobei bei Herzoperationen weiterhinddiekte Vorgehensweise benutzt
wird, die den Vorteil einer geringeren Stromstébletet (Clair 1985, Thangham 1986).
In den 1960iger Jahren erfolgte mit der Entwickltmraggbarer Gerate durch Lown et al.
(1962) die Abkehr von Wechselstromgeraten hin zeicBkstrom-Defibrillatoren, die
bei gleicher Effektivitat mit geringern Komplikatieraten arbeiteten. Mitte der
1970iger Jahre wurden von den meisten Autoren dalufittlich 400 Joule als ada-
guate Energiemenge zur transthorakalen Defiboilatangesehen (Anderson und
Suelzer 1976, Campbell et al. 1977).

Erst in den 1980iger Jahren wurden Energiemengan206-360 Joule allgemein ak-
zeptiert und in die Empfehlungen der American Héesociation zur Defibrillation
von Erwachsenen aufgenommen (American Heart Adsaci2000, Lischke et al.
2004).



1.1.4. Allgemeine Reanimationsmaflinahmen und der@tey®ntwicklung

Anfang der 1960iger Jahre begann die Zeit der syaischen Wiederbelebung. Her-

vorzuheben sind hier die American Heart Associatiowie Safar (1974), die fur eine

ziugige Verbreitung der BasismalRnahmen sorgtenegueig der Atemwege, Mund-zu-

Mund-Beatmung bzw. Mund-zu-Nase-Beatmung, Herzdnadsage, frihzeitige

Defibrillation.

Bis heute sind diese MalRnahmen verankert, dochEdtevicklung der Wiederbele-

bungstechniken geht weiter. In den letzten 15 Jahvarden weitere Themen im

Rahmen der Reanimation diskutiert.

- Verbesserung der Organisation: in Abhéngigkeit &en lokalen und regionalen Vor-
aussetzungen wurde die Verbesserung der Rettystgme sowie die Koordination
verschiedener an der Rettung beteiligter Persgm@pen betrachtet (Fertig 2002,
Safar 1974).

- Verbesserung der Laienhilfe: die Effizienz deredilfe ist fir die Senkung der Mor-
talitét sowie der Komplikationsraten eindeutightig. Trotz gegenlaufiger Meinun-
gen sollte die Vereinfachung und der Kenntnis$t@er Bevolkerung im Rahmen
moderne Ausbildungskonzepte verbessert werdiské€Bbach et al. 2004).

- zerebrale Wiederbelebung: eine erfolgreiche Ciel shne zerebrale Wiederbele-
bung ein medizinisches sowie soziales DesastelSw forderte bereits Safar (1974)
die Erweiterung zur kardiopulmonalzerebralen d&rbelebung.

- pathophysiologische Zusammenhéange und Verbeggdemrherapie: beispielhaft
sind hier Mikrozirkulationsstérungen und ihresdwirkungen zu erwahnen, die Mo-
difikationen von Handgriffen oder die Erforscigumeuer Pharmaka sowie der Ein-
satz einer milden Hypothermie (Du Prel 1999, Pepal. 2005).

- Dokumentation und methodische Auswertung: Statisi@&rung verschiedener Be-
griffe, der Dokumentation sowie der Auswerturog \Reanimationsergebnissen zum
wissenschatftlichen Vergleich verschiedener Bdhargsmethoden. Hier ist z.B.
der Utstein Style ein wichtiger Schritt (Cummetsal. 1998).

- Grenzen der Reanimation und Abbruchkriterien:riReation und Intensivmedizin
verlangern nicht nur das Leben, sondern auchimeelfall das Sterben. Hier stellt

sich die Aufgabe, Kriterien zu erarbeiten, difdbhangigkeit definierter Variablen



(z.B. Alter, Erkrankung) Hinweise auf die Progaales Patienten geben. Es ist wich-
tig, den behandelnden Arzt bei einer ethisalamevortbaren Entscheidung zu hel-

fen, indem man ihm wissenschaftlich fundiertédtien an die Hand gibt.

1.2. Richtlinien zur innerklinischen Reanimation

Ein moglichst friher Beginn und eine kontinuierBcBurchfiihrung der Basismal3nah-
men sind wichtig und fur die langfristige Prognesees Kreislaufstillstandes von ent-
scheidender Bedeutung. Mechanische Wiederbelebwatfyjsmhmen sind jedoch nur fur
die ersten 4-5 Minuten nach Eintritt eines Kreifdéilistandes ausreichend, da durch
Beatmung und Herzdruckmassage nur ein geringeszeieralumen erreicht werden
kann (Fertig 2002). Die internationalen Richtliniegten bisher Wert auf die Feststel-
lung, dass die sofortige Anwendung einer erfordeen Erstdefibrillation bei Kammer-
flimmern oder pulsloser Kammertachykardie nichtotiluBasismalinahmen verzdgert
werden darf. Eine europaische Multizenterstudigjd@ich gezeigt, dass bei einem In-
tervall von mehr als 4-5 Minuten zwischen Alarm Widtreffen des Rettungsteams bei
Kammerflimmern eine sofortige, dreiminiitige Heratkunassage vor der ersten Defi-
brillation mit einem deutlich besseren Uberlebesoaiert war, als wenn man initial
zunachst nur defibrilliert (Cobb et al. 1999, Wikaé 2003). Daher wird heute bei nicht
bezeugtem, prahospitalem Kreislaufstillstand unchKeerflimmern eine zweiminitige
Herzdruckmassage vor der ersten Defibrillation ehlen (Béttiger und Nolan 2006,
European Resuscitation Council 2005).

Haufig liegt der Unterschied zwischen Leben und @led Patienten im therapiefreien
Intervall, ist also in jener Zeit begrindet, dieigvhen dem Eintritt des Kreislaufstill-
standes und dem Beginn der Notfallbehandlung \ecsit: Die weltweiten Bemuhun-
gen um ein einheitliches Vorgehen bei der kardioyulalen Reanimation schlagen
sich nieder in einem inzwischen allgemein akzegreruniversellen Algorithmus, der
Basis fir eine einheitliche Ausbildung und Lehre Akzeptiert sind auch Adaptionen
dieses Algorithmus auf Patienten verschiedenergdteppen (Sefrin 2003).

Die Praxis der praklinischen Versorgung zeigt adess Uber diesen Konsens hinaus

bei einem Patientenkollektiv mit verschiedenen @rmrkrankungen durchaus noch
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weitere, spezielle Gesichtspunkte zu beachten $imek findet seinen Niederschlag
einerseits in den Guidelines 2000 des ERC (GuideliB000 for Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Caseguath den bundesdeutschen, ver-
bindlichen Empfehlungen fur die Wiederbelebung desitschen Beirates fir Erste
Hilfe und Wiederbelebung bei der Bundesarztekam(Beandesarztekammer 2000).
Auch in den neuen ERC-Guidelines (2005) sind figtioente Patientengruppen (z.B.
bewusstlose Patienten, die nach einem Kreislastsiild behandelt werden, oder bei
Patienten mit Lungenembolien) spezielle Malinahnwegesehen (Béttiger und Nolan
2006, European Resuscitation Council 2005).

Internationale Wiederbelebungs-Task Forces pulblerieeine Serie von Richtlinien fur
die einheitliche Dokumentation von Wiederbelebung8nmahmen an Erwachsenen in-
nerhalb und auR3erhalb der Klinik, fur Kinder, zunsbildung sowie bei Tierversuchs-
modellen, in denen WiederbelebungsmalRnahmen uotgraerden (Chamberlain und
Hazinski 2003, Cummins et al. 1991, Cummins e1@97, Zaritsky et al. 1995).

Die sog. Utstein Style-Richtlinien wurden auch Dwokumentation des Erfolges von
WiederbelebungsmalRnahmen nach Trauma und ErkraeRkupgbliziert (Dick und
Basket 1999, Idris et al. 2003). Die Autoren destéih-Publikation aus dem Jahre
1991 wollten tber eine Consensus-Definition die Mokhatur von Herzstillstand ver-
einheitlichen (Cummins et al. 1991). Insgesamt igidsten sie 23 Definitionen und
Richtlinien, um eine einheitliche Basis der verweteth Begriffe und Mal3hahmen her-
zustellen (Jacobs et al. 2004). Dem Utstein-Stylede grofR3es Interesse entgegen
gebracht und er konnte sich in der notfallmedizinén Terminologie durchsetzen. Die
Utstein-Schemata, Datenerfassung und Nomenklatwienoreit eingefuihrt, um Ergeb-
nisse bei praklinischen Reanimationen zu veréfiemgh. Der Erfolg dieser internatio-
nalen Ubereinkunft zog schnell einheitliche int¢imzale Absprachen Uber die Dar-
stellung der Reanimation bei Kindern und experiraat Arbeiten nach sich
(Cummins et al. 1998).

Das Herzstick des Utstein-Styles bildet ein Schearaeinheitlichen Darstellung des
Outcomes. Die folgende Aufstellung gibt das Utstealema zur Datenerfassung bei

innerklinischer Reanimation wieder.
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Krankenhauspatienten mit Puls 1
(einschl.ambulanter Patienten u. cer Notaufnahmen;
ausgenomimen Patienten, die nach einem aufler-
Kinischen Herzstillstand zur weiteten Versorgung
kommen, s. Utstein-Style |; korrekte Zahlkenangabe

nicht moglich)
Herzstillstand 2 innerklinische Reanimation 3 Falschmeldung, 4
Reanimation nicht eingeleitet «Gesamtzahl, N=__ kein Herzstillstand
» Patienten mit DNAR-Status N=___ «nur Defibrillation, N=__ {BLSoder ALS nicht erforderlich}
« Patienteri ohne DNAR-Status, N=___ «nur Thoraxkompression, N=__ N=__
-Totaufgefunden, N=____ «nur Airway-Management, N=____
+ CPR ohne Erfolgsaussicht, N=____ +Komb. der Interventionen, N=___
*l l*
kein VRAT 5 initialer Rhythmus VF/AT 6 Anmerkung
PEAN=__ N= tsieheAnmerking) Die Punkte 7-13 konnen fir jeden
hsystolie M=__ Patienten, cer innerklinisch reani-
| | miert wurde (Punkt 3}, erfait
werden, Punkt 5 inbegriffen. Zu
+ * Vergleichen soll jedoch nurdas
ROSC nicht wiederhergestellt 7 Wiederhergestellung eines 8 Qutcome cler Patienten mitinitialem
H=_ Spontankreislaufs VF/VT herangezogen werden.
H=_
| |
in der Klinik verstorben 9 Entlassene Patienten 10
+ROSC=20minN=_ N=_
+ROSC>20min aber<24hN=_ + [berlebenstate nach 6 Mon* H=____
(ROSC=24W5H=__
-madﬁerholtef(l’Rfl—lerzmllstarﬂe, *funktionelles Ergebnis 13
o e g {Fiirg, 10,11,1) Angabe des besten Ergebnisses
tenten mit :
0 A $ $ 0909090909090 [mmmmmmemeeme » bei der Ent]
“DNAR Status Ne = -beider Entlassung
+Reanimation abgebrochen, N= snehioNondten
IR «nach 1 Jahr

-Hirntod festgestellt, M=
«Organentrahme geplant N=__

Y Y

verstorben innerhalb 1Jahres 1 Uberlebenstate nach 1Jahr* 11
nach Entlassung® N=_
H=__

Abbildung 1: Utstein-Schema zur Datenerfassung bei innerklimscReanimationen; CPR = kardio-
pulmonale Reanimation; ALS = advanced cardiacdifpport; BLS = basic life support; DNAR = do not
attempt resuscitation; PEA = pulslose elektrischaivitat; ROSC = return of spontaneous circulation;
VFIVT = Kammerflimmern/ventrikulare Tachykardie (@mins et al. 1998)

Inzwischen gab es eine Uberarbeitung und Vereinfaghder Utstein-Schemata fur

Reanimationsregister. Die nachfolgende Abbildungtatas Erfassungsschema.
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Erhebungsbogen Kreislaufstillstand

Datum des Stillstandes (TT/MM/JJJJ)

Patienten-ldentifikationsmerkmal (Vorname, Namerddentifikationsnummer)
Geschlecht

Alter Jahre (bekannt/geschat®DER Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ)
Kreislaufstillstand festgestellt von

Ursache des Stillstandes

MafRnahmen vor Eintreffen Rettungsdienst

Ersthelfer-CPR

Defibrillation durch Ersthelfer ( ) oder implaatter Defibrillator ( )

Reanimation begonnen durch Rettungsdienst

Ort des Stillstandes aklk@sch innerklinisch
Beobachtet falls beobaclieit des Stillstandes (hh/mm)
Initialer Rhythmus

Herzdruckmassage

Defibrillationsversuch

Beatmung Medikamente

Zeitpunkt Kollaps (hh/mm) (bekannt/geschatzt)
Zeitpunkt Eingang (hh/mm)

Zeitpunkt Eintreffen Einsatzstelle (hh/mm)
Zeitpunkt erste Rhythmusanalyse (hh/mm)

Spontankreislauf bei Ankunft Notaufnahme

Aufgenommen ins Krankenhaus

Entlassen aus dem Krankenhaus
Datum Entlassung (oder Tod) (TT/MM/JJJJ)
Neurologischer Status bei EntlasSi@RC)

Abbildung 2: Uberarbeiteter Utstein-Bogen zur Erfassung voreBiiber Kreislaufstillstande
(Jacobs et al. 2005)

Auch die Guidelines 2000 stellen weit akzeptiemgernationale Wiederbelebungs-
richtlinien dar, die auf wissenschaftlicher Eviddrasieren (Rone und Sauls 2005). Seit

ihrer Publikation wurden die betroffenen Berufsgrep innerhalb und aufRerhalb der
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Klinik nach diesen Richtlinien trainiert, um Forttsitte im Outcome der Reanimations-
malnahmen zu erzielen und zu dokumentieren (\ak €005).

Trotz zahlreicher Erfolge gibt es aber auch hewehnProbleme mit unzureichender
Starke und Dauer der Herzkompressionen, mit derilkdatentenverabreichung und
vor allen Dingen mit dem rechtzeitigen Beginn umd dusreichend langen Dauer der
Reanimationsmal3nahmen (Bar-Joseph et al. 2005eW\dk 2005).

Sowohl der Utstein Styles als auch die Guidelin@802zur Durchfiihrung der Reani-
mation geben dem behandelnden Personal wichtigeritighen und Anleitungen zum
Verfahren bei der Reanimation. Doch letztendliclinoet sich der einzelne Arzt
immer in einem Konflikt, da er bei seiner Entsclueig und seinem Handeln den mut-

malfilichen Willen des Patienten beachten muss.
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2. Patienten und Methoden

2.1. Patientenkollektiv

Das im Jahre 1982 eroffnete Klinikum Augsburg (&tihZentralklinikum Augsburg)
ist ein Akutkrankenhaus der maximalen Versorgungesivelches im Erhebungszeit-
raum 1999-2000 Uber 1.402 Betten verfiigte. Demilkiim angeschlossen ist die Kli-
nik fr Kinder und Jugendliche (197 Betten, davaei&tationare Platze). Im Einzugs-
bereich der 20 Fachabteilungen des Klinikums wurdnlich etwa 60.000 Aufnah-
men verzeichnet. Es handelt sich um folgende Kéiniknd Fachabteilungen: I. Chirur-
gische Klinik (GefalRchirurgie), Il. Chirurgischeirik (Visceralchirurgie), Ill. Chirur-
gische Kilinik (Unfall- und Wiederherstellungschigig), I. Medizinische Klinik (Kar-
diologie), Il. Medizinische Klinik (Hamatologie un@®nkologie), lll. Medizinische
Klinik (Gastroenterologie), Klinik fir Anasthesi@® und operative Intensivmedizin,
Augenklinik, Klinik fir Dermatologie und Allergolog, Frauenklinik, Herzchirurgi-
sche Klinik, HNO-KIinik, Klinikhygiene, Klinik firMund-, Kiefer- und Gesichtschir-
urgie, Neurochirurgische Klinik, Neurologische Kknund klinische Neurophysiolo-
gie, Klinik fur Nuklearmedizin, Medizinische Physiind Strahlenschutz, Pathologi-
sches Institut, Physikalische Therapie, Klinik Ringnostische Radiologie und Neuro-
radiologie, Strahlenklinik, Transplantationszentruhumorzentrum, Umweltmedizini-
sches Zentrum/Umweltambulanz, Urologische KliniwsoKrankenhausapotheke.

Die Patienten, die durch das Reanimations-Team (R&#m) im Rahmen der vorlie-
genden Studie behandelt wurden, setzten sich abslamen und stationéren Patien-
ten aller 20 Fachabteilungen zusammen. Zusatzhctasste das Kollektiv auch Besu-
cher und Personal des Klinikums Augsburg.

Die Patienten wurden nachtraglich frei in drei Grep eingeteilt und zwar in Abhan-
gigkeit davon, welcher Mal3hahme im Rahmen der Reation sie zugefiihrt worden
waren. Gruppe A umfasste Patienten, bei denen dasiREA-Team alarmiert wurde,
aber keine Reanimation durchgefiihrt werden mu&stgppe B bestand aus Patienten,
bei denen aufgrund von Pulslosigkeit eine Reanonathal3hahme gemafll der
Richtlinien der Bundesarztekammer durchgefuhrt wordvar. Bei den Patienten der
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Gruppe C schlieBlich wurde bei Vorliegen einer vigntdren Tachykardie bzw.
Kammerflimmern (VT/KF) zusatzlich eine Defibrillath durchgefihrt.

2.2. Organisation des Reanimationsteams (REA-T&ark)Jinikum Augsburg

Aufgrund der baulichen Strukturen des Klinikumsie d2 Stockwerke sind in vier
kreuzférmig um den zentralen Kern angelegten, sytmsecben Bereichen angeordnet -
ist jeder Ort des Hauses schnell zu erreichen uadAtegezeiten sind kurz. In den
Stockwerken 1-4 befinden sich die Ambulanzen (Esdbess, 1. Obergeschoss), die
Verwaltungsabteilung, der zentrale Operationsbbrél® Obergeschoss) sowie die
Intensivstationen (3. und 4. Obergeschoss). DierpiNdstationen” finden sich in den
Bereichen ab dem 5. Stockwerk.

Das Reanimationsteam der Klinik flir Anasthesiolognel operative Intensivmedizin
des Klinikums Augsburg ist 24 Stunden taglich etibar. Es besteht im Regelfall aus
einem Facharzt fir Anasthesie, einem Assistenzgtie einer Krankenpflegekratft,
die auf der operativen Intensivstation im 3. Obschess am regularen Dienst teilneh-
men. Der Notruf kann Uber eine Schwestern-RufaniagPatientenzimmer oder tber
eine Telefonnummer (2222) erfolgen. Uber GegenspRiepser wird den Teammit-
gliedern der Einsatzort mitgeteilt. Zusatzlich wird entsprechenden Stockwerk das
Auffinden des Einsatzortes durch ein Leitsysteraielltert, das aus an der Decke mon-
tierten Lampen besteht. Die Einsatzorte in dencheeslenen Stockwerken kénnen
durch einen vom Personal bei Alarmauslosung andeften Aufzug oder zu Ful3 Gber
das Treppenhaus erreicht werden. Diese Logistigubt] den Zeitraum zwischen
Alarm und Eintreffen am Einsatzort auf durchschiclit2 Minuten zu reduzieren.

Vom Team werden ein vollautomatischer Defibrillateme REA-Tasche sowie ein
REA-Rucksack mitgefuhrt.
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Der Inhalt der REA-Tasche gliedert sich in versdbree Sektionen bzw. Abschnitte
(vgl. Abb. 3).

Deckel

Deckeltasche

fi. Seitentasche
Re. Seitentasche

A B C D

Vordere Tasche

Abbildung 3: Struktur der REA-Tasche des REA-Teams des Klinikugsburg

Die Sektionen der REA-Tasche enthielten folgendatekial:

Sektion A: Kinder-Set: Spatel Nr. 1 + 2, Kinderblutckmanschette, Kinder-
masken (0, 1, 2, 3), Kanule (22 Ga)

Sektion B: Blutdruck-Manschette flr Erwachsene

Sektion C: Erwachsenen-Maske Nr. 2 + 3, Klimatismgsfilter (1 x), Fixa-
tionspflaster und -binde

Sektion D: Ambubeutel

Sektion E: Stethoskop, Medikamentenbox mit Adren§l x 10 ml = 1 x 1

mg), Atropin (6 x 0,5 mg), NaCl (4 x 10 ml), Liddna2% (2 x 5
ml), Spritzen (1 x 5 ml, 3 x 10 ml, 2 x 20 ml) uNddeln (Nr. 1

>2x)
Sektion F: Tutofusion 500 ml, Infusionsbesteck,usdmatbesteck, Kanulen
(16, 17, und 18 Ga), arterielle Kantile (2 x), Dioiad farblos
Deckel: Guedel (2, 3, 4), Wendel (32, 36), Verbahdse, Schere
Deckeltasche: Tuben (3, 4, 5, 6, 7, 7.5, 8), Laoghgp komplett, Fihrungsstab

Kinder/ Erwachsene (je 1 x), Blockerspritze (10 ml)
linke Seitentasche: @Nandanschluss, £Nasensonde
Vordertasche: ©Schlauche, @Masken
rechte Seitentasche: Handschuhe, Plomben blau
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Desweiteren wurde ein Reanimations-Rucksack mitgefidlessen Inhalt nachfolgend

aufgefihrt ist.

Ampullen Depot (Deckelfach aul3en)

10 Adrenalin 1:10.000 10 ml
2 Alupent 0,5 mg 1ml
6 Atropin 0,5 mg 1ml
2 Bronchoparat 200 mg 10 ml
1 Brevibloc 100 mg 10 mi
2 Diazepam 10 mg 2mi
2 Dopamin 50 mg 5ml
3 Dormicum 15 mg 3 mi
1 Ebrantil 50 mg 10 mi
2 Effortil 10 mg 1ml
1 Glucose 50% 10 ml
2 Etomidate-Lipuro 20 mg 10 ml
4 Inzolen 10 ml

Inneres Deckelfach (oben)
Kleiderschere
Pulsoxymetriegerat Micro-O
Mundkeil

Eddingstift

Pupillenleuchte
Gansegurgel

Inneres Deckelfach (Mitte)

2 Isoptin 5 mg 2 mi
2 Lasix 20 mg 2ml
3 Natriumbicarbonat 8,4% 20 ml
6 Natriumchlorid 0,9% 10 ml
1 Peringanit 10 mg 10 mi
2 Xylocain 2% 5 ml

1 Nitro-Spray

1 Berotec-DA

2 Adalat-Kapseln 10 ml

10 Kanulen Nr. 1

5 Spritzen 10 ml
Blaue Tasche ("Kinderwurst")
Baby-Ambu mit Q-Reservoir
Rendell-Baker Masken: 0, 1, 2, 3
Laryngoskopspatel GroRen: 1, 2, 3
RR-Manschette Kinder 9 cm

Gelbe Tasche

je 2 Venenverweilkanulen (14, 16, 17, ll8andschuhe medium

19, 20, 22 G)
je 5 Spritzen 5 ml, 10 ml
5 ES-Kompressen 5 x 5 cm

je 1 Leukoplast hospital 1,25 cm, 2,5 cm

5 Hansastrip steril

Inneres Deckelfach (unten)

1 Combiflac NaCl 0,9% 500 ml

1 Infusionssystem

1 Dibromol

2 Verbandpéackchen mittel

1 Rettungsdecke silber/gold
Bodenfach

1 Sauerstoffflasche mit Druckminderer
1 Ambu Mark Il mit Oxydemandventil
1 PEEP-Ventil, Masken Gr. 2, 3

1 Ambu-Twin Absaugpumpe

je 2 Absaugkatheter: orange und griin
1 RR-Manschette Erwachsene

1 Beatmungsfilter

Seitenfach links

Laryngoskop mit Spatel Gr.4, Magill-
Zange grol3, Magill-Tuben (6.0, 7.0, 7.5,
8.0), Fuhrungsstab 4.3, Guedeltuben (1, 2,
3, 4), Blockerspritzen, Xylocain-Gel 2%,
Mullbinde, Stethoskop, Leukoplast
Seitenfach rechts

1 Sauerstoffbrille

2 Verlangerungsschlauche blau

1 Sauerstoffmaske

Kindertuben ohne Blockung: 3.0, 4.0, 5.0
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Die Krankenpflegekraft fihrt zusatzlich einen Wageit sich. Darin sind enthalten:
Ambubeutel Mark Ill plus Oxydemand-Ventil plus MaslSilkomed Grof3e 3 (oder
Weinmann Grol3e 5) komplett montiert, Maske Weinm@riRe 3, Absaugung fur
Wandanschluss, Handschuhe (Gréf3e S, M und L), €aabiwurf, Oxylog 1000 plus
Schlauch plus Priflunge, ein kleiner Koffer mit Miuinktionselektroden, Multifunk-
tionskabel, EKG-Kabel und EKG-Elektroden. Der Kofenthielt folgende Medika-
mente: Vasopressin, Noradrenalin, Adrenalin, EiilefAtropin, Orciprenalin, NTG,
Urapidil, Amiodaron, Lidocain 2%, Verapamil, AjmaJi Esmolol, Adenosin, Mg2+,
Inzolen, Terbutalin, Glukose 50%, Furosemid, Midaao 15 mg / 3 ml, Midazolam
V5, Ketamin S 50 mg und Etomidate (Mdgerlein 2003).

Einsatzablauf:Nach Alarmierung und Eintreffen des REA-Teams ams&zort wird
der Rufzentrale das Eintreffen bestétigt. Bei Aud&n des Patienten wird analog der
Vorgaben des European Resuscitation Council (Bos4888) und der Bundesarzte-
kammer der Einsatz abgewickelt. Neben dem schmeilglichen Feststellen der
Vitalparameter und der Lagerung des Patienten giehfchnellableitung und Analyse
des EKG im Vordergrund. Bei Notwendigkeit wird deatient zunachst defibrilliert,
anschlieBend die CPR durchgefuhrt, die Atemwegigdneacht und gesichert sowie
ventse Zugange geschaffen. Es kdnnen je nach Ndigkeit Katecholamine, Anti-
arrhythmika, Sedativa, Analgetika und sonstige &lbtfedikamente verabreicht wer-
den. Nach der Stabilisierung des Patienten wircediainter Beachtung der ange-
nommenen Erkrankungsursache entweder der inteschigin oder der anadsthesiologi-
schen Intensivstation zugefihrt, wobei die aktudlignahmekapazitat der einzelnen
Intensivstation tber den Verbleib des Patienteemstheidet.

2.3. Ein- und Ausschlusskriterien

In Rahmen der vorliegende Studie wurden retrospeitie Einsatze des Reanimations-

teams des Klinikkums Augsburg fur die Jahre 1999092@Disgewertet, wobei der
Schwerpunkt auf den Einsatzen mit tatsachlichenReation lag.
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Ausgeschlossen wurden Reanimationen in der Kinoekklauf den Intensivstationen
sowie im Bereich der Notaufnahme, aul3er, wenn d&s-Ream explizit hinzugezogen

wurde.

2.4. Datenerfassung

Es wurden die Daten von 370 Einsatzen retrospektiersucht, die auf einem speziel-
len Einsatzprotokoll dokumentiert waren. Das Eipgadtokoll (siehe Anhang) wurde
in der Klinik fir An&sthesiologie und operative dnsivmedizin nach dem Utstein-
Style (Cummins et al. 1998) entworfen und hinsichtlder eigenen Bedurfnisse
modifiziert. Nach Einsatzende fillt der Teamleitdieses Protokoll aus. Die
Einsatzzeiten werden Uber die Rufzentrale ermittelt

Im Rahmen der vorliegenden Studie erfolgte einehddassung der reanimierten
Patienten, um genauere Angaben Uber deren weikgtgankungs- bzw. Genesungs-
verlauf zu erhalten.

Die Qualitdt der auszuwertenden Einsatzprotokatlensnkte mit dem Schweregrad
des jeweiligen Einsatzes. Es fehlten gelegentliehpgrsonlichen Angaben Uber den
versorgten Patienten. Bei ,Fehleinsatzen* wurdenafs nur vereinfacht dokumentiert.
Auch konnten Daten tber den zeitlichen Verlauf ielen Fallen nicht genau erhoben
werden.

Zur weiteren Datenverarbeitung wurde eine MS Acdastenbank entwickelt, die pro-
tokollanalog und im Rahmen dieser Studie wichtigeeBungsmerkmale abfragte. Feh-
lende Daten, die im Archiv nacherhoben wurden, kemnebenfalls eingegeben
werden. Die einzelnen Patienten-Datenséatze wurldgafeagt und tber einen Transfer
via MS Excel in ein fur gangige Statistikprogramakzeptables Format gebracht.

Die vom REA-Team versorgten Patienten, die das k@ahaus verlassen hatten,
wurden aus dem Datenmaterial gezielt herausgesDatge Patienten oder auch ihre
Angehdrigen (z.B. pflegende Verwandte) wurden inrlalg des Jahres 2002 ange-
schrieben und um die Beantwortung eines einfactaljeten Fragebogens gebeten, der
mit einem RuUckumschlag versehen war. Nicht zuris&gdte Fragebdgen wurden

nochmals bearbeitet. Die Angehoérigen oder Patiemamlen neuerlich angeschrieben
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oder telefonisch kontaktiert. Bei Ablehnung der iBesrtung des Fragebogens durch
die Angehdorigen oder den Patienten wurde der Fabr@tlassen gekennzeichnet.

Das neurologische Outcome wurde mittels des CP@eSdgiehe Kapitel 2.5.) ermit-
telt. Als Ausgangswert galt der durch die Pflegéikrarhobene Status sowie die maxi-
mal 24 Stunden vor dem REA-Ereignis erhobene Péiegeufung.

2.5. Definitionen

CPC (Cerebral Performance Category): Score zunsggfades Hirnzustandes, der aus

funf Punkten besteht (Cummins et al. 1998).

0 = verstorben

1 = gute zerebrale Leistungsfahigkeit: Patienb&tBewusstsein, wach, arbeitsfahig,
normale Lebensfuhrung, eventuell leichtexpsipgisches und neurologisches
Defizit (leichte Dysphagie, Hemiparese o@sgctite Hirnnervenschadigung)

2 = maliige zerebrale Behinderung: Patient ist baiudstsein, ausreichende zerebrale
Funktion flr Teilzeitarbeiten, beschitzend&iEntungen oder fur ein selbstandi-
ges tagliches Leben (Ankleiden, Benutzennilitther Verkehrsmittel, Essenszu-
bereitung), eventuell Hemiplegie, Epilepgitgxie, Dysarthrie, Dysphasie oder
bleibende Gedachtnis- und Geistesstorungen.

3 = schwere zerebrale Behinderung: Patient isBbeiusstsein, bei beeintrachtigter
zerebraler Funktion ist er hilfsbedurftig igglichen Leben (Leben im Heim oder
zu Hause mit massiver Unterstltzung der Raneingeschrankte Wahrneh-
mungsfahigkeit, umfasst ein weites Spektremelzraler Stérungen, die ein unab-
hangiges Leben ermdglichen bis hin zu pasalgen und Kommunikationsstorun-
gen, die nur noch minimale Interaktionen gsém.

4 = Koma: vegetative Zustandsbilder, Bewusstlostgkein Kontakt zur Umgebung,
keine Wahrnehmungsfahigkeit, keine verbalder psychologischen Interaktionen
mit der Umgebung

5 = Hirntod/potentieller Organspender
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BLS (Basic Life Support): Basismalinahmen der Reatiam in Form von Erstunter-
suchung, Freihalten der Atemwege, kinstliche Beagn{Atemspende) und aul3ere

Herzdruckmassage (Bundesarztekammer 2000).

Die Reanimations-Algorithmen der BundesarztekamfBasismalinahmen/BLS) zeigt

die folgende schematische Darstellung.

- (zeichen

Astm,urigfja v Atmungnem  Atmung nein
Kreislauf ja Kreislaufja | Kreislauf nein |

 Notruf (veranlassen)
. Beat‘mun:g‘E erzdruck-
~ massage 100/min;
. Verhalnis2:16

stabile Seitenlage
otruf (veranlassen)

Abbildung 4: Ablauf der kardiopulmonalen Reanimation bei Erwacte (Bundesarztekammer 2000)

CCO (Chest Compression Only): auf3ere Herzdruckrmgassat einer Frequenz von
etwa 100 Kompressionen pro Minute, UnterbrechungénSekunden, Eindrucktiefe

ca. 4-5 cm (Bundesarztekammer 2000).
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ALS (Advanced Life Support): Erweiterte Malinahmeie, Uber die Basismalinahmen
hinausgehen, welche bereits durchgefuhrt sind wedtigbar sind zum Zeitpunkt des
Ereignisses.

Die Reanimations-Algorithmen der Bundesérztekamfaeveiterte MalRnahmen/ALS)

zeigt die folgende Darstellung.

Y

*) Potentiell reversible

Ursachen:

— Hypoxie

- Hypovoldmie

— Hyper-/Hypokalidmie
u. a. metabolische
Storungen

— Hypathermie

— Spannungs-
pneumothorax

— Tamponade

— Toxische Ursache

— Thromboembolisch/
mechanische
Obstruktion

Abbildung 5: Algorithmus zum Kreislauf-Atem-Stillstand beim Eretesenen (erweiterte Malinahmen)
gemar Bundesarztekammed{R0



23

OPC (Overall Performance Category): Hierbei hanastsich um den Glasgow

Outcome Score, der funf Kategorien beinhaltet.

1. Tod

2. dauerhafter, vegetativer Status; hierbei haredetich um Patienten, die fur Wochen
oder Monate nicht ansprechbar bzw. nicht sgéet sind, wobei sie durchaus ihre
Augen 6ffnen und Schlaf- und Wachzyklen entwinkkénnen, so dass sie nicht in
einem verlangerten Koma sind. Auch handeligsrsicht um einen akinetischen
Mutismus. Die vegetativen Patienten zeigenéwdn Funktion des zerebralen Cor-
tex (z.B. gezieltes, selbstbestimmtes Verhalt&ls Synonym fir diesen Zustand
wird das apallische Syndrom benutzt.

3. schwere Einschrankungen; der Patient ist beiuBstgein, aber behindert. In dieser
werden Patienten beschrieben, die in ihrendtdgh Verrichtungen aus mentalen
oder physischen Ursachen so behindert sind, slasabhangig von der Hilfe Dritter
sind.

4. moderate Einschrankungen; der Patient ist behinaber unabhéangig. Diese Pa-
tienten kbnnen am offentlichen Leben teilnehmied in geschitzter Umgebung ar-
beiten. Bei den Verrichtungen des taglichendnsisind sie unabhangig. Allerdings
kénnen verschiedenste Behinderungen vorliegd#h Dysphasie, Hemiparese, Ata-
xie). Auch intellektuelle oder Gedachtnisdeézowie Personlichkeitsveranderun-
gen kénnen vorliegen.

5. leichte Einschrankung; gute Heilung. Dies implizdie Rickkehr zum normalen
Leben, auch wenn kleinere neurologische undhpdggische Defizite zuriickblei-
ben kdnnen. Hierbei ist zur bedenken, das&dikkehr zur Arbeitsstelle eine un-
realistische Forderung fur diese Patiententeldes kann. Einige Patienten kdnnen

aber durchaus wieder voll arbeitsfahig werdeEmgett und Bond 1975).
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2.6. Statistische Methoden

Alle erhobenen Daten wurden in das Statistikprogna8PSS/PC+ (Statistical Package
for Social Sciences) Version 9.0.1. der Fa. SPS®KBMUnchen transferiert und aus-
gewertet. Als beschreibende Statistik kamen Mitetw(MW), Standardabweichung
(SD), Median (Med), Minimum (Min) und Maximum (Maxum Einsatz.

Die Daten der vorliegenden Studie bestanden lUbgenit aus Haufigkeitsangaben
oder Rangstufen-Einteilungen. Die wenigen VarialfleB. Alter, OPC), die auf Inter-
vall- oder Rationalzahlenniveau vorlagen, wurdeh aem Kolmogorov-Smirnov-Test
auf Normalverteilung gepruft, jedoch konnte diesdhinbestatigt werden. Demzufolge
wurden fir Signifikanzprifungsverfahren sog. niengmetrische Tests verwendet
(Chi>-Test, Fisher-Exact-Test, Mann-Whitney-Test, Wilan€Test, Kruskal-Wallis-

Test, Friedman-Test). Als Signifikanzniveau wurde @05 definiert.
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3. Ergebnisse
3.1. Aligemeine Charakterisierung aller Einsatzeu@pe A bis C)

In die vorliegende Untersuchung gingen gemal3 Eid-Ausschlusskriterien die Daten
von insgesamt 370 Einsétzen des REA-Teams im KimikAugsburg ein. Diese
entfielen zu 181 Féallen (48,9%) auf das Jahr 1989 zu 189 Fallen (51,1%) auf das
Jahr 2000.

Im Durchschnitt wurde das REA-Team 15,4 mal pro Btaru einem Einsatz gerufen,

wobei es keine jahreszeitlichen Unterschiede gdlif(@ = 0,38), vgl. Abbildung 6.

[] Einsétze 1999 (n=181)
B Einsatze 2000 (n=189)
——  Gesamtzeitraum (n=370)

P
o
|

(%)
o
l

[95]
=
|

Anzahl der Einsatze des REA-Teams

Abbildung 6: Verteilung der Einséatze des REA-Teams auf die Momkr Beobach-
tungsjahre 1999 und 2000 sowie des Gesamtbeobadaitraums (1999-2000)
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Aus den Unterlagen der Klinik war in 361 Fallen @asschlecht des versorgten Patien-
ten zu eruieren. Es handelte sich in der Mehrza25; 62,3%) um méannliche Patien-
ten, wahrend Frauen (n=136; 37,7%) nur etwas misheim Drittel der versorgten Per-
sonen stellten.

Das Alter der versorgten Patienten zum Zeitpunkd @énsatzes des REA-Teams
konnte in 349 Fallen eruiert werden. Das mittleleAbetrug 66,7 45,5 Jahre (Me-
dian 69,7 Jahre) und schwankte zwischen 11 bisaBged. Die mannlichen Patienten
waren mit durchschnittlich 63,9 #5,0 Jahren (Median 66,6 Jahre; Minimum 11 Jahre;
Maximum 99 Jahre) signifikant (Mann-Whitney: p <001) jinger als die Frauen
(70,8 +15,6 Jahre; Median 75,8 Jahre; Minimum 18 JahwiMum 93 Jahre).

Wie die nachfolgende Abbildung demonstriert, wudies REA-Team bevorzugt zu
alteren Patienten im Alter ab dem 50. Lebensjaér Mnnern) bzw. dem 70. Lebens-
jahr (bei Frauen) gerufen. Der Anteil von Uber 50gen Mannern betrug 82,8%, jener
von uber 70jahrigen Frauen 86,9%.
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[] Manner (n=215) B Frauen (n=130)

gesamt (n=345)

Abbildung 7: Altersverteilung der versorgten Patienten im Gekatiektiv (Gruppe A
bis Gruppe C) zum Einsatzzeitpunkt des Beobachaaiigaums 1999-2000; geordnet
nach dem Geschlecht
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Das Patientenkollektiv dieser Studie setzte sichRatienten der Kliniken und Institute
des Klinikums Augsburg sowie Personal oder Besurcher Einrichtungen zusammen.
Die Verteilung der versorgten Bereiche des Klinilsureigt die Tabelle 1. Sowohl in
den beiden Beobachtungsjahren 1999 und 2000 wie iau€&Gesamtbeobachtungszeit-
raum wurden etwas mehr als zwei Drittel der REAfiidainsatze auf den Normal-
pflegestation notwendig (68,3%). Im Bereich der iBladjie-Abteilungen fanden ins-
gesamt 4,7% der Einsatze und im Bereich der Amikelad,1% der Einsatze statt. An
sonstigen Orten (z.B. auf dem Klinikumsgelande euw#db des Hauses oder im Bereich

des Bezirkskrankenhauses Augsburg) kam es zu 8%idsdtze.

Tabelle 1:Verteilung der Einsatzorte des REA-Teams im Bebbac
tungszeitraum 1999 und 2000; geordnet nach HaufigkeGesamt-
kollektiv (Gruppe A bis C)

: 1999 (n=191)| 2000 (n=186) Gesamt (n=363)
Einsatzort n % n % n %
Station 121 | 68,4 | 127 | 68,3 | 248 68,3
Notaufnahme 8 4,5 7 3,8 15 4,1
EG-Halle 2 11 10 5,4 12 3,3
EG-Radiologie 8 4,5 4 2,2 12 3,3
1. OG-Ambulanz 6 3,4 2 1,1 8 2,2
Untergeschoss 3 1,7 4 2,2 7 1,9
EG-Ambulanz 4 2,3 3 1,6 7 1,9
BKH 3 1,7 4 2,2 7 1,9
Klinikgelande 2 1,1 4 2,2 6 1,7
1. OG-Radiologie 2 11 3 1,6 5 1,4
sonstiges 17 94 | 12 6,5 29 8,0

Aus den Unterlagen war in 368 Féallen die Uhrzet @darms des REA-Teams zu
eruieren. Zwischen 7-12 Uhr erfolgten 40,3% allensBtze. Zwischen 13-18 Uhr
wurden nur knapp ein Viertel aller Einsatze nt2g,4%). In den Abendstunden von
19-24 Uhr waren 19,3% der Einsatze des REA-Teanwemalig, 16% der Einsatze
fanden zwischen Mitternacht und 6 Uhr morgens.sid# Verdichtung der Teamein-
satze am Vormittag ist unter Bertcksichtigung derrtarbeitszeiten der Ambulanzen
und Untersuchungseinrichtungen zu bewerten (siddie 8).
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Abbildung 8: Uhrzeit des ausgeldsten Alarms des REA-Teams isa@tbeobach-
tungszeitraum 1999-2000 (Gesamtkollektiv der Grudfiies C; n=368)

Aufgrund der kompakten Bauweise des Klinikums Auggltkonnten die Einsatzorte in

den allermeisten Fallen innerhalb kirzester Zedient werden. In 59,5% der Falle be-
trug die Zeitspanne zwischen Alarm und Eintreffem Binsatzort nicht mehr als zwei

Minuten. Innerhalb von 5 Minuten waren 98,1% dendaizorte erreicht worden.

Lediglich in Einzelféallen konnten die Einsatzorigéter als nach 10 Minuten erreicht
werden (0,5%), wie die Abbildung 9 zeigt. In derhréam 1999 bzw. 2000 konnten

innerhalb der ersten zwei Minuten nach Alarmier688o bzw. 51,3% der Einsatzorte
erreicht werden. Nach 5 Minuten wurden jeweils ereit29,3% bzw. 47,6% der Ein-

satzorte erreicht. Sechs Minuten und spater wujéo bzw. 1,0% der Einsatzorte
gefunden.

Die durchschnittliche Zeitspanne bis zum Erreicdes Einsatzortes betrug im zwei-
jahrigen Beobachtungszeitraum 2,& 4 Minuten (Median 2 Minuten) und schwankte

zwischen 0-30 Minuten. Die 30minitige Suchzeit siBasatzes war durch den langen
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Weg zum Bezirkskrankenhaus sowie eine langwierigeh& des Einsatzortes bedingt.

Zu bemerken ist, dass die Zeitspanne bis zum Eogavom Teamleader teilweise

gestoppt und erst nach dem Einsatz protokolliertieu

=370
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Abbildung 9: Verstrichene Zeit zwischen Alarmierung des REAfMsaind Eintreffen
am Einsatzort in Minuten flr den Beobachtungszetrd 999-2000 im Gesamtkollek-

tiv der Gruppen A bis C

Von 23 (6,2%) der vom REA-Team versorgten 370 Reie konnten keine Angaben

zur Grunderkrankung ermittelt werden. Die verblatden 347 Patienten wiesen eine

oder mehrere Grunderkrankungen auf. Am haufigséenélte es sich um internistische

Grunderkrankungen (23,6%), gefolgt von kardiololest (19,3%) und unfallchirurgi-

schen (10,1%) Grunderkrankungen. Allgemeinchiratggs operative oder herzchirur-

gische Grunderkrankungen stellten jeweils etwasigeenals 10% der Félle. Andere

Grunderkrankungen waren seltener (s. Tab. 2).
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Tabelle 2: Grunderkrankungen der vom REA-Team |im
Beobachtungszeitraum 1999-2000 versorgten Patidter
samtkollektiv der Gruppen A bis C; n=347); Mehrfaeh-
nungen sind moglich; geordnet nach Haufigkeit
Grunderkrankung n %
Internistisch-sonstige Grunderkrankung | 82 23,6
Kardiologische Grunderkrankung 67 19,3
Unfallchirurgische Grunderkrankung 35 10,1
Allgemeinchirurgische Grunderkrankung| 32 9,2
Operativ-sonstige Grunderkrankung 32 9,2
Herzchirurgische Grunderkrankung 26 7,5
Onkologische Grunderkrankung 21 6,1
Urologische Grunderkrankung 16 4,6
HNO-Grunderkrankung 13 3,7
Neurochirurgische Grunderkrankung 11 3,2
Pulmologische Grunderkrankung 8 2,3
Gynakologische Grunderkrankung 8 2,3

Die Daten der behandelten Patienten wurden nachegen etwaiger Risikofaktoren

untersucht. Allerdings waren nur bei 178 Patiergelthe Angaben vorhanden. Bei
sechs dieser Patienten (3,4%) lagen keinerlei 8fsitoren vor. Bei den verbleibenden
Patienten waren bis zu sechs Risikofaktoren doktierenDie meisten Patienten litten
unter Hypertonie, fast jeder zweite Patient wiegeriDiabetes mellitus auf und 40,4%
der Patienten waren Raucher. Jeder dritte Pategtezeine Hyperlipoproteinamie und
ein Funftel (21,3%) hatte Ubergewicht. SonstigeikRfsktoren waren fast nicht

anzutreffen (s. Tab. 3).

Tabelle 3: Verteilung von Risikofaktoren der vom REA-
Team im Beobachtungszeitraum 1999-2000 versorgsen P
tienten (Gesamtkollektiv der Gruppen A bis C; n=1V8
Mehrfachnennungen sind moglich; geordnet nach Igkeii

Risikofaktor n %

Hypertonie 129 | 72,5
Diabetes mellitus 81 45,5
Nikotinabusus 72 40,4
Hyperlipoproteindmie 63 35,4
Ubergewicht 38 | 21,3
Sonstige Risikofaktoren 6 3,4
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Die Aufnahme der Patienten bzw. der Grund des Ab#dtes in der Klinik konnte in

365 (98,6%) der 370 Behandlungsfélle eruiert werddathezu die Hélfte der Behan-
delten war aufgrund einer akuten (48,2%), chromect81%) Erkrankung oder malig-
nen (15,9%) Erkrankung im Klinikum Augsburg aufgemoen worden. Zum Zweck
einer Diagnostik waren nur 1,1% der behandeltersd®@n in der Klinik gewesen.
Besucher (2,5%) und Klinikpersonal (0,8%) waremesebehandlungsbediirftig. Sonsti-
ge Grunde des Aufenthaltes im Klinikum spielteneeimtergeordnete Rolle (s. Abb.
10).
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akute Erkrankung maligne Erkrankung Besucher sonstige Grinde

Abbildung 10: Aufnahmediagnose bzw. Grund des Aufenthaltes imnikiim
Augsburg fur die vom REA-Team behandelten PatiemterBeobachtungszeitraum
1999-2000 (Gesamtkollektiv der Gruppen A bis C; 6633
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3.2. Beschreibung der Untersuchungsgruppen ausniegaiten (Gruppe B) bzw.
defibrillierten (Gruppe C) Patienten

3.2.1. Begrundung der Gruppeneinschrankung

Das Gesamtkollektiv bestand aus Daten von 370 &esgadie sich auf drei Patien-
tengruppen verteilten. Dabei handelte es sich umEifsatze, bei denen die Patienten
keine Reanimation erhielten (Gruppe A), weitere EG&atze, bei denen Patienten rea-
nimiert werden mussten (Gruppe B) sowie 67 Einsdieedenen die Patienten nicht
reanimiert, aber defibrilliert wurden (Gruppe C).

Da sich die vorliegende Studie nur mit dem Verdleieon reanimierten bzw.
defibrillierten Patienten der Gruppen B bzw. C Inéstgt, werden die Daten der
Gruppe A nicht in die eigentliche Auswertung eintigen, sondern nachfolgend kurz
dargestellt.

Die Gruppe A bestand aus 62,6% maéannlichen und 37iblichen Patienten, bei
denen in 122 der 135 Falle aus den Unterlagenspkdiv der Atmungsbefund eruiert
werden konnte. Dabei stellte sich heraus, das®idi@ser 122 Falle (64,8%) die At-
mung spontan suffizient war, so dass diese Patiesite "Fehleinsatz" im Sinne der
vorliegenden Fragestellung zu bewerten waren. \@&mwkrbleibenden Patienten wie-
sen 29 (23,8%) eine insuffiziente Atmung sowie jgsveieben Patienten (5,7%) eine
Apnoe oder eine Schnappatmung auf, so dass disgesamt 43 Patienten als respi-
ratorische Notfalle zu bewerten waren. Aufgrund datsache, dass es sich bei den
Patienten der Gruppe A entweder um "Fehleinsatzel am "respiratorische Not-
falle" gehandelt hatte, die weder defibrilliert hoeanimiert werden mussten, wurden
die Daten dieser Patienten aus der nachfolgendewéiung ausgeschlossen. Es wur-
den lediglich die Daten der reanimierten (GruppebBy. defibrillierten (Gruppe C)
Patienten miteinander verglichen bzw. analysiestni® sank die Anzahl des zu unter-
suchenden Gesamtkollektivs auf 235 Einsatze bztierRan.

Dieses verbleibende Patientenkollektiv bestandzauges Untergruppen, die sich folgen-

dermalRen zusammensetzten:
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Gruppe B: sie bestand aus 107 Patienten (28,9%rdpginglichen Gesamtkollektivs),
bei denen aufgrund des Vorliegems Pulslosigkeit, eine Reanimations-
mafl3nahme durch das REA-Team daahRichtlinien bzw. Algorithmen
der Bundesarztekammer vorgenommwigne, sowie weiteren 61 Patienten
(16,5% des urspringlichen Gesalekiivs), bei denen eine Herzdruck-
druckmassage durch Ersthelfer ashell das REA-Team, aber keine Reani-
mation nach den Richtlinien denBesarztekammer durchgefuhrt worden
war. Diese Gruppe wird als B (Restion/HDM) bezeichnet

Gruppe C: sie bestand aus 67 Patienten (18,1%rdpdinglichen Gesamtkollektivs),
bei denen zusatzlich eine Delfdition durch Ersthelfer und/oder das REA-
Team durchgefiihrt worden war.di&ruppe wird als C (Defibrillation)

bezeichnet.

3.2.2. Alters- und Geschlechtsverteilung, sondéigeameter

Die Geschlechtsverteilung zwischen den zwei Untdmsagsgruppen (Basis: n=230)

unterschied sich nicht signifikant (p = 0,94). kde¢r der Gruppen dominierte das
mannliche Geschlecht, welches knapp zwei DrittelRigienten stellte (s. Tab. 4).

Tabelle 4: Geschlechtsverteilung in den Untersuchungsgruppe30)
Geschlecht Gruppe B Gruppe C Gesamt
n % n % n %
Méanner 103 62,0 40 62,5 143 62,2
Frauen 63 38,0 24 37,5 87 37,8

B = Reanimation/Herzdruckmassage; C = Defibrillatio

Das Alter der Patienten in den beiden Untersuchgmigg@en war hingegen signifikant
(p = 0,01) verschieden. Die Patienten der Gruppeaten jinger als die Patienten der
Gruppe B (Reanimation, Herzdruckmassage) (s. Tiab. 5
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Tabelle 5: Alter der Patienten (Jahre) in den Untersuchunggmen (n=228
Untersuchungsgruppe MW SD Median Min — Max
Gruppe B (n=166) 69,9 +12,1 71,4 31,7-99,5
Gruppe C (n=62) 62,8 +17,9 66,4 18,9 - 89,4

B = Reanimation/Herzdruckmassage; C = Defibrillatio

Sowohl in der Gruppe B als auch in der Gruppe C idmrien die 71-80jahrigen
(36,1% bzw. 24,5%) - siehe auch Abb. 11.
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Abbildung 11: Altersverteilung in den Untersuchungsgruppen B Gnd=228)

Die Zeit bis zum Eintreffen des REA-Teams beim &d8n unterschied sich zwischen
den Patienten der Gruppe B (Reanimation/Herzdruskage) ( 2,5 4,8 Min.) und
jenen der Gruppe C (Defibrillation) (2,83t5 Min.) nicht signifikant (p = 0,42).
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Die Tageszeiten der Einsatze des REA-Teams in eéael Untersuchungsgruppen
unterschieden sich nicht statistisch signifikant=(p,59). Es dominierten die Einséatze
in der Zeit zwischen 6-14 Uhr in allen GruppenAsb.12).

Anzahl der Einsétze des REA-Teams
[mn]
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Uhrzeit des Einsatzes

Gruppe B (n=168) ................................. Gruppe C (n=66)

Abbildung 12: Verteilung der Einsatzzeiten in den beiden Untdrangsgruppen

Die Einsatzorte des REA-Teams in den Untersuchungpgn unterschieden sich.
Reanimationen/Herzdruckmassagen (Gruppe B) wuraenhaufigsten (80,8%) auf
Station durchgefuhrt, Patienten mit Defibrillati@@ruppe C) waren nur zu 65,2% auf
Station erkrankt (siehe Tab. 6). Eine Signifikaridpng war jedoch aufgrund der sehr
geringen Fallzahlen auf den einzelnen Stationen. ltmaivden einzelnen Einsatzorten

nicht maglich.
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Tabelle 6: Verteilung der Patienten der zwei Untersuchungsgen auf die unter-
schiedlichen Einsatzorte des RE&ams
Einsatzort Gruppe B (n=167) Gruppe C (n=66)
n % n %
Station 135 80,8 43 65,2
Untergeschoss 3 1,0 - -
Notaufnahme 1 0,6 2 3,0
EG-Halle 1 0,6 2 3,0
EG-Radiologie 6 3,6 2 3,0
1. OG-Ambulanz 2 1,2 1 15
Untergeschoss 3 1,8 - -
EG-Ambulanz 4 24 6 9,1
Bezirkskrankenhaus 3 1,8 2 3,0
Klinikgelande 1 0,6 3 4,5
1. OG-Radiologie 1 0,6 - -
sonstiges 7 4,0 5 7,6

B = Reanimation/Herzdruckmassage; C = Defibrillatio

Die Aufnahmediagnosen unterschieden sich in dedebelUntersuchungsgruppen in
geringem Umfang. Am haufigsten waren akute Erkragkm in der Gruppe C (Defi-
brillation) im Vergleich zur Gruppe B (Reanimatibletzdruckmassage). Chronische
Erkrankungen wiederum waren in der Gruppe B haufidein der Gruppe C. Maligne
Erkrankungen waren in der Gruppe B deutlich haufaie in der Gruppe C (s. Tab. 7).
Eine Signifikanzprifung war wegen der starken Ugliederung in den einzelnen

Sparten nicht durchftihrbar.

Tabelle 7: Haufigkeit der Aufnahmediagnose der Patienterzdei Untersuchungs-
gruppen
Aufnahmediagnose Gruppe B (n=168) Gruppe C (n=65)
n % n %
akute Erkrankung 82 48,8 35 53,9
chronische Erkrankung 54 32,1 18 27,7
maligne Erkrankung 25 14,9 9 13,9
zur Diagnostik 1 0,6 1 15
Besucher 4 2,4 1 15
Personal 2 1,2 - -
sonstige Diagnose - - - -
keine Angabe - - 15

B = Reanimation/Herzdruckmassage; C = Defibrillatio
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Die Grunderkrankungen waren in ihrer Auftretensigkefit zwischen den beiden
Untersuchungsgruppen nicht signifikant untersciced{p > 0,05). Lediglich tenden-
ziell ergab sich eine etwas groR3ere Haufung pulgisttier Grunderkrankungen in der
Gruppe B (s. Tab. 8).

Tabelle 8: Haufigkeitsverteilung der Grunderkrankungen in demi Untersuchungs-
gruppen (Mehrfachnennungen maglic
Grunderkrankung Gruppe B Gruppe C
n % n % p-Wert

kardiologisch 38 23,3 11 17,2 0,31
allgemeinchirurgisch 15 9,2 6 9,4 0,96
herzchirurgisch 12 7,4 5 7,8 0,90
HNO 5 3,1 2 3,1 0,63
pulmologisch 8 4,9 - - 0,06
unfallchirurgisch 16 9,8 10 15,6 0,21
gynéakologisch 3 1.8 1 1,6 0,68
internistisch-sonstiges 37 22,7 18 28,1 0,39
onkologisch 10 6,1 2 3.1 0,29
neurochirurgisch 6 3,7 3 4,7 0,48
urologisch 7 4,3 2 3,1 0,51
operativ-sonstiges 11 6,7 6 9,4 0,33

B = Reanimation/Herzdruckmassage; C = Defibrillatio

Die Risikofaktoren Diabetes mellitus, Rauchen, Htq@e, Hyperlipoproteindmie und
sonstige Faktoren waren in den beiden Untersuclguaggen nicht signifikant unter-
schiedlich verteilt. Ubergewichtige Patienten kamaterdings ausschlieBlich und

damit signifikant haufiger in der Gruppe B vorsb. 9).

Tabelle 9: Haufigkeitsverteilung der Risikofaktoren in dends: Untersuchungs-
gruppen (Mehrfachnennungen maglic
Risikofaktor Gruppe B Gruppe C
n % n % p-Wert

Diabetes mellitus 69 45,7 3 25,0 0,16
Rauchen 59 39,1 6 50,0 0,45
Hypertonie 110 72,8 8 66,7 0,64
Ubergewicht 35 23,2 - - 0,04
Hyperlipoproteinamie 52 34,4 3 25,0 0,37
sonstige Risikofaktoren 6 4,0 - - 0,62

B = Reanimation/Herzdruckmassage; C = Defibrillatio



Die CPC-Leistungsfahigkeit der Patienten der zweippen bei Aufnahme unterschied
sich nicht (p = 0,42). In allen Gruppen boten daiéhten bei Krankenhausaufnahme

38

Uberwiegend (67,5% - 64,9%) eine gute zerebralstlvegsfahigkeit (s. Tab. 10).

Tabelle 10:CPC-Leistungsfahigkeit bei Aufnahme der Patienteden zwei Unter-

suchungsgruppen (Mehrfachnegearmaoglich)

CPC-Leistungsfahigkeit

Gruppe B (n=77

Gruppe C (n=37

n % n % p-Werf
gute zerebrale Leistungsfahigkeit 52 67,5 24 64,9 0,42
malige zerebrale Behinderung 14 18,2 10 27,0
schwere zerebrale Behinderung 11 14,3 3 8,1
Koma, vegetativer Zustand - - - -

B = Reanimation/Herzdruckmassage; C = Defibrillatio

Die OPC-Leistungsfahigkeit bei Aufnahme der Pagantinterschied sich noch nicht
signifikant (p = 0,05) zwischen den beiden Untensungsgruppen. In der Gruppe B
waren jedoch Patienten mit guter zerebraler Legdtihigkeit haufiger als in Gruppe
C, wéahrend in Gruppe C die Mehrzahl der Patientea mallige zerebrale Leistungs-
fahigkeit zeigten (s. Tab. 11).

Tabelle 11: OPC-Leistungsfahigkeit bei Aufnahme der Patieiethen zwei Unter-
suchungsgruppen (Mehrfachnegearmaéglich)

OPC-Leistungsfahigkeit Gruppe B (n=75) Gruppe C (n=37

n % n % p-Werf
gute zerebreale Leistungsf. 30 40,0 9 24,3 0,06
manige zerebrale Behinderung 29 38,7 23 62,2
schwere zerebrale Behinderung 16 21,3 5 13,5
Koma, vegetat. ZustandsbiIdJer - - - -

B = Reanimation/Herzdruckmassage; C = Defibrillatio
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Die Pflegestufen gemal der PflegepersonalregelBBR) unterteilten sich in sechs
Klassen, namlich drei A-Klassen (allgemeine Pflegeyl drei S-Klassen (Spezielle
Pflege). Diese Pflegestufen unterschieden sicht sigimifikant zwischen den Untersu-
chungsgruppen B und C (s. Tab.12 und Tab. 13).

Tabelle 12: Pflegestufe A (Al — A3) bei Aufnahme der Patieriteden zwei Unter-
suchungsgruppen (Mehrfachnegearmaoglich)
Pflegestufe Gruppe B (n=69) Gruppe C (n=33
n % n % p-Werf
Al 16 23,2 11 33,3 0,44
A2 22 31,9 11 33,3
A3 31 44,9 11 33,3

B = Reanimation/Herzdruckmassage; C = Defibrillatid1 = alle Leistungen fir Patienten ohne beson-
deren Pflegebedarf; A2 = Patienten, die Hilfestedlin mindestens zwei Bereichen bendtigen (z.B.
Hilfe beim Aufstehen, Durchfiihrung von Prophylaxdmilwasche, Begleitung zum WC, Mahlzeiten
mundgerecht aufbereiten); A3 = Patienten, bei deteenPflegepersonal in mindestens zwei Bereichen
die Durchfiihrung vollstandig Ubernimmt (z.B. Lagegu Ganzkérperwasche, Versorgung bei Inkon-
tinenz, Mahlzeiten anreichen, Uberwachung bei Desterung)

Tabelle 13:Pflegestufe S (S1 — S3) bei Aufnahme der Patientden zwei Unter-
suchungsgruppen (Mehrfachnegearmaoglich)
Pflegestufe Gruppe B (n=68) Gruppe C (n=31
n % n % p-Werf
S1 19 27,9 10 32,3 0,78
S2 42 61,8 19 61,3
S3 7 10,3 2 6,5

B = Reanimation/Herzdruckmassage; C = Defibrillati®1 = Leistungen der Behandlungspflege, die
nicht unter S2 oder S3 fallen (z.B. einmal tagBthtdruck messen); S2 = Patienten, die mindestemws e
Leistung der Behandlungspflege mit erhéhtem Aufwanldalten (z.B. Dauerinfusion, einfacher Ver-
bandswechsel, Kontrolle der Medikamenteneinnah®®)+ Patienten, die mindestens eine Leistung der
Behandlungspflege mit hohem Aufwand erhalten (ZBansfusionen, aufwendige Verbandswechsel,
Uberwachung bei Nebenwirkungen von Medikamenten)

Im Rahmen der Anamneseerhebung wurden die Patibefesigt, ob ein Karzinom, ein

Herzinfarkt oder eine Reanimation in der Vorgedetadoekannt war. Die Haufigkeit
eines Karzinoms in der Anamnese war bei den Patietér Gruppe B nicht signifikant
haufiger als bei jenen der Gruppe C (37% bzw. 33,3in Herzinfarkt sowie eine

frihere Reanimation war anamnestisch in den beudigersuchungsgruppen &ahnlich
haufig vorhanden (s. Tab. 14).
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Tabelle 14:Verteilung von Vorschaden bei den Patienten inUdetersuchungs-
gruppen (Mehrfachnennungen Imby

Vorschaden in der Anamnese

> Gruppe B (n=68)

Gruppe C (n=31

n % n % p-Werf
Karzinome in Anamnese 40 37,0 3 33,3 0,56
Herzinfarkt in Anamnese 47 43,5 5 55,6 0,36

B = Reanimation/Herzdruckmassage; C = Defibrillatio

Die Patienten der

Gruppe B (Reanimation/Herzdrudsage) hatten in

der

Vorgeschichte haufiger Herzinfarkte als Patienterdér Gruppe C (s. Tab. 15). Die

Zahl der in der Anamnese bekannten Reanimationagegen war zwischen den

beiden Untersuchungsgruppen nicht signifikant wetgedlich (p = 0,18).

Tabelle 15: Haufigkeit bisheriger Herzinfarkte und Reanimadéinrnn der Vorge-
schichte der Patienten in detettsuchungsgruppen (Mehrfachnenny

gen maoglich)

Gruppe B (n=168

Gruppe C (n=67

n % n % p-Werf

bisherige Herzinfarkt(e) 0,05
- keinen Herzinfarkt 121 72,0 62 92,5

- einen Herzinfarkt 36 21,4 5 7,5

- zwei Herzinfarkte 9 5,4 - -

- drei Herzinfarkte 2 1,2 - -

Bisherige Reanimation(en) 0,18
- keine Reanimation 159 94,6 66 98,5

- eine Reanimationen 5 3,0 1 1,5

- zwei Reanimationen 1 0,6 - -

- drei Reanimationen 2 1,2 - -

- vier Reanimationen - - - -

- finf Reanimationen 1 0,6 - -

B = Reanimation/Herzdruckmassage; C = Defibrillatio

n-
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3.3. Analyse des Outcome/Uberleben bei UbergabPalkéznten
3.3.1. Gesamtes Outcome bei Ubergabe

Im Gesamtkollektiv war in 235 Fallen das Outcomeligergabe des Patienten durch
das REA-Team an die nachbehandelnde Einheit naohRkttungseinsatz verzeichnet
worden. Insgesamt starben bei diesen Einsatzenaénken (34%) bereits vor der
Ubergabe. Der Anteil von Patienten, die im Rahmer dlotfallbehandlungen

verstorben waren, war in den beiden Behandlungpgrupunterschiedlich. Die Zahl
der Verstorbenen in der Gruppe B (Reanimation/Hednassage) war mit 47%
signifikant (p < 0,01) héher als bei den defibeitten Patienten der Gruppe C (1,5%).
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Abbildung 13: Outcome nach Einsatz des REA-Teams in den beidégr&irchungs-
gruppen (Zeitpunkt: Ubedng des Patienten)

Die Patienten wurden nach der Behandlung durchRias-Team in unterschiedliche
Klinikbereiche verlegt. Die Patienten, die eine Re®tion/Herzdruckmassage erhalten

hatten, wurden in zwei Dritteln der Falle auf eingernistische Intensivstation verlegt
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und zu mehr als einem Viertel auf eine operativerisivstation. Aus der Gruppe mit
Defibrillation wurden ein Drittel der Patienten adie internistische und ein Sechstel

der Patienten wurde auf die operative Intensivataterlegt (s. Tab. 16).

Tabelle 16:Verlegung der behandelten/reanimierten Patientem Zeitpunkt der
Ubergabe in den behandelterietsnchungsgruppen

Verlegung auf ... Gruppe B Gruppe C

n % n %
gleiche Station - 11 16,9
Normalstation - - 2 3,1
Nachtstation - - 1 15
Notaufnahme - - 9 13,8
intern. Intensiv 61 68,5 24 36,9
operat. Intensiv 24 27,0 11 17,0
OP 4 4,5 7 10,8

B = Reanimation/Herzdruckmassage; C = Defibrillatio
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3.3.2. Outcome nach Geschlecht

Das Geschlecht der Patienten hatte keinen Einfaugsdas Outcome des REA-

Einsatzes zum Zeitpunkt der Ubergabe des PatieBienSterblichkeit zum Zeitpunkt

der Ubergabe lag bei Mannern mit 32,9% nicht sigaift (p = 0,77) unter jener der
Frauen (36,8%) (s. Abb. 14).
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Abbildung 14: Outcome im Gesamtkollektiv bei Ubergabe durchRIB&-Team:;

geordnet nach dem Gesttle

Auch in den beiden Untersuchungsgruppen (B: p 5;0(8 p = 0,37) gab es keine
Unterschiede beziiglich des Uberlebens zum ZeitpdekUbergabe (siehe Tab. 17).

Tabelle 17:Outcome (Sterblichkeit) bei Ubergabe des Patiedteoh das REA-Tear
in den beiden Untersuchungspen; geordnet nach dem Geschlecht

n

Gruppe B (n=166)

Gruppe C (n=64)

(Herzdruckmassage) (Defibrillation)
Manner Frauen Manner Frauer
n % n % n % n %
Patient/-in Gberlebt 56 | 54,4 | 32 50,8 | 40| 100 | 23 |95,8
Patient/-in verstorben 47 | 456 | 31 49,2 - - 1 (4,2

B = Reanimation/Herzdruckmassage; C = nur Defatrdh
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3.3.3. Outcome nach dem Patientenalter

Mit zunehmendem Alter der Patienten stieg auchSdeblichkeit signifikant an (p =
0,04). Fand sich bei den bis zu 40jahrigen Patiekégn einziger Todesfall, so verstarb
bereits jeder vierte Patient im Alter zwischen €1Jahren. Die Sterblichkeitsrate stieg
bis auf 37,1% bei den Uber 80jahrigen PatientehésAbb. 15).
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Abbildung 15: Sterblichkeit in den Altersklassen des GesamtkolleKn=228)

Die Tendenz zu einer erhohten Sterblichkeit mitetumendem Patientenalter fand sich
nicht in beiden Untersuchungsgruppen, da naheai Taldesfalle in der Gruppe B
(Reanimation/Herzdruckmassage) zu verzeichnen wahender Gruppe B sank
zunachst in den unteren Altersklassen die prozéntaterblichkeit leicht, nahm aber
zwischen dem 51.-80. Lebensjahr deutlich zu. Bei Batienten mit Defibrillation
(Gruppe C) ist wegen der geringen Fallzahl eineleahussage nicht moglich (s. Tab.
18).
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Tabelle 18:0Outcome (Sterblichkeit) bei Ubergabe des Patiedteoh das REA-Tear

in den zwei Untersuchungsgrrmpmeordnet nach dem Alter der Patie
ten
Gruppe B Gruppe C
lebend verstorben lebend verstorh
n % n % n % n %
bis 30,9 Jahre - - - - 5 | 100 - -
31-40,9 Jahre - - - - 4 | 100 - -
41-50,9 Jahre 3 429 4 57,1 4 | 100 - -
51-60,9 Jahre 10 | 58,8| 7 41,2 | 12| 100 - -
61-70,9 Jahre 22 | 44,0| 28 56,0 | 13| 100 - -
71-80,9 Jahre 33 | 55,0| 27 450 | 141 933| 1 |6,7
81 Jahre und alter 13 | 50,0 | 13 50,0 9 | 100 - -

B = Reanimation/Herzdruckmassage; C = nur Defdtroh

en
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3.3.4. Outcome nach dem Einsatzort (Klinikbereich)

Auf Station kam es zu 178 REA-Einsatzen, wobei ver 74 Patienten (41,5%)

verstarben. Die Sterblichkeit auf Station stellté 82,5% die grol3te Gruppe von
Sterbefallen im Gesamtkollektiv (insgesamt 80 welsne Patienten). In anderen
Bereichen des Klinikums kam es — auch wegen depesthend deutlich niedrigeren
Einsatzdichte — zu weniger Sterbefallen. Aufgrued geringen absoluten Anzahl von
Behandlungsfallen in manchen Klinikbereichen (Z&-Ambulanz oder Nachtstation)

lag die Sterblichkeit dort zwar mit 25-33% schembach, beruhte aber nur auf einem
Sterbefall (s. Abb. 16).
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Abbildung 16: Sterblichkeit bei Ubergabe des Patienten durctRias-Team bei
Einsatzen in den versdbieen Bereichen des Gelandes

Auf eine Untergliederung der Sterblichkeitsfélle den zwei Untersuchungsgruppen
nach Klinikbereichen wurde aufgrund der geringeltzBhlen von Sterbefallen (n=1) in

der Gruppe C verzichtet.
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3.3.5. Outcome in Abhangigkeit von der Aufnahmedasg

Die Aufnahmediagnose beeinflusste die SterblichkmitGesamtkollektiv nicht (p =

0,69). Patienten mit akuter Erkrankung (69,2%)pnkscher Erkrankung (63,9%) und
maligner Erkrankung (70,6%) starben nach REA-Eresé@in etwa ahnlich haufig. Die
Sterblichkeitsfalle von Personen, die z.B. als Basu zur Diagnostik oder als Per-
sonal in der Klinik anwesend waren, wurden in daistische Betrachtung aufgrund

der geringen Fallzahlen nicht eingeschlossen.
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Abbildung 17: Sterblichkeit im Gesamtkollektiv in Abhangigkeitrvder Aufnahme-
diagnose bzw. des Aufenthaltsgrundes des Patieamtdgr Klinik

Die Sterblichkeit der Patienten mit Vorerkrankungegr in den zwei Untersuchungs-

gruppen signifikant unterschiedlich. Lag eine madiderkrankung des Patienten vor, so
war die Sterblichkeit in Gruppe B (Reanimation/HiEtuckmassage) mit 64% am

hochsten. Bei Patienten der Gruppe B, die eineeakdier chronische Erkrankung

aufwiesen, lag die Sterblichkeit bei 45,1% bzw740(s. Tab. 19).
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Tabelle 19: Sterblichkeit von Patienten mit akuter, chronisabaer maligner
Erkrankung in den Untersuchgmgppen (Mehrfachnennungen

maoglich)
Gruppe B Gruppe C p-Wert
n % n %
Akute Erkrankung 37 45,1 1 2,9 0,01
Chronische Erkrankung 22 40,7 - - 0,01
Maligne Erkrankung 16 64,0 - - 0,01

B= Reanimation/Herzdruckmassage; C = Defibrillation
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3.3.6. Outcome in Abhangigkeit von der Grunderkrargk

Die Grunderkrankung der Patienten hatte auf dasriélen keinen signifikanten
Einfluss (s. Tab. 20).

Tabelle 20: Outcome/Sterblichkeit der Patienten im Gesamtkbitan
Abhéngigkeit von der Grunderikang (Mehrfachnennungen
maoglich)

Grunderkrankung Outcome p-Wert

Pat. verstorben Pat. lebend
n % n %
kardiologisch 15 30,6 34 69,4 |0,53
allgemeinchirurgisch 10 47,6 11 52,4 |0,17

herzchirurgisch 3 17,6 14 82,4 10,13

HNO-Erkrankung 1 14,3 6 85,7 0,24

pulmologisch 4 50,0 4 50,0 |0,27

unfallchirurgisch 9 34,6 17 65,4 |0,97

gynakologisch 2 50,0 2 50,0 0,42

internistisch-sonstiges 17 30,9 38 69,1 |0,53

onkologisch 6 50,0 6 50,0 |0,19
neurochirurgisch 3 33,3 6 66,7 |0,62

urologisch 5 55,6 4 44,4 0,15

operativ-sonstiges 6 35,3 11 64,7 |0,93

Der Einfluss der Grunderkrankung auf das OutcomePdéienten in den beiden wurde
nicht ndher untersucht, da die Mehrzahl der Stéteesich in der Gruppe B abspielten
(nur ein Fall in Gruppe C) und somit eine weitergedgliederung der Todesfélle nicht

sinnvoll erschien.
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3.3.7. Outcome in Abhangigkeit von den Risikofa&tor

Keine der untersuchten Risikofaktoren hatte eingmifkanten Einfluss auf die
Sterblichkeit der Patienten bei Ubergabe (s. Tah. 2

Tabelle 21: Outcome/Sterblichkeit der Patienten|
im Gesamtkollektiv in Abhangegk
von Risikofaktoren (Mehrfachnen
nungen maoglich)

Risikofaktor Exitus p-Wert
n %
Diabetes mellitus 33 | 45,8 0,70
Rauchen 26 | 40,0 0,38
Hypertonus 50| 42,4 0,45
Ubergewicht 11 | 31,4 0,08
Hyperlipoproteinamie | 27 | 49,1 0,36
Sonstige Risikofaktoren 3 | 50,0 0,54

Auch hier wurde auf eine weitere Untergliederung @atcomes nach Gruppen ver-
zichtet, weil sich die Mehrzahl der Todesfélle gr &ruppe B (nur ein Fall in Gruppe

C) ereignete und deshalb keine relevante Aussagenarten war.
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3.3.8. Outcome nach Erstbefund

Der Erstbefund bei Auffinden des Patienten hattereisignifikanten Einfluss auf das
Outcome zum Zeitpunkt der Ubergabe (siehe Tab. 22).

Die Uberlebenschance war am hochsten (92,9%), wienrPatient bei Ankunft des
REA-Teams bei Bewusstsein war. Wenn der Patientakdsnwar, stieg die Sterblich-
keit signifikant auf 40,1% an.

War beim Eintreffen des REA-Teams der Patient palstrhdhte sich die Sterblichkeit
massiv (46,5%) im Vergleich zu Patienten, die b&mtreffen noch einen tastbaren
Puls aufwiesen (7%).

Je hoher der Blutdruck des Patienten beim Eininefes REA-Teams noch war, desto
niedriger war auch die Sterblichkeit. Patienten emtem RR > 80 mmHg systolisch
verstarben in keinem Fall, wahrend Patienten miégrei RR < 60 mmHg systolisch eine
Sterblichkeit von 24% aufwiesen.

Die Atmungsfunktion des Patienten war ebenfalls eotscheidender Bedeutung fir
das Uberleben. Die Sterblichkeit lag bei spontameatlen Patienten bei lediglich
3,3%, stieg bei ateminsuffizienten Patienten beritf 10,7% an und war bei Patienten
mit Apnoe mit 56% am hdchsten. Fast jeder vierteeR der Schnappatmung aufwies,
war zum Zeitpunkt der Ubergabe verstorben.

Der EKG-Befund beeinflusste das Uberleben ebenfitisifikant. Eine erniedrigte
Herzfrequenz (SR < 60/min) war mit einem deutliainddten Sterblichkeitsrisiko
(34,4%) verbunden, mehr als jeder zweite PatientAsystolie (55,7%) verstarb. Lag
ein Kammerflimmern vor, betrug die Letalitdt 32,48 betrug bei pulsloser elektri-
scher Aktivitat (PEA-VT) bzw. ventrikularer Tachallee 50%. Die Sterblichkeit bei
Einsatz eines externen Schrittmachers (PM) lagdbai entsprechend Erkrankten mit
62,5% am hdchsten (siehe Tabelle 22).
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Tabelle 22: Outcome/Sterblichkeit der Patienten
bei Ubergabe im Gesamtkollektiv
Abhangigkeit vom Erstbefund (e
fachnennungen maglich)

Erstbefund Exitus p-Wert

n %

Bewusstsein 0,01

- Pat. ist wach 1171

- Pat. ist somnolent 2 |59

- Pat. ist komatos 73 | 40,1

Puls 0,01

- Puls tastbar 5170

- Pat. ist pulslos 74 | 46,5

Blutdruck systolisch 0,09

- RR <60 mmHg 6 | 24,0

- RR 60-80 mmHg 1| 48

- RR >80 mmHg - -

Atmung 0,01

- spontan suffizient 1| 33

- spontan insuffizient 3 | 10,7

- Apnoe 61 | 56,0

- Schnappatmung 14 | 23,0

EKG-Befund 0,01

- SR < 60/min 11| 34,4

- SR > 100/min 2 | 59

- Arrhythmie 3 | 115

- Asystolie 39 | 55,7

- PEA KF 11 | 32,4

- PEAVT 4 | 50,0

- PM 5 |62,5

PEA KF = pulslose elektrische Aktivitat/Kammerflinemm;
PEA VT = pulslose elektrische Aktivitat/ventrikudAT achykardie;
PM = externer Schrittmacher angelegt

Wegen der z.T. sehr geringen Fallzahlen wurde ggf geparate Aufschlisselung der
Befundkonstellationen in den zwei Untersuchungsgenpverzichtet.



53

3.3.9. Outcome nach Qualifikation und Maflinahmer&dsthelfer

Die Qualifikation des Ersthelfers hatte einen dieekEinfluss auf das Outcome. An
den 198 entsprechend auswertbaren Einséatzen, benddie Qualifikation ermittelt
werden konnte, nahmen 129 Arzte als Ersthelfer 2069, teil, 64 Personen des
Pflegepersonals (32,3%) sowie funf Laien (2,5%)cHNarztlicher Behandlung als
Ersthelfer verstarben 26,4% der Patienten bis hargabe, bei Pflegepersonal als Erst-
helfer 59,4% (s. Abb. 18).
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Abbildung 18: Verteilung der Ersthelfer im Gesamtkollektiv (=198

Da nur ein Patient in der Gruppe C (Defibrillatimgystarb, wurde auf einen Vergleich

der Letalitat in Abhangigkeit von der Qualifikatioles Ersthelfers verzichtet.

Die MalRnahmen des Ersthelfers hatte Einfluss aaifSderblichkeit des Patienten bis
zum Zeitpunkt der Ubergabe durch das REA-Team. Wuldr Patient korrekt in
Schocklagerung gelagert, tUberlebte er signifikaatfiger als wenn dies nicht geschah
(85,4% vs. 61,2%). Auch die Gabe von Infusionen krrislaufstabilisierenden Medi-
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kamenten erhohte die Uberlebensrate deutlich. Ratient, der bereits durch die Erst-
helfer eine Kreislaufmedikation erhielt, verstafbas Unterlassen eines EKG-Moni-

torings durch die Ersthelfer steigerte die Stehiat der Patienten (s. Tab. 23).

Tabelle 23:Outcome/Sterblichkeit der Patienten bei Ubergabe i
Gesamtkollektiv in Abhangigkedn therapeutischen
Maflnahmen des Ersthelfers (Xéefmennungen
maoglich)

Maflinahme des Ersthelfers am Outcome bei p-Wert

Patienten Ubergabe

n %

in Seitenlage gebracht nein 65 34,4 10,47

(Schocklagerung) ja 4 40,0

Atemwege freigemacht nein 36 34,6 0,98

ja 33 34,7

Atemwege freigehalten nein 48 35,3 0,78

ja 21 33,3
Oz-Insufflation nein 70 38,9 0,09
ja 8 18,2

Maskenassistierte Beat- nein 68 34,3 |0,67

mung ja 10 38,5

Maskenbeatmung nein 40 31,7 |0,27

ja 38 38,8

Intubation nein 71 36,6 |0,15

ja 7 23,3

Medikation fur die Atmung | nein 78 35,3 0,27

gegebeh ja - -

Lagerung des Patienten nein 71 38,8 0,03

(Schocklagerung) ja 6 14,6

Herzdruckmassage nein 37 30,8 0,23

ja 40 38,5

Infusion gegeben nejn 69 37,7 10,02

ja 8 19,5

Kreislaufmedikation nein 77 35,8 0,02

appliziert ja - -

EKG-Monitoring nein 24 44,4 10,02

ja 7 15,9

Gabe von Reanimations- nein 29 35,4 |0,07

medikamenten ja 2 12,5

Defibrillation durchgefiihrt nein 31 33,3 |0,14

ja - -

PM extern durchgefuhrt nein 31 32,6 (0,31

ja - -

D Fenoterol DA, Theophyllin i.v., Terbutalin s.ceitAsthmaanfall SoluDecortin,
bei allergischer Erkrankung Fenestil
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In der Patientengruppe B (Reanimation/Herzdruckamesswurde wesentlich haufiger
ein Arzneimittel eingesetzt (bei 85,7%) als in Geuppe C (Defibrillation) (bei 9%). In

der Gruppe B dominierte die alleinige Anwendung Buprarenin (47%), gefolgt von
Kombinations-Medikationen, die aus der Gabe voropitr und Suprarenin (20,2%)

sowie aus der Gabe von Lidocain und Suprarenir®¢allbestanden (s. Tab. 24).

Tabelle 24:Verteilung der Medikation mit Atropin, Lidocain jialin und Suprarenin
(einzeln oder in Kombination)den Untersuchungsgruppen
Medikament Gruppe B Gruppe C
n % n %
keine Medikamentengabe 24 14,3 61 91,0
Atropin 2 1,2 1 15
Lidocain 1 0,6 - -
Suprarenin 79 47,0 4 6,0
Atropin + Lidocain 1 0,6 - -
Atropin + Suprarenin 34 20,2 1 15
Lidocain + Suprarenin 20 11,9 - -
Ajmalin + Suprarenin 1 0,6 - -
Atropin + Lidocain + Suprarenin 6 3,6 - -
keine Medikament 24 14,3 61 91,0
1 oder mehr Medikamente 144 85,7 6 9,0

B = Reanimation/Herzdruckmassage; C = nur Defdtroh

Auf eine medikationsbezogene Auswertung des OutcoenePatienten in den beiden
Gruppen musste aufgrund der starken Zersplittedengdrzneimittelregime verzichtet
werden. Dies auch deshalb, weil in der Gruppe CenulPatient verstarb. Ein Einfluss
der jeweiligen Dosierung auf das Outcome war awesseain Grund nicht serids
kalkulierbar.

Deshalb wurde das Outcome in beiden Gruppen nungklhend untersucht, ob es in
Zusammenhang mit der Gabe von Arzneimitteln (eideramehrere Arzneimittel)

stand. Aber weder in der Gruppe B (p = 0,23) naocher Gruppe C (p = 0,08) fand

sich ein entsprechender signifikanter Zusammenksiebe Tabelle 25).
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Tabelle 25:Outcome der Patienten zum Zeitpunkt der Ubergabedia Folgestation in
den zwei Untersuchungsgruppefbhangigkeit von der Medikation
(keine Medikation bzw. Gabe VA&tnopin, Lidocain, Amjalin und/oder
Suprarenin)

Gruppe B Gruppe C
keine Med.| Medikation| keine Med. Medikatign
n % n % n % n %
Exitus 14 | 17,7| 65 | 82,3 - - 1 16,7
Patient lebt 10 | 11,2 79 | 88,8| 61 | 100 5 83,3

B = Reanimation/nur Herzdruckmassage; C = nur Didébon

Die Qualitat der Ersthelferversorgung wurde dural REA-Team als suffiziente oder
insuffiziente Versorgung bewertet. Bei 205 Patientwar diese Eingruppierung
vorgenommen worden und auch das Outcome zum Ubezgipunkt durch das REA-
Team an die Folgestationen war bekannt. Nach Beurge durch den Teamleiter
zeigte sich, dass bei einer suffizienten Erstversog 30,7% der Patienten verstarben,
bei insuffizienter Erstversorgung 36,8%. Der Unthred war aber nicht statistisch

signifikant (p = 0,38).
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Outcome nach REA-Einsatzes bei Ubergabe

0 I I
Erstversorgung suffizient Erstversorgung insuffizient

Bewertung der Erstversorgung durch REA-Team

B cExitus [ ] Pat. iiberlebt

Abbildung 19: Outcome bei Ubergabe im Hinblick auf die Bewertdeg Erstversor-
gung durch das REA-Team
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3.3.10. Outcome nach Qualifikation und Mal3BhahmenREA-Teams

Der Leiter des REA-Teams war im Gesamtkollektivrikbegend ein Facharzt (n=153;
65,4%) und in einem Drittel der Falle (n=78; 33,3%h Assistenzarzt. Oberarzte
waren als Team-Leiter selten (n=3; 1,3%). In beidatersuchungsgruppen differierte
diese Verteilung nicht in relevantem Mal3e (p = D(49Abb.20).
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] oberarzt . Assistenzarzt [ | Facharzt

Abbildung 20: Qualifikation des REA-Team-Leiters im GesamtkolieKUnter-
suchungsgruppe B (ReationéHerzdruckmassage) und C (Defi-
brillation))

Das Outcome hing nicht von der Qualifikation des AREeam-Leiters ab. Die
Sterblichkeit von Patienten unter Facharzt-Leitides Teams betrug 35,9%, unter
Assistenzarzt-Leitung 30,8% (p = 0,33) (s. Abb..21)
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Abbildung 21: Outcome/Sterblichkeit bei Ubergabe in Abhangigkeit der
Quialifikation des REA-Tedmiters

Eine Analyse des Outcome in Abhangigkeit von deal@kation des REA-Team-
Leiters in den einzelnen Untergruppen B und C wanalgrund des Umstandes, dass in

Gruppe C nur ein Exitus auftrat, unterlassen.

Die therapeutischen Handlungen des REA-Teams hatiestheidenden Einfluss auf
die Uberlebensrate der Patienten. Die Freihaltuag Atemwege, Sauerstoffgabe,
Intubation, Gabe von atemwegsstabilisierenden kéadenten, Infusion und Gabe von
Reanimationsmedikamenten erhohte das Uberlebebliethend (zumeist) signifikant
(s. Tab. 26).
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Tabelle 26: Outcome/Sterblichkeit der Patienten bei Ubergab&esamtkollektiv in
Abhangigkeit von therapeutistiallinahmen des REA-Teams (Mehr-

fachnennungen madglich)

MaRnahme des REA-Teams am Outcome bei Ubergabe p-Wert
Patienten Exitus Patient lebend
n % n %
in Seitenlage gebracht nein 63 34,6 119 97,5 10,28
ja - 3 100
Atemwege freigemacht nein 34 35,8 61 64,2 |0,60
ja 29 32,2 61 67,8
Atemwege freigehalten nein 13 28,9 32 71,1 0,40
ja 50 35,7 90 64,3
O,-Insufflation nein 72 41,9 100 58,1 |0,01
ja 4 8,5 43 91,5
Maskenassistierte Beat; nein 71 36,6 123 63,4 |0,10
mung ja 5 20,0 20 80,0
Maskenbeatmung nein 48 31,6 104 68,4 (0,14
ja 28 41,8 39 58,2
Intubation nein 15 25,4 44 74,6 0,07
ja 61 38,1 99 61,9
Medikation fur die nein 71 38,2 115 61,8 |0,01
Atmung gegebeh ja 5 152 | 28 84,8
Lagerung des Patienten nein 73 35,8 131 64,2 |0,04
(Schocklagerung) ja 4 16,0 21 84,0
Herzdruckmassage ngin 10 12,0 73 88,0 [0,01
ja 67 45,9 79 54,1
Infusion gegeben nejn 32 41,6 45 58,4 |0,07
ja 45 29,6 107 70,4
Kreislaufmedikation nein 61 35,7 110 64,3 |0,25
appliziert ja 16 27,6 42 72,4
EKG-Monitoring nein 21 42,9 28 57,1 10,23
ja 56 33,5 111 66,5
Gabe von Reanimations- nein 11 17,5 52 82,5 |0,01
medikamenten ja 66 43,1 87 56,9
Defibrillation durchge- | nein 45 33,6 89 66,4 |0,41
fuhrt ja 32 39,0 50 61,0
PM extern durchgefuhrt nein 73 35,4 133 64,6 |0,50
ja 4 40,0 6 60,0

U Fenoterol DA, Theophyllin i.v., Terbutalin s.ceitAsthmaanfall SoluDecortin, bei allergischer

Erkrankung Fenestil
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Die Versorgung nach BLS- oder ALS-Standard (Mal3rexhrdes Ersthelfers, retro-
spektiv bewertet durch den Teamleader) hatte esiggmfikanten Einfluss auf das Out-
come zum Zeitpunkt der Ubergabe der Patienten. Zdwarert die Aussage nur auf
einer Untergruppe von 74 Patienten, aber die Stbk#itsrate war bei Verwendung
des BLS-Standards signifikant (p = 0,05) hoherualter Nutzung des ALS-Standards
(82,4% vs. 56,1%).
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Cutcome nach REA-Einsatzes bei Ubergabe

] I I
BLS-Standard ALS-Standard

B Exitus bis Ubergabe [ ] Pat. lebt bei Ubergabe

Abbildung 22: Einfluss des ALS- oder BLS-Standards auf das Ouécom
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Das Outcome unterschied sich signifikant (p < 0j@1Abhangigkeit der Bewertung
des Einsatzverlaufes durch den Team-Leiter. War Me&nung Uber den Einsatz
neutral, lag die Sterblichkeitsrate zum Ubergalipmekt am hdchsten (50,7%), wah-
rend sie bei sowohl negativer (15%) als auch pasitf14,3%) Einsatzbewertung deut-
lich niedriger war (s. Abb. 23).
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Abbildung 23: Bewertung des REA-Team-Einsatzes
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3.3.11. Mortalitat im Beobachtungszeitraum

Im gesamten Beobachtungszeitraum verstarben 15&nRat (66,8%), wahrend 78
(33,2%) zum Stichtag der Untersuchung noch am Lelaren. Herz-Kreislauf-

Versagen dominierte als Todesursache (n=58; 36,@¥ltlich seltener waren der
hypoxische Hirnschaden (n=12; 7,6%), Lungenemb@il0; 6,4%) oder ein Multi-

organversagen (n=7; 4,5%). Von den 157 im Beobagsieitraum verstorbenen
Patienten starben 61,8% am Reanimationsort bzwzinisUbergabe. Weitere 8,9%
starben nach Ubergabe im Verlauf der ersten 24dgétumach dem REA-pflichtigen
Ereignis und weitere 14,6% verstarben nach demad. bis zum 30. Tage nach dem
Ereignis. 11,5% der Patienten starben zwischen 8tenTag und dem 365. Tag nach
dem Ereignis, 3,2% hingegen verstarben erst einatir spater (s. Abb. 24).
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Abbildung 24: Zeit zwischen REA-Ereignis und Tod des Patienten
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In der Gruppe B (Reanimation/Herzdruckmassagetasdrsn im gesamten Nachbeo-
bachtungszeitraum 93,6% der Patienten und in dapgr C (nur Defibrillation) mit
6,4% erheblich weniger Patienten (siehe Abbilduby 2
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Todesfélle im ges. Beobachtungszeitraum {n

T
Gruppe B Gruppe C

. Patient verstorben
D Pat. lebt bei letzter Untersuchung

Abbildung 25: Anzahl von Todesféllen in den Untergruppen B (Reeation/ Herz-
druckmassage) und C (Dréf#tion) im gesamten Beobachtungszeit-
raum

Die nachfolgende Tabelle zeigt die Verteilung derstorbenen Patienten zu den vor-

gegebenen Beobachtungszeitpunkten bzw. -zeitraumériden Untersuchungsgrup-

pen.
Tabelle 27: Zeitpunkt des Versterbens der Patienten nach deAyRlichtigen Ereig-
nis in den Untersuchungsgruppaemd C

Todeszeitpunkt Gruppe B Gruppe C

n % n %
bis Ubergabe 94 63,9 3 30,0
innerhalb der ersten 24 h 13 8.8 1 10,0
zwischen 1.-30. Tag 21 14,3 2 20,0
zwischen 30. Tag bis 365. Tag 14 9,5 4 40,0
nach 1 Jahr oder spater 5 3,4 - -

B = Reanimation/Herzdruckmassage; C = nur Defdtroh
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Zwischen der Untersuchungsgruppe B und C fand Isg&tlden im Untersuchungszeit-
raum verstorbenen Patienten kein signifikanter raltaterschied (p = 0,38). (s. Tab.
28).

Die Zeit zwischen dem REA-pflichtigen Ereignis utieim Tod der Patienten war zwi-
schen beiden Untersuchungsgruppen signifikant kiexden (p = 0,02). So Uberlebten
die Patienten mit Reanimation/Herzdruckmassagepi@B) im Mittel das Ereignis
deutlich langer als Patienten, die eine Defibiitlat(Gruppe C) durchgemacht hatten
(s. Tab. 28).

Tabelle 28: Alter zum Todeszeitpunkt und verstrichene Zeitsohen REA-pflichti-
gem Ereignis und VersterbenRasenten in den zwei Untersuchungs-
gruppen

| Gruppe B | Gruppe C | p-Wert
Alter zum Todeszeitpunkt (Jahre)
MW + SD 71,2+11,4 64,5 +20,4 0,38
Min.-Max. 31,7 -99,5 23,9 - 89,5
Zeit zwischen REA-pflichtigem Ereignis und Tod (€ag
MW + SD 53,7+225,9 31,1+415 0,02
Min.-Max. 0-1399 0-132

B = Reanimation/Herzdruckmassage; C = nur Defdtroh
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4. Diskussion

Ein innerklinischer Notfall oder ein Ausfall dertaien Funktionen eines Patienten ist
eine erhebliche Bedrohung wahrend der stationadmm ambulanten Behandlung in
einem Krankenhaus (Sablotzki et al. 2003).

Aufgrund der steigenden Anzahl von Risikopatientier, Ausdehnung des operativen
Indikationsspektrums und der Zunahme radikal-chisoher Eingriffe sowie der
Erweiterung invasiv-diagnostischer MaRnahmen komsnin wachsendem Ausmal zu
innerklinischen Notfallereignissen. Zusatzlich nitinfolge der demographischen Ent-
wicklung der Anteil von elektiven und Notfalleinfjegn an geriatrischen Patienten ste-
tig zu und betrug Ende der 1990er Jahre in Kliniden Maximalversorgung ca. 10%
(Panknin et al. 1996). Heute durften diese Zahtmhrhoher liegen. Aus diesem Grund
steigt also die Zahl innerklinischer Notfalle an.Japan, das eine dhnliche Uberalte-
rung wie Europa zu verzeichnen hat, machen die 6fyéhrigen Patienten bereits 16%
der klinischen Notaufnahmen aus (Ezaki et al. 2006)

Eine erhebliche Alterspolymorbiditat zahlreicheti®aten, z.B. mit Diabetes mellitus,
Herz- und Kreislauferkrankungen sowie Krankheiten Atemorgane, sind vorrangig
an der Auslosung intra- und postoperativer Kompidreen beteiligt (Sablotzki et al.
2003).

Im andasthesiologischen Bereich sind kardiozirkulathie Storungen nach operativen
Eingriffen fur die Halfte aller postoperativen Zwafenfalle verantwortlich. Die anés-
thesiebedingte Letalitat liegt bei 0,05-0,07 proODO Narkosen. Dabei hangt das
Risiko, wahrend einer Anasthesie einen Herzstilldtau erleiden, eindeutig vom Ge-
sundheitszustand des Patienten ab (Cooper und Neerbd994).

Ein weiterer Risikofaktor fir die Auslésung vitagdrohlicher Situationen liegt in der
medikamentosen Behandlung der stationaren Patiemteinei insbesondere Antibio-
tika, Anasthetika, Analgetika und BeruhigungsmittelZwischenfallen fiihren kdnnen
(Sablotzki et al. 2003).

Auch andere invasiv-diagnostische Mal3hahmen sincgimém hohen Risikoprofil be-
haftet. So kommt es bei Bronchoskopien, Gastrodumglepien und Laparoskopien in
einem grofRen Prozentsatz zu ventrikularen undletridrrhythmien (Matton und
Tieret 1986).
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Eine erfolgreiche Behandlung innerklinischer Ndé&etzt eine suffiziente Organisa-
tion zur schnellen Einleitung der erforderlicherertipeutischen und ggf. diagnosti-
schen MalRnahmen voraus. Sie kommt sinngemalf3 audlotiallen von Nicht-Patien-

ten auf dem Klinikgelande zum Einsatz (Sablotzkile2003).

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde das OutcdaereNotfallpatienten, die
durch das Reanimationsteam des Klinikums Augsbetgabdelt wurden, untersucht.
Insgesamt wurden im Beobachtungszeitraum 370 Eesétes REA-Teams im
Klinikum Augsburg dokumentiert. 181 Einsatze (48)%élen auf das Jahr 1999, 189
Einsatze (51,1%) fanden im Jahr 2000 statt. Insgedzetrafen die Einsatze 225
Manner (62,3%) und 136 Frauen (37,7%). Das mitthdter der Patienten betrug 66,7
Jahre (11 - 99 Jahre). Manner waren mit 63,9 Jadiggnfikant jinger als Frauen (70,8
Jahren) zum Zeitpunkt des Einsatzes.

Eine ahnliche Alters- und Geschlechtsverteilung eeeeigenen Patienten hatten auch
die Patienten aus der Studie von Kellner (1994),aetenfalls eine Untersuchung zur
innerklinischen Reanimation durchfihrte. Er unterda insgesamt 500 konsekutive
Herzalarm-Einsatze, von denen letztlich 467 zurwarsung gelangten. Bei diesen 467
Einsatzen handelte es sich in 193 Fallen (41,3%}-tanen und in 274 Fallen (58,7%)
um Manner. Das Durchschnittsalter der Patientemubgeb8 Jahre und schwankte
zwischen einer Woche und 93 Jahren.

Auch Atzinger (1999) fuhrte eine Untersuchung zonerklinischen Reanimation
durch. Von seinen 267 untersuchten Patienten w8iei(34,2%) weiblich und 175
(65,8%) mannliche. Der alteste Patient war 94 Jaltrend der jingste war 7 Tage alt.
Das durchschnittliche Alter betrug 63,8 Jahre urd lei den Frauen mit 64,8 Jahren
hoher als bei den Mannern mit 63,3 Jahren.

In der Studie von Carlsson et al. (1998) erlitt@d Patienten insgesamt 211 Mal einen
Herzkreislauf-Stillstand, 74 Patienten (36,8%) eid2atienten waren weiblich und 127
(63,2%) waren méannlich. Suraseranivongse et aRglntersuchten das Outcome
nach kardiopulmonaler Wiederbelebung in einer #imaiischen Klinik. Insgesamt wur-
den 52 Manner und 42 Frauen reanimiert. 58 Paheweren unter 65 Jahre als, 33
Patienten waren dlter. In der Studie von De Voalef{1999) wurden insgesamt 553
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Patienten, die kardiopulmonal reanimiert werden sters aufgenommen, wobei das
mittlere Alter 68 Jahre betrug (18-98 Jahre).

Herlitz et al. (2001) beschrieben 557 Patientea,idider Klinik einen Herzstillstand
erlitten, so dass ein Reanimationsteam gerufen ememusste. 217 (39%) waren
Frauen und 340 (61%) waren Manner. Das Durchschaitigr der Frauen lag bei 70
Jahren, jenes der Manner bei 69 Jahren. George @988) publizierten eine Studie
Uber Herzstillstand wahrend eines Klinikaufenthalted nahmen 91 Méanner und 49
Frauen mit einem Alter zwischen 18-92 Jahren aid.Hatienten von Andréasson et al.
(1998), die wegen eines vermuteten Herzstillstandésrend des Klinikaufenthaltes
behandelt werden mussten, setzten sich aus 278reéargusammen, von denen 216
einen tatsachlichen Herzstillstand erlitten hatt#6, Patienten hatten einen Atem-
stillstand und 46 hatten keines von beidem. Es élssmdich um 64% Méanner und 36%
Frauen, wobei die Patienten, die tatsachlich eiderestillstand aufwiesen, zu 66%
mannlich und zu 34% weiblich waren, wahrend digel&n mit Atemstillstand zu
69% mannlich und zu 31% weiblich waren. Die Ubridgtatienten waren jeweils zur
Halfte mannlich bzw. weiblich. Perdok et al. (20@gyichteten Uber 282 innerklinisch
reanimierte Patienten - 173 Manner (61%) und 1@é&m (39%) mit einem mittleren
Alter von 69 Jahren.

Damit zeigt der Literaturvergleich, dass die Altarad Geschlechtsverteilung der eige-
nen Patienten die in anderen Studien gefunden @abdstatigt. Die innerklinischen
Notfalle betreffen Uberwiegend Patienten, die @fedahre alt sind, zwei Drittel davon

sind Manner.

68,3% der Einsatze des REA-Teams der eigenen Suwudiien auf der Normalpflege-

station notig, 4,7% in den Radiologieabteilunged%¢in den Ambulanzen und 8% an
sonstigen Orten im Klinikgelande.

Auch bei Kellner (1994) waren die Normalpflegestaéin am haufigsten der Ort des
Einsatzes mit 62,4% aller Falle. Die nachstgrofdep@e stellten mit 9,6% die Patien-
ten bzw. Besucher und das Personal dar, die imideder Klinik und des Gelandes

versorgt werden mussten. Eine weitere grof3e Grigvpien die 9% Patienten im

Herzkatheterlabor dar, bei denen aber z.T. nuaeésthesiologischer Beistand erfor-

derlich war. In der Rontgenabteilung waren 7,3%d@m verschiedenen Ambulanzen
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und der Nothilfe 6% der Einsatze notwendig sowisérziich noch 4,5% auf verschie-
denen Intensivstationen. Damit ist sind die REAHDén der Einsatzorte von Kellner

(1994) vergleichbar mit denen der eigenen Studie.

Zwischen 7.00-12.00 Uhr fanden 40,3% der Einsatzalar eigenen Studie statt,

zwischen 13.00-18.00 Uhr kam es zu 24,4% der Eieséhd zwischen 19.00-24.00
Uhr kam es zu 19,3% der Einsatze. Zwischen 24.00-6hr in der Nacht fanden 16%

der Einsatze statt.

Bei der tageszeitlichen Verteilung ergab sich in detersuchung von Kellner (1994)

folgendes Bild. 46,7% der Einsatze fanden zwiscdh@0-16.00 Uhr statt, 28,9% zwi-

schen 16.00-24.00 Uhr sowie 24,4% zwischen 0.00-88r. 133 der Patienten von

Atzinger (1999) wurden tagstber von 8.00-20.00 h#trandelt, wahrend 130 Patienten
nachts (20.00-8.00 Uhr) reanimiert werden mussBai. vier Patienten war keine

eindeutige Zeitangabe dokumentiert.

Allerdings musste nicht jeder Patient, zu dem d&®\Heam in der eigenen Studie
gerufen wurde, auch wirklich reanimiert werden. ieiReanimation war bei 36,3%
notwendig. Eine Reanimation nach den Richtlinien Bendesarztekammer erhielten
29,4% der Patienten. Nur eine Herzdruckmassage evbed 16,6% und nur eine
zusatzliche Defibrillation bei Kammerflimmern waeibl7,7% der Patienten erfor-
derlich. Patienten, die nur eine Defibrillation ieiten, waren junger (62,8 Jahre),
Patienten, die nur eine Herzdruckmassage bekamsmenwlagegen alter (69,9 Jahre).
Die Altersunterschiede waren signifikant. Die CR@d OPC-Leistungsfahigkeit unter-
schied sich zwischen den einzelnen Patienten-gruppéieser Studie nicht signifikant,
auch nicht die Pflegestufen A und S (siehe Tab&lebis 13). Patienten, die eine
Herzdruckmassage erhielten, hatten in der Vorgelthi mehr Herzinfarkte als
Patienten, die defibrilliert wurden. Insgesamt #igich, wie auch bei Kellner (1994),
dass etwa ein Drittel aller versorgten Patientechtnilebensbedrohliche Notfalle
aufwiesen. Umgekehrt lag bei 2/3 der Patienten emaittelbare Lebensbedrohung
vor, wobei die meisten Patienten reanimiert wenakeissten. Diese Zahlen sind um ein
Vielfaches hoher als bei Notarzteinsatzen aul3erti@tiKlinik. Schittler et al. (1987)
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geben beispielsweise 200 Reanimationen (4,4%) B€I04Notarzteinséatzen pro Jahr
an. Der Grund ist sicherlich in der Selektionieruleg Patientenkollektivs zu sehen.

In der eigenen Studie war die Zeit zwischen denrmland dem Eintreffen des REA-
Teams sehr kurz. In 59,5% der Falle betrug diesesp@nne nicht mehr als zwei
Minuten. 98,1% der Falle wurden innerhalb von fiiinuten behandelt. Im
Durchschnitt lag die Zeit bis zum Eintreffen desAREeams bei 2,6 Minuten. In der
Studie von Kellner (1994) betrug die durchschuitii Zeit ohne suffiziente Reanima-
tionsmalRnahmen 1,9 Minuten. Zahlreiche Studien tanhbelegen, dass eine mdglichst
frihe Defibrillation die Uberlebensraten von Patiienmit Kammerflimmern deutlicher
als alle anderen verfiigbaren MalRnahmen erhéhen (kamret al. 2005, Sefrin 2002,
Spearpoint et al. 2000). Auch nach Bottiger e{(2003) konnte in den letzten Jahren
die Fruhdefibrillation durch medizinische Laien alesentliche neue und klinisch rele-
vante Therapieoption zur Verbesserung des Ubersebaoh Herz-Kreislauf-Stillstand
identifiziert werden.

Nach prahospitalem Herz-Kreislauf-Stillstand vedtidie Fruhdefibrillation mittels
automatischer, externer Defibrillatoren durch meudszhe Laien das Zeitintervall
zwischen dem Kollaps und der ersten Defibrillatiml verbessert damit das Uberleben
(Bottiger et al. 2003, Lim et al. 2005). Bereitsr w@nigen Jahren wurden in den
Spielcasinos von Las Vegas 105 Patienten mit Heezskauf-Stillstand und initialem
Kammerflimmern mittels Fruhdefibrillation durch d&scherheitspersonal behandelt.
Wenn die erste Defibrillation bei beobachtetem Hereislauf-Stillstand durch medi-
zinische Laien innerhalb von drei Minuten stattfalag) die Uberlebensrate der Patien-
ten bei 74%. Sie lag immerhin noch bei 49%, were atste Defibrillation mehr als
drei Minuten nach dem Kollaps erfolgte (Valenzuetaal. 2000). Bis zum Eintreffen
von medizinischem Fachpersonal dauerte es im MiitdWlinuten im Gegensatz zu 4,4
Minuten bis zum Eintreffen der Laienhelfer. AuchMerkehrsflugzeugen hat sich der
Einsatz der Fruhdefibrillatoren (AED) bewahrt (Pageal. 2000). Myerburg et al.
(2002) berichteten tUber den Einsatz von AED’s dudeh Polizei in Florida. Die
Beamten erhielten ein vierstindiges Training finedeAnwendung. Gleichzeitig wurde
bei préahospitalem Herz-Kreislauf-Stillstand zusételzum regularen Rettungsdienst

immer auch ein Polizeieinsatzfahrzeug alarmiertViengleich mit dem Rettungsdienst
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war die Polizei im Durchschnitt 1,5 Minuten friham Notfallort (6,2 versus 7,6
Minuten). Die Zeitdauer bis zum Eintreffen der ensHelfer konnte durch dieses duale
System auf 4,9 Minuten reduziert werden im Verdieia 7,6 Minuten vor Etablierung
des Systems. Dadurch fand sich eine signifikantd&aserung der Uberlebensrate bei
den Patienten, die initial einen defibrillierbargerzrhythmus aufwiesen, von 17,2%
im Vergleich zu 9% bei einem historischen Kontrollektiv. Caffrey et al. (2002)
berichteten Uber einen erfolgreichen Einsatz vorbAEauf den drei Flughafen von
Chicago. Hier wurden in einem durch jahrlich 100oMPassagiere hochfrequentierten
Bereich insgesamt 70 AED’s angebracht. Paralleldazrde auf den Flughafen und in
den Medien eine Informationskampagne gestartet.R@mmmen einer zweijahrigen,
prospektiv analysierten Beobachtungsphase ereigiatem versorgten Bereich bei 21
Patienten ein nicht traumatisch bedingter Herz-${aeif-Stillstand, bei 18 dieser
Patienten lag initial ein Kammerflimmern vor. Beiewv Patienten mit initialem
Kammerflimmern war kein AED verflugbar bzw. der HEtrserfolgte erst mehr als funf
Minuten nach dem Kollaps. Keiner dieser Patienteerlébte. Drei weitere Patienten
konnten bei persistierendem Kammerflimmern nichiblgreich defibrilliert werden
und verstarben. Alle verbliebenem 11 Patientenmtialem Kammerflimmern wurden
mit Hilfe der AED’s erfolgreich defibrilliert, besechs dieser Patienten erfolgte die
Defibrillation durch untrainierte bzw. in der Bemuhg der AED’s unerfahrene Pas-
santen. Eine weitere Studie wurde von Capucci.€2@02) in Italien publiziert. Dabei
wurde der systematische Einsatz von AED’s durciwiliege Laien in der 170.000
Einwohner zahlenden Stadt Piacenca und deren Umgebnalysiert. 39 halbauto-
matische AED’s wurden installiert, davon 12 in Gagén mit hohem Risiko eines Herz-
Kreislauf-Stillstandes, 12 in mit Laien besetztemi#ulanzfahrzeugen und 15 in
Polizeieinsatzfahrzeugen. Ferner wurden 1.285 nmesiche Laien in der Benutzung
dieser AED’s ausgebildet, ohne jedoch eine Ausbddun der Durchfiihrung
klassischer kardiopulmonaler Reanimationsmaf3natrneerhalten. Innerhalb von 22
Monaten wurden 143 (40,4%) von insgesamt 354 ppitadsn Herz-Kreislauf-Still-
standen initial durch derartig eingewiesene Laiestbehandelt. Die Laien waren mit
im Durchschnitt 4,8 Minuten nach der Alarmierungrsess 6,2 Minuten fir den
professionellen Rettungsdienst schneller am UnfallBie Uberlebensrate konnte

durch diese MalRhahme bis zur Krankenhausentlassgnijikant von 3,3% auf 10,5%
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angehoben werden. Alle diese Studie unterstutzesrksvoll die Wichtigkeit einer
frihestmoglichen Defibrillation durch medizinischaien bei Kammerflimmern. Pra-
hospital kann dies nur durch die Verwendung autmtia¢r und halbautomatischer
Defibrillatoren erreicht werden. Durch kein ande¥gsfahren kann die Zeit bis zur
initialen Defibrillation nach einem Herz-KreislaBtillstand weiter wesentlich verkurzt
werden. Nach Boéttiger et al. (2003) ist es daher Zial aktueller Bemihungen, der-
artige Defibrillatoren an Flughafen, in Flugzeugan, Bahnhdofen, in FuRRballstadien
sowie an weiteren Orten mit starkem Publikumsverkatfzustellen und dartuber
hinaus auch bestimmte Berufsgruppen in der Verwegdlieser Geréate einzuweisen.
Lienhart et al. (2005) berichteten von drei Paganim Skigebiet des Stubaier
Gletschers in Tirol, die einen Herz-Kreislauf-Stiind aus nicht traumatischer Ursache
heraus erlitten hatten, welche vom Personal ddsriPRettungsdienstes mit Hilfe des
Einsatzes halbautomatischer Defibrillatoren wiedbbt wurden. Zwei der drei
Patienten Uberlebten das Ereignis primar. Auch dresrstreicht, dass an Platzen mit
grolen Menschenansammlungen ein plotzlicher Heriatodiner ernstzunehmenden
Haufigkeit auftritt und mit halbautomatischen Deiliatoren Leben gerettet werden
kann. Ein AED ist auch durch Laien sicher und dffeknwendbar (Klingenheben et
al. 2005). Der Einsatz von AED's in Kliniken istgeh damit nicht vergleichbar. Hier
ist eine schnelle und adaquate arztliche Versorgukigsive Defibrillation sicher sinn-

voller als der AED-Einsatz durch Laien.

In der eigenen Studie gab es keine signifikantetetdnhiede zwischen Patienten, die
reanimiert wurden bzw. eine Herzdruckmassage eéehielnd den Patienten, die defi-
brilliert wurden, hinsichtlich der Grunderkranku(igternistisch, kardiologisch, unfall-
chirurgisch, allgemein-chirurgisch, operativ, héiirgrgisch), beziglich der vorliegen-
den Risikofaktoren (Hypertonie, Diabetes mellittauchen, Hyperlipoproteinamie,
Ubergewicht) oder der CPC-/OPC-Leistungsfahigk&itch die Pflegestufen A und S
unterschieden sich im Vorkommen nicht zwischen dridJntersuchungsgruppen.
Ferner unterschieden sich die beiden Patientengrupycht hinsichtlich des Vorlie-
gens eines Karzinoms oder einer bereits durchgemradReanimation in der Vorge-
schichte voneinander. Lediglich Herzinfarkte in dérgeschichte traten signifikant
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haufiger in der Gruppe B (Reanimation/Herzdruckragey als in der Gruppe C
(Defibrillation) auf.

Auch das Patientenkollektiv von Kellner (1994) setzich wie die eigene Studie aus
Patienten von Einzelkliniken, Besuchern, Persondl Ratienten der Nothilfe-Einrich-
tungen zusammen. Kellner (1994) stellte in seirtedi® fest, dass vor allem Atemstill-
stand bzw. Ateminsuffizienz oder Atemwegsverleguxgass zur Alarmierung des
Herzalarmteams gegeben hatten. Bei 35,4% der Emsénden Probleme der Atem-
wege im Vordergrund. Am zweithdufigsten waren pidkzauftretende Bewusstlosig-
keit (21,5%) der Patienten. Ebenfalls noch relbtiufig fihrten Blutungen bzw. Volu-
menmangel zur Alarmierung (13,9%). In geringereutitikeit traten Stoffwechselent-
gleisungen, Herzrhythmusstérungen und Intoxikatoze.

Im Patientenkollektiv von Atzinger (1999) hatten @8r 266 Patienten eine koronare
Herzerkrankung als Risikofaktor. In der Studie arisson et al. (1998) an insgesamt
201 Patienten, die kardiopulmonal reanimiert werdamssten, hatten 125 Patienten
eine KHK als Vorerkrankung, 68 einen Zustand naehnzihfarkt, vier einen Zustand
nach Bypass-Operation. Drei Patienten wiesen eiaglidmyopathie auf, 40 hatten
pulmonale, 30 zerebrale Vorerkrankungen. 22 Paireniesen ein Malignom auf. Vier
Patienten wiesen einen Zustand nach bereits zuegekider Reanimation auf, 72
Patienten litten an Stoffwechselerkrankungen. 4@eR&@n hatten renale und 87

Patienten sonstige Grunderkrankungen.

In der vorliegenden Auswertung konnten primar 8dhéen (34%) nicht wiederbelebt
werden. Die Letalitdt in der Gruppe der reanimierRatienten war mit 47% signi-
fikant hoher als bei Patienten, die lediglich defiert wurden (1,5%). Im gesamten
Beobachtungszeitraum verstarben 157 Patienten 9%§6,8vahrend 78 Patienten
(33,2%) zum Stichtag der Untersuchung noch am Lebaren. Von diesen 157
insgesamt verstorbenen Patienten starben 97 (6BB8%#eanimationsort bzw. bis zur
Ubergabe. Weitere 14 Patienten (8,9%) starben wachUbergabe im Verlauf der
ersten 24 Stunden nach dem REA-pflichtigen Ereigmsl 23 weitere Patienten
(14,6%) verstarben nach dem 1. Tag bis zum 30.nEmip dem Ereignis. Zwischen
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dem 31.-365. Tag nach dem REA-pflichtigen Ereigrisstarben 18 Patienten (11,5%),
funf Patienten (3,2%) hingegen erst ein Jahr nach Breignis oder spater.

Auf eine Intensivstation wurden signifikant mehrti®aten der Gruppe B als der
Gruppe C verlegt. In der Gruppe B (Reanimation/dHearekmassage) verstarben im
gesamten Nachbeobachtungszeitraum 93,6% der Ratiend in der Gruppe C (nur
Defibrillation) mit 6,4% erheblich weniger PatientePatienten mit Reanimation/
Herzdruckmassage Uberlebten das REA-pflichtigegii® im Mittel deutlich langer
als Patienten, die eine Defibrillation durchgemadten. Das Geschlecht hatte keinen
Einfluss auf das Outcome der Reanimation, wohl alaém die Sterblichkeit mit dem
Alter der Patienten zu. Die htchste Sterblichkeit bei Notféallen auf Normalstation
auf (41,5%), wobei Patienten der Normalstatiorb@Raller Verstorbenen ausmachten.
Von den 282 Patienten der Studie von Perdok €2@05) tGberlebten die Wiederbele-
bung zunachst 64 von 120 Patienten im Alter unGedahren (50,8%) sowie 78 der 156
Patienten im Alter tiber 70 Jahren (50%). Die Utbenfesrate zum Zeitpunkt der
Klinikentlassung war bei den jingeren Patienten 3d% hoher als bei den alteren
(20,5%). Auch die 1-Jahres-Uberlebensrate untezdaich zwischen den jingeren und
alteren Patienten signifikant. Bei den unter 70gdnw Patienten Uberlebten 26,2%
mindestens ein Jahr, bei den tber 70jahrigen Ratiemaren es nur 15,4%. Von den
die Reanimation primar Uberlebenden Patienten ébith 50% bis zur Klinikent-
lassung. 80% der entlassenen Patienten lebtenawoateiteres Jahr. Insgesamt betrug
der Anteil der initial Gberlebenden Patienten, alieh noch nach einem Jahr am Leben
waren, 40% (Perdok et al. 2005).

Im Patientenkollektiv von Kellner (1994) verstarbemn den insgesamt 79 Patienten,
bei denen eine unmittelbare Lebensgefahr bestah{R1,5%) innerhalb von 24 Stun-
den nach dem Herzalarm, darunter sieben Patieéedenen keine Malinahmen mehr
vorgenommen wurden und nur noch der Tod festgesteliden konnte. Die restlichen
10 verstorbenen Patienten waren ausschlie3licroRens die einen akuten Volumen-
mangel erlitten hatten, die innerhalb von 24 Stundech daran verstarben. Von den
267 in die Untersuchung von Atzinger (1999) einpksssenen Patienten Uberlebten
189 Patienten (70,8%) primar die kardiopulmonalariRaation. Primar nicht tGberlebt
hatten 29,2% der Patienten. Nach 24 Stunden waveh h22 Patienten (45,7%) am
Leben. Das Alter der Patienten hatte in der Studre Atzinger (1999) - im Gegensatz
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zu den eigenen Ergebnissen - keinen signifikantefiugs auf das Uberleben. 60% der
unter 40jahrigen, 72,4% der 41-65jahrigen sowi®&%ilder tber 65jahrigen tberlebten
primar. 36% der unter 40jahrigen, 47,6% der 41{&%g@n sowie 46,3% der Uber

65jahrigen Uberlebten die ersten 24 Stunden naemiRation. Auch hier waren die

Unterschiede der Uberlebensraten nicht signifikBig. primar tiberlebenden Patienten
(n=189) waren im Mittel 63,7 Jahre alt, wahrend piemé&r verstorbenen Patienten
(n=78) im Durchschnitt 63,2 Jahre alt waren. 77 @86 mannlichen und 68,1% der
weiblichen Patienten Uberlebten primar. Auch digséerschiede erreichten keine sta-
tistische Signfikanz. 46,6% der Manner und 45,1%Faauen Uberlebten die ersten 24
Stunden nach der kardiopulmonalen Reanimation. Aueh war, wie in der eigenen

Studie, der Unterschied nicht signifikant.

Zahlreiche Arbeiten berichten Uber einen Einfluss dlters auf das Uberleben nach
innerklinischer Reanimation. Einige Studien konnkemen Zusammenhang zwischen
dem Alter der Patienten und dem Uberleben nachneiklerzstillstand nachweisen

(Ballew et al. 1994, Di Bari et al. 2000, Sandrenial. 2004, Schwenzer et al. 1993,
Skogfoll et al. 1999, Skrifvars et al. 2003). Irdaren Studien lag die Lebenserwartung
bei alteren Patienten signifikant niedriger lag la¢s jingeren Patienten (Cooper und
Cade 1997, Cooper et al. 2006, De Vos et al. 1908astall-Pedoe et al. 1992). Diese
Ergebnisse durften teilweise auf methodischen dokeeden und Einschlusskriterien
beruhen. Es ist fur eine solche Aussage von Bedgutb lediglich Erwachsene in das
Patientenkollektiv aufgenommen wurden oder ob €s sm ein gemischtes Kollektiv

aus Kindern und Erwachsenen handelte, wie diesem Studien von Skogfoll et al.

(1999), Skrifvars et al. (2003) und Tunstall-Peéb@l. (1992) der Fall gewesen war.
Aulerdem ist zu bedenken, dass der Cut off-Wersavan jingeren und alteren
Patienten nicht immer gleich gewahlt wurde. So disgser Wert in der Studie von

Tunstall-Pedoe et al. (1992) bei 65 Jahren, inAlbreiten Cooper und Cade (1997), Di
Bari et al. (2000) sowie De Vos et al. (1999) béi Jahren. Zuséatzlich ist hier zu

berticksichtigen, dass Patienten Uber 70 Jahren salténer eine kardiopulmonale
Reanimation erhalten als jingere Personen (Sandta@hi 2007).

lacovelli et al. (1991) berichteten iiber eine Abnahder Uberlebensrate nach inner-
klinischer kardiopulmonaler Reanimation von etwa Héteits ab dem 60. Lebensjahr.
George et al. (1989) beobachteten diesen Effekt alysdem 65. Lebensjahr. Die
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Autoren sahen diese Grenze in direktem Zusammeninander nachweisbar erlittenen
Komorbiditat in dieser Altersgruppe. Tortolani dt §990) berichteten Uber eine
Verschlechterung des Outcome jenseits des 68. k@iers. Burns et al. (1989),
O’Keefe et al. (1991), Schneider et al. (1993) sowazzam und McCans (1991)
fanden eine noch hohere kritische Altersgrenze7®edahren. Dabei war das Alter
keine unabhéangige Variable, sondern mit Komorbhisligg&toren verbunden. In der Stu-
die von Carlsson et al. (1998) konnten 114 (56,vét) 201 Patienten initial stabilisiert
werden. 105 Patienten (52,2%) lebten noch 24 Stundeh der Reanimation. 55% von
140 Patienten der Studie von George et al. (198@d@n erfolgreich reanimiert.
Herlitz et al. (2001) konnten in ihrer Studie zeigdass das weibliche Geschlecht einen
geringen Uberlebensnachteil nach Herzstillstand Knankenhaus hatte. Von den
Frauen Uberlebten die Reanimation 36,4%, von dennigl@ 38% bis zum Zeitpunkt
der Klinikentlassung, hier unterschieden sich dalgn also kaum. Suraseranivongse
et al. (1998) stellten in einer thailandischen Kdifest, dass 33% der reanimierten
Patienten initial Uberlebten. Die primare Uberledrate korrelierte nicht mit dem
Geschlecht oder dem Alter. Schultz et al. (1996)nken zeigen, dass erhhtes Lebens-
alter tber 60 Jahren mit einer schlechteren Prageoderging. Auch Komorbiditaten
wie Pneumonie, Sepsis, Nierenversagen, Herzerkngahu usw. korrelierten in der
Studie von Schultz et al. (1996) mit einer schledn Prognose. Sandroni et al. (2004)
berichteten Gber 114 Patienten mit Herzstillstadh, denen 37 Patienten (32%) bis zur
Entlassung aus der Klinik Uberlebt hatten. Alted u@eschlecht korrelierten in der
Studie von Sandroni et al. (2004) nicht mit der tidmensrate. 52,6% der 97 Patienten
von Pfeifer et al. (2005) uberlebten ihren Herlstdhd nicht. Vilke et al. (2005)
beschrieben 1.141 erwachsene Patienten mit nightltasch bedingtem Herzstill-
stand, die wahrend einer 18 Monate dauernden Sfpelimde beobachtet wurden. In
dieser Gruppe befanden sich 272 Patienten mit Kafimmern. Von diesen hatten
185 Patienten eine kardiale Ursache fir den Hélstatid. Die Uberlebensrate bis zur
Entlassung aus der Klinik betrug 15%. Bialecki Wdodward (1995) beschrieben 242
Patienten, die insgesamt 289 Herz-Kreislauf-Séililde aufwiesen. 40 Patienten
(16,5%) uberlebten den Klinikaufenthalt. Von 23%®#erbelebten Patienten von Doig
et al. (2000), die ihren Herzstillstand im Rahmeneg Klinikaufenthaltes erlitten,
Uberlebten 21,3% (n=51). Araujo et al. (1997) bdaten Uber 125 Patienten, die
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entweder aul3erhalb der Klinik (33,6%) oder inndstagr Klinik (66,4%) einen Herz-
stillstand erlitten hatten. Die wieder einen spartaKreislauf entwickelnden Patienten
waren zu 23,8% in der auf3erklinischen und zu 44r2%er innerklinischen Patienten-
gruppe vertreten. Gwinnutt et al. (2000) stelltehand von 1.368 Patienten mit Herz-
stillstand innerhalb einer Klinik fest, dass einbkasalter unter 70 Jahren mit einer
signifikant hoheren Uberlebensrate einherging. 866 wiederbelebten Patienten einer
Studie von Ebell et al. (1997), die ihren Herzstdhd innerhalb der Klinik erlitten
hatten, Gberlebten 248 (37,8%) lang genug, um|stii zu werden. Fontalnals et al.
(1997) berichteten uber 356 Herzstillstande in rekinik, wobei 196 (55%) dieser
Patienten primar erfolgreich reanimiert werden Kenn Patienten unter 80 Jahren
wiesen dabei eine bessere Prognose auf. 12,5%b@dP&ienten von Fontalnals et al.
(1997) Uberlebten sogar bis zur Entlassung aus Klgik. Im Rahmen einer
Metaanalyse berichtete Ebell (1992) Uber 22 Studiemlglich kardiopulmonaler
Wiederbelebung nach Herzstillstanden in der Klifikae verminderte Uberlebensrate
hatten Patienten, die Uber 70 Jahre alt waren. ége@satz dazu war in der Studie von
Karetzky et al. (1995) das Alter kein unabhangiBesikofaktor flr eine schlechtere
Uberlebensrate. Lediglich 12 von 668 Patienten%3,8ler Intensivstation und 43
(14%) der Patienten aus Normalstationen UberlebdienReanimation. Heller et al.
(1995) stellten fest, dass jungere und besser bidge Personen ihre kardio-
pulmonale Reanimation eher Uberlebten. Unter dererRRan, die alter als 68 Jahre
waren, war die Mortalitat in der Studie von Herlgizal. (2000) etwa dreimal so hoch
wie bei Patienten, die junger als 68 Jahre warem den 69 Patienten, die innerhalb
der Klinik in der Studie von Ravakhah et al. (198&nimiert wurden, Uberlebten 33
(47,8%) primar. Von diesen 33 Patienten konntennnglB8%) die Klinik lebend
verlassen. Ravakhah et al. (1998) stellten fests aauen keine hohere Uberlebensrate
als Manner aufwiesen. Auch das Alter spielte kaigaifikante Rolle. Rosenberg et al.
(1993) berichteten tber 300 Patienten, die innbrkaiter Klinik einen Herzstillstand
erlitten. Lebend aus der Klinik entlassen wurder328 dieser Patienten. Insgesamt
Uberlebten 53,9% der Patienten die Reanimationchisgrimar. 82 (29,9%) von 274
Patienten der Studie von O’Keefe et al. (1991) lébéen initial eine kardiopulmonale
Reanimation bei innerhalb einer Klinik aufgetreteridotfallen. Es konnten nur 25

(9,1%) von den 274 Patienten in dieser Studie di@ikK lebend verlassen. Die
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Uberlebensrate war signifikant niedriger bei Pdéandie alter als 70 Jahre waren im
Vergleich zu unter 70-jdhrigen Patienten. Marik uDdhft (1997) reanimierten 308
Patienten, die in der Klinik einen kardiopulmonallotfall erlitten hatten. Bei 99
(32%) dieser Patienten war die Reanimation printéolgreich, 41 (13%) der 308
Patienten Uberlebten den Klinikaufenthalt. Von 38rmierungen des Notfallteams
bei Patienten in der Studie von Zoch et al. (20003rlebten 61,2% die kardiopul-
monale Reanimation primar. 32,2% der Patientenléien bis zur Klinikentlassung.
Bei Patienten im Alter tiber 69 Jahren waren dierlgébensraten deutlich geringer als
bei 18-69jahrigen Patienten. 773 Patienten deri&twah Walraven et al. (1998), die in
der Klinik einen Herzstillstand erlitten hatten, ndan wiederbelebt und von diesen
Patienten Uberlebten 269 (34,8%) die erste Stunism den 550 Patienten mit
kardiopulmonaler Wiederbelebung in der Studie vochvenzer et al. (1993)
Uberlebten 71% die Wiederbelebung initial. 25% elieBatienten Uberlebten bis zur
Klinikentlassung. Patienten, die Uber 70 Jahre vedtren, hatten eine geringere
Uberlebensrate als Patienten unter 70 Jahren. Aach Schneider et al. (1993) haben
Patienten, die unter 70 Jahre alt sind, mit 16,2Pe dessere Uberlebensrate als
Patienten tber 70 Jahre (12,4%) nach kardiopulreovadlederbelebung infolge eines
in der Klinik aufgetretenen Herzstillstandes. 34diéhten wurden bei Saklayen et al.
(1995) reanimiert. 150 dieser Patienten (44%) wurdéial erfolgreich reanimiert, 48
(14%) verstarben aber innerhalb der ersten 24 $tunDas Alter beeinflusste die
Uberlebensrate nicht signifikant. Bottiger et &0@3) publizierten tber 105 Patienten
mit plotzlichem Herzkreislaufstillstand und inigsmh Kammerflimmern, die reanimiert
wurden. Erfolgte die Reanimation innerhalb von dkéinuten, so lag die Uber-
lebensrate der Patienten bei 74%. Sie lag bei 489N die erste Defibrillation spater
als drei Minuten nach dem Kollaps erfolgte. Wieditsrerwéahnt, so zeigt auch dieses
Ergebnis erneut, dass die frihzeitige Defibrillatean wichtiges Glied in der Kette der
lebenserhaltenden ErstmalRnahmen zur Beendigungs diestehenden Kammer-
flimmerns oder -flatterns darstellt. Durch die wee&t Verbreitung halbautomatischer
und automatischer Defibrillatoren in der Offentkelit kann dieses wichtige Glied
gestarkt werden (Lischke et al. 2004). Die bereitwahnten Untersuchungen zur
Frihdefibrillation aus den USA, Canada und Euraojgazeigen konnten, dass ein AED

auch durch medizinische Laien sicher und effektiiwendbar ist, lassen den Schluss
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zu, dass auch in Deutschland die AED eine effekiiherapiemal3inahme noch vor
Eintreffen des Notarztes darstellen kbnnen (Battiged Nolan 2006, Klingenheben et
al. 2005, Steen et al. 2003). Da in der Klinik Biotfallteam den eigenen Ergebnissen
zufolge innerhalb von zwei Minuten vor Ort sein Raeribrigt sich hier der Einsatz
eines AED durch Laien. Bei einem sehr geringenrhalézwischen Herzstillstand und
Defibrillation bzw. Reanimation sind die Ergebnissgurgemald am besten (Sandroni
et al. 2007).

Die Ergebnisse der eigenen Studie zeigen, das®d@®me bezlglich der Aufnahme-
diagnosen nicht signifikant verschieden war zwiscRatienten mit akuter, chronischer
oder maligner Erkrankung als Aufnahmeursache. Adat Outcome bezuglich der
Grunderkrankung unterschied sich nicht. Die Risaktdren hatten ebenfalls keinen
signifikanten Einfluss auf das Outcome.

Zu ahnlichen Ergebnissen kamen George et al. (1989)in ihrer Studie 140 Patien-
ten untersuchten, die nach einem Herzstillstanden Klinik reanimiert wurden. Im
Rahmen einer multivariaten Analyse zeigte sich kagnifikanter Zusammenhang zwi-

schen dem Outcome und einer zuvor bestehendenkvankung oder Risikofaktoren.

Im Rahmen der eigenen Studie hatte der Erstbefondrieingsgemal einen signifi-
kanten Einfluss auf den Outcome. Die Uberlebensmhavar am hochsten bei Patien-
ten, die bei Eintreffen des REA-Teams bei Bewusstsaren. Waren die Patienten
komatds, stieg die Sterblichkeit signifikant auf,3®® an. Pulslose Patienten wiesen
eine Sterblichkeit von 46,5% auf. Hingegen hattatiddten mit tastbarem Puls ledig-
lich eine Sterblichkeit von 7%. Auch der initialgessene Blutdruck beeinflusste die
Uberlebenschancen: je héher der Blutdruck war,odeigtdriger war die Sterblichkeit.
Patienten mit Spontanatmung wiesen nur eine Stbi#it von 3,3% auf. Atem-
insuffiziente Patienten zeigten eine solche voT%d Apnoeische Patienten hatten eine
signifikant erhthte Sterblichkeit (56%). Jeder fanfPatient mit Schnappatmung
verstarb. Auch der initiale EKG-Befund beeinflusdie Uberlebenschance signifikant.
Bei einer Herzfrequenz von weniger als 60 pro Menwar das Sterberisiko auf 34,4%
erhoht. Bei Asystolie lag sie bei 55,7%, bei Kamitimamern bei 32,4%. Bei pulsloser

elektrischer Aktivitat bzw. ventrikularer Tachykadand sich eine Sterblichkeit von
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50%, war der Einsatz eines externen Schrittmaah@mgendig, sogar eine solche von
70%.

Die Befunde der eigenen Studie werden im Grol3enGeuazen von anderen Autoren
bestétigt. Carlsson et al. (1998) stellten in ihgudie fest, dass eine KHK als
Vorerkrankung zu signifikant schlechteren Uberletodyancen nach kardiopulmonaler
Reanimation fihrte. Auch eine bereits friher duetigrte Reanimation fihrte zu
signifikant verminderten Uberlebenschancen. Elek&chanische Dissoziation,
Kammerflimmern oder -flattern, ein Hinterwandinfadder ein fehlender Sinusrhyth-
mus waren ebenfalls mit signifikant schlechtererell#ienschancen vergesellschaftet.
In der Studie von Andréasson et al. (1998) zeiigte Isei Patienten mit Herz-Kreislauf-
stillstand, die Kammerflimmern oder ventrikularechgkardie aufwiesen, eine Uber-
lebensrate von 64%. Asystolie fiihrte zu einer Wimrhsrate von 24% und pulslose
elektrische Aktivitat zu einer lediglich 10%igen éftebensrate. Asystole Patienten
hatten in der Studie von Bialecki und Woodward @)9@in signifikant hoheres
Sterblichkeitsrisiko. Doig et al. (2000) ermitteit&/ariablen, die mit einer erhéhten
Uberlebenschance einhergingen. Diese Variablen rwaie initialer Sinusrhythmus,
der nicht pulslose elektrische Aktivitat oder Ay reprasentierte, und eine spontane
Ruckkehr des Kreislaufs innerhalb eines Zeitraunrs weniger als 20 Minuten. Auch
Gwinnutt et al. (2000) ermittelten Kammerflimmeulslosigkeit bzw. ventrikulare
Tachykardie als Faktoren, die mit verminderter Uld@nschance einhergingen. Parish
et al. (2000) konnten zeigen, dass die Uberlebemseh stark vom initialen
Herzrhythmus abhangig war. Sie fiel von 63,2% lpiraventrikularer Tachykardie auf
55,3% bei ventrikularer Tachykardie bzw. auf 51% dmnstigen Rhythmusstérungen,
auf 34,8% bei Kammerflimmern, auf 14,3% bei pulstoslektrischer Aktivitat sowie
auf 10% bei Asystolie. Auch in der Studie von Za&thal. (2000) hatten Patienten mit
pulsloser elektrischer Aktivitat die schlechtest@hancen, die Klinik lebend zu ver-
lassen, gefolgt von Patienten mit Asystolie unddgkardie.

Die Qualifikation des Leiters des Reanimationsteeinflusste in der eigenen Studie
das Outcome nicht signifikant. Es war gleichgulag, es sich beim behandelnden Arzt
um einen Facharzt, einen Assistenzarzt oder einegra@zt handelte. Im Gegensatz

dazu beeinflusste das Verhalten des ErsthelfersQlasome signifikant. Zu einer
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Herabsetzung der Sterblichkeit fihrten das Freimaader Atemwege sowie das Frei-
halten der Atemwege, die Beatmung per Maske undSdigerstoffinsufflation. Eine
korrekte Schocklagerung senkte die Sterblichkeénéddls. Kreislaufmedikation und
Infusionsgabe durch Ersthelfer fihrte genauso zerévlinderung der Sterblichkeit.
Dane et al. (2000) untersuchten, ob die Qualiftdatler Ersthelfer einen Einfluss auf
die Uberlebenschance betroffener Patienten hastezekjte sich, dass speziell ausge-
bildete und trainierte Ersthelfer bei den Patientia sie versorgten, zu einer dramati-

schen Erhohung der Uberlebensrate beitragen konnten

In der eigenen Studie wurde bei den reanimierten Inzittels Herzdruckmassage be-
handelten Patienten an Medikamenten vorwiegenda®emin sowie die Kombination
aus Atropin und Suprarenin oder aus Lidocain ungr&enin gegeben.

In der Studie von Gwinnutt et al. (2000) fuhrte dNietwendigkeit der Gabe von Adre-
nalin zu einer signifikant verminderten Uberlebemsr Auch Walraven et al. (1998)
stellten fest, dass die Notwendigkeit der Gabe Rdnenalin, Atropin, Bikarbonat,
Kalzium oder Lidocain zu einer geringen Uberlebéasce fiihrte. Bar-Joseph et al.
(2005) stellten in ihrer Studie fest, dass einehdriund haufige Applikation von
Natriumbikarbonat bei kardiopulmonaler Wiederbelgpwizu einer Wiederbelebungs-
rate mit besseren Langzeit-Outcome fluhrte.

Sowohl die eigenen Ergebnisse als auch die Befdedd.iteraturstudien zeigen also,
dass Patienten, die eine komplette Reanimationtloge, umso weniger Uberlebten, je
mehr Medikamente gegeben werden mussten. Bei gaht so schwer betroffenen
Patienten konnte die Medikamentengabe das Uberleibgegen verbessern.

Die Qualitat der Ersthelferversorgung wurde in dagenen Studie durch das REA-
Team selbst bewertet. Am haufigsten verstarbereftati, wenn die Bewertung durch
den Teamleiter neutral ausfiel. Bei negativer Bewwey und auch bei positiver
Bewertung verstarben signifikant weniger Patienfeieser Befund wird als zufallig
angesehen, denn es sind andere Ursachen fir dabriggvon Reanimations-
mal3nahmen verantwortlich als die subjektive Bewsgytder Qualitat der Ersthelfer-

maflinahmen.
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Die Versorgung nach BLS (Basis Life Support) odd&tSA(Advanced Life Support)
durch den Ersthelfer hatte erwartungsgemal} eirggmfiganten Einfluss auf das Out-
come. Die Sterblichkeit war in dieser Studie beiSBUersorgung héher als bei ALS-
Versorgung (82,4% vs. 56,1%)

Die Letalitat im Gesamtbeobachtungszeitraum lagen eigenen Studie bei 157 von
235 Patienten (66,8%). Nur drei (3,8%) der 78 R#tieliberlebten langer als ein Jahr.
Die Patienten der Gruppe B (Reanimation/Herzdrudsage) verstarben zu 93,6%, die
Patienten der Gruppe C (Defibrillation) nur zu 6,4Ratienten der Gruppe B Uberleb-
ten das REA-pflichtige Ereignis aber signifikamd&r als Patienten der Gruppe C.
Ahnliche Letalitatsraten finden sich auch in veigji@aren Studien anderer Autoren. In
der Studie von Kellner (1994) endeten von den 4@@&rsuchten Notfallen 208 (44,5%)
letztendlich letal. Von den insgesamt 79 Patiemten Studie von Kellner (1994), bei
denen eine unmittelbare Lebensgefahr bestand, ddsgeeine Reanimation notwendig
oder sinnvoll gewesen ware, konnten 44 (55,7%)Kdrek lebend verlassen.

Bereits in den 1980iger Jahren wurden eingehendersirchungen zum Outcome der
innerklinischen Reanimation durchgefiihrt. Die etefién Uberlebensraten zeigten
eine sehr groRe Varianz. Wahrend Kouwenhoven (18660 von nahezu 70% Uber-
lebenden berichtete, fanden Schultz et al. (199®) Entlassungsrate von nur 9% der
Gesamtfalle. Im Rahmen des Utstein-Symposiums znerklinischen Reanimation
wurde im Jahre 1995 eine Bestandsaufnahme divé@eschungsergebnisse vorge-
nommen. Hier wurde betont, dass keine ausreicheletjbare Aussage lUber die Hohe
der Uberlebensrate nach Reanimation im Krankenhaiglich ist (Cummins et al.
1997).

Saklayen et al. (1995) ermittelten im Rahmen eMetaanalyse in der Dekade 1952-
1961 bei insgesamt 675 Patienten nur 65 lebendssethe Patienten nach Reanima-
tion. Zwischen 1962-1971 Uberlebten 1.059 von 7.4Zhimierten Patienten. In den
Jahren 1972-1981 uberlebten 961 von 6.097 Falledet Dekade von 1982-1992 be-
trug der Anteil lebend Entlassener 1.608 von unsglith 9.462 Patienten. Es zeigt sich
also, dass mit Erfolgsraten von 14,2% bis 17% in lé¢zten drei Jahrzehnten kaum
Verbesserungen zu verzeichnen waren. Heute betd@glurchschnittliche Haufigkeit,
mit der Patienten eine Reanimation im Krankenhaeslé@ben und spater lebend ent-
lassen werden, 10-15% (Atzinger 1999).
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Einzelne Autoren berichten aber auch Uber hohertagsungsraten. Dodeck et al.
(1998) beschrieben 25% erfolgreich Entlassene megesamt 120 Patienten. Carlsson
et al. (1998) berichteten bei insgesamt 201 Patrenach innerklinischer Reanimation
von 47 Patienten (23,4%), die lebend aus dem Krarkes entlassen werden konnten.
Suraseranivongse et al. (1998) ermittelten in gk in Thailand eine Entlassungs-
rate aus der Klinik nach innerklinischer Reanimation lediglich 3%. Nach De Vos et
al. (1999) betrug in einer Klinik in den Niederl&mddie Entlassungsrate nach inner-
klinischer Reanimation 21,7%. 9% von 266 Patierden Studie von Schultz et al.
(1996) Uberlebten nach innerklinischer Reanimaitioginer US-amerikanischen Klinik
bis zur Entlassung. In einer Studie von Araujole{i®97) betrug die Entlassungsrate
aus der Klinik nach innerklinischer Reanimation924, Lediglich eine Entlassungsrate
von 5,3% hatten Ebell et al. (1997) in einer ebinfdS-amerikanischen Klinik zu
verzeichnen. 34 (24,3%) der 140 Patienten der Stmh George et al. (1989) konnten
lebend aus der Klinik entlassen werden, und 297¢a),lebten auch noch 3 Monate
nach der Entlassung. Andréasson et al. (1998) mahmérer Studie insgesamt 216
Patienten mit Herzstillstand auf, die innerklinisganimiert worden waren, sowie 16
Patienten mit Atemstillstand und 46 Patienten, m@ht reanimiert werden mussten.
Die Entlassungsraten betrugen 42% fur die Hergsdilid-Patienten, 62% fur die
Atemstillstand-Patienten und 87% flUr die Ubrigeridpden. Bei 948 Patienten, die
innerklinisch reanimiert wurden, berichteten Zodhak (2000) eine Entlassungsrate
von 32,2%. Ein Jahr nach der Klinikentlassung wé?é¢15% der Patienten zusatzlich
verstorben. 28 (11%) von 264 Patienten einer Studre Spice et al. (2001) in einer
britischen Klinik Gberlebten bis zur Entlassung.

Heller et al. (1995) untersuchten den Erfolg eik@mdiopulmonalen Wiederbelebung
nach Herzattacken innerhalb und aufRerhalb einemik<lI40% ihrer Patienten erlitten
den Herzstillstand auBerhalb und 60% innerhalbkdieik. Die 28-Tage-Uberlebens-
rate betrug bei Patienten mit Herzstillstand au8erber Klinik 12% und bei Patienten
innerhalb der Klinik 39%. Erschwerend bei einentkeh Vergleich ist jedoch die Tat-
sache, dass Patienten, die innerhalb einer Klirgigem eines Herzstillstandes reani-
miert werden, durchschnittlich krdnker sind alsi¢taen, die aul3erhalb einer Klinik
einen Herzstillstand erleiden und dort reanimieztden (Sandroni et al. 2007). Herlitz

et al. (2000) berichteten Uber 216 Patienten, miekrankenhaus einen Herzstillstand
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erlitten hatten und bei denen das Reanimationstdarmiert wurde. 79 (36,6%) dieser
Patienten konnten lebend entlassen werden. RobunsbiHess (1994) berichteten tber
24 (29%) von 83 Patienten, die einen in der Kliamikgetretenen Herzstillstand und die
nachfolgende kardiopulmonale Wiederbelebung bis Entlassung Uberlebt hatten.
Parish et al. (2000) nahmen in ihre Studie 3.32eR&n auf, bei denen innerhalb der
Klinik das Reanimationsteam alarmiert wurde. Insgeiswurden an diesen Patienten
3.926 Reanimationen durchgefuhrt. 961 dieser Ratiertiberlebten den Klinik-
aufenthalt. Soar und McKay (1998) analysierten éssgnt 83 Patienten, von denen 55
Patienten innerhalb des Klinikaufenthaltes einedikgruimonale Reanimation beno-
tigten. Acht Patienten (14,5%) uberlebten die Reation bis zur Klinikentlassung.
Von 827 wiederbelebten Patienten der Untersuchumg Be Voss et al. (1999)
Uberlebten 12% (n=101) mindestens drei Monate dikentlassung. Nach Saklayen
et al. (1995) betragt die Uberlebensrate nach &pudinonaler Reanimation wegen
Herzstillstandes innerhalb der Klinik zwischen 4842 Im Literaturvergleich zeigte
sich also, dass die Ergebnisse der eigenen Studiedemen anderer Autoren

vergleichbar waren

Insgesamt lassen sowohl die eigenen Ergebnisssaualsdie Literaturstudien die Ver-
mutung zu, dass eine strukturierte Wiederbelebundesonders geschultem Personal
zu einer akzeptablen Uberlebensrate bei innerklgis Reanimation fiihren kann
(Henderson und Ballesteros 2001). Die Uberlebeasrsind sehr stark von der Effek-
tivitat des Reanimationsteams abhangig (Sandraadi 2004, Sandroni et al. 2007).
Eine wichtige Determinante fur den Erfolg einer Reaation innerhalb der Klinik ist
die Struktur des Notfallteams im Krankenhaus, dieliegende Ausristung und die
Ausbildung des Personals (Bickenbach et al. 20@dd®ni et al. 2007).

Auch der Faktor Zeit ist ein bestimmendes Momemin(Boni et al. 2007). Nach dem
Bemerken eines lebensbedrohenden Ereignisses aubtdgon, dem Auslésen des
Notrufs bis zum Eintreffen des Notfall-Teams bisrnz8eginn der Malinahmen ver-
gehen meistens bereits mehrere Minuten. Nach Blid@m et al. (2004) finden Erst-
helfermal3Bhahmen durch Pflegepersonal zumindestriziBevon Intensivstationen
aufgrund einer hohen Verunsicherung und oftmalsnger Kenntnisse nicht immer

statt. Falls MaRnahmen getroffen werden, sind $ieaof die Herzdruckmassage
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beschrankt und eine friihe Defibrillation erfolgttmi immer, wenn sie notwendig ist.
Diese Einschatzung kann zwar auf der Basis dememg®aten nicht belegt werden,
allerdings waren die eigenen Behandlungsergebhissser, wenn Arzte als Ersthelfer
tatig waren.

Durch die weitere Verbreitung automatischer und&alomatischer AED’s aul3erhalb
der Klinik kdnnte hier eine deutliche Verbesserueguglich der Fruhdefibrillation
erzielt werden (Klingenheben et al. 2005, Lischkale2004). Die Frihdefibrillation
mittels automatischer externer Defibrillatoren duroedizinische Laien verkirzt das
Zeitintervall zwischen dem Kollaps und der ersteefilrillation deutlich und kann
damit das Uberleben nach prahospitalem Herz-KrgfisSillstand erheblich verbessern
(Bottiger et al. 2003, Lim et al. 2005, Sefrin 208pearpoint et al. 2000).

Allerdings wird heute bei prahospitalem Kreislallifgand und Kammerflimmern vor
der ersten Defibrillation eine zweiminitige Herzckmassage empfohlen (Abella et al.
2005, Bottiger und Nolan 2006, Cobb et al. 1999ropean Resuscitation Council
2005, Steen et al. 2003, Wik 2003, Wik et al. 200 et al. 2005).

Ob diese Neuerung in den Richtlinien zu einer Vssbeung der Uberlebensraten
fuhren wird, ist derzeit noch offen.

Durch Schulung des gesamten Personals in Krankeah@konnte eine frihere und
damit wirkungsvollere Erstversorgung des Patieet@mdglichst werden, um die Uber-
lebenswahrscheinlichkeit der Betroffenen zu verbessGerade bei Herzstillstanden
im Krankenhaus gilt es jedoch auch, das Augenmeafkdee Risikofaktoren und die
Postreanimationsphase zu richten. Insbesondees istichtig, einen kritisch kranken
Patienten rechtzeitig zu erkennen und den Hertstiltl eventuell durch geeignete Pra-
ventionsmalRnahmen zu verhindern. Da ein sehr gib8eder Patienten mit Herzstill-
stand verstirbt, hat die Pravention des Ereignigses besonders grof3e Bedeutung.
Nach Sandroni et al. (2007) ist in der Klinik eier&stillstand h&ufig weder ein plotz-
licher noch ein unerwarteter Vorfall. Bei der Ubmgenden Zahl der betroffenen Pa-
tienten sind bereits im Vorfeld Befunde wie Atentgeone, Veranderungen im menta-
len Status und hamodynamische Instabilitat zu bddba gewesen (Franklin und
Mathew 1994, Kause et al. 2004, Sandroni et al728@hein 1990). Nach Hodgetts et
al. (2002) konnte eine Vielzahl von Herzstillstandadglicherweise verhindert wer-

den. Auch die Postreanimationsbehandlung ist voAgrBedeutung, wobei Uber diese
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Phase bisher nur wenige Daten vorliegen (Sandtaadi 2007). Hier gibt es Versuche,
mit milder Hypothermie fur die ersten 12-24 Stunderch dem Ereignis sowohl die
Uberlebensraten als auch den neurologischen Statusrbessern (Bernard et al. 2002,
Hyperthermia After Cardiac Arrest Study Group 2002)
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5. Zusammenfassung

Die vorliegende Studie untersuchte das OutcomeNd¢fallpatienten, die durch das
Reanimations-Team des Klinikums Augsburg wahrenei dahren behandelt wurden.
370 Einsatze des REA-Teams (48,9% im Jahr 1999,9%6im Jahr 2000) wurden
dokumentiert. Es wurden 62,3% mannliche und 37,78ioWehe Patienten mit einem
durchschnittlichen Alter von 66,7 Jahren versok@nner (63,9 Jahre) waren signifi-
kant juinger als Frauen (70,8 Jahre). 68,3% der EibAadtze wurden auf der Normal-
pflegestation notig, 4,7% in den Radiologieabtagleim 4,1% in den Ambulanzen und
8% an sonstigen Orten im Klinikgelande. Bei 36,386 atienten war keine Reanima-
tion notwendig, eine volle Reanimation nach denhRicien der Bundesarztekammer
erhielten 29,4%, nur eine Herzdruckmassage bekarg?%. Diese beiden Gruppen
wurden fur die Auswertung gemeinsam betrachtete Bigfibrillation wurde bei 17,7%
der Patienten durchgefiih@8,1% der Patienten wurden innerhalb von 5 Minuigch
Alarmierung behandelt, in 59,5% der Falle betrug Hinsatzzeit bis zum Eintreffen
beim Patienten nicht mehr als zwei Minuten. 34%Rkgrenten verstarben und konnten
nicht wiederbelebt werden. Erwartungsgemal verstadie meisten Patienten in der
Gruppe mit den schwersten Notféllen, also bei Rtdige die eine volle Reanimation
bendtigten Das Geschlecht hatte keinen Einfluss auf das ngcder Reanimation,
aber mit steigenden Patientenalter nahm die Latakti. Vermutlich ist dafir die
erhohte Komorbiditat der Alteren verantwortlich. D@&utcome war hinsichtlich der
Aufnahmediagnose (akute, chronische oder maligkeaBkung) und auch beztiglich
der Grunderkrankung oder der Risikofaktoren nicipifikant verschieden. Allerdings
beeinflusste der Erstbefund das Outcome signifikBie Uberlebenschance war am
hochsten bei Patienten, die bei Eintreffen des REEAms bei Bewusstsein waren, und
bei Patienten mit tastbarem Puls. Bei KomatOosey stie Sterblichkeit signifikant auf
35,3% an, gefolgt von pulslosen Patienten (46,536).hoher der Blutdruck beim
Eintreffen des REA-Teams war, desto niedriger wiar $terblichkeit. Patienten mit
Spontanatmung wiesen eine Sterblichkeit von 3,3% jene mit Ateminsuffizienz
(20,7%), Schnappatmung (20%) oder Apnoe (56%) stadeutlich haufiger. Bei einer
Herzfrequenz unter 60/Minute betrug die Sterblichi3,4%, bei Asystolie 55,7%, bei

Kammerflimmern 32,4%, bei pulsloser elektrischetiikit bzw. ventrikularer Tachy-



87

kardie 50%; bei Einsatz eines externen Schrittmaclié0%) lag die Sterblichkeit
deutlich hoher.

Fur die Uberlebenswahrscheinlichkeit war es gleidihgy ob von einem Facharzt,
Assistenzarzt oder Oberarzt reanimiert wurde. ZereHerabsetzung der Sterblichkeit
fuhrte das Freimachen und Freihalten der Atemwdge Beatmung per Maske, die
Sauerstoffinsufflation, eine korrekte Lagerung dtienten sowie eine Kreislauf-
medikation und eine Infusionsgabe durch die Er&thelPatienten, die reanimiert
werden musste, Uberlebten signifikant haufiger, wbtedikamente gegeben wurden.
Patienten, die nicht reanimiert werden musstenyléimen haufiger, wenn sie keine
Medikamente bekamen. Die Versorgung nach ALS-Stahalrch die Ersthelfer
fuhrte zu einer signifikant niedrigeren Sterblicitkés6,1%) als jene nach BLS-
Standard (82,4%). Diese prozentualen Angaben beraber auf niedrigen Absolut-
zahlen.

Von den das Reanimationsereignis Uberlebenden Ti@nRan Uberlebten nur drei
Patienten langer als ein Jahr. Die unmittelbartedoenen Patienten waren vorwiegend
in der Gruppe der reanimierten Patienten, als der schwersten erkrankten
Patientengruppe zu finden. In dieser Gruppe vdrstai93,6% der Patienten, in der
Gruppe der Defibrillierten nur 6,4%.

Im Literaturvergleich zeigte sich, dass die eigekegebnisse damit im Trend anderer
Studien lagen. Die Uberlebensraten der Patienteandie héchsten, die im gesamten
Literaturvergleich Gberhaupt ermittelt werden k@miDie vorliegende Studie zeigt,
dass eine strukturierte Wiederbelebung mit besendeschultem Personal zu einer
akzeptablen Uberlebensrate bei innerklinischendletf fiihren kann.
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6. Ausblick

Wahrend der Bearbeitung der Thematik "Reanimatintden die Leitlinien 2000
sowie 2005 verdffentlicht. Nach der Prasentation 'guidelines 2000" (American
Heart Association 2000) entwickelten sich durchndige Uberprifung und nach
umfangreichen Uberarbeitungen die "ERC GuidelimesRiesuscitation 2005" (Euro-
pean Resuscitation Council 2005). Zum ersten Matl wier die "Chain of Survival"
beschrieben, die neben der nun propagierten Abfidgeschnellen Notrufes, der frihen
Herz-Lungen-Wiederbelebung und der anschlieRenddren Defibrillation als letztes
Kettenglied die "post resuscitation care" zur Wibdestellung der Lebensqualitat ein-
fordert.

Auf der Grundlage des Uberarbeiteten Utstein StglesDatenerfassung der Reanima-
tionsphase mit folgender Beurteilung des Patieat#inder Intensivstation bzw. nach
dem Krankenhausaufenthalt (Jacobs et al. 2005)demdMoglichkeiten der Online-
Dokumentation in modernsten Defibrillatoren konmem kongruente Datensatze ein-
gefordert werden. Zusammen mit der Erstellung vearfimationsregistern ermdglicht
die rasche Auswertung der Daten ein schnelleregiB®ea der Konsensuskonferenzen
auf Veranderungen.

Damit ist die genaue Dokumentation des Reanimatanganges neben kontinuierli-
cher Schulung der Anwender und das Training dehfiigen (Wik et al. 2005) eine
unabdingbare Voraussetzung fir das Uberleben ntépeechend folgender Lebens-
gualitat des Patienten.

Trotzdem bleibt die Pravention des pl6tzlichen ltmtes und folglich die Vermeidung

der Reanimation die Hautaufgabe aller Beteiligten.
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Bemerkungen bitte auf Riickseite
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Rea-Team-Einsatzprotokoll

Klinik fiir Aniisthesiologie und Operative Intensivmedizin, Zentralklinikum Augsbury, Chefarzt Prof.Dr.H.Forst

Patientenetikett/ Besuchername Ei tzort: Station: {
Alarmzeit: Uhr u1l: o
Ende: Uhr EG-Halle: o
Eintreffzeit: min. EG-Ambulanz: o
EG-Réntgen: [+
1.0G-Ambulanz: o
1.0G-Rintgen: o
LKE: [+
Nachtstation: (2]
Grunderkrankung: Kardiologie: O Pulmonologie: © Onkologie o BKH: o
Keine O Allg-Chir: o Unfall-Chir: o MNeurochir: o KZVA-Gelande: o
Herzchir: o Gynakologie: o Urologie: o Sonstige: —
HNO: 4] Intern sonst: [+ Oper.sonst: o
Erstbefund MaBnahmen durch Verlauf
Bei Eintreffen Rea-Team Ersthelfer Rea-Team Ubergabe
Arzt & KP O Laie O DNAR O
BewuBtsein: wach ] Keine o Keine o wach o
GCS: somnolent [+] Seitenlage o] Seitenlage o somnolent o
Komatos o AW freimachen O AW freimachen O komatis/Sed. ©
Pupillenrektion O AW freihalten O AW freihalten © GCS:
Atmung: spontan suff. O Keine o Keine o spontan suff. ©
Sa02: % spontan insuff O O2-Insufflation O O2-Insufflation O Sa02: %
02 Iimin Maske assist. © Maske assist. O 02: I/min.
Apnoe [+] Maskenbeatm O Maskenbeatm O Apnoe: o
SchnappatmungO Intubation o Intubation o intubiert o
Medikation o Medikation o
Medil e:
Kreislauf: Puls tastbar O Keine o Keine o Puls tastbar ©
Lagerung 2] Lagerung o
Pulslos (2] HDM o HDM o ROSC (2]
RR< 60mmHyg ©O Infusion (] Infusion o _
RR>180mmHyg O Medikation o Medikation o - .
RR 60-180 o Medil te:
EKG: SR <B0/min0 Monitoring (] Monitoring [ ] Atropin: __mgyg
=100 O
Arrhythmie o Medikation o Medikation o Lidocain:_ mg
Ajmalin:_______mg
Asysiolie [+] Medikation [+ Medikation o Suprarenin:____ my
PEA KF o Defibrillation © Defibrillation O Anzahl:___
PEA vT o Joule: - -
PM o PM extern o PM extern o Dem: O Fix ©
Arbeits-Verdachtsdiagnose:
Outcome: Exitus [+ ] Rea priméar erfolgreich O
Urteil EH-Manahmen Bemerkungen des Leiters
Verlegung nach: gleiche Station (2] Versorgung suffizient © zum Einsatzablauf:
Normalstation o Versorgung insuffizient O
Nachtstation o Grund:
LKE o
Intern.Intensiv o BLS-Standard o
Operat.Intensiv (] ALS-Standard o ALS-Standard [+ ]
oP (4]
Rea-Team: Leiter: FA ] Ass [+ KS/KP O [+7-3 [+
1.Assistent: FA o Ass o KSKP O oA o
2.Assistent: FA o Ass o KSKP O oA o
@Dr.med. Klinik for Ana ie und operative i inil & b Prof.Dr.H.Forst, 1298
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