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1. Geschichtliche Entwicklung der Frahdefibrillation im
Rettungsdienst in Minchen

Die Geschichte des modernen Rettungsdienstes beginnt mit dem ersten Alarm fiir einen
Miinchner Notarzt am 30.03.1966 um 12:02 Uhr [1]. Ein Notarzt wurde mit einem
Funkdienstwagen der Berufsfeuerwehr Miinchen (BF) an der chirurgischen Poliklinik abgeholt
und zu einem Notfallpatienten gebracht. Damit war das ,,neue* System, den Arzt zum Patienten
zu bringen, in Miinchen eingefiihrt. Am 29.01.1968 wurde der erste Miinchner Notarztwagen an
der Chirurgischen Poliklinik in der Pettenkoferstrale stationiert. Es erfolgte der Ausbau des
Notarztdienstes, der seit April 1972 als ,,Gemeinsamer Notarztdienst der Landeshauptstadt und
des Landkreises Miinchen*“[2] unter der Tragerschaft des Rettungszweckverbandes Miinchen

betrieben wird.

Im Jahr 1990 wurden im Rahmen eines Pilot-Projektes halbautomatische Defibrillatoren auf
Rettungswagen eingesetzt. Speziell geschultem Rettungsdienstpersonal sollte es so ermdglicht
werden, durch die Unterstiitzung dieser Gerdte noch vor Eintreffen eines Notarztes eine
Elektrotherapie im Sinne einer Defibrillation durchzufiihren. Der halbautomatische Defibrillator
iibernahm dabei die Analyse und Bewertung einer Herzrhythmusstdrung beim Patienten mit
Kreislaufstillstand. Nachdem sich dieses Projekt nach einer 5-jdhrigen Projektphase als sehr
effektiv erwies [3], wurden zunehmend alle Rettungswagen in Miinchen mit diesem System

ausgestattet.

Um das therapiefreie Intervall bei bestimmten Einsdtzen noch weiter zu verkiirzen, werden seit
September 1994 freiwillige Feuerwehr-Einheiten im Landkreis Miinchen auch bei rein
medizinischen Einsétzen zusétzlich als ,,First Responder* alarmiert. Im Landkreis war zu dieser
Zeit die Dichte an anderen Rettungsmitteln deutlich geringer als in der Stadt, wodurch dieses
Vorgehen besondere Bedeutung gewann. Die ,,First Responder* iiberbriicken die Zeit bis zum
Eintreffen des Rettungswagens bzw. des Notarztes mit lebensrettenden SofortmaBnahmen.
Dieses Vorgehen wurde vom 01.09.1994 bis 31.08.1995 im Rahmen eines Pilotprojektes in
Zusammenarbeit mit dem Arbeiter-Samariter-Bund (ASB) - hier erfolgte die Auswertung der
Einsdtze - erfolgreich bei 3 Feuerwehrstandorten eingefiihrt und gepriift. Es wird seitdem
zunehmend an anderen Standorten und auch unter Einbeziehung anderer Organisationen wie der
Wasserwacht und der Deutschen Lebensrettungsgesellschaft (DLRG) ausgebaut. All diese ,,First
Responder“-Einheiten waren von Anfang an mit halbautomatischen Defibrillatoren ausgestattet,
um gerade bei Einsdtzen im Rahmen der Wiederbelebung bei entsprechendem Herzrhythmus

mit einer Elektrotherapie zu helfen [4].

Seit 1996 werden auch Fahrzeuge der Berufsfeuerwehr Miinchen im Stadtgebiet bei bestimmten
Meldebildern erfolgreich als ,,First Responder eingesetzt und erzielen fiir den Patienten einen

Zeitgewinn im Hinblick auf das therapiefreie Zeitintervall [5].
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Alle Bemiihungen, wie das Befordern eines Notarztes zum Patienten, das Ausstatten der
Rettungswagen mit Defibrillatoren und das Einbezichen der Feuerwehren im Rahmen der ,,First
Responder*-Einsétze, haben im Hinblick auf Wiederbelebungsmafinahmen das Ziel, effektiver
und schneller Hilfe leisten zu kdnnen. Dazu sind jedoch fiir alle Beteiligten grundlegende

medizinische Vorkenntnisse iiber den Kreislaufstillstand und die Reanimation nétig.
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2. Medizinische Grundlagen der Reanimation

2.1. Symptome und Formen des Kreislaufstillstandes

Einen Kreislaufstillstand und damit die Notwendigkeit zur Reanimation kann man ohne
apparative Untersuchungen durch klinische Symptome feststellen. Dasjenige Symptom, welches
den Kreislaufstillstand traditionell definiert, ist die Pulslosigkeit als Indiz fiir eine fehlende
Pumpleistung des Herzens. Diese Pulslosigkeit kann im Bereich der Halsschlagadern, den
Karotiden, festgestellt werden, da es sich hierbei um relativ zentrale Gefélle handelt, die vom
Gelibten relativ einfach und sicher aufzufinden sind. Es bestehen Probleme in der Genauigkeit
der MaBnahme, der Dauer der Durchfiihrung verbunden mit einer Verzogerung der
weiterfiihrenden MafBnahmen, der Sensitivitdit und der Spezifitit bei der Beurteilung des
Karotis-Pulses speziell bei der Durchfiihrung von Laien. Daher wird die Pulskontrolle in den
aktuell giiltigen Reanimationsrichtlinien des FEuropean Resuscitation Council (ERC)
medizinischem Fachpersonal vorbehalten [6]. In der Laienausbildung (z.B. Erste-Hilfe-Kurse)
wird die ,,Suche nach Lebenszeichen hinsichtlich Spontanatmung, Husten oder Bewegung
des Patienten, zur Beurteilung von Kreislauf bzw. Kreislaufstillstand herangezogen [6]. Die
fehlende Blutzirkulation duflert sich an der Haut hdufig mit einem grau-blauen Hautkolorit, das
durch ,,Sauerstoffmangel und Durchblutungsstopp* als so genannte Ausschopfungszyanose [7]

entsteht, welche als zusétzliches Indiz fiir einen Kreislaufstillstand herangezogen werden kann.

Ungefahr 6 Sekunden nach Einsetzen des Kreislaufstillstandes kommt es zu einem Verlust des
Bewusstseins aufgrund der mangelnden zerebralen Durchblutung und der daraus resultierenden
Hypoxie insbesondere an der GroBhirnrinde [7]. Diese lésst sich klinisch durch das Fehlen einer
Reaktion auf &uBere Reize insbesondere auf Schmerzreize wie auch das Fehlen von

Schutzreflexen feststellen.

War ein kardiales Ereignis Ausloser des Kreislaufstillstandes, so kommt es nach ca. 15
Sekunden zu einem Sistieren der Spontanatmung. Urséchlich ist eine zentrale Hypoxie im
Bereich des Atemzentrums am Hirnstamm. Dieser Atemstillstand geschieht haufig liber das
Zwischenstadium der Schnappatmung. Bei dieser Atmungsform kommt es zu kurzen,
krampfartigen Atembewegungen in langen zeitlichen Abstinden ohne wesentlichen
Ventilationseffekt an den Lungen. Dies geht in einen Atemstillstand iiber, der klinisch nach
Freimachen der Atemwege an den fehlenden Atemgerduschen und der fehlenden

Atembewegung diagnostiziert werden kann [7].

Diese 3 Symptome - Bewusstlosigkeit, Atemstillstand und Kreislaufstillstand - stellen die
Grundlage der Diagnostik des Kreislaufstillstandes und damit auch der Ausbildung im Rahmen
der Wiederbelebung dar. Auf das sichere Feststellen und die Beurteilung dieser Symptome wird
sowohl in der Breitenausbildung (z.B. Erste-Hilfe-Kurse), in der Ausbildung von nicht-

drztlichem Hilfspersonal und Rettungsdienstpersonal (z.B. Rettungsdiensthelfer-Ausbildung),
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als auch in der Ausbildung von &rztlichem Personal (z.B. im Rahmen des Kurses zum Erwerb

der Zusatzbezeichnung ,,Fachkunde Rettungsdienst®) groBter Wert gelegt.

Im Bereich der professionellen Patientenversorgung in der Reanimation stehen zusétzliche
Hilfsmittel zur Verfiigung, die eine genauere Analyse des Kreislaufstillstandes ermoglichen.
Durch Analyse des Elektrokardiogramms (EKG) eines Patienten ohne Lebenszeichen kdnnen
weitere Unterformen des Kreislaufstillstandes differenziert werden.

Ist im EKG keinerlei elektrische Aktivitdt messbar, zeigt sich am Monitor das Bild der so
genannten ,,Nulllinie®. Dies wird als Asystolie (AS) bezeichnet. Ohne elektrische Aktivitit am
Herzen gibt es keine Reizantworten des Herzmuskels. Kammerkontraktionen und die damit
verbundenen Auswurfleistungen kommen nicht zustande. Die Asystolie ist der Endpunkt, der
bei jeder erfolglosen Reanimation nach einer gewissen Zeit festzustellen ist.

Eine weitere Form des Kreislaufstillstandes ist die so genannte elektromechanische
Entkopplung bzw. pulslose elektrische Aktivitdt (kurz PEA) genannt. Hier finden sich im
EKG unterschiedlichste Bilder. So konnen dem normalen EKG-Bild sehr dhnliche Impulse als
auch deformierte Kammerkomplexe aufgezeichnet werden. Eine Identifizierung ist nur
zusammen mit klinischen Befunden wie dem Fehlen einer Auswurfleistung im Sinne eines nicht
tastbaren Karotispulses moglich.

Die 3. Gruppe der Formen des Kreislaufstillstandes besteht aus 2 &hnlichen, mit hohen
Herzfrequenzen (tachykarden) auftretenden EKG-Bildern. Es handelt sich um die pulslose
Kammertachykardie (pulslose ventrikuldre Tachykardie, PVT) und das Kammerflimmern (KF).
Gemeinsam ist diesen Formen, dass sie zu keiner Auswurfleistung am Herzen und zu keinem
messbaren Puls fithren.

Pulslose Kammertachykardie bzw. Kammerflattern fiihrt zu elektrischen Stimulations-
Frequenzen von 200 bis 280/min. Dies fiihrt aufgrund von fehlender Kammerfiillungszeit hiufig
zu keiner effektiven Auswurfleistung [8]. Auch dieses EKG-Bild erfordert eine
Zusatzinformation aus den klinischen Messparametern, da diese Form je nach Frequenz und
ggf. Vorliegen von Vorschddigungen des Herzen nicht zwangsldufig ohne Auswurfleistung
auftreten muss.

Die genannte Rhythmusstérung geht sehr haufig in das EKG-Bild des Kammerflimmerns iiber.
Wie auch die pulslose Kammertachykardie kommt es bei diesem Bild noch zu elektrischen und
mechanischen Aktionen am Herzen, d.h. es ist kein Herzstillstand im eigentlichen Sinne, wohl
aber ein Kreislaufstillstand aufgrund der fehlenden Auswurfleistung. Beim Kammerflimmern
sind im EKG ,schnelle Folgen vdllig unregelmdfiger Wellen in Frequenzen von 200-

500/Minute sichtbar* [7].

In der Notfallmedizin gibt es die Theorie vom ,.elektrischen Absterben des Herzens®, bei dem
die oben genannten Rhythmusstdrungen in einer bestimmten Reihenfolge auftreten [7]. Nach
Eintreten des Auslésemechanismus kommt es zum Umschlagen in grobes Kammerflimmern, im

Verlauf dann immer feiner werdendes Kammerflimmern und schlie3lich die Asystolie eintritt.
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Die 3. Gruppe der Rhythmusstorung, pulslose Kammertachykardie und Kammerflimmern, ist
bei vielen Erwachsenen als frithe, initiale Rhythmusstérung beim Kreislaufstillstand zu
registrieren [9,10]. Sie grenzt sich aufgrund der allgemein giinstigeren Prognose bei effektiv
durchgefiihrten BasismaBinahmen und erweiterten Mallnahmen gegeniiber den vorgenannten

Herzrhythmusstérungen ab [7].

2.2. BasismaBnahmen

In einem Beitrag von Kouwenhoven, Jude und Knickerbocker wurde 1960 die
Herzdruckmassage bei geschlossenem Thorax als effektive MaBnahme gegen einen
Herzstillstand beschrieben [11]. ,Dieser Beitrag markiert die Geburtsstunde der
kardiopulmonalen Reanimation (CPR)* [12].

Die ReanimationsmafBnahmen beim Erwachsenen werden in zwei Abschnitte unterteilt [13,14].
BasismaBnahmen, definiert als Maflnahmen ,,ohne den Gebrauch von Ausriistung, abgesehen
von schiitzenden Hilfsmitteln“ [10], konnen von Laien, nichtérztlichem oder auch drztlichem
Personal durchgefiihrt werden. Sie zeichnen sich durch die Position in der zeitlichen Abfolge
am Anfang eines Notfalls oder einer Reanimation aus. Davon abzugrenzen sind die erweiterten
MaBnahmen (,,Advanced Life Support®, kurz ALS) [6], die im Kapitel 2.3. ndher beschrieben

werden.

In den ,,European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2010 werden unter BLS
(Basic Life Support) die im folgenden dargestellten MaBnahmen beschrieben [13]. Nach
Feststellen einer Bewusstlosigkeit bei einem erwachsenen Patienten sollte zunéchst als erste
Mafinahme um Hilfe gerufen werden. Als zweite MaBnahme in der Abfolge der BLS-
MaBnahmen wird im Rahmen einer Reanimation das Freimachen der Atemwege und ggf.
Feststellen eines Atemstillstandes, beschrieben. Falls noch nicht geschehen sollte an diesem
Punkt der zeitlichen Abfolge der Notruf an den Rettungsdienst durchgefiihrt werden.
AnschlieBend wird entsprechend der Leitlinie die Herzdruckmassage 30-mal durchgefiihrt.
Diese Mallnahme hat das Ziel, mit der Thoraxkompression auf der unteren Sternumbhélfte mit
einer Drucktiefe von mindestens 5 cm und einer Druckfrequenz von mindestens 100
Herzdruckmassagen pro Minute einen Minimalkreislauf durch Anheben des intrathorakalen
Druckes herzustellen [13]. Entscheidend ist die dabei erzeugte Minimalperfusion von Gehirn
und der Koronarien am Herzen. Es konnten in Studien Hinweise gefunden werden, dass ein
koronarer Perfusionsdruck von ,mindestens 15 mmHg fiir ein zufrieden stellendes
Behandlungsergebnis nétig ist™ [12]. Der koronare Perfusionsdruck definiert sich als Differenz
zwischen Aorten- und rechtem Vorhofdruck. Diese Werte konnen auch bei optimaler Technik
der Herzdruckmassage nur schwer erreicht werden. Nach den 30 Herzdruckmassagen werden
bei geschulten Helfern 2 Atemspenden in der Mund-zu-Mund-Technik durchgefiihrt,
unausgebildete Helfer fithren ausschlieBlich die Herzdruckmassage durch. Durch die

Atemspende soll eine ausreichende Oxygenierung beim Patienten geschaffen werden [13].
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Diese beiden Mallnahmen werden bei geschulten Helfern im Wechsel durchgefiihrt (jeweils 30
Thoraxkompressionen gefolgt von 2 Beatmungen), bis weitere Rettungskrifte eintreffen und mit

erweiterten Mafinahmen begonnen werden kann [13].

Alle MaBnahmen des BLS werden - dem jeweiligen Ausbildungsstand angepasst - in
unterschiedlichsten Kursen fiir Ersthelfer wie auch fiir nichtirztliches Personal im
Rettungsdienst gelehrt. Die fehlerfreie Anwendung von BasismaBnahmen in einer festgelegten
Reihenfolge im Rahmen einer Reanimation wird von der Besatzung eines jeden Rettungsmittels

als Minimalfertigkeit erwartet.

Der Effekt einer Basisreanimation mit BLS wurde in einer Studie von Weaver et al. 1986 [3,15]
wie folgt beschrieben: Bei beobachteten Kreislaufstillstinden verringert sich die Uberlebensrate,
nachdem mit der Basisreanimation begonnen wurde, pro Minute um 4% bis zur
»lebensrettenden* Defibrillation (bei Vorliegen von Kammerflimmern) [3]. Vergleicht man dies
mit der Abnahme der Uberlebensrate ohne Anwendung von BasismaBnahmen, die u.a. in den
ERC-Guidelines 2005 mit 7 bis 10% pro Minute beschrieben wird, so kann man den Erfolg und

Nutzen der Basismafinahmen anndhernd abschétzen [10,16].

Die Anwendung eines automatisierten externen Defibrillators von mehreren Autoren ebenso
als weitere MaBnahme im Rahmen des ,,Basic Life Supports® beschrieben [13]. Diese
MaBnahme soll nach den giiltigen Algorithmen des ERC-Leitlinien schnellstmdglich nach
Feststellen des Kreislaufstillstandes durchgefiihrt werden und hat hochste Prioritdt [13]. Auf die
Indikation, den Effekt und die Anwendung der Defibrillation wird nachfolgend néher

eingegangen.

Mit dieser ,,neuen® Einordnung der Anwendung einer Elektrotherapie in die BasismaB3nahmen
umfassen diese die ersten 3 der 4 Glieder der in den Guidelines des ERC beschriebenen
,Uberlebens-Kette“ (,,Chain of survival®), nidmlich friilher Notruf, friilhe Herz-

Lungenwiederbelebung, frithe Defibrillation [17].

Abbildung 1: Chain of Survival [18]
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Das 4. Glied dieser Kette, frilhe erweiterte MalBinahmen (auch frithe fortgeschrittene

Versorgung genannt) wird im folgenden Kapitel beschrieben [14].

2.3. Erweiterte MaBnahmen

Zu den erweiterten MaBnahmen (,,Advanced Life Support®, kurz ,,ALS*) zdhlen nach Beginn
der Durchfithrung der oben genannten Handlungen das erweiterte Kreislaufmonitoring mit der
Moglichkeit zur differenzierteren Elektrotherapie, das erweiterte Atemwegsmanagement, sowie
die Schaffung von intravendsen Zugangswegen fiir medikamentdse Interventionen. Ziel ist das
Durchbrechen des Kreislaufstillstandes sowie die Stabilisierung des Patienten in der

Postreanimationsphase [14].

Falls nicht bereits im Rahmen der Erstmalnahmen mit einem halbautomatischen Defibrillator
geschehen, so sollte im Rahmen des ALS eine differenzierte Diagnostik des
Kreislaufstillstandes durch ein EKG erfolgen. Falls indiziert, hat auch bei den erweiterten
MaBnahmen die Defibrillation als therapeutische MaBnahme hdochste Prioritdt [14].
Defibrillation ist definiert als die Beendigung von Kammerflimmern. Ziel dieser Elektrotherapie
mit Hilfe eines Elektroschocks ist das Blockieren des gesamten Kammermyokards, um so auch
die Reentry-Schleifen zum Sistieren zu bringen [19]. Damit sollen im Idealfall alle Zellen
gleichzeitig depolarisiert und konsekutiv in die refraktire Phase iiberfithrt werden, so dass
Reentry-Schleifen jetzt auf nicht erregbare Zellen treffen und die Schleifen somit blockiert
werden. Fiir eine erfolgreiche Defibrillation sind mehrere Bedingungen entscheidend. Ein
wesentlicher Punkt ist, dass mit dem Elektroschock eine ausreichend gro3e Masse an Ventikel-
Myokardzellen erreicht wird (kritische Myokardmasse). Impulsart, Impulskurvenformen,
Impulsstirke sind Gegenstand zahlreicher Untersuchungen und Studien. Der Erfolg der
Defibrillation ist hauptsichlich zeitabhiingig. Die Uberlebensrate nach Kreislaufstillstand mit
Kammerflimmern als Rhythmusstérung nimmt nach einem anerkannten linearen Model von
Larsen [20] anndhernd 7 — 10% pro Minute bei Verzogerung der Anwendung der Defibrillation
ab, wenn keine weiteren Mallnahmen durchgefiihrt werden [17,21]. Demgegeniiber wurde ein
so genanntes 3-Phasen-Modell von Weisfeldt [22] vorgestellt, das eine elektrische, eine
zirkulatorische und eine metabolische Phase des Kammerflimmerns unterteilt. In der
elektrischen Phase (vom Kollaps bis zu 4 Minuten) wird {ibereinstimmend die Defibrillation als
wirksamste MalBnahme anerkannt. In der folgenden zirkulatorischen Phase von 4 bis 10
Minuten wurden in den Leitlinien 2005 [6] alternative Therapie-Regime wie das Vorziehen von
Oxygenierung und Herzdruckmassage vor eine sofortige Defibrillation diskutiert (CPR-First-
Strategie [23-25]). Erklarungsansitze fiir dieses Vorgehen wurden in der globalen myokardialen
Ischdmie in dieser Phase gesehen, einem Fehlen von energiereichen Substraten und Sauerstoff
sowie einer Ansammlung von metabolischen Abbauprodukten [22], die durch eine Phase mit
Basisreanimation bestehend aus Herzdruckmassage und Beatmung verbessert werden sollten.
Dieses alternative Therapie-Regime wurde in den Leitlinien 2010 wieder verworfen und die

Empfehlung aufgehoben. Die letzte Phase in diesem Modell ist die metabolische Phase. Sie
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beginnt ab ca. 10 Minuten nach dem Stillstand und ist durch eine besonders geringe
Uberlebensrate gekennzeichnet.

Seit mehreren Jahren wird wieder zunehmend von der monophasischen Defibrillationsform, die
fiir die transthorakale Anwendung sowohl im klinischen als auch im préklinischen Einsatz
Standard war, auf eine andere Impulsform, die biphasische Defibrillation, umgestiegen. ,,Bei der
biphasischen Defibrillation wechselt der Stromfluss nach einem vorgegebenen Zeitintervall die
Flussrichtung® [26]. Der Wechsel zu dieser Impulsform zeigte nach tierexperimentellen und
klinischen Studien im elektrophysiologischen Labor mehrere entscheidende Vorteile [19]. Ein
wesentlicher Aspekt ist die Reduzierung der erforderlichen Defibrillationsenergie zur
Rhythmuskonversion bei der biphasischen Defibrillation im Vergleich zur monophasischen
Form, was z.B. im Rahmen einer Multicenterstudie 1996 [27] untersucht wurde. Patienten, die
préklinisch aufgrund von Kammerflimmern mit einer Elektrotherapie behandelt werden
mussten, profitierten von dieser Umstellung auf die biphasische Defibrillation hinsichtlich der
Rate der erfolgreichen Defibrillationen (definiert als Rhythmuskonversion des
Kammerflimmerns ungeachtet der nachfolgenden elektrischen Aktivitit) und der Riickkehr zur
spontanen Zirkulation [28]. Die dadurch erhoffte signifikante Verbesserung des Outcomes der
priklinischen Patienten hinsichtlich der Uberlebensrate konnte jedoch noch nicht nachgewiesen
werden. Von der Reduzierung der Defibrillationsenergie erhofft man sich eine Vermeidung der
potentiell schiadlichen Wirkung von Hochenergieschocks. Erkenntnisse iiber die Schédlichkeit
der Elektrotherapie basieren auf theoretischen und tierexperimentell gewonnenen Ergebnissen.

Daten aus Studien préklinisch versorgter Patienten liegen dazu bisher nicht vor [19].

Ein weiterer Schritt im Rahmen der erweiterten MaBnahmen ist die Sicherung der Atemwege.
Hierzu wird die endotracheale Intubation in den ERC-Richtlinien als ,,Goldstandard
empfohlen. Vorteile sind der offen gehaltene Atemweg, der Aspirationsschutz, die Moglichkeit
zum Absaugen von Sekret, die Mdglichkeit zur kalkulierten Beatmung (in Bezug auf Volumen,
inspiratorische  Sauerstoffkonzentration) sowie der damit geschaffene alternative
Applikationsweg (Mittel zweiter Wahl nach dem intravendsen Applikationsweg) fiir
ausgewdhlte Reanimationsmedikamente. Seit den Leitlinien 2010 wird dies Applikationsform
nicht mehr empfohlen [14]. Einschrankend wurde schon in den Guidelines 2005 der ERC auf
eine unverhéltnismiBig hohe Rate an Fehlintubationen hingewiesen, die an einer Textstelle mit
bis zu 50% (auBerklinische Anwendung in wenig ausgelasteten Systemen und seltenen
Intubationen) angegeben wird.. Auch Timmermann et al. fand eine hohe Rate (ca. 17%) an
Fehlintubationen und beschrieb Auswirkungen auf FErgebnis der Behandlung und
Uberlebensraten [29]. Mit den Leitlinien 2010 wurde die Bedeutung einer , frithen
endotrachealen Intubation reduziert, auBler sie wird — bei minimaler Unterbrechung der
Thoraxkompressionen — von hochqualifiziertem Personal durchgefiihrt [14]. Alternativ wird
der Einsatz eines so genannten ,,Kombitubus®, einer ,,Larynxmaske* oder des ,,Larynxtubus‘

zum Atemwegsmanagement empfohlen [14].
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Des Weiteren sollte ein vaskuldrer Zugang gelegt werden um damit die Moglichkeit zur
Durchfiithrung bzw. Fortfiihrung der medikamentdsen Therapie offen zu halten. Fiir diesen
Zugang haben sich die peripheren Venen in der Ellenbeuge und am Unterarm sowie die Vena
jugularis externa am Hals bewihrt. Diese sind auch unter Reanimationsbedingungen gut zu
punktieren und behindern aufgrund ihrer Lokalisation nicht bei Thoraxkompression oder
endotrachealer Intubation. Als alternativer Zugangsweg bei schlechten Venenverhéltnissen wird

die Moglichkeit des intraossdren Zugangs empfohlen [12,14].
Den nichsten wesentlichen Bestandteil der erweiterten Reanimationsmafinahmen stellt die
medikamentose Therapie dar. Die wichtigsten und am haufigsten verwendeten Medikamente

werden im Folgenden kurz vorgestellt.

Das am weitesten verbreitete Reanimationsmedikament ist das Epinephrin oder Adrenalin. Die

Gabe wird bei allen Formen des Kreislaufstillstandes (beim persistierenden Kammerflimmern
oder persistierenden pulslosen Kammertachykardie nach dem dritten Defibrillationsversuch) im
aktuellen Algorithmus empfohlen. Die gewiinschte Hauptwirkung besteht in der systemischen
Vasokonstriktion, die iiber Alpha-Rezeptoren vermittelt ,,zu einem Blutfluss im Koronar- und
Hirnkreislauf fithrt* [12,14]. Beziiglich der Adrenalingabe im Rahmen der Reanimation wurde
in den ERC-Guidelines 2005 und 2010 wieder darauf hingewiesen, dass es bisher zumindest
aufgrund der Studienlage keine zweifelsfreien Beweise gibt, welche eine Verbesserung des

Uberlebens (Outcome) von Reanimationspatienten belegen [6,14,30].

In den letzten Jahren wurde ein ,,neues” Medikament zunehmend als Alternative zu Adrenalin
in Zusammenhang mit Reanimationen genannt. Vasopressin, das als antidiuretisches Hormon
(ADH) im menschlichen Korper gebildet wird, ,,ist unter Umstdnden besser als Adrenalin
geeignet, zur Restitution eines Spontankreislaufs beizutragen.” [31]. Es konnte nachgewiesen
werden, dass bei Patienten, die eine Reanimation iiberlebten, signifikant hohere endogen
produzierte Vasopressin-Spiegel vorlagen [17]. Gerade in der Postreanimationsphase konnte
Vasopressin aufgrund des fehlenden beta-adrenergen Effekts, Vorteile gegeniiber Adrenalin
haben [32]. Der Wirkmechanismus von Vasopressin beruht zum einen auf seiner
diuresehemmenden Wirkung, hauptsichliche jedoch auf seinem vasokonstriktorischen Effekt
mit einer besonders hohen Potenz [32]. Dieser Effekt wird direkt iiber einen Rezeptor an den
Gefallen vermittelt [33]. Ein besserer kardialer und cerebraler Blutfluss, ein hoherer koronarer
Perfusionsdruck, ein gesteigertes Kurzzeit- und Langzeitiiberleben konnte in einigen
tierexperimentellen Studien gefunden werden [33]. Dieser aus tierexperimentellen Studien
abgeleitete Vorteil konnte in Studien und Metaanalysen bei Patienten mit Herzkreislaufstillstand
jedoch nicht bestétigt werden [14]. In den Leitlinien des European Resuscitation Council 2005
und 2010 wurde daher weiterhin Adrenalin als Standard-Vasopressor aufgrund der

unzureichenden Datenlage empfohlen [6,14].
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Ein weiteres Medikament, das im Rahmen der Reanimation eingesetzt wurde, ist das
Parasympatholytikum Atropin. Hauptindikation waren bradykarde Rhythmusstérungen (mit
Ausnahme des infranodalen AV-Blocks Mobitz Typ II) [17]. AuBerdem wurde es im Rahmen
der erweiterten Reanimation bei der pulslosen ventrikuldren Aktivitdt (PEA) und bei der
Kammerasystolie eingesetzt [12]. Atropin hebt eine cholinerg-vermittelte Bradykardie und
Hypotonie auf durch kompetitive Antagonisierung an muskarinergen Rezeptoren. Damit
versuchte man eine vagale Ursache des Kreislaufstillstandes auszuschlieBen. Der
»pharmakologische Wirkansatz bei der Reanimation im Sinne einer Parasympathikolyse konnte
nie bewiesen werden [32]. Da es unter Atropin zu einem = vermehrten kardialen
Sauerstoffverbrauch sowie dem mdoglichen Auftreten von Tachyarrhythmien kommt, sollte eine
Begrenzung auf die totale vagolytische Dosis eingehalten werden [6]. Mit den Leitlinien 2010

wird der Einsatz von Atropin im Rahmen der Reanimation nicht mehr empfohlen [14].

Eine weitere Gruppe an Medikamenten, die in der Reanimation als erweiterte Malnahmen im

Sinne des ALS eingesetzt werden, sind die Antiarrhythmika. Hierzu zdhlen unter anderem

Lidocain, Amiodaron und Magnesium. Lidocain und Amiodaron werden beide in den ERC-
Guidelines 2005 wund 2010 beim nicht defibrillierbarem Kammerflimmern bzw. pulsloser
ventrikuldrer Tachykardie (d.h. persistierenden Rhythmusstérung nach erfolglosen
Defibrillationsversuchen) vorgeschlagen [6,14]. Generell kann man zum Einsatz von
Antiarrhythmika im Rahmen der Wiederbelebung anmerken, dass ,,im aktuellen CPR-
Algorithmus Antiarrhythmika nicht ausdriicklich empfohlen, sondern lediglich in Erwédgung

gezogen werden sollten [34].

Vergleichbar zu den Mallnahmen bei den BasismaBBnahmen (BLS) werden auch die
Handlungsempfehlungen bei den erweiterten Reanimationsmafnahmen (ALS) in Algorithmen
zusammengefasst. Der giiltige Algorithmus des ERC sieht nach Durchfithrung der
Basismaflnahmen  schnellstmoglich eine  EKG-Analyse vor. Bei entsprechender
Rhythmusstorung soll eine Defibrillation erfolgen. AnschlieBend folgen vor einer Puls- und
Rhythmuskontrolle zwei Minuten Herzdruckmassage und Beatmung im Verhiltnis 30:2. Falls
keine Rhythmuskonversion festzustellen ist, werden weitere Male defibrilliert (nach dem
Schema: eine Defibrillation gefolgt von zwei Minuten Basisreanimation) [14].

Im Falle eines initial festgestellten nicht-defibrillationswiirdigen Rhythmus” wird nach der
EKG-Analyse ein zweiminiitiger Abschnitt mit Basisreanimation durchgefiihrt.

Medikamentose Standard-Therapie ist die Gabe von Adrenalin alle drei bis fiinf Minuten bei
ausbleibendem Erfolg der bisherigen Maflnahmen. Als weitere Optionen sind die Gabe von

Amiodaron oder Lidocain (bei therapieresistentem Kammerflimmern) [6,14].

Im Rahmen der erweiterten Mafinahmen soll wéhrend der Reanimation nach reversiblen
Ursachen fiir einen Kreislaufstillstand gesucht werden und diese soweit wie moglich beseitigt
werden. Die moglichen reversiblen Ursachen flir einen Kreislaufstillstand werden im

Algorithmus des ERC wie folgt mit einem Merkspruch aufgelistet: es soll nach den ,,4-H’s",
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namlich Hypoxie, Hypovoldamie, Hyper-/ Hypokalidmie oder Hypokalzdmie, und Hypothermie
sowie nach den ,HITS“ ndmlich Herzbeuteltamponade, Intoxikation, Thromboembolie und
Spannungspneumothorax gefahndet und diese so weit wie moglich spezifisch behandelt und

beseitigt werden [6].

Da die folgende Untersuchung Reanimationseinsétze der Jahre 2000 bis 2004 untersucht und
keine spéteren Fille beriicksichtigt, sind nicht die zuvor dargestellten Richtlinien des ERC 2005
und 2010, sondern die Leitlinien des ERC aus dem Jahr 2000 als Grundlage heranzuziehen.
Wesentliche Unterschiede zwischen diesen Empfehlungen werden im Folgenden dargestellt.

Im Rahmen der Basis-MaBnahmen (BLS) wurde in den Leitlinien des ERC von 2000 [35]
initial das Durchfiihren von zwei Beatmungen empfohlen (,,Rescue Breathing*), anschlieend
Herzdruckmassage in einem Verhéltnis zur Beatmung von 15:2. Dies wurde in den
Empfehlungen von 2005 und 2010 auf 30:2 verdndert, begonnen wurde mit der
Herzdruckmassage (30 Mal) [10,13]. Nach den Richtlinien 2000 sollte die Zeit pro Beatmung
zwei Sekunden betragen, 2005 wurde dies auf die Empfehlung von einer Sekunde fiir das Heben

des Brustkorbes reduziert.

Die erweiterten MaBnahmen (ALS) beinhalteten nach den Empfehlungen 2000 beim
Vorliegen von Kammerflimmern eine Serie von drei Defibrillationen (mit steigender Energie)
jeweils gefolgt von sofortiger Rhythmusanalyse [36], ab 2005 wurde nur noch zu einer
einzelnen Defibrillation (,,Single Shock®) (mit maximaler Energie) geraten mit anschlieBenden
ununterbrochenen BasismaBinahmen fiir mindestens zwei Minuten. Erst dann wurde der
Rhythmus am EKG erneut beurteilt [6,14]. Bei den nicht-defibrillationswiirdigen
Kreislaufstillstinden (Asystolie, PEA) wurde das Zeitintervall der BasismaBnahmen vor
erneuter Rhythmuskontrolle von drei Minuten (2000) auf zwei Minuten (ab 2005) reduziert.
Neu war in den Leitlinien 2005 die Strategie des ,,CPR before defibrillation” beim nicht
beobachteten Kreislaufstillstand unter praklinischen Bedingungen. Damit wurde die
Empfehlung, die Defibrillation in jedem indizierten Fall so schnell wie moglich durchzufiihren
insofern verdndert, dass in bestimmten Fillen (Kollaps nicht beobachtet und protrahierter
Kreislaufstillstand lénger als fiinf Minuten) die Durchfiihrung von Basismafnahmen fiir zwei
Minuten der Defibrillation vorgezogen wird [25,37,38]. Dieses Vorgehen wurde in den
Leitlinien 2010 wieder verlassen, der Defibrillation bei gegebener Indikation wurde wieder

hochste Prioritdt eingerdumt [14].

Diese Unterschiede in den Leitlinien zur Reanimation zwischen 2000 [35,36] und 2005
[6,10,13,14] hatten erhebliche Auswirkungen auf den Reanimationsablauf im Rahmen der

praklinischen Wiederbelebung. Dies ist bei den folgenden Ausfithrungen zu beriicksichtigen.
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3. Fragestellung

All diese dargestellten Konzepte haben das gemeinsame Ziel, durch frithzeitige Defibrillation
die Uberlebenschance von Patienten mit dem Krankheitsbild des plétzlichen Herztodes zu
verbessern. In der vorliegenden Arbeit soll das bisher am weitesten verbreitete Konzept, die
Friithdefibrillation durch Rettungsdienstmitarbeiter, iiber die Beantwortung der folgenden

Fragen néher untersucht werden.

Welche Reanimationsergebnisse konnten festgestellt werden?

Gibt es Patientengruppe, die in besonderem Malle von den Reanimationsmafnahmen
profitieren?

Welche Ergebnisse brachte die Umstellung der eingesetzten Defibrillatoren?

Wie stellt sich das angewendete Vorgehen im internationalen Vergleich dar?

Welche Komplikationen traten auf, wie wirkten sich diese auf das Ergebnis aus?

Welche Konsequenzen kdnnen aus diesen Komplikationen gezogen werden?
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4. Patientenkollektiv, Material und Methoden

4.1. Patientenkollektiv und Erhebungszeitraum

Als Patientenkollektiv fiir diese Untersuchung wurden retrospektiv alle Patienten ausgewihlt,
die im 5-Jahreszeitraum von 1.1.2000 bis 31.12.2004 von Mitarbeitern des Arbeiter-Samariter-
Bundes Miinchen wiederbelebt wurden und fiir die eine Dokumentation im Rahmen eines
Reanimationsprotokolls des ASB ausgefiillt worden ist. Dabei konnten 481 Patienten in die

Analyse eingeschlossen werden.

4.2. Erhebungsraum

Die Daten wurden im Rettungsdienstbereich Miinchen erhoben. Dieser Rettungsdienstbereich
besteht aus der Stadt und dem Landkreis Miinchen. Die Stadt erstreckt sich mit einer Nord-Siid-
Ausdehnung von 20,7 km und einer Breite in West-Ost-Richtung von 26,9 km auf eine Flidche
von 310 km [5]. Mit 1,2 Millionen Einwohnern ist Miinchen als Landeshauptstadt Bayerns die
groBte Stadt in Siiddeutschland [39] . Der Landkreis Miinchen hat eine Einwohnerzahl von
knapp 300.000 Einwohnern [40]. Das Rettungsdienstgebiet zeichnet sich einerseits durch den
urbanen Ballungsraum einer Landeshauptstadt, andererseits durch z.T. landliche, strukturarme

Areale aus [2].
4.2.1. Rettungs- und versorgungstechnische Grunddaten des Einsatzgebietes

4.211. Rettungssystem

In Miinchen gibt es seit Mirz 1966 ein Notarztsystem. Es stehen notarztbesetzte
Einsatzfahrzeuge sowie mit nichtirztlichem Rettungsdienstpersonal besetzte Fahrzeuge in der
Notfallrettung zur Verfiigung. Die Einsédtze werden von einer Rettungsleitstelle unter der
Leitung der Berufsfeuerwehr Miinchen koordiniert, die seit Juli 1997 mit der
Feuerwehreinsatzzentrale zur ,,Integrierten Leitstelle“ (,,ILST*) zusammengefiihrt wurde [1].
Alle medizinischen und feuerwehrtechnischen Einsdtze im Erhebungsraum werden unter der
einheitlichen Notrufnummer 112 in der integrierten Leitstelle entgegengenommen und die
entsprechenden Rettungsmittel koordiniert. Neben der Funktion der Einsatzzentrale der
Berufsfeuerwehr in Miinchen, der Leitstelle fiir die Notfallrettung und Koordinierung der
Krankentransporte sowie Lenkung der Interhospitaltransporte wird in der ,,ILST* der Zentrale
Bettennachweis der Kliniken im Rettungsdienstbereich gefiihrt. Bei Bedarf fungiert sie als
Meldekopf der Stadtverwaltung, Fiihrungsmittel im Katastrophenfall und Einsatzunterstiitzung
bei Gefahrgutunfillen im oberbayrischen Raum. Auflerdem ist die Zentrale zur Weiterverlegung
von Patienten und die Koordinierungszentrale fiir die Intensivtransport-Hubschrauber in ganz

Bayern hier angegliedert [2].

4.21.2. Einsatzzeiten

Fiir Bayern ist im Regelfall eine Einsatzzeit (Fahrzeit) von 12 Minuten (in diinn besiedeltem

Gebiet mit schwachem Verkehr 15 Minuten) bis zum Eintreffen des ersten Rettungsmittels in
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der 2. Ausfithrungsverordnung des Bayerischen Rettungsdienstgesetzes vorgeschrieben [41].
Dies wird als ,Hilfsfrist“ beschrieben. In der DIN 13050:2002-09 wird sie als ,,planerische
Zeitspanne [...] zwischen dem Eingang des Notrufes in der (Rettungs-)Leitstelle und dem

Eintreffen des Rettungsdienstes am Einsatzort* definiert [42].

4.21.3. Akutkrankenhauser

Im Rettungsdienstbereich Miinchen gibt es 22 Akutkrankenhduser, die Reanimationspatienten
aufnehmen konnen und iiber entsprechende Intensivstationen verfiigen [3]. Diese teilen sich wie
folgt auf: Zum einen sind es die vier stddtischen Krankenhduser Miinchen-Schwabing,
Miinchen-Bogenhausen, = Miinchen-Neuperlach  sowie = Miinchen-Harlaching. = Weitere
Versorgungskapazititen werden in den Universititskliniken Rechts der Isar, im
Innenstadtklinikum (Medizinische Klinik Ziemsenstrae, Chirurgische Klinik Nussbaumstral3e,
Medizinische Poliklinik Pettenkoferstrale) sowie im Klinikum Grosshadern bereitgestellt.
Dartiber hinaus gibt es zwei Kreiskrankenhduser mit internistischen Intensivbetten (Pasing und
Alt-Perlach). Im Miinchner Westen stehen auBerdem im Krankenhaus der Barmherzigen
Briider, im Krankenhaus Neuwittelsbach, im Krankenhaus Dritter Orden, im
Rotkreuzkrankenhaus sowie insbesondere im Deutschen Herzzentrum Aufnahmekapazititen
bereit. Im Siiden der Stadt konnen in der Internistischen Klinik Dr. Miiller, in der Chirurgischen
Klinik Dr. Rinecker und in der Klinik Augustinum Reanimationspatienten behandelt werden.
Zusiétzlich gibt es in der Schreiberklinikk und dem Krankenhaus Josephinum

Aufnahmemoglichkeiten fiir Patienten nach Reanimationen.

4.2.1.4. Rettungsmittel und Hilfsorganisationen

Rettungsmittel werden je nach Besatzung in notarztbesetzte Fahrzeuge, Rettungstransportwagen
und  Krankentransportfahrzeuge eingeteilt. Die bodengebundenen notarztbesetzten
Rettungsmittel, werden alle samt von der Berufsfeuerwehr Miinchen gestellt und bestehen zum
einen aus fiinf Notarztwagen (NAW)(FL 1/70/1, FL 2/70/1, FL 4/70/1, FL 5/70/1, FL 9/70/1),
die im so genannten Kompaktsystem arbeiten, zum anderen aus sechs WNotarzt-
Einsatzfahrzeugen (NEF)(FL 3/76/1, FL 4/76/1, FL 6/67/1, FL 7/76/1, FL 8/76/1, FL 9/76/1),
die im so genannten Rendezvous-System zusammen mit Rettungswagen (RTW) eingesetzt
werden. Beim Kompaktsystem riickt der Notarzt mit einem Rettungswagen aus, beim
Rendezvous-System fahren der Notarzt in einem PKW und der Rettungswagen getrennt zum

Einsatz. Die notarztbesetzten Rettungsmittel sind derzeit auf neun Notarztstandorte verteilt.

Das Rettungssystem wird durch ein speziell fiir die Neugeborenenversorgung ausgestattetes
Transportmittel (NND)(FL 1/70/2), ein mit einem Kinderarzt besetztes Notarzt-Einsatzfahrzeug
(Kinder-NEF)(FL 1/76/1) sowie einen arztbesetzten Rettungshubschrauber (RT H)(Christoph
1, dieser wird von der ADAC-Luftrettung GmbH, Miinchen betrieben), in der Primérrettung
erginzt [1]. Die Besatzung der Notarzt-Fahrzeuge besteht in Miinchen immer aus mindestens

einem Rettungsassistenten bzw. Rettungssanititer der Berufsfeuerwehr Miinchen und einem
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Arzt. Die Standorte der Notarztfahrzeuge sind nach zu erwartender Einsatzdichte und fiir eine
bestmogliche Gebietsabdeckung {iber die Stadt verteilt. Jedem Standort ist ein Wachgebiet
zugeordnet [2].

Die nichtérztlich besetzten Rettungsmittel werden in Rettungswagen (RTW) und
Krankentransportwagen (KT W) unterteilt. In Miinchen gibt es neben 13 Notarzt-Fahrzeugen
und neun Rettungstransportwagen der Berufsfeuerwehr bis zu 40 weitere RTWs, die von vier
Hilfsorganisationen (Arbeiter-Samariter-Bund, Bayerisches Rotes Kreuz, Johanniter-Unfall-
Hilfe, Malteser-Hilfsdienst) und drei Privatunternehmern (Aicher Ambulanz Union, H&P
Ambulance Miinchen OHG, MKT-Krankentransporte OHG) gestellt werden [43]. Diese sind
auf 24 Rettungswachen verteilt. 24 dieser 40 Rettungswagen sind rund um die Uhr besetzt [2].

Im Krankentransport werden in Miinchen ein Intensivtransport-Hubschrauber (ITH, betrieben
von der HDM-Luftrettung gGmbH / Team DRF), zwei arztbesetzte Intensivtransportwagen
(abgekiirzt mit L, ITW®, die ebenfalls vom ASB gestellt werden) und bis zu 45
Krankentransportwagen (,,KTW®, von den Hilfsorganisationen und Privatunternehmen)
eingesetzt [1,2]. Weitere Spezialfahrzeuge wie z.B. die ,,Rettungszelle” fiir schwergewichtige
Patienten, die ,,GroBraum-RTWs* und die ,,Infekt-RTW's* werden fiir spezielle Einsdtze von

der Berufsfeuerwehr Miinchen bereitgehalten.

Zur Unterstiitzung des Rettungsdienstes werden in Miinchen seit 1994 auch Fahrzeuge der
Freiwilligen Feuerwehr und der Berufsfeuerwehr Miinchen eingesetzt, um die FEinsatzzeiten

noch weiter zu verkiirzen. Dies geschieht im Rahmen des so genannten ,,First-Responder-

Systems. Sie dienen der Unterstiitzung des Rettungs- und Notarztdienstes und werden bei
bestimmten Meldebildern zusétzlich alarmiert. Alle Einheiten dieses Systems sind mit

Defibrillatoren ausgestattet.

Diese Entwicklung griindet sich auf Erkenntnisse aus den USA. Dort wird bereits seit den 80er
Jahren das ,,First-Responder-Konzept* kombiniert mit der Technik der Friihdefibrillation mittels
AED erfolgreich umgesetzt. Zum Zeitpunkt der Erprobung dieser Systeme in Deutschland 1994
im Rahmen eines Pilotprojektes im Landkreis Miinchen (Freiwillige Feuerwehren
OberschleiBheim, UnterschleiBheim und Aschheim) gab es ,,in den USA schon knapp 600
Frithdefi-Programme, die sich auf First Responder® stiitzen [44]. Nach einjdhriger Testphase
wurde die Durchfiithrbarkeit, die Mdglichkeit zur deutlichen Verringerung des ,therapiefreien
Intervalls® sowie die sichere und gefahrlose Anwendung der eingesetzten AEDs auch fiir
Deutschland als nachgewiesen angesehen und das Projekt im Landkreis Miinchen auf Dauer
beibehalten [4]. Es folgte die Ausweitung des First-Responder-Systems sowohl auf weitere
freiwillige Feuerwehren wie z.B. GroBhelfendorf (Gemeinde Aying seit 1995) und Garching
(seit 1999) als auch auf weitere Hilfsorganisationen wie z.B. die Wasserwacht des Bayerischen

Roten Kreuzes (First-Responder Feldkirchen seit 1995), die BRK-Bereitschaft in Planegg (seit
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1996) und Aubing (seit 2003) und der Malteser Hilfsdienst (First Responder Taufkirchen seit
1998)[44].

Seit 1997 wurde das  First-Responder-System  durch  den  Einsatz  von
Hilfeleistungsloschfahrzeugen (HLF) der Berufsfeuerwehr Miinchen als ,,First Responder im
Stadtgebiet erweitert. Nachdem hierbei anfianglich das Indikationsspektrum ausschlieBlich auf
das Einsatzstichwort ,,Reanimation” limitiert wurde, entschied man sich 2001, die
Einsatzindikation auf folgende Meldebilder zu erweitern: ,,bewusstlose / leblose Person®,
,»Reanimation / Kreislaufstillstand”, ,,Atemstillstand”, ,Polytrauma“ und ,andere akute
Lebensbedrohungen® [5]. Dadurch konnten die Vorteile der Verkiirzung der Eintreffzeiten am
Patienten (3 Minuten im Median und in Bezug auf die 90% Perzentile in der Untersuchung von
Kanz 2004 [5]) von zuvor 4,5% der gesamten Reanimationspatienten im Einsatzgebiet auf
32,8% gesteigert werden. Auswirkungen auf die Uberlebensrate im Beobachtungsraum sind

wahrscheinlich, jedoch auch in der Arbeit von Kanz nicht untersucht und beschrieben [5].

4.2.1.5. Einsatzverteilung

Die Einsédtze werden zentral von der Integrierten Leitstelle der Berufsfeuerwehr Miinchen
entgegengenommen und nach der ,,Strategie des néchsten geeigneten Fahrzeugs“ disponiert
(§19, ,,.Dienstanweisung fiir den Rettungsdienst™ gemaf3 Art. 13 Abs. 3 BayRDG, [45]) . Je nach
Meldebild, das sich aus der telefonischen Abfrage des Notrufes ergibt, wird entweder nur ein
Rettungswagen, mit oder ohne Sondersignal, oder ein Notarztwagen (NAW oder NEF)
geschickt.

Bei bestimmten Meldebildern ist die Entsendung eines Notarztes zwingend vorgeschrieben. Mit
Inkrafttreten zum 01.10.2002 wurde vom Bayerischen Staatsministerium des Inneren ein neuer
Notarzt-Indikationskatalog herausgegeben, der seitdem als Grundlage fiur die
Disponentenentscheidung in der Integrierten Leitstelle die Entsendung von Notarztwagen regelt
[1]. In diesem neuen Katalog wird der Notarzteinsatz von bestimmten Notfallbeschreibungen
und Zustandsbeschreibungen abhéngig gemacht. Unveréndert zum bisherigen Vorgehen bleiben
diejenigen Meldebilder eine Notarztindikation, bei denen im Verlauf mit einer
Lebensbedrohung zu rechnen ist oder eine offenbare Bedrohung beschrieben wird. Als Beispiele
fiir Meldebilder, die unabhingig von der Umstellung auf den neuen Katalog mit einer primédren
Notarztalarmierung verbunden sind, sind Reanimation, Bewusstlosigkeit, Atemnot,
Atemstillstand zu nennen. Dagegen wird in Miinchen bei folgenden Meldebildern hiufig
lediglich ein Rettungswagen entsandt: Erkrankt, Verletzt, Sturz, Atembeschwerden, Kollaps,
etc.. Dieser Rettungswagen muss sich bei entsprechender Notfalllage (z.B. jedem
lebensbedrohlichen Zustandsbild) einen Notarzt nachbestellen (sekundérer Notarzt-Alarm).

Der ,,alte Notarzt-Indikationskatalog®™, der als Anlage 1 zur ,,Musterdienstanweisung fiir den
Rettungsdienst [45] herausgegeben wurde, umfasste 13 aufgelistete Notfélle, die zu einer
Alarmierung des Notarztes filhren mussten. In der Praxis hat sich mit dem neuen Notarztkatalog
nach einer kurzen Umstellungsphase im Oktober 2002 mit gehéduften ,,neuen” Notarzteinsdtzen

keine wesentliche Anderung ergeben.
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Bei priméren Notarzteinsdtzen wird auf mehrere Arten versucht, das therapiefreie Intervall zu
verkiirzen. Zum einen wird grundsétzlich, wenn sinnvoll moéglich, ein First Responder an die
Einsatzstelle geschickt. Zum anderen ist es in Miinchen {iblich, immer wenn es moglich ist und
einen zusitzlichen Zeitvorteil bringt, einen Rettungswagen ,,vorab®“ zum FEinsatzort zu
schicken. Bei entsprechendem Notfallereignis kann dieser so bereits vor FEintreffen des
Notarztes erweiterte Maflnahmen im Sinne des ALS (Advanced life Support), wie zum Beispiel
Defibrillation oder erweitertes Atemwegsmanagement durch Intubation ergreifen. Dieses
Vorgehen hat sich nicht nur im Hinblick auf die Verkiirzung des therapiefreien Intervalls
bewahrt, sondern bringt auch in vielen Finsidtzen weitere taktische Vorteile wie z.B. beim
Transport des Patienten zum Rettungsfahrzeug, der Unterstiitzung der Notarztbesatzung bei der

Versorgung des Patienten oder der Betreuung von Angehdrigen.

4.3. Struktur der Hilfsorganisation

Datengrundlage der vorliegenden Arbeit sind die Reanimationseinsitze einer der vier

Hilfsorganisationen, deren Grundlagen im Folgenden dargestellt werden.

4.3.1. Grunddaten des Arbeiter-Samariter-Bundes

Der ASB Miinchen wurde am 3. Mérz 1921 gegriindet, zwei Jahre spater (im Marz 1923) ins
Vereinsregister eingetragen. Als rechtliche Form wurde die Struktur des ,eingetragenen
Vereins“ gewihlt. Ziel war es, eine parteipolitisch neutrale und konfessionell ungebundene
Organisation zu schaffen. Der ASB Miinchen ist als Regionalverband Miinchen / Oberbayern
eine der 249 regionalen Gliederungen des ASB Deutschlands e.V.. Als oberstes Gremium dient

der Bundesverband als Dachverband aller Gliederungen.

Im Haupttitigkeitsbereich ,,Rettungsdienste” ist der Arbeiter-Samariter-Bund Miinchen an
mehreren Schwerpunkten titig. Im klassischen Rettungsdienst ist er mit fiinf Rettungswagen
(RTW) und neun Krankentransportwagen (KTW) im Regeldienst vertreten. Speziell fiir den
Einsatz im Intensivtransportdienst werden spezielle Intensivtransport-Wagen (ITW) sowie ein
Intensivtransport-Hubschrauber (ITH), der am Klinikum GroBhadern stationiert ist, vorgehalten.
Ergéinzend ist der Verein im Riickholdienst im In- und Ausland aktiv. Der Bereich
Sanititsdienst ist fiir die Betreuung von groBeren Veranstaltungen wie zum Beispiel dem
»treet-Life-Festival® in Miinchen zustdndig. Ein besonderes Tatigkeitsfeld des ASB ist das
ehrenamtliche Kriseninterventionsteam (KIT), das im Rettungsdienst fiir die Betreuung von
Angehorigen und Betroffenen bei belastenden Ereignissen zustindig ist. Abgerundet wird das
Tatigkeitsgebiet der ,,Rettungsdienste noch durch den Bereich Rettungshundestaffel.

Der Bereich ,,Ausbildung® bietet Fortbildungsmdglichkeiten fiir betriebsinterne Ersthelfer,
durch Kurse in ,,Erster Hilfe* und ,,lebensrettenden Sofortmafinahmen® sowie weiterfithrende
Qualifikationen im Sanitéts- und Rettungsdienst. Spezialkurse wie ,,Kindernotfalle* und ,,Erste
Hilfe am Hund* ergénzen als Besonderheiten das angebotene Programm.

Als weiterer Aufgabenbereich wurden die ,sozialen Dienste* definiert. Hierunter werden

Aktivitdten in der Unterstiitzung von Senioren und Behinderten zusammengefasst. Hausnotruf,
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,Pflege- und Haushaltshilfen“ sowie Behindertentransport werden angeboten. Mit dem so
genannten ,,ASZ*, Alten- und Seniorenzentrum Altstadt, bietet der ASB eine ,,Einrichtung der
offenen Altenhilfe und richtet sich mit seinem Programm an Seniorinnen und Senioren ab 55
Jahren - gleich welcher Nationalitdt und Religionszugehorigkeit*.

Der Arbeiter-Samariter-Bund stellt abschliefend auch im Bereich ,,Wehrdienstalternativen® ein

Angebot fiir Zivildienstleistende wie auch fiir Mitarbeiter im Katastrophenschutz bereit.

4.3.2. Eingesetzte Rettungsmittel

Im Bereich des Rettungsdienstes sind beim ASB Miinchen e.V. im Beobachtungszeitraum 2000
bis Ende 2004 verschiedene Fahrzeuge eingesetzt worden. Im Krankentransport waren im
angegebenen Zeitraum neun Krankentransportwagen in Betrieb, die mit den Funkrufnahmen
SAMA 14/56 bis SAMA 14/64 belegt wurden. Bei den Fahrzeugen handelte es sich vor allem
um Mercedes Typ T4, die unregelméBig je nach Qualifikation der Besatzungen und je nach
Verfiigbarkeit mit Defibrillatoren der Reihe Lifepak 250 ausgestattet wurden. Die
Minimalanforderungen an die Besatzung waren ein Rettungssanititer (520-Stunden-
Ausbildung) fiir die Patientenbetreuung sowie ein Rettungsdiensthelfer mit nachgewiesener
Ortskunde in Miinchen und betriebsinterner Fahrgenehmigung. Die Ausstattung der KTWs
erfolgte auf der Grundlage der DIN 75080. Diese Mindestausstattung wurde jedoch in vielen
Punkten wie zum Beispiel der zusdtzlichen Ausstattung mit einem Defibrillator oder einem
Pulsoxymeter weit libertroffen.

Die fiinf eingesetzten Rettungstransportwagen teilten sich wie folgt auf: Zwei Rettungswagen
mit den Funkrufnamen SAMA 14/51 und SAMA 14/54 waren vom Fahrzeugtyp aus der Reihe
Fiat Ducato mit einem so genannten ,Kofferaufbau“. Beide Fahrzeuge waren im relevanten
Zeitraum mit EKG-Defibrillatoren der Reihe Medtronic Lifepak 12 ausgestattet. Zwei weitere
Rettungswagen mit dem Namen SAMA 14/55 und SAMA 14/69 waren Fahrzeuge der Baureihe
Mercedes Benz 614 D. Auch diese besalen im Beobachtungszeitraum mit Defibrillatoren
Lifepak 12. Lediglich der SAMA 14/54 war noch bis Anfang 2001 mit einem Lifepak 250
versehen und wurde erst nachtriaglich umgeriistet auf das Lifepak 12. Als dritter Fahrzeugtyp ist
der Mercedes Sprinter 312 eingesetzt. Dieses Fahrzeug hat den Rufnamen SAMA 14/52 und
dient bei Bedarf als Ersatz-Rettungswagen. Die Aufriistung auf ein Lifepak 12 erfolgte erst
Ende 2002, bis dahin war das Fahrzeug mit einem Lifepak 250 ausgestattet. Alle eingesetzten
Rettungswagen wurden mindestens mit einem Rettungsassistenten mit zweijahriger Ausbildung
besetzt; als Fahrer wurde mindestens eine Qualifikation als Rettungssanitéter gefordert. Haufig
konnten aufgrund des hohen Qualifikationsniveaus auch zwei Rettungsassistenten als
Rettungswagenbesatzung eingesetzt werden. Grundlage fiir die Ausstattung der Rettungswagen
war die DIN 75080 Teil 2. Auch bei den RTWs wurde intern eine deutlich erweiterte
Ausstattung gefordert. So bot zum Beispiel die Bandbreite der Medikamente annidhernd das
Niveau eines Notarztwagens (NAW) und das Rettungsgerdt den aktuellen medizinischen
Standard wie z.B. das Rettungskorsett (,,KED®).

Das im Rettungsdienst, Intensiv- und Krankentransportwesen eingesetzte Personal setzt sich

sowohl aus hauptamtlichem wie auch nebenamtlichem Mitarbeitern zusammen. In den Jahren
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2000 bis 2002 waren 40 Arbeitskrifte in einem hauptamtlichen, ca. 100 Personen in einem
nebenamtlichen Arbeitsverhéltnis sowie ca. 10 Zivildienstleistende fiir den Arbeiter-Samariter-

Bund Miinchen e.V. titig.

4.3.3. Wachgebiet

Eine genaue Wachgebietsdefinition, wie sie zum Beispiel aus feuerwehrtaktischen Griinden fiir
die 10 Wachen der Berufsfeuerwehr festgelegt wurde, gibt es in gleicher Weise fiir die
Rettungswagen in Miinchen nicht. Die Fahrzeuge sind meist einem festen Abrufplatz, der in
vielen Fillen mit der Rettungswache iibereinstimmt, zugeordnet. Damit ergibt sich zum Teil
automatisch eine Art Wachgebiet, in dem ein Rettungswagen vermehrt eingesetzt wird. Im
Prinzip kann jedoch je nach Bedarf eine abweichende Verteilung der Rettungswagen im
Rettungsdienstbereich Miinchen (entspricht Stadt und Landkreis Miinchen) vorgenommen
werden.

Die Abrufpliatze fir die fiinf Rettungswagen des Arbeiter-Samariter-Bundes sind
folgendermaBien festgelegt: Ein Rettungswagen steht in der Hauptwache in der Adi-Maislinger-
Stra3e, ein weiteres Fahrzeug ist an der Feuerwache 7 in der Moosacherstralle, der nichste an
der Sanitdtsakademie in der Neuherbergstrasse und ein letzter am Rotkreuzplatz positioniert.
Ein weiterer RTW wird jeden Tag je nach Notfallaufkommen frei disponiert, ein ,,Abrufplatz®,
der regelméBig aufgesucht wird, existiert hier nicht.

Die Verteilung der FEinsdtze fiir die neun Krankentransportwagen wird rein dem Bedarf
angepasst. Sie werden fiir Einsdtze im gesamten Landkreis Miinchen eingesetzt, einen festen

Abrufplatz gibt es nicht.

4.3.4. Ausbildungskonzept

Die Voraussetzungen, um beim Arbeiter-Samariter-Bund im Bereich Rettungsdienst und
Krankentransport eingesetzt zu werden, richten sich nach den gesetzlichen Bestimmungen. So
ist fir jeden Rettungswagen ein Rettungsassistent fiir die Betreuung und Versorgung der
Patienten gefordert, fiir den Krankenwagen ist es ein Rettungssanititer. Als Fahrer ist den
gesetzlichen Bestimmungen nach eine geeignete Person ausreichend. Im Einsatz fiir den ASB
Miinchen e.V. ist eine Besetzung mit einem Rettungsassistenten und einem Rettungssanitéter
auf dem Rettungswagen Standard, haufig kann aufgrund der guten Personalsituation sogar ein
zweiter Rettungsassistent als Fahrer auf dem RTW eingesetzt werden. Ahnliches gilt fiir die
Krankentransportwagen, auf denen entweder ein Rettungssanititer mit einem
Rettungsdiensthelfer oder sogar zwei Rettungssanititer den Dienst versehen.

Um die fachliche Qualitiat der Mitarbeiter auf einem hohen Niveau zu halten, wird ein- bis
zweimal im Jahr eine 40-stiindige Fortbildung fiir alle im Rettungsdienst eingesetzten
Mitarbeiter als Pflichtveranstaltung angesetzt. Als Themen werden unterschiedliche
notfallmedizinische Ausbildungsinhalte vermittelt, so zum Beispiel die Abwicklung von
GrofBischadensereignissen. Parallel dazu muss jeder aktive Rettungsdienstmitarbeiter die

jéhrliche Reanimations-Ubung mit abschlieBender Priifung absolvieren. Hierbei wird je nach
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Qualifikation und Einsatz im Rettungsdienst bzw. Krankentransport ein unterschiedlicher
Standard abgepriift.

Rettungssanititer, die lediglich im KTW-Dienst eingesetzt werden, miissen den so genannten
,Frihdefibrillations-Schein« absolvieren. Dabei wird eine wie im Kapitel 2.2 beschriebene
Basisreanimation kombiniert mit der Anwendung eines AED gefordert. Dagegen miissen
Mitarbeiter mit der Qualifikation Rettungssanititer, die auch als Fahrer auf einem
Rettungswagen eingesetzt werden wollen, die so genannte ,,ACLS-Assistenz“ (Advanced
cardiac Life Support) bestehen. Dabei wird von den jeweiligen Personen das Beherrschen der
Basisreanimation, der Bedienung des halbautomatischen Defibrillators und des gesamten
Algorithmus der erweiterten Maflnahmen gefordert. Eine praktische Durchfiihrung z.B. der
Intubation ist nicht Voraussetzung fiir diesen Qualifikationsstandard, der lediglich die Assistenz
beim ,,Advanced cardiac life Support“ abpriift. Der hdchste Ausbildungsgrad von
nichtirztlichem Personal wird beim Arbeiter-Samariter-Bund durch die ,,ACLS-Priifung* fiir
Rettungsassistenten jéhrlich abgenommen. Diese umfasst neben den MalBnahmen der
Basisreanimation alle weiterfithrenden Schritte beim ,,Advanced cardiac life Support™ inklusive
der Defibrillation mit einem halbautomatischen Gerit, der Intubation sowie der Gabe von
Standard-Reanimationsmedikamenten wie Suprarenin und Atropin. Die eigenverantwortliche
Applikation von Antiarrhythmika wie zum Beispiel Amiodaron oder Lidocain ist dabei
ausgenommen. Ebenso das Anlegen eines externen Schrittmachers ohne Anweisung durch einen
Notarzt.

Alle drei Reanimations-Standards, der ,,Frithdefibrillations-Schein®, die ,,ACLS-Assistenz* und
die ,,ACLS-Priifung“ werden anhand eines -einheitlichen Protokolls dokumentiert und
ausgewertet. Eine jdhrliche Wiederholung ist ebenso wie zumindest eine 40-stiindige
Fortbildung intern Voraussetzung fiir den weiteren Einsatz im Rettungsdienst. Unabhingig von
diesen regelmdBigen Fortbildungen gibt es flir jeden Mitarbeiter beim Arbeiter-Samariter-Bund
eine Gerdteeinweisung in alle eingesetzten Gerdte wie Absaugpumpen, Spritzenpumpen und
speziell auch EKG-Defibrillatoren, wie vom Gesetzgeber im Medizin-Produkte-Gesetz (MPG)
gefordert. Diese Einweisung wird in einem so genannten Gerdtepass dokumentiert, der fiir jeden
Mitarbeiter angelegt wird. Auch dieser Nachweis ist eine Grundvoraussetzung fiir einen Einsatz

im Rettungsdienst.

4.3.5. Qualitatsmanagement beim Arbeiter-Samariter-Bund

Mit der detaillierten Protokollierung und Aufzeichnung jeder Reanimation zusammen mit den
Problemen und Komplikationen verfiigt der ASB iiber ein effektives Instrument zur
Qualitdtserfassung und -verbesserung. Eine Dokumentation und Auswertung ggf. mit
Nachbesprechung mit den beteiligten Rettungskréften wird seit 1989 durchgefiihrt. Aufgrund
dieser Daten konnen frithzeitig personelle wie auch organisatorische Probleme systematisch
erkannt und beseitigt werden. Dabei bedient sich der Arbeiter-Samariter-Bund auch modernster
Techniken wie der umfangreichen Datenaufzeichnung der EKG-Defibrillatoren z.T. mit
Sprachaufzeichnung beim jeweiligen Einsatz als auch der Mdglichkeit der telefonischen

Dateniibermittlung mittels Telemetrie. Alle Daten der in Miinchen eingesetzten Kranken- und
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Rettungsfahrzeuge werden zentral in der Hauptwache des ASB zusammengefiihrt und
archiviert.

Eine genauere Beschreibung des aufgezeichneten Datenmaterials sowie die moglichen
Riickschliisse aus der Auswertung dieser Informationen ist Ziel dieser Arbeit und wird im

Folgenden genauer dargestellt.

4.4, Material

4.4.1. Datenquellen

Zur Prozessanalyse der Friihdefibrillationen des Arbeiter-Samariter-Bundes lagen 481
Einsatzprotokolle des Arbeiter-Samariter-Bundes vor sowie 292 Ereignisausdrucke bzw.
Telemetriedaten der eingesetzten EKG-Defibrillatoren, 29 auswertbare Tonbandaufzeichnungen
und das Reanimationsregister der Berufsfeuerwehr Miinchen mit 4823 Féllen unter Beteiligung

aller Hilfsorganisationen.

44.1.1. »Einsatzprotokoll Frahdefibrillation“ des Arbeiter-Samariter-Bund

Beim ASB in Miinchen werden zur genaueren FEinsatzdokumentation bei allen
Reanimationseinsétzen zusitzliche Einsatzprotokolle ausgefiillt. Diese werden zusammen mit
weiterem Dokumentationsmaterial, je nach verwendetem EKG-Defibrillator (bei Lifepak 250
mit der Tonbandaufzeichnung (sieche 4.4.1.5) oder beim Lifepak 12 mit ausgedruckter
Ereignisdokumentation (sieche 4.4.1.4)) kontrolliert und anschlieBend bis zur genauen
Auswertung  archiviert. Die Einsatzprotokolle ,Friihdefibrillation wurden im
Erfassungszeitraum in drei unterschiedlichen Versionen benutzt. Dieser Wechsel wurde u.a.
auch aufgrund der Umstellung auf den neuen Defibrillator Lifepak 12 vorgenommen, die
Version 1 war noch auf das Lifepak 250 abgestimmt. Die Einsatzprotokolle wurden nach der
Chronologie ihrer Einfithrung mit Version 1, Version 2 und Version 3 bezeichnet.

Die wesentlichen Unterschiede der Protokolle beziehen sich auf die zunehmend genauere
Erfassung der MaBnahme inklusive der Medikamentengaben und insbesondere auf die

Dokumentation der Komplikationen.

Diese Bogen sollten von jedem Rettungswagen-Team nach einem Reanimationseinsatz
moglichst zeitnah ausgefiillt und an den Fahrdienstleiter beziehungsweise an dessen

Stellvertreter weitergeleitet werden.
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Abbildung 3: Einsatzprotokolle Friihdefibrillation in Version 2 und 3
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4.41.2. Reanimationsregister

Bei der Berufsfeuerwehr Miinchen wird im Rahmen des Qualititsmanagement Rettungsdienst
zu jedem Reanimationseinsatz ein Dokumentationsbogen ausgefiillt. Dieser wurde unmittelbar
nach dem Einsatz von der Besatzung des Rettungsmittels (HLF, RTW, NAW, NEF) ausgefiillt

und zur Auswertung an die zustdndige Dienststelle in der Hauptfeuerwache weitergeleitet.

BERUFSFEUERVIEHR
MiNCHEN

Reanimation

Dokumentati: b g

Berufsfeuerwehr Miinchen

Qualitat t Retty di t
Monat / Jahr:

Erster Notrufeingang/Stempelzeit:

Rettungsmittel: Alarmierung:

First-Responder

TW
NAW
Meldebild: 0 Bewuitiose Person
Geburtsjahr:
Notfallort Q Auf der StraBe
Q Arbeitsplatz
Q Med. Einrichtung
Ursache Q Kardial (Herz)

Herzkreislautstillstand O Anwesende
beobachtet durch: 0 Notarzt
nicht beobachtet: a
Reanimation durch Anwesende:

AED-Einsatz durch First-Responder-Einheit:
(Erstdefibrillation)

AED-Einsatz durch Rettungsdienst:
(Frihdefibrillation)

Erster Herzrhythmus: Q Kammerflimmern
Erste Defibrillation, Zeit:

Endotracheale Intubation:

Adrenalingabe:

Wiederherstellung eines Pulses:

Einsatznummer:

Einsatz an:

Q Reanimation Q Sonstige

Q Mannlich Q Weiblich

(=] Wohnung Q Offentliches Gebaude
QO MVV/Bahnbereich Q GroBveranstaitung
Qim RTW / NAW 0 Sonstige

Q Unfall, Verletzung Q Sonstige

Q First Responder Q Rettungsdienst

Q Sonstige:......evemnieeeie
QuJa Q Nein
QJa Q Nein

Anzahl der Defibrillationen

QJa Q Nein
....Anzahl der Defibrillationen

Q Asystolie Q Sonstiger Rhythmus
«..Anzahl der Defibrillationen insgesamt

QJa Q Nein

Qla Q Nein
....mg Adrenalin insgesamt

Qla Q Nein

Herz-Kreislauf-Stillstand (HKS) cardialer Ursache:

Als cardial ist jeder HKS anzunehmen, bei dem sich keine andere Ursache ermitteln 1a6t wie
zB eine Verletzung, Vergiftung oder primare Atemstorung

Beobachteter Herz-Kreislauf-Stillstand (HKS):
Beobachtet ist ein HKS, wenn der Kollaps des Patienten von zufallig Anwesenden oder aber

von Rettungsd sonal (siche K ) gesehen oder gehort wurde. Das Auffinden
einer bewuftlosen / leblosen Person ist damit kein beobachteter HKS

Initialer Herzrhythmus:
Es gilt der erste, egal von wem, abgeleitete EKG-Befund

Reanimation durch A de:

Durchfithrung von Herzdruck ge und B mit und ohne Gerat durch jeden, der zu

diesem Zeitpunkt nicht Teil des Rettungsdienstes ist, d h. sowohl Laie als auch med. Personal

Wiederherstellung eines spontanen Pulses:

Ein Puls o/ne Durc
gewesen sein

g von Herzd muB - auch nur vorubergehend - tastbar

Aufnahme auf Intensivstation:

Eine Aufnahme auf Intensivstation ist nur gegeben, wenn der Patient dort mit eigenem
Kreislauf und nicht unter laufender Reanimation ubergeben wird

Protokollabgabe:

Der vollstandig ausgefulite Dok b wird
Freischicht durch den Einsatzleiter an

1 das Vorzimmer von OBD Holzl weitergeleitet

2 I R ubernimmt die Auswertung der Daten

s vor der nichst folgenden

Hinweise:

Die entsprechende Ereignisdokumentation des LP 10 wird, soweit vorhanden beigeheftet
Fehlende Daten sind gegebenenfalls nach Einsatzende telefonisch uber die Retungsleitstelle zu

Klinikaufnahme, Zeit oder Todesfeststellung, Zeit: erfragen

Besonderheiten:

Datum ¢ Name. Unterschrift:

Erstalit durch FBII R

Abbildung 4: Dokumentationsbogen Reanimation der Berufsfeuerwehr Miinchen

Seit dem Jahr 2000 wird diese Dokumentation computergestiitzt mit Hilfe der Software ,,First
Responder BFM* aufgezeichnet. Sie bietet die Moglichkeit zur ,,Zusammenfithrung in eine
Excel®-kompatible Datenbank online*[5]. In der Hauptfeuerwache laufen so die Informationen
aus den 10 Feuerwachen zusammen und konnten ausgewertet werden [5]. Dabei werden zum
einen die Einsatzdaten wie Datum, FEinsatzort, Einsatznummer, beteiligte Fahrzeuge des
Rettungsdienstes, Einsatzzeiten (Notrufeingang, Alarmierung und ,,An-Zeit“ der einzelnen

Fahrzeuge) sowie Meldebild (Alarmierungsstichwort) festgehalten. Personengebundene Daten

werden lediglich in Form des Alters und des Geschlechts des Patienten dokumentiert. Die
vermutete Ursache wird in ,,Kardial®, ,,Unfall und Verletzung* sowie ,,Sonstige kategorisiert.
Weiterhin werden festgehalten, ob das Ereignis beobachtet wurde (und durch wen) und ob bei

Eintreffen des Rettungsmittels bereits ReanimationsmaBnahmen durchgefiihrt, wann diese

begonnen wurden und wer diese Handlungen vorgenommen hat (Laie oder medizinisches
Personal). In dem Feld ,,Rhythmus* wird derjenige EKG-Befund eingetragen, der als erstes am

Patienten abgeleitet worden war (,,Egal von wem®). Im ,,MaBBnahmen-Block* wird notiert, ob
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eine Intubation stattgefunden hat, ob Adrenalin verabreicht worden ist (mit ergdnzender Angabe
der Dosis) und ob eine Defibrillation notwendig war. Zum Punkt der Elektrotherapie werden
ergidnzende Angaben wie ,,wer hat defibrilliert”, ,,wann wurde erstmals defibrilliert, ,,wie oft
wurde vom jeweiligen Anwender (First Responder / Rettungsdienst)* defibrilliert sowie die
Gesamtzahl der Elektroschocks abgefragt. Zu den Ergebnissen wird zum einen nach
»Wiedereintreten eines Spontankreislaufs®, zum anderen nach der Einteilung in die 2
Kategorien ,,Transport in ein Krankenhaus* oder ,,Vor Ort verstorben* gefragt. AbschlieSend
wird der Einsatzleiter des Rettungsmittels fiir evtl. Nachfragen festgehalten. Diese Daten
wurden auch fiir untersuchten Behandlungszeitraum 2000 bis 2004 festgehalten und in Form

von Excel-Dateien zusammengefasst und standen somit dieser Auswertung zur Verfiigung.

4.41.3. Der Ereignisausdruck

Eine weitere Datenquelle fiir diese Arbeit stellte die ,Ereignisdokumentation — kritisches
Ereignis — Bericht™ dar, welcher nach einem Finsatz eines EKG-Defibrillators mit einem
Lifepak 12 ausgedruckt werden konnte. Inhalte dieses Berichtes waren identisch mit den Daten,
die bei der Telemetrie an die ASB-Zentrale {ibermittelt wurden. Diese Daten bestehen aus

,Prdambel®, , Ereignisprotokoll / Vitalfunktionenprotokoll“ und ,,Kurvenformereignisse®.

Name: Uhrzeit  Ereignis HF
1D: X X X X126 | 18:11:26 StromEin
Patienten-1D: 18:11:42 Beratungsmodus
Vorfall: 18:11:42  Analysel
Alter: Geschlecht: 18:11:42 Bewegung
18:11:45  Anf.Rhytmus
EREIGNIS DOKUMENTATION™ 18:11:50 Kein Schock empfohlen 169
kritisches Ereignis - Bericht 18:11:55 Analyse 2 -
StromEin: XXX XI:26 | 18:12:00 Schock empf1n --
Gerdt: XXXX | 18:12:08 Schock 1 268J "\ ]
Standort: XX XX | 18:16:13  Manueller Modus 93
Schocks, total: 1] 18:16:24 Vital-Funktion 138
Stimulationszeit, total: 60:06:60 | 18:18:17 Drucken 1 161
12-Ableitungen, total: 8| 18:21:24  Vital-Funktion 14
Abgelaufene Zeit: 00:22:06 | 18:26:24  Vital-Funktion 118
ANMERKUNGEN: 18:31:24  Vital-Funktion 9%
18:33:26 Strom Aus

Abbildung 5: Ausdruck der Ereignisdokumentation durch das Lifepak 12

Der Bericht begann mit der so genannten ,,Praambel“. Er beinhaltete auf der ersten Seite die
ID-Nummer, die bei jedem Einsatz neu vergeben wurde. Diese ID-Nummer musste auch immer
auf den ,,Einsatzprotokollen Frithdefibrillation* festgehalten werden, um die sichere Zuordnung
Protokoll — Ereignisdokumentation zu erméglichen. Alter und Geschlecht waren auf dieser
ersten Seite vorgesehen, wurden jedoch nicht immer vom Anwender eingegeben. Der Bericht
begann mit der Strom-Einschaltzeit inklusive Datum sowie der Fahrzeugkennung und des
Fahrzeugstandortes. Im Folgenden wurden zusammenfassend die Anzahl der Schockabgaben,
die Stimulationszeit im Falle eines Schrittmachereinsatzes sowie die abgelaufene Zeit
festgehalten. Auf der 2. Seite erfolgte das ,,Ereignisprotokoll / Vitalfunktionenprotokoll* mit
chronologisch festgehaltenen detaillierten Angaben der Ereignisse zusammen mit den parallel
aufgezeichneten Messwerten Herzfrequenz und Sauerstoffsdttigung. Automatisch wurden alle
fiinf Minuten die Vitalfunktionen in das Protokoll aufgenommen. Der 3. Teil des

Ereignisausdruckes ,,Kurvenformereignisse“ bestand aus aufgezeichneten EKG-Passagen.
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Zuerst wurde der initiale Rhythmus jeweils iiber eine Zeit von 8 Sekunden nach Anlegen der
Ableitung aufgezeichnet. Vor einem Schock wurden zwei bis drei Segmente des analysierten
EKG’s iber ecine Lidnge von 2,7 Sekunden mit dem jeweiligen Beurteilungsergebnis
(,,defibrillierbar* oder ,,nicht defibrillierbar®) festgehalten. AnschlieBend wurden 3 Sekunden
vor und 5 Sekunden nach dem Schock mit Angabe der abgegebenen Energiemenge, der
Defibrillationsart (monophasisch oder biphasisch), ggf. der gemessenen Impedanz (beim
biphasischen Impuls) sowie das EKG mit Vitalfunktionen aufgezeichnet. Diese Ausdrucke
wurden auf EKG-Papier als fortlaufendes Endlospapier dem jeweiligen Einsatzprotokoll

Friihdefibrillation beigegeben.

4414 Auswertungsgerate

Beim Arbeiter-Samariter-Bund Miinchen standen zur Verarbeitung der Einsédtze folgende
Geritschaften zur Verfligung. Zum Auslesen und Auswerten der Einsétze, die mit dem Lifepak
250 durchgefiihrt und mit EKG-Rhythmus, sowie Sprachaufzeichnung festgehalten wurden,
stand ein Computer der Firma Apple mit der fiir diese Zwecke von der Firma Medtronic
entwickelten Software namens ,,Code-stat” in der Version 1.0 zur Verfiigung. Die auf einem
Tonband festgehaltenen und codierten Daten konnten mit einem Tonbandlesegerdt in den
Computer eingespielt und dadurch betrachtet werden. Dabei konnte nicht nur das fortlaufend
aufgezeichnete EKG analysiert werden, eine parallel laufende Sprachaufzeichnung wurde
ebenso wiedergegeben. Technische Daten wie Durchfiihrung einer EKG-Analyse (mit
gleichzeitiger Markierung des untersuchten EKG-Abschnitts), Entscheidungen wie etwa die
Freigabe oder Ablehnung der Bereitstellung eines Elektroschocks durch das Gerdt sowie
Bedienung des Gerites durch den Anwender wihrend des Einsatzes wurden mit einem kurzen
Tonsignal ebenso ilibermittelt und vom Programm dechiffriert. Zur Orientierung wurde mit jeder
Wiedergabe eines neuen Falls eine Zeitschiene mit eingeblendet, die eine Einordnung der

Ereignisse in den Zeitverlauf der Reanimation ermoglichte.

Die mit dem Lifepak 12 durchgefiihrten und dokumentierten Einsétze konnten an einer weiteren
Auswertestation analysiert werden. Dabei wurden die Fille in einen auf Windows-Basis
arbeitenden Computer eingegeben. Die Mdglichkeit, Félle in das System einzuspielen, bestand
zum einen iiber eine telemetrische Ubertragung iiber das Telefonnetz und ein angeschlossenes
Modem. Die zweite Méglichkeit war die direkte Ubertragung mittels eines speziellen Uberspiel-
Kabels, durch das die Daten direkt in den PC geschrieben wurden. Die Auswertungssoftware
war die Weiterentwicklung des oben erwidhnten Programms ,,Code-stat in der Version 5.0.
Leider wurden im Beobachtungsintervall die Lifepak 12 erst im Nachhinein mit der Mdglichkeit
einer Sprachaufzeichnung ausgestattet, so dass in dieser Untersuchung keine Tondaten von
Geriten dieser Generation verwendet werden konnten. Die iibertragenen Daten entsprechen

denen des im Kapitel 4.4.1.3 beschriebenen Ereignisausdrucks.

29/174



4.4.1.5. Tonbandauswertungen

Die Auswertung der Einséitze mit dem Lifepak 250 erfolgte nach festgelegten Schritten. Die
Kassetten wurden nach Identifikation anhand einer dreistelligen Kassettennummer dem
jeweiligen Fall zugeordnet. Die Beurteilung wurde beziiglich verschiedener Fragestellungen
durchgefiihrt. Zuerst wurde aufgrund des Gesamteindrucks eine Aussage liber die Tonqualitdt
getroffen. Dabei wurde eine Einteilung in ,,kein Ton®, ,,schlecht, , mittel”, ,,gut* und ,,sehr gut*
vorgenommen. AnschlieBend wurde der initiale Rhythmus bewertet. Konnte kein eindeutiger
Rhythmus anhand des ausgewerteten EKG festgestellt werden, wurde dies mit ,,unbekannt*
dokumentiert. Die weitere Auswertung bezog sich auf den Zeitverlauf, der anhand der dem
Auswertungsprogramm entnommenen Zeitachse bestimmt wurde. Festgehalten wurden die
Bedienung des Gerites mittels Tonsignale, die mit dem Auswertprogramm dekodiert wurden,
Anderungen des EKGs sowie MaBnahmen durch die Rettungsdienstbesatzungen. Die
MaBnahmen wurden durch verbale Ankiindigungen rekonstruiert. Das Ende der Aufzeichnung
wurde ebenfalls festgehalten. Der letzte Punkt der Auswertung beschéftigte sich mit
Nebeninformationen iiber den Patienten aus Anamnesegesprichen mit Angehorigen oder
Ubergabe an den Notarzt. Waren den Kassetten keine Sprachaufzeichnungen zu entnehmen,
wurde lediglich das EKG und die Bedienung des Lifepak 250 in Anlehnung an die Zeitachse

dokumentiert.
4.4.2. Rettungsmaterial - Verwendete EKG-Defibrillatoren

4421. Lifepak 250

Das zu Beginn des Untersuchungsintervalls verwendete Gerdt zur Defibrillation war das
»Lifepak 250 der Firma Physio Control. Dabei handelt es sich um einen ,,Automatisch
beratenden Defibrillator, der bei der Anwendung im Rahmen dieser Untersuchung stets in

Kombination mit dem Lifepak 5 Monitor als EKG-Sichtgerit verwendet wurde.

Das Lifepak 250 (LP 250) ist ein halbautomatischer Defibrillator, der mit Hilfe eines
Mikrocomputers in der Lage ist, das iiber spezielle ,,FAST-PATCH-Einweg-Defibrillations /
EKG-Elektroden“ aufgezeichnete Patienten-EKG nach defibrillationsfahigen Rhythmen zu
untersuchen. Wird ein solcher Herzrhythmus detektiert, wird dem Anwender nach Laden des
entsprechenden Energieniveaus die Abgabe eines Elektroschocks akustisch und iiber eine
Bildschirmmeldung angeraten. Optional kann der Benutzer das voreingestellte Energieniveau
von 200 Joule durch Betétigen einer Zusatztaste auf 360 Joule erhohen. Die Energie wird {iber
die Elektroden in Form eines speziellen so genannten ,,monophasischen Edmark-Impulses® in
fiinf Millisekunden an den Patienten abgegeben. Sollte keine in dieser Weise zu behandelnde
Arrhythmie festgestellt werden, ist eine Energieabgabe im AED-Modus (automatisierter
externer Defibrillator) nicht moglich.

Das Lifepak 250 wverfiigt {iber einen integrierten Zweikanal-Magnetbandrekorder
(Kassettenrekorder), der zum einen das akustische Umfeld, zum anderen das Patienten-EKG

iiber die Einweg-EKG-Elektroden aufnimmt. Diese Aufzeichnungen ermdglichen eine spétere
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Auswertung des Patienten-EKGs, der Gerdtempfehlungen und der durchgefiihrten Malinahmen.
Zusammen mit den akustischen Sprachaufzeichnungen ist damit eine Rekonstruktion der
Reanimation inklusive zeitlicher Abfolge der Maflnahmen mdoglich. Das Gerit verfiigt {iber die
Moglichkeit, tiber die ,,FAST-PATCH-Einweg-Defibrillations / EKG-Elektroden* Bewegungen
am Patienten zu detektieren und damit z.B. eine Analyse zu unterbrechen, um die félschliche
Auswertung von Artefakten auf Kriterien von Arrhythmien zu verhindern.

Der Hersteller beschriankt in folgenden Punkten die Anwendung des Gerites. Ein Einsatz ist nur
bei Patienten mit Herz- und Atemstillstand vorgesehen. Eine Benutzung bei pédiatrischen
Patienten mit einem Korpergewicht von unter 36 kg wird als kontraindiziert beschrieben und
damit ausgeschlossen. Ebenso wird auf die Mdglichkeit hingewiesen, dass es bei Patienten mit
Herzschrittmachern ggf. durch Uberlagerung von Schrittmacherimpuls und Herzaktivitit nicht
zu einer indizierten Impulsabgabe kommen kann. Das Aufbringen der Elektroden wird auf die
~Anterior-Anterior-Position  beschrinkt, eine ,,Anterior-posterior-Anwendung®  wird
ausdriicklich ausgeschlossen.

Das Lifepak 250 besitzt die Moglichkeit, liber eine bestimmte Tastenkombination aus dem
,Beratungs-Modus* im Sinne eines AED in einen manuellen Modus zu wechseln, um ggf. in
»eigener Verantwortung“ nach Analyse des Patienten-EKG’s einen Elektroschock
durchzufithren. Diese Anwendungs-Variation ist zwingend auf eine Kombination mit einem

EKG-Sichtgeriat wie dem LP 5 beschréinkt.

Das Lifepak 250 wurde in dieser Untersuchung immer mit dem EKG-Sichtgerit Lifepak 5 (LP
5) kombiniert eingesetzt. Dabei handelt es sich um ein ,,Kardioskop/Schreiber-Modul®, welches
iiber abgeschirmte Drei-Leitungs-Patientenkabel die das EKG auf einem 60 x 36 mm
Bildschirms darstellt und auch ein Ausdrucken des EKG’s mit einer Ablenkgeschwindigkeit
von 25 mm/sec erlaubt. Parameter wie Wechseln zwischen den drei mdglichen Ableitungen,
Anhalten des EKG-Signals auf dem Bildschirm wie auch Anpassung der Amplitude des Signals
und Einstellen der Strichstiarke auf dem Ausdruck sind iiber Drehkndpfe moglich.

Sowohl Lifepak 250 als auch das LP 5 sind mit Nickel-Cadmium-Batterien ausgestattet, die
beim LP 5 in voll geladenem Zustand fiir 2 Stunden EKG-Uberwachung, beim Lifepak 250 fiir

ca. 35 Defibrillationen mit 360 Joules ausreichen.

4422. Lifepak 12

Im Beobachtungsintervall wurde zunehmend das Lifepak 12 von Physio Control, ebenfalls von

der Firma Medtronic, eingesetzt.

Das Gerit bietet an Uberwachu ngsparametern neben dem laufenden EKG mit wahlweise 3, 6
und 12 Ableitungen auch eine integrierte Messung der Sauerstoffsittigung (SpO,), des
Blutdruckes (invasiv — IP — in Kombination mit einem kompatiblen Druckwandler als auch
oszillometrisch — NIBP) und der exspiratorischen Kohlendioxidkonzentration in der
Ausatemluft (etCO,). Wahlweise kann mit der invasiven Druckmessung nicht nur der

Blutdruck, sondern auch der intrakraniale Druck, der zentralvendse Druck, der Druck im linken
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Vorhof oder auch der pulmonalarterielle Druck bestimmt werden. Neben einer sehr
umfassenden Moglichkeit zur Uberwachung der Messparameter mittels Definition von

Alarmgrenzen Dbietet das Gerdat die Moglichkeit, mit einem ,kontinuierlichen

Patienteniiberwachungssystem™ (CPSS) im laufenden EKG potentiell defibrillierbare

Rhythmen zu detektieren. Mit dem so genannten SAS - System (Shock Advisory System, ein
Defibrillationsberatungssystem bietet das Lifepak 12 im so genannten AED-Modus die
Moglichkeit, als halbautomatischer externer Defibrillator das Patienten-EKG dahingehend zu
untersuchen, ob ein defibrillierbarer Rhythmus vorliegt oder nicht. Bei der Ableitung eines 12-
Kanal-EKG’s kann das Ergebnis mit einer computergesteuerten EKG-Analyse detailliert
ausgewertet werden. Dabei wird der Interpretationsalgorithmus des 12SL™ EKG

Analyseprogramms von GE/Marquette Medical System verwendet.

Das Lifepak 12 bietet therapeutisch zum einen die Moglichkeit der Defibrillation im
halbautomatischen oder manuellen Modus, zum anderen die der Kardioversion. Als dritte
Therapieoption kann das Gerét als externer Schrittmacher eine nichtinvasive Stimulation
durchfiihren. Es wurde in unterschiedlichen Konfigurationen produziert. Zum einen kann es mit

einer monophasischen Defibrillationsoption ausgestattet sein, die analog zum Lifepak 250 mit

einem Elektroimpuls in Form einer so genannten ,,geddmpften sinusoiden Kurve* (,,Edmark-
Konfiguration®) die Energie an den Patienten abgibt. Alternativ gibt es das Lifepak 12 als
biphasisches Gerit, das die Defibrillation mit einer ,,zweiphasig, abgehackten, exponentiellen
Wellenform™ (BTE-Konfiguration) verabreicht. Bei diesen Gerdten ist im Vergleich zu den
monophasischen Ausfithrungen der Energiebereich von 2 bis 360 Joule mit mehr Abstufungen
unterteilt worden. Es wurde im Februar bzw. Mérz 2003 von Geriten mit monophasischer
Impulsform auf Geréte mit Biphase beim Arbeiter-Samariter-Bund umgestiegen.

Sowohl in der diagnostischen als auch der therapeutischen Anwendung des Lifepak 12 gibt es
keine Altersgrenze. Mit Hilfe von pédiatrischen Defibrillationselektroden sind auch Patienten
unter 10 kg mittels Elektroschock behandelbar, eine 12-Kanal-Analyse mittels 12SL™ EKG
Analyseprogramm kann durch Auswahl speziell fiir Kinder ab dem 1. Tag eingestellt werden
(Obergrenzen zur 12-Kanal-Analyse laut Meniiauswahl 125 Jahre).

Das Lifepak 12 hat die Mdglichkeit, bei der Uberwachung eines EKG’s eines Patienten mit
implantiertem internem Schrittmacher diesen zu erkennen und z.B. im EKG-Ausdruck zu
kennzeichnen. Solche Patienten kdnnen im Bedarfsfall therapeutisch mittels Defibrillation mit
diesem Gerit behandelt werden. Der Hersteller weist jedoch auf mdgliche Stérungen des SAS-
Systems durch Schrittmacherimpulse hin, die in Einzelféllen trotz defibrillierbarer Arrhythmie
zu keiner Schock-Empfehlung fithren konnten.

Das Lifepak 12 fiihrt bei jedem Einschalten automatisch eine Datenspeicherung durch, die mit

Datum und Uhrzeit versehen ist. Es werden alle ,Ereignisse und damit verbundenen
Kurvenaufzeichnungen digital als Patientenbericht gespeichert. Der Hersteller gibt eine
Speicherkapazitit von 100 Berichten mit jeweils einer Kurvenform und 45 min fortlaufender
EKG-Daten* an. Zur Ausgabe dieser Daten stehen zwei Moglichkeiten zur Verfligung. Zum
einen konnen Berichte {iber den integrierten Drucker ausgegeben werden, zum anderen stehen

elektronische Ferniibertragungsmdoglichkeiten (z.B. Fax oder Telemetrie) zur Verfiigung. Um
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den Umfang der Aufzeichnungen zu erweitern und damit die Rekonstruierbarkeit der Einsétze
mit dem Lifepak 12 zu verbessern, wurden alle Lifepak 12-Gerdte mit Beginn des Jahres 2005
(und damit nach dem hier analysierten Untersuchungsintervall) um die Moglichkeit einer

Tonaufzeichnung erweitert.
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5. Statistik

Angaben aus dem ,,Einsatzprotokoll Friithdefibrillation®, Informationen des Lifepak 12 und
Auswertungen der Tonbénder und Computeraufzeichnungen des Lifepak 250 wurden mit Hilfe
von Excel 2000® und Word 2000® der Microsoft Corporation erfasst und dargestellt. Ebenso
wurden die Daten der ,,Reanimationsdatenbank® der Berufsfeuerwehr Miinchen in einer Excel-

Datei zusammengefasst.

5.1. Indikation zur Statistik / Auswahl der statistischen Methodik

Zur Beantwortung der in Kapitel 3 dargestellten Fragen wurde nach statistischen Methoden
gesucht, die geeignet sich, erhobene Werte besser zu Charakterisieren, voneinander abhédngige
Merkmale zu identifizieren und sicher von zufilligen Verteilungen zu unterscheiden. Eine

Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen anderer Studien sollte hergestellt werden.

Dazu wurden zum einen die iiblichen Methoden der deskriptiven Statistik angewandt und
KenngroBen wie z.B. Median, Mittelwert, Maximum, Minimum sowie Standardabweichung
angegeben. Damit sollten die Daten zusammengefasst und iibersichtlich dargestellt werden.
Dabei wurde auf die Ermittlung von Kenngroflen geachtet, die in vergleichbaren Studien
ermittelt worden sind. Die dazu notwendigen Kenngréflen wurden mit dem Programm Excel®
errechnet und in Form von Tabellen zusammengefasst.

Zum anderen wurden zur Identifizierung und Bewertung einander beeinflussender, abhingiger
Merkmale bzw. zur Feststellung von signifikant-unterschiedlichen Verteilungen Methoden der
induktiven Statistik angewandt. Durch die Anwendung wahrscheinlichkeitstheoretischer
Methoden soll versucht werden, mit den vorliegenden Daten Schliisse {iber den
Beobachtungsbereich hinaus zu treffen und damit Aussagen iiber die Allgemeingiiltigkeit zu
treffen [46]. Die Auswahl der Tests richtete sich nach Fallzahl, Verteilung der Werte sowie
Verwendung der Testverfahren in vergleichbaren Studien.

So wurde bei diskreten, kategorisierten Merkmalen der Chi-Quadrat-Test angewendet, bei

kleinen Fallzahlen (Stichproben) wurde diese Uberpriifung mit dem zweiseitigen Fischer-Test

durchgefiihrt. Zum Vergleich von zwei normalverteilten stetigen Auspragungen auf signifikante
Unterschiede wurde der t-Test durchgefiihrt. Waren diese stetigen Merkmale nicht

normalverteilt, wurde der Wilcoxon Rangsummentest (dquivalent dem Mann-Whitney-U-Test)

durchgefiihrt. Als Signifikanzniveau wurde in allen Tests durchgingig 95% Wahrscheinlichkeit
(p<0,05) festgelegt.

5.2. Angewandte statistische Testmethoden

Die angewendeten Tests werden im Folgenden kurz dargestellt. Um die Unabhingigkeit von
zwei Alternativmerkmalen zu testen, wurde der Chi-Quadrat Test (x*) nach Pearson (auch
Chi*-Unabhingigkeitstest genannt) durchgefiihrt. Dazu wurde als so genannte Nullhypothese H,
folgende Aussage getroffen: die beobachteten Haufigkeiten der Auspriagungen von zwei

untersuchten Merkmalen gleichen einer zufdlligen Verteilung. Sie ist von der Auspragung des 2.
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Merkmals unabhingig). Als Alternativhypothese H; wurde die Abhéngigkeit der beiden
Merkmale postuliert. Zur weiteren Vorgehensweise wurde eine Vierfeldertafel nach folgendem
Schema aufgestellt (die Kleinbuchstaben reprasentieren die absolute Haufigkeit der
Kombinationsmdglichkeiten):

Tabelle 1: Qi-Quadrat-Test

Ereignis A | Gegenereignis zu A | Randsummen

Ereignis B a b atb
Gegenereignis zu B | ¢ d c+d
Randsummen atc b+d n=at+b+c+d

Es wurde anschlieBend die PriifgroBe fiir den - Test nach folgender Formel berechnet:
2 _ n-(ad - be)?
(a+by(a+o)(c+dyb+a)

X [46]

Mit der Irrtumswahrscheinlichkeit oo = 5 % wurde die Nullhypothese beibehalten, d.h.
angenommen. Dies war der Fall, wenn die so errechnete PriifgroBBe unter einem ,kritischen
Wert™ lag, der sich bei bekannter Irrtumswahrscheinlichkeit o (und den Freiheitsgraden in
Abhéngigkeit von der Anzahl der moglichen Auspragungen der Merkmale) nachschlagen ldsst.
Dieser liegt fiir die Vierfeldertafel mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von oo = 5 % bei einem

Wert von 3,841.

(Den so genannten Freiheitsgrad (,,df) kann man nach folgender Faustregel berechnen:
Freiheitsgrad = (Anzahl der Reihen — 1) - (Anzahl der Spalten — 1). Demzufolge hat die
Vierfeldertafel einen Freiheitsgrad.)

Dieser Test ldsst sich auch verallgemeinern. So wird der Chi-Quadrat-Test statt fiir vier Felder
fiir k - 1 Felder (k und 1 stehen fiir die Anzahl der Auspridgungen der untersuchten Merkmale)

nach folgender Formel berechnet:

2

k1 (n.—e.
R S Sl 6]

=1 j=1 e//‘
(njj ist die Anzahl der Stichprobenelemente,

gjj ist die Erwartungshéufigkeit unter Annahme der Nullhypothese, siehe oben)

Auch hier wird der so errechnete Priifwert mit einem ,,kritischen Wert“, der sich aus Tabellen

ergibt, verglichen.

Einschrinkungen fiir die Anwendung des > —Tests bestehen in einem Mindestumfang von 20
Beobachtungseinheiten. AuB3erdem wird postuliert, dass keine der beobachteten Haufigkeiten
,0° sein darf und jede unter der Nullhypothese zu erwartende Zellbesetzung (a, b, ¢ und d)

grofBler als 5 sein muss [46].
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Fiir die Falle, in denen der Chi-Quadrat-Test nicht angewendet werden konnte, wurde der so
genannte ,,Fisher’s exakter Test“ angewendet. Nach Ordnung der Vierfeldertafel nach
bestimmten Richtlinien wurde in Anlehnung an die oben dargestellte Vierfeldertafel die
Wabhrscheinlichkeit p berechnet und mit der Irrtumswahrscheinlichkeit o = 0,05 verglichen. War
der errechnete Testwert grofer als o wurde die Nullhypothese (wie bei Chi-Quadrat)
beibehalten. Damit war die Unabhéingigkeit mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von a = 5%

nachgewiesen.

Die Formel zur Berechnung des Fisher’s Test lautet:

_(@a+bl(c+ad)(a+o\(b+a)
bi= nabda

[46]

Je kleiner die Signifikanz in diesem Test, desto stiarker die Abhéingigkeit, desto sicherer muss

die ,,Hypothese von der Unabhéngigkeit™ abgelehnt werden.

Um die Signifikanz der Unterschiede von zwei kontinuierlichen (stetigen) Verteilungen (in
dieser Anwendung von unverbundenen Variablen) zu errechnen, wurde der so genannte t-Test
angewendet. Voraussetzung fiir diesen Test ist die ,,Unverbundenheit der Variablen. Diese
muss zuvor durch logisches Herleiten iiberpriift werden. Die zweite Voraussetzung ist die
Normalverteilung beider Variablen. Diese kann z.B. mit dem Chi-Quadrat-Anpassungstest
getestet werden (siehe unten). Waren die Voraussetzungen gegeben, so konnte folgende Formel

angewendet werden:

Xy
2 SZ
_l’_i
1 n2

Dabei lautete die Nullhypothese Hy: es gibt keinen Unterschied zwischen Erwartungswerten

t= [46]

||

>

und . Zuvor musste s?, die ,,gepoolte” Varianz [46], berechnet werden. Die Formel hierzu
lautet
g (=D +(n-DS
n+n-2

[46]

Der hier errechnete Priifwert wurde wieder mit dem in Standardtabellen nachschlagbaren
Werten verglichen; war er groBer als dieser ,,kritische Wert®, so wurde von einem signifikanten

Unterschied ausgegangen.

Bevor der t-Test angewendet werden durfte, musste auf Normalverteilung der Variablen

getestet werden. Dies geschah nach den Chi-Quadrat-Anpassungstest:
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k _p\?
ﬂz :Z(n/ ee/) [46]
/=1 i

Die errechnete PriifgroBe wurde mit einem ,.kritischen Wert“, der wieder in Standardtabellen
(s.0.) nachgeschlagen werden kann, verglichen. War er kleiner als dieser ,.kritische Wert®, so

wurde von einer Normalverteilung ausgegangen.

Der Wilcoxon Test (auch Rangsummen-Test, U-Test von Mann oder Whitney-Test genannt)
iiberpriift anhand des Medians zwei Verteilungen auf die Unterschiedlichkeit. Da es sich um
einen ,verteilungsfreien Test handelt, kann er dann angewendet werden, wenn die
Voraussetzungen des t-Tests (die Normalverteilung) nicht gegeben sind. Dieser Test setzt
lediglich die ,,in etwa gleiche Verteilungsform® der Stichproben voraus. [46]. Es werden im
Weiteren beide Stichproben in aufsteigender Reihenfolge sortiert und ,,mit Rangnummern
versehen® [46]. Fiir jede Stichprobe wird anschlieBend die Summe der Rangzahlen ermittelt und
mit R; bzw. R, bezeichnet. Man errechnet nun die PriifgroBe U fiir jede Verteilung nach

folgender Formel (hier am Beispiel U,):

L '(”1 +1)_

U] =/m-n+ 'ql [46]

Aus U; und U, wird nun als Testgrofie U das Minimum von U; und U, ermittelt und mit einem
kritischen Wert* verglichen. Ist U kleiner oder gleich dem Vergleichswert, der sich in Tabellen
nachschlagen lésst [46] so wird die Nullhypothese fiir diesen Test (,,es besteht kein signifikanter
Unterschied der beiden Verteilungen‘) abgelehnt.

Die Durchfiihrung der statistischen Tests sowie die Darstellung in Form von Abbildungen
erfolgte mit dem Programm SPSS® in der Version 13.0. ,,Organigramme* wurden mit dem
Microsoft Programm Power Point® in der Version 2002 erstellt. Die Ubersichtstabellen wurden

mit Microsoft Excel® 2000 erzeugt und in Word® importiert.
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6. Methoden der Auswertung

Es erfolgte eine retrospektive Untersuchung aller Reanimationseinsitze des Arbeiter-Samariter-
Bundes Miinchen, die im Zeitraum von 2000 bis 2004 erfasst worden sind. Die Daten, die aus
den 3 Quellen (,Einsatzprotokolle Friihdefibrillation“, Reanimationsregister der
Berufsfeuerwehr Miinchen) und Informationen der Auswertung von EKG-Daten stammen
(Ereignisausdruck, Telemetriedaten, Tonband-Aufzeichnungen), wurden exakt in eine Excel-
Auswertungs-Tabelle {ibertragen.

Unter Achtung datenschutzrechtlicher Aspekte wurden personenbezogene Daten der
Einsatzprotokolle wie z.B. Namen und Adressen nicht {ibertragen und damit auch nicht weiter
verwendet. Lediglich Alter und Geschlecht wurden zur ndheren Auswertung erfasst.

Zusitzliche Informationen, die sich durch Freitext-Eintragungen auf dem Einsatzprotokoll
ergaben sowie Daten aus evtl. beigelegten Rettungsdienst-Protokollen wurden ebenso in ein
Extra-Feld ,,Anmerkungen* iibernommen, um eine moglichst vollstindige Datengrundlage zur
Auswertung zur Verfligung zu haben. Fehlende Informationen wurden mit einem ,x“
gekennzeichnet, um Ubertragungsfehler z.B. durch ,,Uberspringen® von Abfragepunkten
identifizieren zu konnen. Einige Informationen wurden direkt bei der Eingabe in Zahlen-Codes
verschliisselt. So wurden z.B. die hédufigen ,,Ja / Nein“ - Felder stets mit ,,0* fiir ,,Nein* und ,,1*
fiir ,JJa* eingegeben. Zeiten wurden entsprechend dem dokumentierten Format {ibernommen
(auf ,Einsatzprotokolle Friihdefibrillation“ im Format ,hh:mm*) und nur als ganzzahlige
Minutenangaben dargestellt. Dementsprechend erfolgen die Berechnungen. Eine hohere
Genauigkeit wird weder vom Einsatzleitrechner in der ILST noch auf den
Dokumentationsbégen erfasst. Bei den Zeiten, die aus dem Defibrillator ausgelesen wurden,
werden auch die Sekundenangaben dargestellt (auf Ereignisprotokoll vom Lifepak 12

,.hh:mm:ss®).

Im Folgenden werden einige Besonderheiten bei der Ubertragung der Informationen aus den
Einsatzprotokollen und den EKG-Daten in die Excel-Datei dargestellt. In der Version 1 der
,.Einsatzprotokolle Friihdefibrillation” fehlte im Vergleich zu den anderen Versionen der
Dokumentationspunkt ,,Geschlecht®. Stattdessen wurde im Einsatzprotokoll der Name des
Patienten festgehalten. Soweit dies nach dem Vornamen des Patienten sicher zu rekonstruieren
war, wurde das Geschlecht in die Datenbank {ibertragen. In 17 von 257 Fillen (6,6%) des
Bogens in der Version 1 war es jedoch nicht moglich, aus dem Vornamen das Geschlecht sicher
anzugeben.

Die Dokumentation der vermuteten Ursache wurde in ,kardial®, ,,Trauma®, ,,Sonstige” und
,Unbekannt™ eingeteilt. Bei Ankreuzen mehrerer Ursachen wurde dies als ,,Unbekannt™
eingeordnet. In der Version 1 wurden Ursachen nicht erfasst. In Version 3 des
,Einsatzprotokolls Friihdefibrillation wurde ,,Sonstige durch ,andere intern.“ (andere
internistische Erkrankungen) ersetzt, die ,,Intox.” (Intoxikationen) wurden unter ,,Sonstige*
eingruppiert. Nur bei Mehrfachangaben oder Freitext-Angaben (wie ,,??*) wurde ,,Unbekannt*

kodiert.
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Bei der Angabe des Verlaufs wurde eine Reihenfolge der ,,Ergebnisse” der
Reanimationsbehandlung aufgestellt und immer das ,,beste” in die Excel-Tabelle {ibernommen.
Es wurde die Dokumentation aller anderen ,,Ergebnisse vorher iiberpriift. Die Reihenfolge
lautete aufsteigend ,,MOE“ (MaBnahmen ohne Erfolg) ,,ROSC* (Wiedererlangen eines
Spontankreislaufs), ,,CS* (Kreislauf stabil), ,,ROSV* (Wiedererlangen einer Spontanatmung),
»NARK* (Narkose) und ,,PW* (Patient wach). Die Einteilung der letzten beiden, ,,NARK* und
»PW“ in dieser Reihenfolge wurde als diskussionswiirdig erkannt und daher bei der weiteren
Auswertung in den Hintergrund gestellt.

In der Version 1 des Einsatzprotokolls wurden einige Daten erhoben, die in der
Weiterentwicklung zu Version 2 und 3 wieder aus der Dokumentation herausgenommen wurden
(z.B. ,,Erbrechen bei CPR* / ,,vor CPR*; CPR = kardiopulmonale Wiederbelebung). Diese
Punkte wurden in dieser Studie zwar in die Excel-Tabelle {ibertragen, jedoch aufgrund der eher
geringen Fallzahl aus der weiteren Auswertung und statistischen Betrachtung herausgenommen.
Bei der Beurteilung eines vorliegenden Initial-EKG-Ausdrucks wurde eine Einteilung analog
der Kategorien, die dem Rettungswagen-Personal auf dem ,,Einsatzprotokoll Friithdefibrillation*
vorgegeben wurde, verwendet. Das EKG nach der ersten Defibrillation wurde in folgende
Kategorien eingeteilt: ,,AS“ fiir Asystolie, ,KF*“ fir Kammerflimmern®“, ,VT* fiir
Kammertachykardie, ,,SR* fiir ein EKG-Bild, das einem normofrequenten Sinusrhythmus
gleicht, ,,VER®" fiir ein EKG mit breiten Kammerkomplexen (iiber Pulsstatus und damit
Auswurfleistung des Herzens konnte natiirlich aufgrund fehlender klinischer Daten keine
Aussage gemacht werden), sowie ,,SO“ fiir die Félle, die den anderen Kategorien nicht sicher

zugeordnet werden konnten.

Nach Eingabe der Informationen aus den angegebenen drei Quellen erfolgte die Bearbeitung
innerhalb der Excel-Datei. Nach den ,Einsatzprotokollen Friihdefibrillation war die
Berechnung der folgenden Zeitspannen moglich: Anfahrtszeit Rettungswagen, Anfahrtszeit
Notarzt (mit Unterteilung in ,Primdrer Notarzt-Alarm®, ,,Sekunddrer Notarzt-Alarm®),
Zeitvorteil Rettungswagen gegeniiber Notarzt (jeweils wieder mit Unterteilung). Zur
Vereinfachung wurden Merkmale, die sehr viele Auspragungen aufwiesen (wie z.B. das
Meldebild) in einigen Fillen in Gruppen von Merkmalsauspragungen zusammengefasst. Diese

wurden dann mit einem Zahlencode versehen eingegeben.

Im nichsten Schritt erfolgte die Zusammenfiihrung der oben dargestellten Daten mit dem

,Reanimationsregister der Berufsfeuerwehr Miinchen. Bei sicherer Identifizierung der

Ubereinstimmung (Datum, Einsatzzeiten, beteiligte Rettungsmittel, personengebundene Daten)
wurden jeweils die Fille aus den ,,Einsatzprotokollen Frithdefibrillation* um den Datensatz aus

der ,,Reanimationsdatenbank® ergénzt.

Im Folgenden wurden die hinzugekommenen Daten in gleicher Weise wie oben beschrieben
verarbeitet. Es wurden zu Vergleichszwecken an mehreren Merkmalen, die in beiden

Exceldateien (ASB und Notarzt) vorkommen, Unterschiede berechnet und dargestellt.
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Zu weiteren Auswertungszwecken wurde fir diese Studie die Durchfiihrung eines Transportes

ins Krankenhaus als primdrer Endpunkt (im Weiteren als , Primir-Uberleben® beschrieben)

festgelegt. Dies geschieht in Anlehnung an den sog. ,,Utstein Style“[47], einem Regelwerk das
1991 von Cummins et al. im Journal ,,Circulation” verdffentlicht wurde. In einem Detail
konnten die hier erarbeiteten Informationen aufgrund von fehlenden Daten nicht den Regeln des
,Utstein Style* entsprechen. So wird im ,,Utstein Style” die Aufnahme auf eine Intensivstation
mit Spontankreislauf als primérer Endpunkt deklariert. Der vorliegende Fragebogen
,Einsatzprotokoll Friihdefibrillation” erfasste zum einen die oben dargestellte , Transport-
Frage®, zum anderen wurde der Ort der Ubergabe (Schockraum oder Intensivstation)
festgehalten. Zum Zustand des Patienten bei Ubergabe werden keine Daten dokumentiert.
Diskussionswiirdig sind dabei die Félle, bei denen ein Transport unter laufender Reanimation
dokumentiert wurde. In Deutschland wird ein Patient {iblicherweise nur dann unter laufender
Reanimation transportiert, wenn es immer wieder Phasen mit Spontankreislauf gibt. Sollte sich
dieser in wenigen Fillen als &uB3erst instabil erweisen, wird vom Notarzt die Entscheidung zum
Transport unter Reanimationsbedingungen angeordnet. Prinzipiell wird eine Stabilisierung vor
Transport angestrebt. Ausnahmen von dieser Verfahrensweise stellen Reanimationen bei
traumatischer Ursache sowie Reanimationen bei Kindern dar. Die Fille deren Zuordnung in
,,Primér-Uberleber aus dem Fragebogen nicht mit letzter Sicherheit getroffen werden konnte,
wiesen keines dieser beiden Merkmale auf. Daher ist von rezidivierenden Phasen mit
Spontankreislauf (ROSC) auszugehen und daher eine Einordnung in die Gruppe der priméren
Uberleber zulissig. Diese Praxis wurde auch in anderen wissenschaftlichen Arbeiten so
angewendet [48].

Nicht erfasst wurden in der vorliegenden Studie die Daten zum so genannten ,,Sekundér-
Uberleben der Reanimationspatienten, d.h. die Erfassung des Verlaufs wihrend des
Klinikaufenthaltes insbesondere, ob eine Entlassung nach Hause / in weiterbehandelnde
Einrichtungen stattfand oder ob der Patient wihrend des Aufenthalts im Krankenhaus
verstorben ist. Damit entféllt auch die Frage nach dem neurologischen Zustand bei Entlassung.
Ein weiterer Schwerpunkt dieser Studie gilt der Darstellung und Analyse der dokumentierten
Komplikationen, die im Rahmen der Reanimationseinsitze aufgetreten sind. Shackford et al.
haben in einer Arbeit aus dem Jahr 1987 [49] ein Einteilungsschema der Komplikationen
entwickelt in Diagnose-Verzogerung, Diagnose-Fehler, Beurteilungs-Fehler, technischer Fehler
und Komplikationen der Erkrankung des Patienten vor. Diese Einteilung war auf die im
Rahmen dieser Studie dargestellten Komplikationen nicht sinnvoll {ibertragbar, so dass die vom
,Einsatzprotokoll Friihdefibrillation des ASB vorgegebene Einteilung in medizinische,

organisatorische und das Material betreffende Komplikationen beibehalten wurde.
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7. Ergebnisse

7.1. Auswertung des Gesamtkollektivs

7.1.1. Ergebnisse der Auswertung der Erfassungsbogen

Es wurden insgesamt 481 Bdgen ausgewertet, 31 Bogen der Version 1 (siehe 4.4.1.1
,.Einsatzprotokoll Friihdefibrillation® des ASB) (entspricht 6,5%), 193 der Version 2 (40,1%)
und 257 der Version 3 (53,4%). Der Bogen mit der Version 1 wurde ausschlieflich bei
Einsdtzen mit dem EKG-Defibrillator vom Typ Lifepak 250 verwendet (umgekehrt wurden
jedoch nicht alle Lifepak 250-Einsdtze mit dem Protokoll 1 ausgewertet). Es lédsst sich eine
Verschiebung von Version 1 zu Version 3 im Laufe der Zeit feststellen.

Im Jahr 2000 wurden 79 Reanimationseinsétze mit einem Erfassungsbogen dokumentiert und
damit in diese Studie aufgenommen, 2001 waren es 95 Fille, 2002 114 Fille, 2003 genau 100
und 2004 93 FEinsétze. Im Durchschnitt wurden damit 96,2 Fille pro Jahr in die Untersuchung

aufgenommen.
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Abbildung 6: Anzahl der Reanimationseinsétze des Arbeiter-Samariter-Bundes 2000-2004
7.1.11. Patientendaten

7.1.1.1.1. Lebensalter
Das untersuchte Patientenkollektiv zeigte folgende Merkmale. Das Lebensalter der 481
Patienten wurde in 448 Datensitzen festgehalten (entspricht 93,1%). Es lag im Median bei 70,0
Jahren. (Minimum 12 Jahre, Maximum 99 Jahre, Standardabweichung 16,2 Jahre). 62,7% der
Patienten (281 der 448 Fille) waren 65 Jahre und &lter. Nur ein Patient war jiinger als 20 Jahre.
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Abbildung 7: Altersverteilung der Reanimationspatienten
7.1.1.1.2. Geschlechterverteilung

Bei der Geschlechterverteilung zeigte sich ein Minneranteil von 38,7% (186 Mainnern), ein

Frauenanteil von 23,9% (=115 Frauen) (p<0,001). Bei 180 Patienten (37,4%) wurde keine

Angabe zum Geschlecht auf dem Einsatzprotokoll gemacht. Betrachtet man nur die Verteilung

der Patienten, von denen diese Daten vorlagen (62,5%), so findet sich ein Ménneranteil von

61,8% und ein Frauenanteil von 38,2%.Vergleicht man Mittelwert und / oder Modus des Alters

je nach Geschlecht, so stellt man fest, dass die mannlichen Patienten in dieser Studie um 8 bis

10 Jahre jlinger sind als die weiblichen.

30,0%—

20,0%—

Prozent

10,0%—

0,0%—

4

n\

0-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90

I

Altersgruppen (n=481)

|
90-

I
unbek.

Geschlecht

mannlich

mm weiblich

unbekannt

Abbildung 8: Geschlechterverteilung der Reanimationspatienten
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7.1.1.2.

Einsatzdaten / Meldebild

Bei der Darstellung der zeitlichen Verteilung der Notrufe iiber den Tag (Tageszeit, festgemacht

am Zeitpunkt des Alarms fiir den RTW) zeigte sich ein Unterschied zwischen den Tages- (07:00
Uhr bis 19:00 Uhr, hier 61,6% der Anrufe) und Nachtstunden (19:00 Uhr bis 07:00 Uhr, 38,4%

der Anrufe). Zeitliche Angaben lagen hierbei in 96,9 % der dokumentierten Fille vor (nur 15

Félle enthielten dazu keine Angaben). In den Stunden zwischen 07:00 Uhr und 13:00 Uhr lag

ein Hauptteil der Finsétze, wie man in Abbildung 9 erkennen kann.

Absolute Werte
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Abbildung 9: Zeitliche Verteilung der Notrufe
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Abbildung 10: Zeitliche Verteilung Tag / Nacht
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In 63,0% (300 der 481 Félle) wurde im Beobachtungsintervall von der Integrierten Leitstelle
aufgrund des Inhaltes des Notrufs primédr sowohl ein arztbesetztes Rettungsmittel als auch ein
Rettungswagen alarmiert (primérer Notarztalarm). In 176 Fillen (37,0%) fiihrte der Notruf
zur Entsendung eines RTW, da sich aus dem Notruf keine Notarztindikation ergab (in fiinf
Féllen wurde in den Einsatzprotokollen hierzu keine Angabe gemacht). In diesen Fillen wurde

der Notarzt jeweils erst vom Rettungswagen nachalarmiert (Sekundédrer Notarztalarm).

300—
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150 63,0%

Absolute Werte
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Primar Sekundar

Notarzt-Alarmierung (n=476)

Abbildung 11: Primére / Sekundére Notarztalarmierung

Dabei teilten sich die Einsatzstichworte, die von der Integrierten Leitstelle iiber Funk an die
Rettungs-/ Notarztwagenbesatzungen weitergegeben wurden, wie folgt auf. In 189 Fillen
(39,3%) wurde das Meldebild ,,Bewusstlos — Leblos — Reanimation™ (Kategorie 1 in der unten
aufgefiihrten Grafik) und in 5 Fillen (1,0%) ,,Schnappatmung — Apnoe“ (Kategorie 2)
weitergegeben. Damit war in 40,3% der Félle mit einem Ausfall von Vitalfunktionen anhand
des Notrufs zu rechnen.

Die Meldebilder ,Herzinfarkt® (Kategorie 3, 7,1%), ,Lungenddem®, , Atemnot“ und
»Aspiration” (Kategorie 4, 5,0%) wurden im Gesamtzeitraum 58 mal (12,1%) iibermittelt.
Bisher dargestellte Gruppen (Kategorie 1 bis 4, zusammen 52,4% der Félle) enthalten jeweils
Meldebilder, die nach den giiltigen Notarzt-Indikations-Katalogen (siche Kapitel 4.2.1.5) [1] zu
einem priméren Notarzt-Alarm fiihren miissen. Der Anteil der priméren Notarztalarme lag wie
oben beschrieben etwas hoher bei 63%.

Eine weitere Gruppe an Einsatzstichworten wird von ,,Atembeschwerden®, ,,Herzbeschwerden*
(auch ,,Cardia-Beschwerden® genannt), ,,Kollaps® und ,,Asthma® gebildet. In 20,0% (96 Fille,
Kategorie 5) waren dies die Informationen, die an die Einsatzkréfte iibermittelt wurden.

Die ,,Trauma“-Meldebilder (Kategorie 6) ,Verletzt, ,Sturz”, ,,Sturz aus groBler Hohe*,

,Verkehrsunfall“ und ,,Verkehrsunfall schwer“ waren in 38 Fillen (7,9%) Grund der
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Alarmierung. Hierbei wurde je nach genauer Notfall-Meldung in einigen Fallen auch priméar ein
Rettungswagen zusammen mit einem arztbesetzten Rettungsmittel entsandt.

Die Einsatzstichworte Apoplex*, ,.Krampfanfall®, ,,Rhythmusstérung*,
»Stoffwechselentgleisung®, ,,Hypoglykdmie®, ,,Erkrankt sowie ,Moritz 2 (verschliisselter
Name fiir Tablettenvergiftung) und ,,Moritz 3“ (Code fiir Alkoholvergiftung) wurden in 25
Féllen (=5,2%, Kategorie 7) weitergegeben.

In der Gruppe ,,Sonstige” waren mit ,,Brand in der Tiefgarage®, ,Ertrinken®, , Akutes
Abdomen®, ,,Sonstiger Notfall* nur noch 31 Fille (=6,4%). Zwei Einsitze (0,42%) wurden nur
mit dem Meldebild , Krankentransport” ausgegeben (Zusammen Kategorie 8, 6,9%), in 37
Fillen (7,7% der untersuchten Félle) wurde im Einsatzprotokoll kein Meldebild festgehalten.
Diese wurden im Folgenden mit ,,Kategorie x*“ gekennzeichnet.

Tabelle 2: Kategorien der Meldebilder

Kategorie 1 Bewusstlos, Leblos, Reanimation

Kategorie 2 Schnappatmung, Apnoe

Kategorie 3 Herzinfarkt
Kategorie 4 Lungenddem, Atemnot, Aspiration
Kategorie 5 Atembeschwerden, Herzbeschwerden, Kollaps, Asthma

Kategorie 6 Verletzt, Sturz, Sturz aus groBer Hohe, Verkehrsunfall,

Verkehrsunfall schwer

Kategorie 7 Apoplex, Krampfanfall, Rhythmusstérungen, Stoffwechsel-
Entgleisung, Hypoglykdmie, Erkrankt, Moritz 2, Moritz 3

Kategorie 8 Brand in Tiefgarage, Ertrinken, Akutes Abdomen, Sonstiger
Notfall, Krankentransport

Kategorie x Keine Angaben
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Abbildung 12: Verteilung der Meldebilder nach Kategorien

Vor Ort sollte vom Rettungsdienstpersonal die vermutete Ursache fiir die
Reanimationssituation festgehalten werden. Dabei standen folgende Kategorien zur Verfiigung:
1-Kardial, 2-Trauma, 3-Sonstige, 4-Unbekannt. Zur Auswertung wurden alle Fille, in denen
mehrere Kategorien angekreuzt wurden, der Kategorie 4-Unbekannt zugeordnet. Die Verteilung

der vermuteten Ursachen kann Abbildung 13 entnommen werden.
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Abbildung 13: Ursachen des Kreislaufstillstandes

Nach Einschidtzung der Rettungsdienstmitarbeiter waren der GroBteil der Reanimationseinsétze
aufgrund eines kardialen Geschehens entstanden (250 Fille, 58,8%), Kreislaufstillstdinde mit

traumatischer Ursache (17 Fille) waren mit 4,0% selten.
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7.1.1.3. Anfahrtszeiten / Zeitdifferenzen

Als Anfahrtszeit fiir die jeweiligen Rettungsmittel wurde die Zeit dokumentiert, die vom
Ausriicken des Fahrzeugs (Ubermittlung des FMS-Status 3 (Auftrag angenommen) durch das
Fahrzeug) bis zum Eintreffen des Rettungsmittels am Einsatz vergangen ist. Das Eintreffen
wurde als der Zeitpunkt der Ubermittlung des Status 4 (,,Am Einsatz) an den Einsatzleitrechner
definiert. Diese Zeiten wurden nach dem Einsatz vom Rettungsdienstpersonal iiber Funk oder
Telefon von der Integrierten Leitstelle abgefragt und anschlieBend im Einsatzprotokoll

festgehalten.

Es zeigte sich im Median eine Anfahrtszeit fiir den Rettungswagen bei allen Einsdtzen von 4

Minuten bei einem Minimum von 0 Minuten (z.B. bei ,Eigenfeststellungen” durch das
Rettungsmittel, d.h. der Notfall wurde nicht zuerst iiber die Integrierte Leitstelle aufgenommen
sondern direkt von der Rettungswagenbesatzung) und einem Maximum von 25 Minuten. In 307
der 457 Fille (in denen die RTW-Zeiten vollstindig vorlagen, entspricht 67,2%) war eine
Anfahrtszeit von kleiner oder gleich 5 Minuten fiir den Rettungswagen dokumentiert worden.
Es ergab sich eine Standardabweichung von 2 Minuten, die 90% Perzentile wurde bei 7

Minuten festgestellt, d.h. nach dieser Zeit war der Rettungswagen in 90% am Einsatz.
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Abbildung 14: Anfahrtszeiten Rettungswagen

Fiir das arztbesetzte Rettungsmittel (NAW oder NEF) lag der Median der Anfahrtszeit bei allen
Einsitzen bei 9 Minuten (Minimum 3 Minuten, Maximum 34 Minuten, Standardabweichung
von 6 Minuten). In 10,6% (26 der 245 Fille mit vollstindigen Notarzt-Zeiten) war der Notarzt
in kleiner oder gleich 5 Minuten am Einsatz. Die 90% Perzentile lag bei 20 Minuten. In 245 der
481 Fille lagen vollstéindige Notarzt-Zeiten zur Auswertung vor (50,9%).
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Abbildung 15: Anfahrtszeiten Notarzt

Damit ergibt sich ein Zeitvorteil von im Median 4 Minuten (Minimum 0, Maximum 38
Minuten, Standardabweichung von 6 Minuten) fiir den Rettungswagen gegeniiber dem
notarztbesetzten Fahrzeug bei allen Einsétzen (bei Primdr- und Sekundireinsétzen), die 90%
Perzentile wurde um 14 Minuten durch den RTW gegeniiber dem NAW / NEF verkiirzt. In 107
Fillen war der Zeitvorteil sogar grofler als 5 Minuten (22,2%). Dagegen wurde in 20 Féllen ein

paralleles Eintreffen von beiden Fahrzeugarten festgehalten (4,2%).
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Abbildung 16: Vorsprung Rettungswagen gegeniiber Notarzt
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Abbildung 17 =zeigt die prozentuale Verteilung des Vorsprungs bei der Anfahrt des
Rettungswagens gegeniiber Notarzt. Fiir diese Grafik wurden jedoch lediglich die Falle
beriicksichtigt, in denen fiir beide Rettungsmittel vollstindige Datensitze beziiglich der
Anfahrtszeiten vorlagen (243 Fille, 50,5%). Eine Unterscheidung zwischen primdren und

sekunddren Notarzt-Einsdtzen wurde in dieser Grafik nicht beriicksichtigt.
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Abbildung 17: Kumulative Darstellung der Anfahrtszeiten Rettungswagen und Notarzt

Schriankt man den Vergleich auf die Einsdtze ein, in denen der NAW oder das NEF zeitgleich

primar_alarmiert worden sind (300 Félle), so ergibt sich nur noch ein Zeitvorteil von im

Median 3 Minuten (Maximum bei 15 Minuten, 90% Perzentile bei 11 Minuten, Datengrundlage
160 Fille, 53,3%). Der Rettungswagen war wie auch in der Gesamtheit der Einsétze im Median
in 4 Minuten am Einsatz (Minimum 0 Minuten, Maximum 10 Minuten, Standardabweichung 1

Minute, 90% Perzentile 6 Minuten, Datengrundlage 283 Fille, 94,3%).

49174



Absolute Werte

80—

60

404

Absolute Werte

20—

o 1 11—
T T J T T T T 1 T T T
o = o~ @ 3 0 © ~ © @ o
=} =] =} b= = =] =] =} =] =] s
S S S S S S S S S S S

ZEIT-RTW bei priméaren Notarzt-Alarmen (n=283)

Abbildung 18: Anfahrtszeiten Rettungswagen (primar)
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Abbildung 19: Anfahrtszeiten Notarzt (primér)
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Abbildung 20: Vorsprung Rettungswagen bei primérem Notarztalarm
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Der NAW oder das NEF haben bei einem Primér-Notarztalarm im Median Einsatzzeiten von 7
Minuten (Standardabweichung 2 Minuten, 90% Perzentile 6 Minuten, Datengrundlage 54,0%,
162 Fille). Der Zeitvorteil war nur noch in 29 Féllen (statt 107 Féllen bei allen Einsétzen)
grofler als 5 Minuten (9,7%). In 20 Einsédtzen ist ein paralleles Eintreffen der Rettungsmittel
beschrieben worden (6,7%).

Bei sekunddren Alarmen wurde der Notarzt im Median nach fiinf Minuten vom

Rettungsdienst-Team nachalarmiert (Minimum. 0 Minuten, Maximum 31 Minuten,
Standardabweichung 5 Minuten) (bei 136 der 176 Fille (76,7%) lagen Einsatzzeiten soweit vor,
dass diese Berechnung moglich war). Dadurch war der Notarzt im Median 12 Minuten spéter
am Patienten als der Rettungswagen (Minimum 2 Minuten, Maximum 38 Minuten,

Standardabweichung 5 Minuten).

Tabelle 3: Anfahrtszeiten Rettungsmittel (im Format hh:mm)

alle Einsétze (n=481) Median | Minimum [Maximum|Std. Abw.|90% Perzentile
RTW 00:04 00:00 00:25 00:02 00:07
NAW / NEF 00:09 00:03 00:42 00:06 00:20
Vorsprung 00:04 00:00 00:38 00:06 00:14
primédrer Notarztalarm (n=300)

RTW 00:04 00:00 00:10 00:01 00:06
NAW /NEF 00:07 00:03 00:17 00:02 00:17
Vorsprung 00:03 00:00 00:15 00:02 00:06

In 24 Fiéllen (5,0%) konnte aufgrund von fehlenden Eintridgen auf dem Einsatzprotokoll keine
Anfahrtszeit flir den Rettungswagen errechnet werden, in 236 Fillen (49,1%) war dies fiir das

arztbesetzte Rettungsmittel nicht zu berechnen.

7.1.1.4. Erste-Hilfe-MalRnahmen und ,Kollaps beobachtet*
In den ,,Einsatzprotokollen Frithdefibrillation* wurde bei 139 Fillen dokumentiert, dass bereits
vor Eintreffen des Rettungswagens Erste-Hilfe-MalBBnahmen durchgefiihrt wurden (28,9%). In
341 Fallen (70,9%) war dies nicht festzustellen. In einem Fall konnte zu dieser Frage keine

Aussage getroffen werden.
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Abbildung 21: Wurden Erste Hilfe Malnahmen durchgefiihrt?

Die durchgefiihrten MaBnahmen stellten sich wie folgt dar: Herzdruckmassage in 93 Fillen
(19,3%), eine zusétzliche Beatmung und damit eine vollstindige Herz-Lungen-Wiederbelebung
in 76 Fallen (15,8%). Eine alleinige Herzdruckmassage ohne Beatmung war in 17 Fallen (3,5%)
dokumentiert worden. Die MaBBnahme Beatmung wurde unabhingig von anderen Maflnahmen
in 89 Fillen (18,5%) angewendet. Die stabile Seitenlage wurde 33 mal (6,9%), zusitzliche
»donstige Mallnahmen* waren in 3 Einsdtzen dokumentiert worden (0,6%).

Als weiterer Punkt wurde untersucht, ob der Kollaps und damit das Ereignis des
Kreislaufstillstandes beobachtet worden war. Dies war in 24,7% aller Einsdtze (119 Patienten)
der Fall, in 21,2% (102 Patienten) wurde dokumentiert, dass der Kollaps nicht beobachtet

wurde. In iiber der Hélfte der Fille wurden zu dieser Frage keine Angaben gemacht (54,1%).
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Abbildung 22: Wurde der Kollaps beobachtet?
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Betrachtet man nur die Einsédtze mit Aussagen zu dieser Frage, so ergibt sich ein Prozentsatz
von 53,8% beobachteter Kreislaufstillstinde. Nicht untersucht wurde die Frage, durch wen der

Kreislaufkollaps beobachtet worden ist (Arzt / Medizinisches Hilfspersonal / Laie).

Der Anteil der beobachteten Kreislaufstillstinde, in denen eine komplette Laienreanimation im
Sinne von Herzdruckmassage und Beatmung durchgefiihrt worden ist, lag bei 24 der 119
beobachteten Kreislaufstillstinde (20,2%).

7.1.1.5. Initialbefund

Jede Version des ,,Einsatzprotokolls Friihdefibrillation* enthélt die Frage nach dem initialen
EKG-Rhythmus. Defibrillationswiirdige Herzrhythmusaktionen wie Kammerflimmern und eine
pulslose ventrikulire Tachykardie waren bei 112 Patienten (23,3%) festgehalten worden
(Kammerflimmern in 107, ,,pulslose ventrikuldre Tachykardie* in fiinf Fillen). Asystolie und
»pulslose elektrische Aktivitit™ wurden bei anndhernd zweidrittel der Patienten bei 65,5% (315

Félle) dokumentiert (250-mal Asystolie, 65-mal ,,PEA®).
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Abbildung 23: EKG-Initialbefund

Betrachtet man die Verteilung der initialen EKG-Befunde im zeitlichen Verlauf iiber die Jahre
(Abbildung 24), so fallt eine Zunahme der dokumentierten Fille mit Kammerflimmern auf (von
12 im Jahr 2000 auf 23 im Jahr 2004) sowie eine Zunahme der Einsétze mit initialer PEA (von 5
(2000) bis auf 15 (2004)). Wie im Kapitel 7.1.1 beschrieben fand eine besonders hohe
Reanimationsfrequenz im Jahr 2002 statt. Die folgende Abbildung zeigt eine Spitze der
Fallzahlen mit dem Initialthythmus Asystolie im Jahr 2002 in der unten gezeigten Grafik.
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Abbildung 24: Verdnderung: Haufigkeit der EKG-Initialbefunde im Beobachtungsintervall

7.1.1.6. Therapie (Maflnahmen / medikamentdse Therapie)

Die héufigsten dokumentierten TherapiemaBnahmen waren Sauerstoffapplikation (in 439

Fillen, 91,3%) und Maskenbeatmung (431, 89,6%) durch die Rettungswagenbesatzung. Ein

Venenzugang wurde in 229 Fillen (47,6%) gelegt, in 247 Fillen (51,4%) wurde intubiert. Es

wurde bei 147 FEinsdtzen eine Anwendung eines AED durch das Rettungsdienstpersonal

dokumentiert (30,6%). Dabei wurde 15-mal das Lifepak 250 und 132-mal das Lifepak 12 als

EKG-Defibrillator eingesetzt. In Tabelle 4 wurde neben dem Prozentsatz der durchgefiihrten

MaBnahme von der Gesamtzahl auch der ,Rang“ angegeben. Dieser gibt an, welches die

Haufigste / Zweithdufigste, etc. MaBnahme der Anwendergruppe war. ,,Fett“-markiert wurde

jeweils der Prozentsatz bei der RTW-Anwendung, wenn er im Vergleich zur Notarzt-

Anwendung haufiger war, und umgekehrt.

Tabelle 4: Anzahl durchgefiihrte Mafnahmen

TherapiemaBnahmen durch RTW NA |%RTW| Rang | % NA | Rang
Maskenbeatmung 431 50 89,6 2 10,4 6
Sauerstoffgabe 439 49 91,3 1 10,2 7
Absaugung 147 47 30,6 5 9,8 8
Intubation 247 171 51,4 3 35,6 2
Venenzugang 229 219 47,6 4 45,5 1
Defibrillation mit AED 147 64 30,6 5 13,3 5
Defibrillation Manuell 19 87 4,0 8 18,1 4
Schrittmachertherapie 15 29 3,1 9 6,0 9
Maschinelle Beatmung 49 117 10,2 7 24,3 3

54/174



Die medikamentose Therapie wurde ebenfalls getrennt nach Anwendern ausgewertet (Notarzt
/ RTW-Besatzung) (Tabelle 5). Dabei wurde die Gesamtmenge an Medikamenten (unabhéngig
vom Anwender) nach Median und Maximum untersucht und tabellarisch dargestellt. Zu
beachten ist, dass es Doppel-Nennungen bei Medikamenten gab, die von beiden
Anwendergruppen verabreicht worden waren.

Tabelle 5: Anzahl durchgefiihrter medikamentoser Therapie

Menge
TherapiemaBnahmen durch JRTW [NA |lnsg. [%0RTW[%NA |%Insg. [Median |[Maximum
Adrenalin endobronchial 132 [ 105 [ 224 | 27,4 | 21,8| 46,6 |6 mg [20 mg
Adrenalin intravends 95 [ 296 [ 335 | 19,8 | 615| 69,6 |14 mg |60 mg
Atropin 18 | 118 [ 129 | 3,7 | 245 | 268 2 mg [23 mg
Lidocain 0 26 | 26 0 54 54 (100 mg 300 mg
Ajmalin 0 7 7 0 1,5 L5 [50 mg (150 mg
Natrium-Bikarbonat 0 44 44 0 9,1 9,1 (100 ml 250 ml
Theophyllin 0 2 2 0 0,4 0,4 [200 mg 200 mg
Magnesium 0 9 9 0 1,9 19 (1 Amp. |5 Amp.
Vollelektrolytlosung 198 | 180 | 329 | 41,2 [ 37,4 | 684 [500 ml [2500 ml
Kolloidale Losung 3 10 13 0,6 2,1 2,7 (500 ml 2000 ml
Sonstige 10 | 115 [ 123 | 2,1 [ 239 | 25,6 [x X

Ein haufigerer Einsatz durch die Rettungswagen-Besatzung verglichen mit dem Notarzt war nur
in Bezug auf Adrenalin endobronchial festzustellen. Unterschiede in der Haufigkeit der
Anwendung von Adrenalin intravends zwischen Rettungswagen-Besatzung (19,8%) und
Notarzt (61,5%) konnten festgestellt werden. Medikamente, die nicht als Standard im
Reanimationsalgorithmus fiir den Rettungsdienst gelehrt worden sind, wurden nicht gegeben
(Lidocain, Ajmalin, Natrium-Bikarbonat, Magnesium). Unter dem Punkt Sonstige wurde hiufig
das Medikament Cordarex® (=Amiodaron) aufgefiihrt. Daher wurde dieser Punkt zusitzlich
ausgewertet. Insgesamt wurde 43 mal (8,9%) dokumentiert, dass Cordarex eingesetzt worden
ist. Im Jahr 2000 wurde es kein Mal eingesetzt, 2001 6-mal, 2002 14-mal, 2003 13-mal und
2004 10 mal. Im Beobachtungszeitraum wurde nur einmal Vasopressin bei einem Patienten
angewendet (dieser hatte initial eine Asystolie, er iiberlebte bis zur Krankenhausaufnahme).
Auch dieser Punkt wurde durch Auswertung der ,,Anmerkungen” im ,,Einsatzprotokoll

Friihdefibrillation* beriicksichtigt.

711.7. Verlauf

Zur Beschreibung des Verlaufs der Reanimation und zum Transport wurden im

,Einsatzprotokoll Friihdefibrillation* folgende Erkenntnisse festgehalten. Der Verlauf wurde
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mit den Auswahlmoglichkeiten ,,ROSC* (,,Return of spontaneous circulation, Wiedereinsetzen
eines Spontankreislaufs), ,,ROSV* (,,Return of spontaneous ventilation, Wiedereinsetzen einer
Spontanatmung), ,,Kreislauf stabil“ (CS), ,,Narkose (NARK), ,,Patient wach“ (PW) und
»Malnahmen ohne Erfolg® (MOE) dokumentiert. Mehrere Antwortmdglichkeiten waren
moglich. In die Datenbank wurde bei Mehrfachnennungen das jeweils ,,hoherwertige™ Ergebnis
der Behandlung (Reihenfolge: ,,ohne Erfolg®, ,,ROSC*, , Kreislauf stabil®, ,,ROSV*,  Narkose*
und ,Patient wach®) eingetragen. Dabei gab es folgende in Abbildung 25 dargestellte

Ergebnisse.
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Abbildung 25: Verlauf der Reanimation

In einer weiteren Auswahl wurde die Transportfrage untersucht. Zur Auswahl standen
»lransport — Nein, Exitus®, ,Transport — Ja unter CPR* und ,,Transport — Ja unter
Spontankreislauf™. In 39,9% (192 Féllen) wurde der Patient in ein Krankenhaus transportiert
und damit die Frage ,,Transport* mit Ja beantwortet. Es gab auf keinem Protokoll den Hinweis,
dass ein Patient auf dem Transport verstorben ist. Damit wurde davon ausgegangen, dass alle
transportierten Patienten das Krankenhaus ,,lebend* erreicht haben. Der Punkt Transport ,,Ja*
wurde damit als primérer Endpunkt dieser Studie definiert (siche auch Kapitel 6) und mit dem

priméren Uberleben (d.h. primir erfolgreiche Reanimation) gleichgesetzt.
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Abbildung 26: Priméres Uberleben

Bei 18 der 481 Fille (3,7%) wurde lediglich der stattgefundene Transport dokumentiert. Eine

Angabe zum Zustand des Patienten beim Transport fehlte. Es zeigte sich, dass bei 136 der 481

Patienten (28,3%) ein Transport unter Spontankreislauf stattfand, in 38 Fillen wurde unter

Reanimationsbedingungen transportiert (7,9%).
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Abbildung 27: Zustand des Patienten wihrend des Transportes
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7.1.1.8. Komplikationen und Probleme bei der Reanimation

Mit dem ,,Einsatzprotokoll Friithdefibrillation wurden die Komplikationen und Probleme bei

der Reanimation detailliert dokumentiert. Es wurden, unterteilt nach 3 Themenschwerpunkten

(,,Medizinisch®, ,,Organisatorisch® und ,Material®),

mogliche

Komplikationen

mit

Auswahlmoglichkeiten zur Dokumentation vorgegeben. Die Héufigkeit der einzelnen Punkte

sind der Tabelle 6 zu entnehmen.

Tabelle 6: Komplikationen

Absolute

Hiufigkeit| % der Fille |Rang
Medizinisch
Erschwerte Intubation 126 26,2 2
Aspiration 96 20,0 4
Erschwerter Venenzugang 91 18,9 5
Rippenfrakturen 69 14,4 6
Sonstiges 27 5,6 9
Hypovoldmie 7 1,5 17
Organisatorisch
Raumliche Enge 195 40,5 1
Einsatzmeldung falsch 105 21,8 3
Zugang Patient verzogert 68 14,1 7
Sonstiges 21 4,4 11
Witterung 19 4,0 12
Einsatzort falsch 7 1,5 17
Meldewege falsch 7 1,5 17
Material
Beatmungsbeutel defekt. 30 6,2 8
Sonstiges 27 5,6 9
Akku leer 19 34,0 12
Sonst. Defekt Defi. 11 2,3 14
Kabel defekt 8 1,7 15
Sauerstoff leer 8 1,7 15
Elektroden defekt 3 0,6 20

Die Tabelle wurde um die Angabe des Rangs der Komplikation nach abnehmender Héufigkeit

erweitert. In den einzelnen Gruppen war die Anzahl der Komplikationen mit folgenden

Haufigkeiten festzustellen (Abbildung 28 bis 30):

58/174



Absolute Werte

Absolute Werte

250

200

150

100

50—

28,9%
14,1%) 7%
(7 3
jﬂ X
I 1 I I
0 1 2 3 4 5

"Medizinische Komplikationen" nach Haufigkeit (n=481)

Abbildung 28: Haufigkeit medizinischer Komplikationen
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Abbildung 29: Haufigkeit organisatorischer Komplikationen
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Abbildung 30: Haufigkeit "Komplikationen Material"

Insgesamt waren 416 medizinische (44,1% der insgesamt 944 Komplikationen), 422
organisatorische (44,7%) und 106 Komplikationen in Bezug auf das Material (11,2%)
festgestellt worden. 231 Einsdtze verliefen ohne medizinische (48,0%), 200 ohne
organisatorische (41,6%) und 394 ohne Material-Komplikationen (81,9%). In 368 Fillen wurde
mindestens eine Komplikation dokumentiert, in 113 Féllen (23,5%) wurde ein

komplikationsloser Reanimationsverlauf im ,,Einsatzprotokoll Frithdefibrillation* festgehalten.
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Abbildung 31: Anzahl der Komplikationen
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Uberblick iiber die Ergebnisse aus Kapitel 7.1.1

Tabelle 7: Uberblick iiber die Ergebnisse

n= 481 Prozent Fallzahl

Alter 70,0 £ 16,2 448

Miénnlich 61,8 % 301

Weiblich 38,2% 301
Beobachteter Kollaps 53,8% 260

Erste Hilfe Leistungen 28,9% 480
Laien-Reanimation 15,8% 480

Primérer Notarzt-Alarm 63,0% 475

Zeiten RTW NA
Anfahrtszeit 4 Minuten £2 | 9 Minuten £ 6

Anfahrtszeit primdrer NA-Alarm

4 Minuten * 1

7 Minuten + 2

Ursache Prozent

Kardial 58,8%

Traumatisch 4,0%

Sonstige 19,8%

Unbekannt 17,4%

Initial-Befund im EKG

Kammerflimmern 22.2%

PVT 1,0%

Asystolie 52,0%

PEA 13,5%

Sonstige 6,9%

Unbekannt 4,4%

MafBnahmen RTW NA
Venenzugang 47,6% 45,5%
Intubation 51,4% 35,6%
Defibrillation AED 30,6% 13,3%
Defibrillation manuell 4,0% 18,1%
Schrittmachertherapie 3,1% 6,0%
Primér-Uberleben 39,9%

Komplikationen 76,5%

Kompl. med. 52,0%

Kompl. org. 58,4%

Kompl. Material 18,1%
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7.1.2. Ergebnisse des Abgleichs mit dem Reanimationsregister

Das ,,Reanimationsregister der Berufsfeuerwehr Miinchen umfasst fiir die Jahre 2000 bis 2004
insgesamt 4823 Félle. Wie auch bei der Auswertung der ,,Einsatzprotokolle Frithdefibrillation*
zeigte sich das Maximum im Jahr 2002 mit 1254 Féllen.
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Abbildung 32: Reanimationseinsétze Berufsfeuerwehr Miinchen 2000-2004

In der wunten aufgefilhrten Tabelle wurden diejenigen Félle, die sowohl im
»Reanimationsregister als auch in den Daten des ASB zu finden sind mit ,Matches*
bezeichnet.

Tabelle 8: Anzahl Matches beim Abgleich ASB- und BF-Fille

Zusitzlich
% von Fille % von
ASB- % BF (nicht| ASB- ASB BF-

Jahr |BF-Fille| Fille [Matches|Matches] ASB)* | Fillen [nicht BF®| Fillen

2000 948 79 50 63,3 37 46,8 29 3,1
2001 883 95 68 71,6 32 33,7 27 3,1
2002 | 1253 114 87 76,3 33 29,0 27 2,2
2003 852 100 73 73,0 13 13,0 27 3,2
2004 887 93 73 78,5 0 0,0 20 2,3

Summe] 4823 481 351 73,0 115 23,9 130 2,7

* Im Register der Berufsfeuerwehr als Einsdtze mit dem ASB dokumentiert, aber nicht in der ASB-
Datenbank vorhanden

® In der ASB-Datenbank vorhanden, nicht jedoch im Register der BF als Fall dokumentiert
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Bei 351 von 481 ASB-Fille (73,0%) konnte aufgrund der Einsatzdaten und der
personengebundenen Angaben ein Einsatz aus dem ,,Reanimationsregister” der Berufsfeuerwehr
Miinchen zugeordnet und dadurch weitere Informationen gewonnen werden; bei 27,0% war dies

nicht moglich.

Der Anteil der FEinsdtze des Arbeiter-Samariter-Bundes an den dokumentierten

Reanimationseinsédtzen der Berufsfeuerwehr Miinchen betrug im Mittel 10,0%.

Tabelle 9: Anzahl ASB-Fille an BF-Einsétzen

Prozentanteil
BF ASB ASB an BF
2000 949 79 8,3
2001 883 95 10,8
2002 1254 114 9,1
2003 852 100 11,7
2004 885 93 10,5
Zusammen 4823 481 10,0

Dies ist im Vergleich zum Anteil der ASB-Rettungswagen am Miinchner RTW-Kontingent ein
angemessener Prozentsatz (zwei von 23 Schichtdienst-RTWs (8,7%) und zwei von 14
»leilzeit“-RTWs (14,2%), zusammen vier von 37 Fahrzeugen (10,8%)). Beriicksichtigt man die
Tatsache, dass die finf NAWs einen betridchtlichen Anteil der Einsétze (und damit auch
Reanimationseinsidtze) ohne zusétzlichen Rettungswagen fahren und dass die neun
Rettungswagen der Berufsfeuerwehr ebenso an Notfalleinsétzen und Reanimationen beteiligt
sind, so ist dieser Prozentsatz bei genauer Betrachtung im Vergleich zu den eingesetzten

Fahrzeugen {iberdurchschnittlich hoch einzustufen.

Durch das Reanimationsregister konnte zusétzlich zu den Alarm- und Eintreffzeiten der
Rettungsmittel der Zeitpunkt des Notrufeingangs miterfasst werden. Dabei zeigte sich im
Median eine Zeitspanne vom Notrufeingang bis zum Ausriicken des ersten Rettungsmittels
(Status ,,3“ im FMS-System, vgl. Kapitel 7.1.1.4) von 2 Minuten bei einem Maximum von 9

Minuten und einer 90% Perzentile von 3 Minuten anhand der Daten der Berufsfeuerwehr.
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Abbildung 33: Zeitspanne Notruf bis Ausriicken des Rettungswagens

7.1.2.1. Zeitlicher Vorsprung Rettungswagen gegenuber Notarztwagen

Betrachtet man den errechneten ,,Vorsprung“ des Rettungswagens gegeniiber dem
notarztbesetzten Rettungsmittel in den Féllen, in denen in beiden Datenbanken ein vollstdndiger
Zeit-Datensatz vorlag (171 von 351 Fallen = 48,7%, fehlende Daten beim ASB in 163 Féllen
(46,3%), bei der Berufsfeuerwehr 27 Fillen (7,7%)) so traten Unterschiede auf.

Der Zeitvorteil definiert sich als Differenz zwischen der Zeit, zu der sich der Notarzt ,,am
Einsatz* gemeldet hat (Status ,,4 im FMS-System) und der Zeit, zu der der Rettungswagen ,,am
Einsatz* war. Lag der Median des Vorsprungs bei den Angaben des ASB bei 5 Minuten
(Minimum 0 Minuten, Maximum 38 Minuten, Standardabweichung 6 Minuten, 90% Perzentile
14 Minuten) so waren die Daten bei der Berufsfeuerwehr in Bezug auf die Standardkennzahlen
(Median bei 4, Minimum bei 0, Maximum bei 36 Minuten, Standardabweichung bei 6 Minuten
und 90%-Perzentile bei 13 Minuten) etwas kiirzer. Ubereinstimmung wurde in 84 der 171 Fille
erzielt (49,1%). Eine iiber 90%ige Ubereinstimmung konnte erst fiir das Intervall ,,Vorsprung +

4 Minuten‘ erreicht werden. Der Unterschied ist in Abbildung 34 dargestellt.
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Abbildung 34: Unterschiede in der Angabe des Zeitvorteils ASB gegeniiber BF

Die vorliegenden Daten lassen keinen Schluss dariiber zu, welche der beiden Daten zutreffend
ist. Beide werden telefonisch oder iiber Funk abgefragt und per Hand in die Datenbanken

eingegeben.

7.1.2.2. Alter

In Bezug auf das dokumentierte Alter zeigten sich folgende Ergebnisse. So wurde das Alter im
Datensatz der Berufsfeuerwehr (eingeschrankt auf die ,,Matches* mit der ASB-Datenbank®) in
100% erfasst, in den Daten aus dem ,,Einsatzprotokoll Friihdefibrillation” des ASB wird in 327
der 351 Vergleichs-Fillen das Alter angegeben (93,2%). Die statistischen KenngréBen sind in
Tabelle 10 dargestellt.

ASB BF
Median 70 70
Mittelwert 67 67,5
Maximum 99 97
Minimum 12 20
Standardabw. 16,0 15,4

Tabelle 10: Altersverteilung ASB und BF

In 327 Féllen konnte beiden Quellen Angaben iiber das Alter entnommen werden (in 24 Fallen
der Vergleichsdaten keine Angabe beim ASB = 6,8%, Datensatz der Berufsfeuerwehr zu diesem
Punkt vollstindig), dabei gab es in 160 Fillen exakte Ubereinstimmung (45,6% der 351
vergleichbaren Fille). Betrachtet man das Alter mit einer Abweichung von 2 Jahren, so konnte

in 81,2% (285 Fillen) eine Ubereinstimmung gefunden werden. In 17 von 351 Fillen (4,8%)

65/174



betragen die Abweichung 10 Jahre und mehr. Die genaue Verteilung kann Abbildung 35

entnommen werden.
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Abbildung 35: Unterschiede in den Altersangaben ASB gegeniiber BF

7.1.2.3. Geschlecht

In Bezug auf das festgestellte Geschlecht des Reanimationspatienten gab es ebenso
unterschiedliche Dokumentationen. Bei der Berufsfeuerwehr wurde im Reanimationsregister bei
100% das Geschlecht eingegeben, beim ASB waren es 63,8% (224 Fille). Ubereinstimmungen
konnten in 221 von 351 Fillen (62.9%) gefunden werden. In 127 der 351 Félle hatte die
Berufsfeuerwehr Angaben zum Geschlecht, wahrend diese bei den ASB-Daten fehlte (36,2%).

In 3 Féllen wurde jeweils das andere Geschlecht eingetragen (0,9%).

7.1.2.4. Ursache

Die Angaben zur Ursache des Kreislaufstillstandes, eingeteilt in ,,Kardial®, , Trauma*,
»donstige und ,,Unklar®, wurden nicht einheitlich in beiden Aufzeichnungen verwendet. So
gibt es beim Reanimationsregister der BF den Punkt ,,Unklar nicht, diese Félle wurden unter
»Sonstige* eingeteilt. Damit ergab sich trotz dieser Anpassung nur in 58.4% (205 Fillen) eine
Ubereinstimmung, in 146 Fillen (41,2%) wurde die gleiche Notfallsituation unterschiedlich
bewertet. In 38 der 351 Vergleichsfille (10,8%) war im ,,Einsatzprotokoll Friihdefibrillation®
keine Angabe zur Ursache gemacht worden, der Datensatz des Reanimationsregisters war zu

dieser Frage vollstindig.

7.1.2.5. Kollaps beobachtet

Ebenso verhilt es sich, wenn man den Umstand, ob der Kollaps beobachtet wurde, niher
betrachtet. In 196 der 351 ASB-Vergleichs-Bogen wurde zu dieser Frage keine Aussage
festgehalten (55,8%). Bei der Berufsfeuerwehr wurde in 83 der 351 Bogen keine Angabe
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gemacht (23,6%). Somit konnten nur 128 Fille verglichen werden. Es zeigte sich eine

Ubereinstimmung von 60,9% (78 von 128 Fillen).

7.1.2.6. Initialrhythmus

Bei der Dokumentation des initialen Rhythmus wurde im Datenblatt der Berufsfeuerwehr
explizit darauf hingewiesen, dass der ,.erste, egal von wem, abgeleitete EKG-Befund*“ (aus
Riickseite des Dokumentationsbogen Reanimation der Berufsfeuerwehr Miinchen, siche
Abbildung 4) zu dokumentieren ist. Daher sollte der Befund, der auf dem ,,Einsatzprotokoll
Friihdefibrillation* des ASB festgestellt wurde mit dem der héufig spater eintreffenden Notarzt-
Besatzung iibereinstimmen. Auch hier gibt es bereits bei den Kategorien Unterschiede. Beim
ASB-Datenblatt kann man ,Asystolie”, ,,PEA*“ fiir pulslose elektrische Aktivitit,
,Kammerflimmern® und ,Sonst“ fir alle anderen Rhythmen ankreuzen. Im
Reanimationsregister der Berufsfeuerwehr gibt es nur ,,Asystolie”, , Kammerflimmern* und
woonstiger Rhythmus®. Damit ergeben sich bereits systemisch Differenzen in der
Dokumentation. Fiir Vergleichszwecke wurde das Schema des ASB angepasst und ebenso nur 3
Kategorien angewandt. Es zeigte sich folgende Ergebnisse. In 12 Féllen (von 351) wurde beim
ASB der initiale Rhythmus nicht dokumentiert (3,4%). Im Reanimationsregister wurde in allen
351 Fillen ein Initialrthythmus festgehalten. Ubereinstimmend wurde in 65 Fillen
Kammerflimmern als Initialthythmus festgestellt (18,5%). Wurde vom ASB eine ,PVT*
(pulslose ventrikuldre Tachykardie) festgehalten (in 2 Féllen, 0,6%), so wurde dies von der
Berufsfeuerwehr richtig in die Gruppe der defibrillationswiirdigen Rhythmen eingeordnet und
somit ,,Kammerflimmern* angekreuzt. In 151 Fillen gaben beide Anwender ,,Asystolie” an
(43,0%). Wurde bei der Berufsfeuerwehr ,,Sonstiger Rhythmus* (68 von 351, 19,4%) notiert, so
ergab die Dokumentation des ASB konform in 36 Fillen (10,3%) ,,PEA* (22) und ,,Sonst™ (14).
Damit wurde insgesamt in 72,4% iibereinstimmend geantwortet. In 85 Féllen wurde der gleiche

Initialrhythmus unterschiedlich eingeordnet (24,2%).

7.1.2.7. Mafnahmen

Der Dokumentationsbogen der Berufsfeuerwehr gibt im Vergleich zum ASB-Bogen zum
Themenkomplex Therapiemafinahmen weniger Informationen wieder. Von der Berufsfeuerwehr
wird die Angabe tlber eine Defibrillation mittels AED durch den Rettungsdienst vor
Eintreffen des Notarztes gefordert. Hier fehlen in 42 Fillen Angaben zu dieser Frage (12,0%),
beim ASB in drei der 351 Vergleichsfille (0,9%). In 50 Féllen wurde iibereinstimmend die
AED-Anwendung durch den Rettungsdienst festgehalten (14,2%), in 180 Fillen in gleicher
Weise verneint (51,3%). Damit herrscht in 65.5% Konsens beziiglich dieser Frage. In 121
Einsdtzen wurde diese Frage uneinheitlich beantwortet (34,5%), wobei in 19 Fillen die
Berufsfeuerwehr von einer Defibrillation ausgegangen ist (5,4%), die sich beim ASB nicht
wieder findet, und umgekehrt das ,,Einsatzprotokoll Friihdefibrillation“ in 57 Féllen eine
Defibrillation angibt (16,2%) ohne passende Angabe in den BF-Unterlagen. Der zweite Aspekt
der getroffenen Malinahmen, der sich in den Bégen der Berufsfeuerwehr wieder findet, ist die

Frage nach einer stattgefundenen Intubation. In zwei Féllen enthilt der ASB-Fragebogen dazu
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keine Information (0,6%). Das Reanimationsregister hat dazu in allen 351 Fillen Informationen.
Ubereinstimmung ergibt sich in 144 Fillen (41,0%; dabei Intubation ,ja“ in 37,3% und ,,nein‘
in 3,7%). Eine von der Berufsfeuerwehr notierte Intubation fand sich in 193 Fillen beim ASB
nicht wieder (55,0%), umgekehrt fand sich in 3,4% eine beim ASB dokumentierte Intubation im
Reanimationsregister der BF nicht wieder. Zur Medikamentengabe gibt es im
Reanimationsregister lediglich Angaben zur Adrenalingabe. Beide Quellen konnen diese
Angabe in allen Vergleichsfillen liefern. Ubereinstimmung in der durchgefiihrten Adrenalin-
Applikation findet sich in 302 von 351 Fillen (86,0%), in der Verneinung in 29 Fillen (8,3%).
Nur in 20 Fillen finden sich Unterschiede (BF abweichend ,,JJa“ in 16 Féllen = 4,6%, ASB
abweichend ,Ja*“ in 4 Fillen = 1,1%). Dieser Punkt fillt durch den sehr groBen Grad der

Ubereinstimmung von 94,3% auf.

7.1.2.8. Verlauf

Das Thema Verlauf kann an zwei Merkmalen verglichen werden. Der BF-Fragebogen kléart mit
der Frage ,,Wiederherstellung eines Pulses” im Verlauf das gleiche Problem, welches das ASB-
»Einsatzprotokoll Friihdefibrillation* mit Verlauf ,,ROSC*, ,,ROSV®, , Kreislauf stabil®,
»Narkose®, ,Patient wach“ oder ,ohne Erfolg“ etwas detaillierter untersucht. Zu
Vergleichszwecken wurde alles aul8er ,,ohne Erfolg* mit ,,Wiederherstellung eines Pulses® ,,Ja*
und umgekehrt gleichgesetzt. In 33 Fillen gibt es beim ASB keine Angabe zu dieser Frage
(9,4%), bei der Berufsfeuerwehr wird diese Frage in 100% beantwortet. Es findet sich 190 mal
(54,1%) in beiden Protokollen ,,ohne Erfolg“ und ,kein Puls im Verlauf“ (umgekehrt 94-mal
,,Puls wiederhergestellt und ,,ROSC* oder Hoherwertiges 26,8%, damit Ubereinstimmung in
80,9%). In 34 Fallen herrscht eine Diskrepanz zwischen den Angaben der Berufsfeuerwehr und
dem ASB (9,7%).

Zuvor wurde als primdrer Endpunkt die Frage nach dem Transport festgelegt. Im Falle eines
durchgefiihrten Transportes wurde aus Mangel an weiteren Informationen von einem priméren
Uberleben und der Aufnahme in ein Krankenhaus ausgegangen. Die Frage ,, Transport Ja / Nein“
beantwortet der Arbeiter-Samariter-Bund Miinchen und die Berufsfeuerwehr in allen 351
Vergleichsféllen. Einigkeit herrscht in 329 Fillen (93,7%,; Exitus ohne Transport einheitlich
203 mal = 57,8%, ,,Uberleben* und daher Transport in 126 Féllen = 35,9%). 12 mal ist der
Patient laut ASB-Angaben vor Ort verstorben (3,4%) und die Berufsfeuerwehr dokumentiert die

Durchfiihrung eines Transportes, umgekehrt war es in 2,9% (10 Fallen, Transport ,,nein* durch

BF, aber ,,Ja* durch ASB).

7.1.2.9. First Responder-Einsatz

In wenigen der ,,Matches® wurde zusitzlich zum Rettungswagen des Arbeiter-Samariter-Bundes
und notarztbesetztem Rettungsmittel auch noch ein First Responder der Berufsfeuerwehr
dokumentiert. Diese Angabe konnte durch das Reanimationsregister zusétzlich gewonnen
werden (untersucht an den ,,Matches®). Im Jahr 2000 war das sechsmal der Fall (von 50 Fillen
= 12,0%), 2001 21-mal (von 68 Fillen = 30,9%), 2002 20-mal (von 87 Féllen = 23,0%), 2003
neunmal (von 73 Féllen = 12,3%) und schlieBlich 2004 siebenmal (von 73 Féllen = 9,6%). Es
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entstanden im Schnitt 1,6 Falle pro Jahr, in denen der First Responder vor dem Rettungsdienst
eintraf (acht Falle in 5 Jahren), in 6,2 Fillen pro Jahr war er vor dem Notarzt am Einsatz (31
Félle in 5 Jahren). Dabei wurde in den Jahren 2000 und 2004 je einmal vor dem Eintreffen des
Rettungsdienstes  defibrilliert.  Diese  Zahlen basieren auf den Daten des
,»Reanimationsregisters*. Das ,,Einsatzprotokoll Friihdefibrillation” brachte zu diesem Punkt
keine Informationen.

Dabei ergibt sich ein Prozentsatz von 12,7% der First Responder-Einsitze, in denen ein
Vorsprung von im Mittelwert 0,4 Minuten (Median 0 Minuten, Maximum 3 Minuten,
Standardabweichung 0,6 Minuten) erreicht wurde gegeniiber dem Rettungsdienst. In 3,2 %
wurde vor dem Rettungsdienst defibrilliert (bei 63 Einsdtzen zweimal in 5 Jahren). Im Vergleich
zum Notarzt wurde in 49,2% der Einsdtze ein Zeitgewinn von im Mittelwert 1,7 Minuten
(Median 1 Minute) erreicht (Standardabweichung 1,3 Minuten).

Tabelle 11: Ubersicht Zeitvorteil durch First-Responder-Einsitze

2000 2001 2002 2003 2004

Anzahl FR-Einsatz 6 21 20 9 7
Anzahl Matches 50 68 87 73 73
Zeitvorteil

Anzahl "friher als RD" 3 1 2 0 2
Maximum 3 3 2 0 3
Median 0,5 0 0 0 0
Mittelwert 1,2 0,1 0,2 0 0,7
Standardabweichung 1,5 0,7 0,6 0 1,5
Anzahl "frither als NA" 5 13 3 4 6
Maximum 12 7 6 6 4
Median 2 1 0 0 2
Mittelwert 3,3 1,6 0,6 1,3 1,7
Standardabweichung 4.4 1,8 1,6 2,2 1,3

Zusammenfassend gibt Tabelle 12 einen Uberblick iiber die Vollstindigkeit der beurteilbaren
351 Vergleichsdaten sowie den Grad der Ubereinstimmung, der beim Datenabgleich zwischen
Reanimationsregister und den ,,Einsatzprotokollen Friihdefibrillation* erzielt werden konnte.
Insgesamt bleibt ein Grad der Ubereinstimmung zwischen 41,0% und 93,7 %, der bei der
Dokumentation von Befunden und Beschreibungen auftritt. Bei den Daten, die einer
Beurteilung bediirfen und damit von der Einschitzung des Dokumentators abhidngen (wie die
Frage nach der Ursache und die Einteilung des initialen Rhythmus), sind vergleichsweise hohe

Ubereinstimmungen aufgetreten.
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Tabelle 12: Ubereinstimmende Dokumentationen

Ubereinstimmung | Keine Angabe | Keine Angaben
in % ASB in % BF in %
Vorsprung 49,1 46,3 7,7
Alter 45,6 6,8 0,0
Geschlecht 62,9 36,2 0,0
Ursache 58,4 10,8 0,0
beob. Kollaps 60,9 55,8 23,6
initialer Rhythmus 72,4 34 0,0
Defibrillation AED 65,5 0,8 12,0
Intubation 41,0 0,6 0,0
Adrenalingabe 94,3 0,0 0,0
Puls im Verlauf 80,9 9.4 0,0
Transport 93,7 0,0 0,0

7.1.3. Ergebnisse aus der EKG-Auswertung des Lifepak 12

Ereignisausdrucke sollten bei allen Einsdtzen, die mit dem Lifepak 12 durchgefiihrt worden
sind, der Dokumentation beigefiigt werden. Wurden die Finsétze iiber die Mdglichkeit der
Telemetrie an den Auswertecomputer beim Arbeiter-Samariter-Bund iibertragen, entfiel diese
Vorgabe. In 292 der 481 Fille konnten Aussagen anhand von vorliegenden Geritedaten aus dem
Lifepak 12 entweder in Form des Ereignisausdrucks oder durch telemetrierte Daten gewonnen
werden (60,7% aller Einsdtze / 74,5% der 392 Einsédtze mit dem Lifepak 12). In 124 Fillen
wurde eine Telemetrie auf dem ,,Einsatzprotokoll Friihdefibrillation“ dokumentiert, nur in

einem Fall lagen keine EKG-Daten zur Auswertung vor (0,8% der 124 telemetrierten Daten).

Die auf dem EKG verzeichnete Uhrzeit wurde mit den vom ASB auf den ,,Einsatzprotokollen
Friihdefibrillation“ festgehaltenen Einsatzdaten verglichen. Dabei konnte aufgrund von
unvollstindigen FEinsatzzeiten in den Einsatzprotokollen in 18 Fillen kein Vergleich
durchgefiihrt werden (18 von 292 Féllen, bei denen EKG-Daten vorlagen, 6,2%). In 43 Fillen
wurde das EKG — nach den dokumentierten Zeiten — bereits vor Eintreffen am Notfallort (Status
4 im FMS-System) eingeschaltet (Mittelwert 42 Minuten, Median 37 Minute, Maximum 1
Stunde 51 Minuten, Standardabweichung 18 Minuten). Anzumerken ist, dass die Uhrzeit im
Lifepak 12 vom Anwender manuell eingestellt wird. Eine automatische Synchronisation z.B.
iiber Funkuhr geschieht nicht. In 18 Fillen wurde es laut Zeitangaben verglichen mit der
Eintreffzeit laut Einsatzprotokoll in der gleichen Minute eingeschaltet (6,2%), im der {ibrigen
213 Fille (ohne Fille, in denen das EKG vor dem Eintreffen eingeschalten worden ist und ohne
die Fille, in denen dies zeitgleich geschah) im Mittel nach 7 Minuten (Median 4 Minuten,

Maximum 55 Minuten, Standardabweichung 8 Minuten).
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In 26 Fillen (8,9% der 292 Fille mit EKG-Daten) wurde keine Analyse auf dem
Ereignisausdruck festgehalten. Man kann davon ausgehen, dass in diesen Fillen der AED-
Modus des Lifepak 12 nicht eingeschaltet wurde. In sechs dieser 26 Fille (23,1%) wurden
Defibrillationen ausgeldst. Anzunehmen ist, dass diese im manuellen Modus durchgefiihrt
wurden.

In 266 Fillen wurde die Analyse-Taste des Gerites bedient (91,1%), im Median nach 24
Sekunden (Mittelwert 1 Minute 31 Sekunden, Maximum 1 Stunde 0 Minuten 11 Sekunden,
Minimum 0 Sekunden, Standardabweichung 4 Minuten 46 Sekunden) nach Einschalten des
Gerdites. In 137 dieser 266 Fille (51,5%) wurden Defibrillationen ausgelost.

Insgesamt wurde in 143 der 292 Fille, deren EKG-Daten der Auswertung zur Verfiigung stehen
(49,0%) Defibrillationen durch das Lifepak 12 durchgefiihrt. In den Fillen, in denen die
Analysefunktion und damit der AED-Modus des Lifepak 12 genutzt wurde (137 Félle) im
Median nach 21 Sekunden (Mittelwert 4 Minuten 57 Sekunden, Maximum 32 Minuten 8

Sekunden, Minimum 6 Sekunden, Standardabweichung 7 Minuten 30 Sekunden) nach Auslosen
der 1. Analyse. 41,8% der Félle wurden im Zeitintervall 12 bis 17 Sekunden ausgeldst, der
Modus war bei 15 Sekunden (bezogen auf die 1. Analyse). Im Hinblick auf die Zeit nach
Einschalten des Gerites zeigten sich folgende Werte: Median 1 Minute 23 Sekunden, Mittelwert
6 Minuten 33 Sekunden, Maximum 46 Minuten 6 Sekunden, Minimum 7 Sekunden,
Standardabweichung 8 Minuten 37 Sekunden. Wurde ohne Analysefunktion gearbeitet und
defibrilliert (6 Félle), so geschah dies im Median nach 3 Minuten, 0 Sekunden (Mittelwert 6
Minuten 46 Sekunden, Maximum 24 Minuten 2 Sekunden, Minimum 15 Sekunden,

Standardabweichung 9 Minuten 16 Sekunden) nach Einschalten des Gerites.

Fur alle 143 Fille, in denen defibrilliert wurde und die dazugehorigen EKG-Daten zur
Verfiigung stehen, wurde im Median nach 1 Minute 23 Sekunden (Mittelwert 6 Minuten 34
Sekunden, Maximum 46 Minuten 6 Sekunden, Minimum 7 Sekunden, Standardabweichung 8
Minuten 37 Sekunden) nach Einschalten des Gerites defibrilliert.

Die gewihlte Defibrillationsenergie fir den 1. Elektroschock war in 141 der 143
dokumentierten Fille (d.h. es lagen EKG-Daten zur Auswertung vor) 200 Joule (98,6%), in 2
Fillen wurde sofort mit 360 Joule defibrilliert (1,4%) (beide im manuellen Modus durch den
Notarzt / hierbei gab es keine Informationen iiber vorausgegangene Defibrillationen mit einem
anderen Gerit).

Tabelle 13: EKG-Zeiten bis Analyse / Schock

Zeitbedarf (im Median)
Einschalten bis Analyse 24 Sekunden
Analyse bis Schock 21 Sekunden

Der initiale EKG-Rhythmus wurde in den 292 Fillen, in denen weiterfiilhrende EKG-Daten
zur Auswertung zur Verfiigung standen, mit dem durch den Rettungsdienst dokumentierten
Rhythmus verglichen. Dies war in 8 Féllen nicht mdglich, da hier im ,Einsatzprotokoll
Friihdefibrillation” die entsprechende Angabe fehlte (2,8%). Von den 284 iibrigen Féllen wurde
nach erneuter EKG-Interpretation des aufgezeichneten EKG’s in 217 Féllen (76,4%) die vom
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Rettungsdienst getroffene Diagnose bestitigt. In 67 Féllen (23,6%) ergab sich nach erneuter
Beurteilung eine differierende Interpretation. Diese ,,Neu-Interpretation® geschicht alleine am
EKG-Befund und ohne klinische Daten. Die Differenzen in den Diagnosen sind in folgender
Tabelle zusammengefasst. Therapierelevante Anderungen (in der Tabelle mit *
gekennzeichnet) wiirden sich in 16 der 67 differierenden Fille ergeben (23,9%, bzw. 5,5% der
292 Falle mit vorliegendem EKG).

Tabelle 14: EKG-Beurteilung durch ASB gegeniiber BF

Beurteilung in| Beurteilung
der Studie RTW Anzahl

AS PEA 4
AS SO 1
KF AS 10*
KF PEA 1*
KF PVT 2
KF SO 2%

PEA AS 35

PEA KF 1*

PEA PVT 1*

PEA SO 3

PVT KF 2

PVT PEA 1*
SO AS 4

(,KF*“ = Kammerflimmern, ,,PVT*“ = pulslose ventrikuldire Tachykardie, ,,AS“ = Asystolie, ,,PEA* =
pulslose elektrische Aktivitdt, ,,SO* = sonstiger Rhythmus)

Als weiterer Punkt wurde die Impulsart erfasst, ob eine monophasische oder biphasische
Defibrillation erfolgte. Diese Umstellung wurde nach Austausch der EKG-Defibrillatoren im
Februar und Mirz 2003 vollzogen. Seit dem wird mit biphasischer Energie defibrilliert. Somit
konnten 88 Defibrillationen mit einem monophasischen Impuls (bis Méirz 2003) und 55 mit

biphasischem Impuls untersucht werden.

Neben dem initialen Rhythmus wurde auch der Rhythmus nach der ersten Defibrillation
ausgewertet. In Anbetracht fehlender klinischer Daten wie Puls erfolgt rein die morphologische
Beschreibung. Dabei wurden folgende Kategorien gebildet. ,,SR* fiir sinusrhythmus-dhnlichen
Befund, ,,VER® fiir Kammerersatzrhythmus, ,,VT“ fiir ventrikuldre Tachykardie, ,,KF*“ fiir
Kammerflimmern, ,,AS“ fiir Asystolie” und ,,SO* fiir Sonstige, nicht zuordenbare Rhythmen.
Dabei zeigte sich folgendes Ergebnis (die absolute Haufigkeit wurde unter der Bezeichnung
angegeben). Eine erfolgreiche Defibrillation, d.h. eine Rhythmusinderung ungeachtet des
,hachfolgenden* Rhythmus konnte in 119 Fallen bzw. 83,2% erreicht werden. Die erwiinschte

Konversion in einen Sinusrhythmus erfolgte lediglich in 15 von 143 Féllen nach der ersten
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Defibrillation (10,5%), persistierendes Kammerflimmern war in 24 Fillen zu verzeichnen
(16,8%), ein tachykarder Rhythmus (vermutlich ventrikuldrer Genese) zeigte sich in 7 Féllen
(4,9%). Vergleichsweise ungiinstigere Verldufe bei Konversion in eine Asystolie waren in 60
Fille (42,0%) die haufigste Reaktion auf die erste Defibrillation. In 23 Féllen (16,1%) war nach
dem Elektroschock ein bradykarder breitkomplexiger Rhythmus (hier mit ,,VER®
gekennzeichnet) festzustellen. In 14 Fillen (9,8%) war eine Einordnung in eine der

vorliegenden Kategorien anhand des EKG-Bildes post Schock nicht mdglich.

Abbildung 36: EKG-Rhythmus mit absoluten Héufigkeiten nach erster Defibrillation (n=143)

7.1.4. Ergebnisse aus der Tonbandauswertung des Lifepak 250

Es wurden insgesamt 89 Einsédtze mit dem Lifepak 250 in diese Untersuchung einbezogen.
Davon lagen bei nur 29 Fillen (32,6%) auswertbare Tonbénder vor.

Die Tonqualitdt wurde in sechs Fillen als ,,Gut” oder ,,Sehr Gut“ eingestuft (20,7% der Béander),
in 12 Fillen als ,,Mittel* oder ,,Schlecht*“(41,4%), in 11 Fillen war keine Sprachaufzeichnung
vorhanden sondern nur die Impulse des Lifepak und das EKG auf dem Kassettenband zu finden
(37,9%). Das aufgezeichnete EKG wurde in vier Fillen als Kammerflimmern (13,8%)
identifiziert, in neun Féllen als Asystolie (31,0%) und in vier Féllen als (vermutete) PEA
(13,8%). In einem Fall wurde normofrequenter Sinusrhythmus diagnostiziert (3,4%). In neun
Féllen war eine eindeutige Zuordnung anhand der aufgezeichneten EKG-Signale wegen starker
Artefakt-Uberlagerung nicht mdglich (31,0%). Bei zwei Bindern wurde kein EKG-Signal
aufgezeichnet, lediglich die Signale des Lifepak 250 (6,9%).

Insgesamt wurden aufgrund der geringen Fallzahl und der zusammenfassend schlechten Qualitét
der Tonbédnder nur in so wenigen Einsatzaufzeichnungen zusétzliche Informationen aus den
Tonbandaufzeichnungen gewonnen, dass sie fiir eine genauere Untersuchung im Rahmen dieser

Arbeit ausgeschlossen wurden.

73/174



7.2. Ergebnisse von Untergruppen

7.2.1. Uberleber

Von den in dieser Studie erfassten 481 Patienten, die im Zeitraum von 5 Jahren in
,Einsatzprotokollen Friihdefibrillation* festgehalten wurden, gab es 192 Patienten, die als
,Primir-Uberleber einzustufen sind (39,9%). Diese Kategorisierung wurde aufgrund des
Eintrags ,,Transport Ja / Nein* durchgefiihrt (siche Kapitel 6). Die Anzahl der Primir-Uberleber
verteilte sich wie folgt tiber die 5 Jahre.

Tabelle 15: "Uberleber" im Beobachtungsintervall

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 [Summe
Patientenzahl 79 95 114 100 93 481

Anzahl Primére Uberleber] 28 34 47 43 40 192
%-Anteil 35,4 35,8 41,2 43,0 43,0 39,9

Im Verlauf der Jahre erfolgte eine stetige Zunahme des Prozentsatzes der priméren Uberleber.

Vergleicht man das ,,Uberleben* mit dem Merkmal Geschlecht, so zeigt sich, dass dies bei den
Frauen mit 47,8% (55 Patienten) deutlich hoher war als bei den Ménnern mit 34,9% (65
Patienten). Betrachtet man die 301 Patienten mit bekanntem Geschlecht (und schliefit damit die
Gruppe der Patienten, deren Geschlecht nicht dokumentiert worden ist aus), so war dieser
Unterschied statistisch signifikant (p=0,027).

Keine relevanten Unterschiede gab in der Aufteilung in Altersgruppen, wie man auch an

Abbildung 37 erkennen kann (p=0,363).

Priméares Uberleben
0o/ 4
30,0% = Ja
mm Nein
25,0%—
20,0%—
|
N 15,0%—
a
10,0%—
5,0%—
0,0%—
| | | | | | | | |
0-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 90- unbek.

Altersgruppen in Jahren (n=481)

Abbildung 37: Uberlebens-Quote nach Altersgruppen
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Der Zeitpunkt des Notrufs (definiert durch den Zeitpunkt des Ausriickens des
Rettungswagens) lag in der Gruppe der Uberleber hiufiger in den Tagesstunden als bei den
,Nicht-Uberlebern“ (Untersuchungsdaten mit 466 Fillen, 96,9% der Daten, p=0,009). In den
Tagesstunden war die ,,Uberlebensquote (entspricht dem Prozentsatz der ,,Uberleber an allen

Patienten zu dieser Tageszeit) bei 44,7% (135 Uberleber), in den Nachtstunden bei 32,3% (53
Uberleber).

Tabelle 16: Uberlebens-Quote nach Tageszeit

Primar-Uberleben

Zeitpunkt Notruf Ja Nein

Nachts (Anzahl) 53 111

32,3% 67,7%
Tags (Anzahl) 135 167

44,7% 55,3%

Gesamt (Anzahl) 188 278
40,3% 59,7%

Beziiglich der Notruf-Uhrzeit (in Stunden eingeteilt) ergab sich im Gegensatz dazu keine
signifikante Anderung (Datensatz 96,9% bei 466 Fillen mit allen Informationen zu dieser

Frage), wie man auch der Abbildung 38 entnehmen kann (p=0,484).

15,0%— PrlmeLes US:rleben

——  Nein

12,0%

9,0%—

Prozent

6,0%—

3,0%—

0,0%—

Tt T T T T T T T T T
012 3 456 7 8 9 10111213 14 1516 17 18 19 20 21 22 23

Notruf-Zeit Stunde (n=466)

Abbildung 38: Uberlebensquote nach Uhrzeit

Die Frage nach dem priméiren oder sekundiren Notarzt-Alarm zeigte im Vergleich mit den
,,Uberlebergruppen‘ keine signifikanten Unterschiede. Es zeigte sich lediglich eine Tendenz zu
mehr ,,Uberlebern, wenn der Notarzt-Alarm sekundir erfolgte (Uberlebensquote Priméralarm

37,0%, Sekundiralarm 44,9%) (p=0,090 bei 476 untersuchten Féllen, 99,0%).
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Betrachtet man die Kategorien der Meldebilder, so zeigen sich hier signifikante Veranderungen
(p=0,004, bei vollstindigem Datensatz). Die Uberlebensquote liegt bei Meldebildern der
Kategorie 1 (,,Bewusstlos — Leblos — Reanimation) bei 32,3%, dagegen in der Kategorie 2
(,,Schnappatmung / Apnoe®) bei 60,0%, Kategorie 4 (,,Lungenddem / Atemnot / Aspiration‘)
bei 66,7% (hochster Prozentsatz) und Kategorie 7 (,,Apoplex / Krampfanfall / Rhythmusstorung
/ Stoffwechselentgleisung / Hypoglykdmie / Erkrankt / Moritz 2 und 3%) bei 60,0%. Die

Fallzahlen in den einzelnen Kategorien waren dabei sehr unterschiedlich.

140 Priméres Uberleben

B Ja
E Nein
120
100
2
o
= 80—
[}
]
o
3
< 60—

Meldebild (n=481)

Abbildung 39: Zusammenhang Meldebild mit Uberlebensquote

Beziiglich der vermuteten Ursache zeigte sich der groBte Anteil an ,,Uberlebern” in der
Kategorie 1 (kardiale Genese) mit 47,2% (118 Patienten). Dagegen finden sich vergleichsweise
weniger ,,Uberleber* in den Kategorien 3 (,,Sonstige*, 33,3%) und 4 (,,Unbekannt, 31,1%). Ein
hoher Uberleber-Anteil ist in der Gruppe 2 (,,Trauma“) festzustellen (35,3%). Diese
Unterschiede sind auf dem p=0,05-Signifikanz-Niveau bei p=0,026 als signifikant einzustufen.
Untersucht wurde diese Frage an 425 Fillen (88,4%) bei denen die Daten beziiglich der

Fragestellungen vollstidndig waren.

Tabelle 17: Zusammenhang Ursache des Kreislaufstillstandes mit Uberlebensquote

Primér-Uberleben
Ursache Ja Nein
Kardial (1) (Anzahl) 118 132

47,2% | 52,8%
Trauma (2) (Anzahl) 6 11

353% | 64, 7%
Sonstige (3) (Anzahl) 28 56
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33,3% | 66,7%
Unbekannt (4) (Anzahl) 23 51

31,L1% | 68,9%

Die Betrachtung der Einsatzzeiten und des Vorsprungs des Rettungswagens gegeniiber dem
notarztbesetzten Fahrzeug brachte keine relevanten Unterschiede in den Vergleichsgruppen

(dies konnte an 243 = 50,5% aller Fille untersucht werden, da nur hier alle dafiir notwendigen

Informationen dokumentiert wurden).
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Vorsprung in Minuten (n=243)

Abbildung 40: Zusammenhang Vorsprung Rettungsdienst mit Uberlebensquote

Grofle Unterschiede zwischen den zwei Ausprigungen des Merkmals ,,Primér-Uberleben® ,,Ja /
Nein“ zeigte die Untersuchung im Vergleich zu dem Umstand, ob der Kollaps beobachtet
wurde oder nicht. Bei beobachtetem Kollaps tiberlebten mit 47,1% der Patienten prozentual fast

doppelt so viele als bei ,,nicht-beobachteten (25,5%).

Tabelle 18: Zusammenhang "Kollaps beobachtet" mit Uberlebensquote

Priméar-Uberleben

Kollaps beobachtet Ja Nein

Nein (Anzahl) 26 76

25,5% 74,5%
Ja (Anzahl) 56 63

47,1% 52,9%
Gesamt (Anzahl) 82 139

37,1% 62,9%
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Es zeigt sich im Chi-Quadrat-Test auf Unabhingigkeit der Variablen ein hoher Wert, der fiir
eine starke Abhédngigkeit dieser beiden Merkmale spricht. So ist die Signifikanz fiir den
Unterschied mit p=0,001 besonders niedrig. Auch in der graphischen Darstellung in Abbildung
41 lasst sich die Bedeutung des Umstandes, ob der Kollaps beobachtet wurde oder nicht, auf das

Uberleben erkennen (Datensatz in 45,9% bei 221 der 481 Patienten zu dieser Frage vollstindig).

80— Priméres Uberleben
| Ja

Bl Nein

Absolute Werte

Nein Ja

beobachteter Kollaps (n=221)

Abbildung 41: Zusammenhang "Kollaps beobachtet" mit Uberlebensquote

Die Untersuchung der Frage, ob erste Hilfe geleistet wurde, oder ob dies nicht geschehen ist,

brachte folgende Ergebnisse (untersucht an 480 Féllen, 99,8%).

250 Primares Uberleben
| Ja

B Nein

Absolute Werte

Ja Nein

Erste Hilfe MaBnahmen (n=480)

Abbildung 42: Zusammenhang Erste-Hilfe-MaBnahmen mit Uberlebensquote
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In unserer Studie ergibt sich ein Anteil von 28,9%, in denen Erste Hilfe geleistet worden ist (bei
139 Féllen von 480 Fillen in denen anhand der vorliegenden Daten eine Aussage zu diesem
Merkmal gemacht werden kann). Wurde Erste Hilfe vor Eintreffen des Rettungswagens
geleistet (bzw. wurde dies so im ,,Einsatzprotokoll Friihdefibrillation* notiert), so war die
Uberlebensquote mit 53,2% deutlich iiber den 34,6%, in denen dies nicht der Fall war. Die
auffallend hohe Signifikanz (p<0,001) deutet auf einen starken Zusammenhang zwischen erster
Hilfe und Uberleben hin. Dabei sind die Qualitit und der Umfang der Erste Hilfe MaBnahmen
nicht beriicksichtigt, lediglich die Tatsache, dass Mainahmen durchgefiihrt wurden. In Fillen
mit kompletter Herz-Lungen-Wiederbelebung (70 Patienten) lag die Primir-Uberlebensquote
bei 55,7%, wurde Herzdruckmassage ohne Beatmung durchgefiihrt (17 Fille) lag sie bei 41,2%.
Bei isolierter Betrachtung der MaBnahmen konnte fiir Beatmung (56,2% versus 36,3%,
p=0,001) und Herzdruckmassage (53,8% versus 36,7%, p=0,003) ein positiver Einfluss auf das
Uberleben festgestellt werden, bei ,,Stabiler Seitenlage (p=0,353) und ,,Sonstige Maflnahmen*
(p=0,361) war dies nicht der Fall. Insgesamt war die Uberlebensquote mit iiber 50% fiir
diejenigen Patienten, die erste Hilfe Mallnahmen erhalten haben, deutlich {iber der

Uberlebensquote von 39,9% fiir alle Patienten.

Der erste am Notfallpatienten abgeleitete EKG-Befund wurde im ,Einsatzprotokoll
Friihdefibrillation* unter Initial-EKG festgehalten. Untersucht man die Gruppen ,,Primér-

Uberleber und ,Nicht-Uberleber* zu diesem Punkt, so zeigen sich auch hier signifikante

Unterschiede.
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Abbildung 43: Zusammenhang EKG-Initialbefund mit Uberlebensquote

In der Gruppe der Uberleber waren im Vergleich zu den Nicht-Uberlebern die initialen EKG-

Befunde ,,KF*“ (Kammerflimmern) und ,,PVT* (pulslose Kammertachykardie), ,,SO* (Sonstige
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EKG-Befunde) sowie ,x“ (unbekannt) sehr viel stirker reprdsentiert, der Anteil an ,,AS“

(Asystolie) und ,,PEA“ (pulsloser elektrischer Aktivitdt) war deutlich reduziert. Dies zeigt sich

auch in der Tabelle 19.

Tabelle 19: Zusammenhang EKG-Initialbefund mit Uberlebensquote

Primér-Uberleben

EKG-Befund Ja Nein
AS (Anzahl) 60 190
24,0% 76,0%
KF (Anzahl) 66 41
61,7% 38,3%
PEA (Anzahl) 25 40
38,5% 61,5%
PVT (Anzahl) 4 1
80,0% 20,0%
SO (Anzahl) 21 12
63,6% 36,4%
X (Anzahl) 16 5
76,2% 23,8%
Gesamt (Anzahl) 192 289
39,9% 60,1%

Es ergab sich eine hohe Signifikanz von p<0,001. Zu dieser Frage konnten alle Félle in die

Betrachtung einbezogen werden, da die notwenigen Informationen liickenlos vorlagen.

Zusammenfassend sind die verschiedenen Merkmale und die Untersuchung auf signifikante

Zusammenhinge mit dem Primir-Uberleben in Tabelle 20 nochmals zusammengefasst.
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Tabelle 20: Zusammenhang bestimmter Merkmale mit der Uberlebensquote

Datensatz
in Prozent | Chi-Quadrat | Signifikanz
Vergleich des Merkmals "Primér-Uberleben" (Ja / Nein) mit

Bogen 100,0 4,560 0,102
Jahr 100,0 2,183 0,702
Geschlecht 62,6 4917 0,027
Altersgruppen 100,0 8,757 0,363
Tageszeit 96,9 6,774 0,009
NA-Alarm 99,0 2,877 0,090
Meldebild 100,0 22,312 0,004
Ursache 88,4 9,235 0,026
Vorsprung 50,7 32,703 0,139
Kollaps beobachtet 459 10,949 0,001
Erste Hilfe 99,8 14,286 <0,001
Initial-EK G 100,0 70,213 <0,001

Im folgenden Abschnitt wird die durchgefiihrte Therapie mit den Auswirkungen auf die beiden
vorher erwihnten Gruppen beschrieben. Tabelle 21 gibt einen Uberblick iiber die Ergebnisse
des Vergleichs des jeweiligen Therapiemerkmals mit dem ,,Primir-Uberleben®. , Fett“-gedruckt
wurden die MaBnahmen, die eine signifikante Abhéingigkeit zum untersuchten Parameter
,,Primir-Uberleben® zeigten.

Tabelle 21: Zusammenhang MaBnahmen mit Uberlebensquote

Datensatz

MaBnahme in Prozent | Chi-Quadrat [Signifikanz
Vergleich des Merkmals "Primér-Uberleben" (Ja / Nein) mit
Maskenbeatmung 99,6 0,034 0,854
Sauerstoffgabe 99,6 4,526 0,033
Absaugung 99,6 0,005 0,943
Intubation 99,8 8,735 0,003
Venenzugang 99,8 20,789 <0,001
Defibrillation mit AED|] 99,8 32,015 <0,001
Defibrillation Manuell 94,8 4,367 0,037
Schrittmachertherapie 94,6 0,318 0,573
Maschinelle Beatmung 94,2 118,751 <0,001

Die MaBnahmen, die gegeniiber dem Uberleben eine Abhiingigkeit annehmen lassen, werden im

Folgenden nochmals detaillierter betrachtet.
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Die Maskenbeatmung, Absaugung und Schrittmachertherapie zeigten eine vom Merkmal
,,Uberleben“ unabhingige Verteilung. Die Durchfiihrung einer Absaugung zeigte sich als
unabhingige EinflussgroBe (p=0,943). Der Einsatz eines transkutanen externen Schrittmachers
war in dieser Studie ohne signifikante Auswirkungen auf die Frage nach dem priméren

Uberleben (p=0,573).
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Abbildung 44: Zusammenhang Schrittmachertherapie mit Uberlebensquote

Wurden die Mallnahmen je nach Anwendergruppe (Rettungswagenbesatzung / Notarzt) erneut
untersucht, so zeigten sich folgende Werte:

Tabelle 22: Zusammenhang MaBnahmen und Uberleben differenziert nach Anwender

RTW NA
Datensatz Datensatz
MalBnahme in Prozent Chi Quadrat Signifikanz(in Prozent Chi Quadrat Signifikanz
Intubation 99,8 0,257 0,613 97,1 1,637 0,201
Venenzugang 99,8 16,683 <0,001 97,1 0,664 0,415
Defibrillation mit AED 99,2 18,871 <0,001 97,1 11,545 0,001
Defibrillation Manuell 93,6 1,177 0,278 92,1 3,289 0,070
Schrittmachertherapie 93,8 1,245 0,264 91,7 1,529 0,216
Maschinelle Beatmung 93,6 40,539 <0,001 91,5 62,895 <0,001

,Fett-gedruckte Werte signalisieren die Werte, die sich je nach Anwender als signifikant
herausgestellt haben. Die festgestellte Signifikanz gibt Hinweise auf eine Abhingigkeit der
untersuchten Merkmale. Die MaBinahme Intubation zeigte bei der anwenderunabhéngigen

Betrachtung signifikante Auswirkungen auf das Merkmal ,,Priméres Uberleben® (p=0,003).
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Abbildung 45: Zusammenhang Intubation mit Uberlebensquote

Untersucht man die MaBnahme jedoch unter anwenderdifferenzierter Betrachtungsweise, so

ergibt sich kein relevanter Unterschied zwischen dem Uberleben und der Durchfiihrung der

MaBnahme (Rettungsdienst p=0,613, Notarzt p=0,201):
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Abbildung 46: Uberleben und Intubation Rettungsdienst

83/174



Absolute Werte

200

150—

100—

50—

Priméres Uberleben
m Ja
B Nein

Nein Ja

Intubation — Notarzt (n=467)

Abbildung 47: Uberleben und Intubation Notarzt

Bei der Untersuchung des Venenzugangs im Rahmen der Reanimation ergibt sich fiir die

MaBnahme insgesamt ein guter Nachweis fiir einen Zusammenhang der Merkmale

»Venenzugang™ und ,,Primar-Uberleben® (p<0,001). Betrachtet man das Verfahren je nach

Anwender, so stellt man fest, dass sich dieser Zusammenhang auf die Anwendung durch den

Rettungsdienst bezieht (p<0,001). Ist der Anwender der Notarzt, so bleibt die Uberlebensquote

davon weitestgehend unabhéngig (p=0,415).
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Abbildung 48: Zusammenhang Venenzugang mit Uberlebensquote
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Abbildung 49: Uberleben und Zugang Rettungsdienst
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Abbildung50: Uberleben und Zugang Notarzt

Die elektrische Therapie wurde beziiglich der Frage nach Einfluss der Impulsform néher

untersucht. Nachdem nur die Anwendung im AED-Modus eine klare Abhdngigkeit zum
Merkmal ,,Uberleben hatte (p<0,001) im Gegensatz zur manuellen Defibrillation (p=0,037)
wurde dieser Zusammenhang nach monophasischer und biphasischer Verwendung erneut
statistisch untersucht. Es konnte eine Tendenz zu einer hoheren Uberlebensrate bei der
biphasischen im Vergleich zur monophasischen Anwendung festgestellt werden (60,0% versus

48,9%), dieser Zusammenhang ist jedoch nicht signifikant (p=0,194).
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Abbildung 51: Zusammenhang Arzt des Defibrillationsimpulses mit Uberlebensquote

Um die medikamentdsen Therapieverfahren zu beschreiben wurde wieder der Vergleich mit

den beiden Gruppen ,,Primér-Uberleber und ,,Nicht-Primér-Uberleber durchgefiihrt. Dabei
zeigten sich folgende in Tabelle 23 dargestellte Ergebnisse:

Tabelle 23: Zusammenhang medikamentdse Therapie mit Uberlebensquote

Datensatz

Medikament in Prozent |Chi-Quadrat| Signifikanz

Vergleich des Merkmals "Primir-Uberleben" (Ja / Nein) mit
Adrenalin eb 99.4 0,431 0,512
Adrenalin iv 99,4 7,594 0,006
Adrenalin 100 4,540 0,033
Atropin 99.4 0,287 0,592
Lidocain 93,3 3,278 0,070
Gilurytmal 93,1 0,012 0,913
Natriumbikarbonat 93,1 0,110 0,741
Theophyllin 93,1 0,070 0,792
Magnesium 93,1 5,184 0,023
Vollelektrolytlosung 93,1 22,115 <0,001
Kolloidale Losung 57,8 0,634 0,426
Sonstige 99,4 68,873 <0,001
Cordarex* 93,5 5,735 0,017
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* = Es gab kein Feld ,,Cordarex“. Aus den Handeintrdgen wurde unter ,,Sonstige* das Medikament 35-
mal aufgefiihrt. Es fehlt nun die ,,Negativaussage™ bei den anderen Fillen, dass kein Cordarex gegeben
worden ist. Fiir alle Bogen, die zur Handeingabe aufgefordert haben (Version 2, Version 3) wurde das
,Cordarex-Nein®“ interpoliert. Damit lie sich der Vergleich mit dem ,Primériiberleben” doch noch

durchfiithren. Gewonnene Erkenntnisse sind dennoch nur unter Vorbehalt zu sehen.

Damit ergeben sich aus der Medikamentenliste sechs Medikamentenkategorien, die nach den

vorliegenden Daten das Merkmal ,,Primiires Uberleben* beeinflussen.

Die Gabe von Adrenalin endobronchial ist nach diesem Test unabhiingig vom Uberleben ist
(p=0,512).
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Abbildung 52: Zusammenhang endobronchiale Adrenalingabe mit Uberlebensquote

Im Vergleich zur endobronchialen Gabe ist Adrenalin in der Standard-Applikationsform, der
intravendsen Gabe, eine signifikante EinflussgroBe auf das Merkmal ,,Primires Uberleben®,
wie folgende Grafik zeigt (p=0,006).
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Abbildung 53: Zusammenhang intravendse Adrenalingabe mit Uberlebensquote

Betrachtet man die Frage, ob Adrenalin verabreicht worden ist, unabhingig von der
Applikationsform, so zeigt sich eine etwas schwiichere Abhingigkeit der Uberlebensquote fiir
dieses Medikament (p=0,033).
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Abbildung 54: Zusammenhang Adrenalingabe mit Uberlebensquote

Weitere Medikamente fallen in der Ubersichts-Tabelle 23 auf. So sind die Merkmale
,.Magnesiumgabe“ und ,,Uberleben* nach dieser Studie voneinander abhiingig (p=0,023).
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Abbildung 55: Zusammenhang Magnesiumgabe durch Notarzt mit Uberlebensquote

Es findet sich eine hohe Abhingigkeit fiir die Gabe von Vollelektrolytlosungen und
,,Uberleben* (p<0,001). Die generelle Quote fiir die Gabe dieser Infusionen ist bereits in der
Gesamtheit sehr hoch. In der anwenderdifferenzierten Betrachtungsweise findet sich beim
Einsatz vom Notarzt eine engere statistische Abhingigkeit zum Parameter , Uberleben®

(p<0,001) als bei der Anwendung durch die Rettungswagen-Besatzung (p=0,003).
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Abbildung 56: Zusammenhang Vollelektrolytldsung durch Rettungsdienst mit Uberleben

89/174



Priméares Uberleben
| Ja

B Nein

200—

150—

100—

Absolute Werte

50—

Vollelektrolytlésung — Notarzt (n=438)

Abbildung 57: Zusammenhang Vollelektrolytlosung durch Notarzt mit Uberleben

Die hochste Abhingigkeit besteht nach der Studie fiir die Kategorie ,,Sonstige Medikamente*
im Vergleich zur Uberlebensquote (p<0,001). In der Liste dieser Medikamente findet das
Medikament Cordarex®, welches in einer extrapolierten Berechnung im Anschluss an die
Ubersichtstabelle bereits als EinflussgroBe auf die Rate der ,,Primiren Uberleber dargestellt
wurde (p=0,017). Als weitere Medikamentengruppe sind hier die Sedativa und Narkotika zu
nennen, die gehduft nach erfolgreicher Reanimation zur Narkoseeinleitung und Sedierung notig

waren.

Nach den TherapiemaBnahmen besteht ein wesentlicher Punkt dieser Studie in der Klérung der
Frage, in wie weit sich dokumentierte Komplikationen auf den Endpunkt ,,Priméir-Uberleben*

auswirkten.
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Tabelle 24: Zusammenhang Komplikationen mit Uberlebensquote

Datensatz |Chi-Quadrat-

Komplikation in Prozent Test Signifikanz

Vergleich des Merkmals "Primér-Uberleben" (Ja / Nein) mit

Medizinische Komplikationen

Aspiration 93,8 5,663 0,017
Intubation erschwert 94,0 0,112 0,738
IV-Zugang erschwert 93,6 0,183 0,669
Hypovolamie 93,6 0,453 0,501
Rippenfraktur 93,6 0,226 0,634
Sonstige 93,6 0,000 0,987
Organisatorische Komplikationen

Einsatzmeldung falsch 93,6 1,319 0,251
Einsatzort falsch 93,6 0,011 0915
Meldeweg falsch 60,1 0,574 0,449
Zugang verzdgert 93,6 3,319 0,069
Réumliche Enge 93,8 3,416 0,065
Witterungsbedingt 93,6 0,012 0,912
Sonstige 93,6 0,520 0,471

Material-Komplikationen

Akku Defibrillator leer 93,6 2,374 0,123
Defi-Elektroden-Problem 93,6 0,071 0,789
Defi-Kabel-Problem 93,6 2,719 0,099
Defi sonstiges Problem 93,8 2,384 0,123
Sauerstoff leer* 93,6 7,321 0,007
Beatmungsbeutel 93,6 0,759 0,384
Sonstige 93,8 2,589 0,108

* Exakter Test nach Fisher 0,009

Der Datensatz umfasst in den meisten Betrachtungen 93,6% oder 450 Félle, da im Bogen der
Version 1 (n=31) noch nicht so detailliert nach den Komplikationen gefragt worden ist. Ist der
Prozentsatz hoher, so wurden auf dem Protokoll der Version 1 im Freitext zusitzliche

Informationen festgehalten, die in die Komplikationsliste entsprechend iibertragen wurden.

Bis auf zwei Komplikationen (,,Aspiration” und ,,Sauerstoff leer”) sind alle vom Merkmal

,,Primires Uberleben* statistisch unabhingig.
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Tabelle 25: Zusammenhang Komplikation eingetreten mit Uberlebensquote

Anzahl| Prozentsatz [Anzahl| Prozentsatz

Medizinische Komplikationen ,,Ja‘ [Primértiberleber,,Nein“[Priméariiberleber|
Aspiration 96 30,2 355 43,7
Intubation erschwert 126 39,7 326 414
IV-Zugang erschwert 91 42,9 359 40,4
Hypovolamie 7 11286 ! 442 41,2
Rippenfraktur 69 43,5 381 40,4
Sonstige 27 40,7 423 40,9

Organisatorische Komplikationen

Einsatzmeldung falsch 105 45,7 345 39,4
Einsatzort falsch 7 429 443 40,9
Meldeweg falsch 7 1128,6 !! 282 429
Zugang verzogert 68 30,9 382 42,7
Réaumliche Enge 195 35,9 256 445
Witterungsbedingt 19 42,1 431 40,8
Sonstige 21 33,3 429 41,3

Material-Komplikationen

Akku Defibrillator leer 19 57,9 431 40,1

Defi-Elektroden-Problem 3 333 447 40,9
Defi-Kabel-Problem 8 1niz2,sn 442 41,4
Defi sonstiges Problem 11 60,6 440 40,6
Sauerstoff leer 8 87,5 442 40,0
Beatmungsbeutel 30 33,3 420 41,4
Sonstige 27 55,6 424 39,9

Mit Ausnahme der ,,Aspiration (p=0,017) lie sich mit keiner der medizinischen oder
organisatorischen Komplikationen ein relevanter Zusammenhang mit dem Endpunkt ,,Priméres
Uberleben in dieser Studie feststellen. Die Verteilung ist damit nach Aussage der
durchgefiihrten Tests beziiglich der Uberlebensquote unabhingig, d.h. zufillig verteilt. Da
alleine durch die Untersuchungen keine Aussage iiber Kausalitdt und ,,Richtung®“ des
Zusammenhangs festzustellen ist, werden diese zwei Komplikationen ,,Aspiration” und

Sauerstoff leer ndher untersucht.
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Abbildung 58: Zusammenhang Aspiration mit Uberlebensquote
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Abbildung 59: Zusammenhang "Sauerstoff leer" mit Uberlebensquote

Das Eintreten der Komplikation ,Aspiration” fithrt zu einer deutlich niedrigeren
Uberlebensquote (30,3% versus 43,7%, p=0,017). Dagegen hat sich die Uberlebensquote durch
das Eintreten der Komplikation ,,Sauerstoff leer” stark gesteigert (87,5% versus 40,0%,

p=0,007).

Die im ,,Einsatzprotokoll Friihdefibrillation dokumentierten Einzel-Komplikationen sind nach
den vorliegenden Ergebnissen ohne gehduft signifikante Abhéngigkeit zum Merkmal ,,Primér-

Uberleben®. Es bleibt die Frage, ob sich eventuell ein Anhéiufen von Komplikationen als ein
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negativer Vorhersagewert fiir das Reanimationsergebnis verwenden lassen kann. Zuerst wird die
Anzahl der Komplikationen innerhalb einer Komplikationsgruppe untersucht, anschlielend die

Gesamtzahl.
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Abbildung 60: Zusammenhang Hiufigkeit medizinischer Komplikationen mit Uberleben
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Abbildung 61: Zusammenhang Haufigkeit organisatorischer Komplikationen mit Uberleben

Innerhalb der Gruppen der medizinischen (p=0,812) und organisatorischen Komplikationen
(p=0,837) zeigt sich auch in der graphischen Darstellung keine klaren Zusammenhénge

zwischen dem ,,Primér-Uberleben und dem gehiuften Auftreten dieser Komplikationen.

94/174



250—

200—

150—

Absolute Werte

100—

50—

Primares Uberleben

W Ja
B Nein

£

"Komplikationen Material" nach Haufigkeit (n=481)

Abbildung 62: Zusammenhang "Komplikationen Material" mit Uberleben

Tabelle 26: Zusammenhang Anzahl Material-Komplikationen mit Uberlebensquote

Anzahl Material-Komplikationen

0

1

2

3

Uberlebensquote in Prozent

38,3%

45,1%

53,8%

66,7%

Ebenso verhélt sich das Ergebnis bei den Material-Komplikationen (p=0,369). Anhand der

Grafik lisst sich eine leichte Tendenz zu einer besseren Uberlebensquote mit steigender Anzahl

an Komplikationen in dieser Gruppe vermuten, die statistische Untersuchung und die niedrigen

Fallzahlen in diesem Bereich lassen keine weiteren Aussagen zu.
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Abbildung 63: Zusammenhang Zahl der Komplikationen mit Uberlebensquote

Tabelle 27: Zusammenhang Anzahl der Komplikationen mit Uberlebensquote

Anzahl 0 1 2 3 4 5 6 7 8
Komplikationen
Uberlebensrate in prozent | 40,7% |41,0% |44,2% | 33,3% | 31,1% | 44,0% | 27,3% | 100,0% | 50,0%

Die Betrachtung der Anzahl der Komplikationen unabhingig von der Gruppe ergibt keine neuen

Erkenntnisse; auch hier findet sich keine signifikante Abhéngigkeit zum Merkmal

,Primériiberleben* (p=0,222). Die Priifung auf Unabhéngigkeit in Bezug auf die Anzahl der

Komplikationen wurde wegen fehlender Normalverteilung mit dem Mann-Whitney-U-Test

durchgefiihrt. Dabei zeigten sich fiir die Signifikanz folgende Werte.

Tabelle 28: Zusammenhang Komplikationen mit Uberlebensquote

Signifikanz
Medizinische
Komplikationen
(Anzahl) 0,812
Organisatorische
Komplikationen
(Anzahl) 0,837
Komplikationen
Material (Anzahl) 0,369
Gesamtanzahl
an Komplikationen 0,222
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Zur exemplarischen Darstellung wurde eine Komplikation herausgegriffen, deren erwartete
Auswirkung auf die Uberlebensquote mit den Erkenntnissen dieser Daten besonders grofe
Diskrepanzen aufweist. Beziiglich der ,rdumlichen Enge“ als hidufigste ,,organisatorische
Komplikation zeigt sich an der graphischen Darstellung nur eine leichte eine Tendenz zum

,,schlechteren Uberleben bei Vorliegen der Komplikation (35,9% versus 44,5% ohne diese

Komplikation).
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Organisatorische Komplikation: Raumliche Enge (n=451)

Abbildung 64: Zusammenhang "Rdumliche Enge" mit Uberlebensquote

Betrachtet man das Ergebnis aus dem Chi-Quadrat-Test, so zeigt sich hier ein Signifikanzwert

von p=0,065, der knapp tiber der Schwelle von 0,05 liegt

Zusammenfassend haben folgende Parameter signifikante Abhéngigkeiten zum Merkmal
,,Uberleben*: das Geschlecht des Patienten, der Zeitpunkt, das Meldebild des Notrufs und die

vermutete Ursache, ebenso die Tatsache, ob der Kollaps beobachtet und ob bereits mit Erste-
Hilfe-Mallnahmen begonnen wurde. Auch der initiale EKG-Befund zeigte Auswirkungen auf
die ,Uberlebensrate”. Beziiglich der MaBnahmen waren Intubation, Venenzugang,
Defibrillation (mit AED und manuell) sowie die maschinelle Beatmung abhéngige Parameter.
Unter den therapeutischen MafBnahmen hatten die Adrenalin-Gabe, die iv-Adrenalingabe, die
Gabe von Magnesium, Vollelektrolytlosung sowie Cordarex und ,,Sonstige” eine relevante
Abhingigkeit. Die Komplikationen ,,Aspiration* und ,,Sauerstoff leer waren die einzigen in

dieser Gruppe mit Auswirkungen auf das Ergebnis.

7.2.2. Utstein-Style Vergleichsdaten

Im Jahr 1991 wurde von Cummins et al. ein Regelwerk verdffentlicht, das versuchte Standards
in der Berichterstattung von Reanimationsstudien zu schaffen [47]. Dort wurden fiir mehrere

teils sehr unterschiedlich verwendete Begriffe einheitliche Definitionen festgelegt. In der Folge
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haben sich viele groflere Studien an diese Vorgaben gehalten. Damit ist es moglich, Daten aus
Reanimationsstudien valide zu vergleichen, ein Umstand, der bisher meistens bereits an den
unterschiedlich gebrauchten Definitionen von zentralen Begriffen scheiterte. Um auch diese

Studie vergleichbar zu machen, wurden Daten nun im “Utstein-Syle* als Abbildung dargestellt.
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Abbildung 65: Utstein-Style 1
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Abbildung 66: Utstein-Style 2

Die Betrachtung wurde auf die Patienten konzentriert, die einen von Zeugen beobachteten
Kreislaufstillstand kardialer Genese erlitten. Fiir diese Patientengruppe ergibt sich eine
Uberlebensquote von 53,8%. Damit ist die Gruppe der nach dem ,,Utstein-Style* vergleichbaren
Patienten in Anbetracht der relativ groen Gesamtpatientenzahl von 481 mit 35 Patienten

(7,3%) eher klein.
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7.2.3. Reanimationen mit Defibrillator-Einsatz
Im Beobachtungszeitraum wurde in Bezug auf die eingesetzte EKG-Defibrillations-Einheit
zunehmend vom Lifepak 250 (zusammen mit dem Lifepak 5) auf das Lifepak 12 umgestiegen.

Die sich aus der Umstellung ergebenden Verdnderungen werden im Folgenden dargestellt.
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Abbildung 67: Haufigkeit Defibrillatoreinsatz nach Gerétetyp

Verglichen wurden die verschiedenen Variablen, ob signifikante Abhéngigkeiten zum Merkmal

Defibrillator bestehen. Abhédngigkeit konnte fiir die ,,fett“-markierten Werte nachgewiesen

werden:
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Tabelle 29: Zusammenhang Merkmale mit Defibrillator-Typ

Datensatz
Merkmal in Prozent|Chi-Quadrat[Signifikanz
Vergleich des Merkmals "Defibrillator" (LP12 / LP250) mit
Bogen 100,0 153,745 <0,001
Jahr 100,0 26,640 <0,001
Geschlecht 62,6 0,530 0,467
Altersgruppen 100,0 15,094 0,057
Ursache 88,4 4,067 0,254
Meldebild 100,0 138,761 <0,001
Tageszeit 96,9 0,515 0,473
Notrufuhrzeit (in Stunden) 96,9 19,011 0,701
Vorsprung 50,7 13,714 0,966
beobachteter Kollaps 459 0,006 0,938
Erste Hilfe MaB3inahmen 99,8 0,156 0,693
Initiales EKG 100,0 22,132 <0,001
AED-Einsatz 99,8 12,161 <0,001
AED-Einsatz durch RTW 99,2 8,804 0,003
AED-Einsatz durch NA 97,1 4,508 0,034
Manuelle Defibrillation 94,8 0,017 0,895
Adrenalingabe 100,0 1,713 0,191
Primires Uberleben 100,0 0,367 0,545
Komplikationen Medizin. 100,0 14,178 0,015
Komplikationen Organisat| 100,0 11,373 0,023
Komplikationen Material 100,0 5,155 0,161
Summe Komplikationen 100,0 29,319 <0,001

Es zeigten sich beziiglich der untersuchten Merkmale mehrere auffillige Werte, die nun im

Detail dargestellt werden. Die Verteilung der Anzahl der Einsétze in den verschiedenen Jahren

(hier signifikante Anderungen, p<0,001) wird in Abbildung 68 dargestellt:
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Abbildung 68: Haufigkeit Defibrillatoreinsatz im Beobachtungsintervall

Im Hinblick auf die Version des Einsatzprotokolls des ASB ist aufgefallen, dass der Bogen
der Version 1 ausschlieBlich Félle des Lifepak 250 dokumentiert (sehr hohe Abhéngigkeit zur
Version des Bogens, p<0,001). Dieser Bogen zeichnet sich durch den kleinsten Datenumfang

aus. Von den 89 Einsdtzen mit dem Lifepak 250 wurden 31 mit dem Bogen 1 dokumentiert

(34,9%).
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Abbildung 69: Zusammenhang Bogenversion mit Defibrillator-Typ
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Dies hat auf den Datensatz, der die Einsidtze des Lifepak 250 dokumentiert, erheblichen
Einfluss. Als Beispiel wurden Angaben zu den Komplikationen im Bogen 1 nur liickenhaft im
Vergleich zu den spdteren Versionen festgehalten; diese wurden dann aus Freitext und

angehingten Notfallprotokollen entsprechend nachgetragen.

Betrachtet man die Unabhéngigkeit bzw. Abhéngigkeit des Defibrillator-Typs vom Alter so
fallt ein knapp iiber der Signifikanzgrenze liegender p-Wert von 0,057 auf. Damit sind die
Merkmale unabhingig. Betrachtet man die Abbildung 70, so erkennt man eine angedeutete

Tendenz in Bezug auf jlingere Altersgruppen beim Lifepak 12.

30,0%— D_eflbr|ll_|}z;t<1)r2
== LP 250
25,0%—
20,0%—
T
8 0
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o
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I I I I I I I I I
0-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 90- unbek.

Altersgruppen  (n=481)

Abbildung 70: Zusammenhang Altersgruppen mit Defibrillator-Typ

Im Weiteren wurde die Verteilung der Meldebilder je nach eingesetztem Defibrillator-Typ
verglichen. Es zeigt sich eine signifikante Abhdngigkeit der Merkmale Defibrillator-Typ und
Meldebild (p<0,001). Eine Kausalitit ldsst sich bereits aus logischen Gesichtspunkten
ausschlieen. Dieser Umstand erklart sich durch die Tatsache, dass Meldebilder in der Version
1 des ,Einsatzprotokolls Friihdefibrillation® nicht explizit abgefragt, sondern nur aus den
Freitexten nachgetragen wurden. Der Zusammenhang der Dokumentation des Lifepak 250 mit

dieser Bogenversion wurde zuvor bereits dargestellt.
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Abbildung 71: : Zusammenhang Merkmal mit Defibrillator-Typ

Nicht nur die Meldebilder zeigen eine (wenn auch indirekte) Abhédngigkeit im Vergleich zum

Merkmal Defibrillator-Typ, auch bei der Betrachtung des initialen EKG’s findet sich dieser

Umstand (p<0,001).
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Abbildung 72: : Zusammenhang EKG-Initialbefund mit Defibrillator-Typ

Eine groBe Anderung findet sich im Bereich der defibrillationswiirdigen Herzrhythmen (Lifepak
12 26,0%, Lifepak 250 11,2%).
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Unter den therapeutischen Parametern fielen Abhéngigkeiten der Anwendung im
halbautomatischen Modus im Vergleich zwischen Lifepak 250 und Lifepak 12 auf.
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Abbildung 73: Zusammenhang Halbautomatische Defibrillation mit Defibrillator-Typ
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Abbildung 74: Zusammenhang Halbautom. Defibrillation durch RTW mit Defibrillatortyp
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Abbildung 75: Zusammenhang Halbautom. Defibrillation durch NA mit Defibrillatortyp
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Es zeigt sich eine signifikante Zunahme der Anwendung des Defibrillators im
halbautomatischen Modus beim Lifepak 12 (41,2% versus 21,3% beim Lifepak 250, p<0,001).
Diese Zunahme findet sich besonders beim Rettungsdienstmitarbeiter (33,8% versus 17,4%,
p=0,003), aber auch beim Notarzt (15,3% versus 6,7%, p=0,034). War insgesamt die
Anwendungshdufigkeit beim Lifepak 250 19 Anwendungen im AED-Modus zu 13 im
manuellen Modus (40,6%) , so war dieser Vergleich beim Lifepak 12 mit 161 mal AED-Modus

zu 81 mal im manuellen Modus (33,5%) zur halbautomatischen Variante verschoben.

Die Auswirkungen dieser Veranderungen durch den unterschiedlichen Geritetyp werden nun
zum einen mit der Uberlebensrate, zum anderen mit der Komplikationsrate dargestellt. Trotz
aller Unterschiede in Bezug auf ,glinstigeres Initial-EKG und der Haufigkeit der
Defibrillationen im AED-Modus gibt es in Bezug auf das Primére Uberleben keine relevante
Abhiingigkeit und damit keine signifikante Anderung (p=0,545) durch die Umstellung des

Gerites.

250— Priméres Uberleben
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Abbildung 76: Zusammenhang Defibrillator-Typ mit Uberlebensquote

Weitere mogliche Anderungen miissen in Bezug auf die Komplikationsrate und die
Auswirkungen der Komplikationen je nach Gerétetyp untersucht werden. Dieser Punkt muss,
wie zu Eingang dieses Kapitels bereits ausgefiihrt, aufgrund unterschiedlicher Datengrundlage
und Dokumentation fiir diesen Bereich, unter Vorbehalt interpretiert werden. Als Uberblick
wurde die Anzahl der Komplikationen dargestellt, je nachdem, welches EKG benutzt worden

ist.
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Abbildung 77: Zusammenhang Anzahl der Komplikationen mit Defibrillator-Typ

Die Ubersichts-Tabelle 29 zu Beginn des Kapitels gibt mit den dargestellten Chi-Quadrat- und
Signifikanzwerten bereits den Nachweis einer signifikanten Abhidngigkeit der Variablen
,Defibrillator und ,,Summe Komplikationen“. In der Abbildung sieht man, dass sich der
Prozentsatz an komplikationslosen Fillen zwischen dem Lifepak 12 (19,1%) und Lifepak 250
(42,7%) mehr als verdoppelt. Betrachtet man die Komplikationen im Einzelnen, so kann man
diese Abhéngigkeit fiir Komplikationen im medizinischen (p=0,015) und organisatorischen
Bereich (p=0,023) fortsetzen. Die Abbildungen &hneln denen der Gesamtzahlen.
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Abbildung 78: Zusammenhang Haufigkeit med. Komplikationen mit Defibrillator-Typ
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Abbildung 79: Zusammenhang Hiufigkeit org. Komplikationen mit Defibrillator-Typ

Unabhéngigkeit herrscht fir die Merkmale Defibrillator-Typ und Material-Komplikationen,
wie sich auch in der Abbildung erkennen lésst (p=0,161).
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Abbildung 80: Zusammenhang Haufigkeit "Komplikationen Material" mit Defibrillator-Typ

Eine durch die Umstellung des Defibrillators bezweckte signifikante Abnahme der
Komplikationen z.B. im Bereich Material zeigte sich nicht (hier ,,Komplikationsrate insgesamt*
von 87 Komplikationen in 481 Féllen (18,1%), davon Lifepak 12 67 Komplikationen (17,1%)
und Lifepak 250 20 Komplikationen (22,5%)).
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Zusammenfassend zeigten sich folgende Abhéngigkeiten vom Defibrillator-Typ. Die Bogen-
Version, das Jahr und das Meldebild sowie Initial-EKG und AED-Einsatz zeigten bei

statistischer Untersuchung eine signifikant abhéngige Verbindung zum Defibrillator-Typ. Unter
den Komplikationen findet sich dies ebenso in Bezug auf Material und Organisatorisches,
jedoch nicht fiir Material-Komplikationen. Einschrankend wirkt sich der starke Einfluss der
unterschiedlichen Dokumentation (Versionen des ,,Einsatzprotokolls Frithdefibrillation®) aus.

Die Unterschiede im Bereich Initial-EKG lassen sich damit jedoch nicht abschlieend erkléren.

7.2.4. Patientengruppen nach Initialrhythmus

In den vorausgegangenen Untersuchungen beziiglich signifikanter Abhéngigkeiten von
Parametern wurde in dieser Arbeit wiederholt der Initialrhythmus als eine zentrale GroBe
festgestellt. Um weitere Untersuchungen zu ermdglichen, wurden die EKG-Rhythmen auf die
zwei Haupt-Vertreter ,,Kammerflimmern* (n=107) und ,,Asystolie* (n=250) reduziert und alle
anderen Rhythmen aus dieser Untersuchung ausgeschlossen. Analog dem Vorgehen in Kapitel
7.2.3 werden zum Uberblick tabellarisch unterschiedliche Merkmale gegen den Initialrhythmus
beziiglich signifikanter Abhéngigkeit untersucht. Die abhidngigen Variablen wurden durch

»fett“-Drucken hervorgehoben.
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Tabelle 30: Zusammenhang Merkmale mit Initialrhythmus

Datensatz in

n=357 Prozent Chi-Quadrat |Signifikanz
Vergleich der Merkmale Initial-EKG (AS / KF) gegen
Jahr 100,0 4,742 0,315
Defibrillator 100,0 7,245 0,007
Meldebild 100,0 21,861 0,005
Notruf Stunde 96,9 24,583 0,372
Notruf Tageszeit 96,9 2,225 0,136
Vorsprung RTW 50,4 30,718 0,102
Altersgruppen 100,0 14,655 0,066
Geschlecht 62,6 0,169 0,966
Ursache 89,6 43,375 <0,001
beob.Kollaps 47,1 10,522 0,001
Erste-Hilfe-MaBnahmen 100,0 20,353 <0,001
Schrittmachertherapie 95,0 4,768 0,029
Adrenalingabe 100,0 6,829 0,009
Adrenalingabe endobronchial 99,2 0,779 0,377
Adrenalingabe intravenos 99,2 5,870 0,015
Cordarex-Gabe 94,1 7,240 0,007
Komplikationen — Medizinisch 100,0 4,182 0,524
Komplikationen - Organisatorisch 100,0 2,174 0,704
Komplikationen - Material 100,0 0,216 0,975
Komplikationen 100,0 12,243 0,141

Unter den patientenbezogenen Parametern gibt es eine unabhingige Verteilung auf Alter und

Geschlecht beziiglich Initialrhythmus.
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Abbildung 81: Zusammenhang Altersgruppen mit Initialrhythmus
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Abbildung 82: Zusammenhang Geschlecht mit Initialrhythmus

Wie bereits im vorausgegangenen Kapitel beschrieben gibt es eine Abhédngigkeit zum

Defibrillator-Typ.

Der signifikante Zusammenhang mit dem Meldebild (p=0,005) kann anhand der folgenden

Grafik ndher untersucht werden.
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Abbildung 83: Zusammenhang Meldebild mit Initialrhythmus
Auffillig ist, dass in den Gruppen 1-3 (1 — ,Bewusstlos, Leblos, Reanimation“, 2 —

»Schnappatmung, Apnoe*, 3 — ,,Herzinfarkt*) die Asystolie als Initialrhythmus iiberproportional

stark vertreten ist, dagegen in den Gruppen 4 (,,Lungenddem, Atemnot, Aspiration®), 5

(,,Atembeschwerden, Herzbeschwerden, Kollaps, Asthma*) und 7 (,,Apoplex, Krampfanfall,

Rhythmusstorung, Stoffwechselentgleisung, Hypoglykédmie, Erkrankt, Moritz 2, Moritz 3)

besonders viele Fille mit Kammerflimmern als Initialthythmus gefunden werden kdnnen.

Zwischen vermuteter Ursache und initialem EKG-Rhythmus konnte ein Zusammenhang

festgestellt werden (p<0,001). Kammerflimmern fand sich iiberproportional hdufig in der

Gruppe ,.kardiale Ursache* (Kategorie 1, in 46,2% Kammerflimmern) wieder, dagegen waren in

allen ,,Trauma“-Einsédtzen (Kategorie 2, in 100,0% Asystolie) und liberwiegend bei Fillen der

Kategorien 3 (Sonstige, in 90,3% Asystolie) und 4 (Unbekannt, in 84,1% Asystolie) die

Asystolie zu finden.
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Abbildung 84: Zusammenhang Ursache mit Initialrhythmus

Im Kapitel 7.2.1 wurde bereits ein starker Zusammenhang zwischen den Merkmalen ,,Kollaps
beobachtet und ,,Erste Hilfe MaBnahmen vor Eintreffen des Rettungsdienstes mit dem
Uberleben festgestellt. Dies findet sich auch in der Abhéngigkeit zur prognostisch giinstigeren
Verteilung zugunsten des Kammerflimmerns gegeniiber der Asystolie wieder. Wurde der
Kollaps beobachtet, war Kammerflimmern iiberproportional hdufig der Initialbefund im EKG
(38.3% gegeniiber 16,1% beim ,,nicht-beobachteten Kollaps“, p=0,001). Ebenso verhielt es sich
bei den Einsdtzen mit durchgefiihrter Erste-Hilfe (46,4% gegeniiber 22,7% bei Fallen ohne Erste
Hilfe, p<0,001).
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Abbildung 85: Zusammenhang "Erste Hilfe MaBinahmen" mit Initialrhythmus
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Der Initialrhythmus konnte zur Therapie mit externem Schrittmacher als abhdngiges
Merkmal identifiziert werden. Auffillig ist, dass diese Therapieform eher bei Einsdtzen mit
Kammerflimmern als erster festgestellter Herzrhythmus angewendet wurde (12,4% im

Vergleich zu ,,Asystolie“-Fallen 5,6%, p=0,029).
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Abbildung 86: Zusammenhang Schrittmachertherapie mit Initialrhythmus

Bei Betrachtung der medikamentosen Therapie féllt eine Abhéngigkeit zwischen dem
Initialrhythmus und dem Gebrauch bestimmter Substanzen auf. Adrenalin wurde prozentual
weniger hdufig im Falle von Asystolie mit 78,0% gegeniiber 89,7% bei Kammerflimmern
appliziert (p=0,009). Dieser signifikante Zusammenhang ldsst sich bei Differenzierung des
Applikationsweges nur fiir die intravendse Form (p=0,015) wieder finden (65,3% gegentiber
78,3%). Bei einer endobronchialen Verabreichung waren die Merkmale Initial-EKG und

Adrenalingabe unabhingig (Asystolie 50,4% versus Kammerflimmern 45,3%, p=0,377).

113/174



Absolute Werte

Initialer EKG-Rhythmus

200—
H AS

150

100

50—

Nein Ja

Adrenalingabe  (n=357)

Abbildung 87: Zusammenhang Adrenalingabe mit Initialthythmus
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Abbildung 88: Zusammenhang Adrenalin endobronchial und Initialrhythmus
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Abbildung 89: Zusammenhang Adrenalin intravends und Initialrhythmus

Die zweite therapeutisch eingesetzte Substanz mit Abhéngigkeit vom Initial-EKG-Befund ist
Cordarex. Hier zeigt sich eindeutig der Schwerpunkt in der Anwendung fiir die Gruppe mit
initial Kammerflimmern (15,1% Anwendung, bei Asystolie 6,1%, p=0,007).
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Abbildung 90: Zusammenhang Cordarex-Gabe mit Initialthythmus

Die Verteilung medizinische, organisatorischer und das Material betreffender Komplikationen

zeigte sich unabhéngig vom Initial-EKG-Befund.

Zusammenfassend zeigte sich eine signifikante Abhéngigkeit des EKG-Erst-Befundes zum

Defibrillator-Typ, dem Meldebild, der vermuteten Ursache, den Umstidnden ,,Kollaps
beobachtet” und ,,Erste Hilfe“, der Schrittmachertherapie sowie der Gabe von Adrenalin und

Cordarex.

7.2.5. Ergebnisse und Komplikationen
In den ,Einsatzprotokollen Friihdefibrillation“ des Arbeiter-Samariter-Bundes wurde ein
Schwerpunkt auf die Dokumentation der so genannten ,,Komplikationen* gelegt. Es zeige sich
ein geringer Prozentsatz von 23,5% der 481 festgehaltenen Einsédtze (113 Félle), die ohne
Komplikationen abgelaufen sind. Daher wird das Merkmal Komplikation im Folgenden naher

untersucht.
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Tabelle 31: Zusammenhang Merkmal mit Eintritt von Komplikationen

Datensatz in
Prozent Chi-Quadrat | Signifikanz
Vergleich des Merkmals Komplikationen (Ja/Nein) gegen
Bogen 100,0 71,284 <0,001
Jahr 100,0 7,236 0,124
Defibrillator 100,0 22,407 <0,001
Meldebild 100,0 70,977 <0,001
Tageszeit 96,9 3,074 0,080
Vorsprung 50,7 20,249 0,734
Altersgruppe 100,0 11,795 0,161
Geschlecht 62,6 0,117 0,732
Ursache 88,4 3,881 0,275
Kollaps beobachtet 45,9 0,721 0,396
Erste Hilfe Maflnahmen 99,8 0,780 0,377
EKG-Initialbefund 100 12,090 0,034
Intubation 99,8 6,572 0,010
Intubation- RTW 99,8 9,984 0,002
Intubation - Notarzt 97,1 0,71 0,400
Venenzugang 99,8 3,957 0,047
Venenzugang - RTW 99,8 2,579 0,108
Venenzugang - NA 97,1 0,120 0,729
Defibrillation im AED-Modus 99,8 0,050 0,824
Defibrillation im manuellen Modus 94,8 0,077 0,781
Adrenalingabe 100,0 14,602 <0,001
Adrenalingabe - endobronchial 99,4 2,702 0,100
Adrenalingabe - intravends 99,4 14,114 <0,001
Atropingabe 99,4 1,938 0,164
Gabe von Natrium-Bikarbonat 93,1 2,186 0,139
Gabe einer Vollelektrolyt-Lésung 93,1 6,608 0,010
Gabe von Cordarex 93,6 0,302 0,583

Ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Komplikationen und der verwendeten
Version des ,,Einsatzprotokolls Friihdefibrillation“ konnte festgestellt werden. Dabei wurden
in Version 1 die Komplikationen nicht explizit abgefragt, die Daten aus diesen Protokollen zu
dieser Fragestellung ergaben sich aus Kommentaren im Freifeld. In den Folgeversionen findet
sich aufgrund weitestgehend einheitlicher Dokumentation keine signifikanten Unterschiede

mehr in der Komplikationsrate.
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Abbildung 91: Zusammenhang Bogenversion mit Eintritt von Komplikationen

Betrachtet man die Frage, ob Komplikationen festgestellt und dokumentiert wurden in Bezug

auf den verwendeten Defibrillator, so ist auch hier eine signifikante Abhéngigkeit aufgefallen

(p<0,001).
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Abbildung 92: Zusammenhang Defibrillatortyp mit Eintritt von Komplikationen

Wurden Einsédtze mit dem Lifepak 12 durchgefiihrt, war die Rate an Einsatz-Komplikationen
nach den vorliegenden Daten mit 80,9% signifikant hoher als beim Lifepak 250 mit 57,3%. Auf

diesen Umstand ist bereits im Kapitel 7.2.3 eingegangen worden.
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Eine weitere Abhdngigkeit fand sich in Bezug auf die Meldebilder. Viele Komplikations-
Dokumentationen fanden sich, wenn das Meldebild der Kategorie 5 bis 8 angehorte (5 —
,»Atembeschwerden, Herzbeschwerden, Kollaps, Asthma®, 86,5% Komplikationen) (6 —
,, Trauma-Notfille mit ,,Verletzt, Sturz, Sturz aus groer Hohe, Verkehrsunfall, Verkehrsunfall
schwer®, 84,2%) (7 — ,,Apoplex, Krampfanfall, Rhythmusstérung, Stoffwechselentgleisung,
Hypoglykdmie, Erkrankt, Moritz 2, Moritz 3“, 88,0%) (8 — ,,Sonstige mit ,Brand in
Tiefgarage, Ertrinken, akutes Abdomen, sonstiger Notfall, Krankentransport®, 93,3%).
Besonders wenige Komplikationen wurden festgehalten, wenn das Meldebild 2 -
»Schnappatmung, Apnoe (60% Komplikationen) lautete. Wurde das Meldebild nicht auf dem
Dokumentationsbogen notiert, sind auch kaum Komplikationen festgehalten. Dies war in 37 von
481 Fillen (7,7%) der Fall. Lag ansonsten die Rate an ,,Zwischenfillen® bei ca. 75%, so wurden

in diesen 37 Féllen nur neun Komplikationen (24,3%) aufgeschrieben.
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Abbildung 93: Zusammenhang Meldebild mit Eintritt von Komplikationen

Das Initial-EKG hat nach den statistischen Berechnungen auf Abhéngigkeit signifikante
Beziehungen zur Komplikationsrate (p=0,034). Betrachtet man die folgende Grafik, so lassen

sich weitere Erkenntnisse zu diesen Beziehungen feststellen.
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Abbildung 94: Zusammenhang EKG-Initialbefund mit Eintritt von Komplikationen

Ein Zusammenhang zwischen ,PVT“ — pulsloser ventrikuldrer Tachykardie und
Komplikationsrate (40% mit, 60% ohne Komplikationen) konnte festgestellt werden bei
einschrinkend sehr niedriger Fallzahlen. War der initiale Rhythmus nicht festgehalten worden,
sind auch prozentual weniger Komplikationen (47,6% ohne Komplikationen) dokumentiert.
Viele Komplikationen finden sich bei Einsdtzen mit ,,PEA® — pulsloser elektrischer Aktivitit als
EKG-Erstbefund (81,5% mit Komplikationen im Vergleich zur Gesamt-Komplikationsrate von
76,5%).

Im Folgenden werden die therapeutischen MaBnahmen in Bezug auf die Rate an
dokumentierten ,,Zwischenfillen” untersucht. Abhingigkeiten fanden sich zur Intubation, zur
Anlage eines Venenzugangs sowie zur medikamentdsen Therapie mit Adrenalin und
Vollelektrolytlosung. Alle anderen Therapien zeigten keine wesentlichen Zusammenhénge mit
der Komplikationsrate.

Das Merkmal ,,Intubation durchgefiihrt“ und die Feststellung von Komplikationen sind
voneinander abhingig (p=0,010). Es zeigt sich im Falle der Durchfiihrung dieser Maflnahme
eine Rate an Zwischenfillen von 87,5% (nicht eingeschrinkt auf Intubationsprobleme)

verglichen mit Einsédtzen ohne Intubation (64,8%).
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Abbildung 95: Zusammenhang Intubation mit Eintritt von Komplikationen

Abbildung 96: Intubation durch Rettungsdienst mit Eintritt von Komplikationen
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Abbildung 97: Intubation durch Notarzt mit Eintritt von Komplikationen
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Aufgeteilt auf die Anwendergruppen findet sich dieser Zusammenhang nur bei der
Durchfiihrung durch den Rettungsdienst (hier 82,6% mit Komplikationen, p=0,002). Wurde
eine Intubation durch den Notarzt dokumentiert, war die Rate bei 74,3% (p=0,400), damit ohne
signifikanten Zusammenhang mit der Komplikationsrate. Vergleichbar sind die Verhéltnisse
beim Parameter ,,Venenzugang“. Es zeigte sich ein (wenn auch knapper) signifikanter
Zusammenhang mit 78,4% Komplikationsrate im Falle der durchgefiihrten Mafnahme im

Vergleich zu 67,9% ohne diese MaBBnahme (p=0,047).
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Abbildung 98: Zusammenhang Venenzugang mit Eintritt von Komplikationen
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Abbildung 99: Zusammenhang Venenzugang durch RTW mit Eintritt von Komplikationen
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Abbildung 100: Zusammenhang Venenzugang durch NA mit Eintritt von Komplikationen

Die medikamentdse Reanimation mit dem Einsatz von Adrenalin hat eine signifikante
Abhingigkeit vom Merkmal Komplikationen ,,Ja/Nein“ (p<0,001). Betrachtet man dies
differenzierter und untersucht dies je nach Applikationsweg, so zeigt sich diese Abhéngigkeit
nicht fiir die endobronchiale Gabe (p=0,100) sondern nur fiir die intravendse Anwendung
(p<0,001). Lagen Komplikationen insgesamt vor, so war dies in 74,2% héaufiger bei der iv-Gabe

als bei der endobronchialen Gabe in 48,9% (Adrenalin-Gabe insgesamt in 85,1%).
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Abbildung 101: Zusammenhang Adrenalingabe mit Eintritt von Komplikationen
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Abbildung 102: Zusammenhang Adrenalingabe e.b. mit Eintritt von Komplikationen
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Abbildung 103: Zusammenhang Adrenalingabe i.v. mit Eintritt von Komplikationen

Ein signifikanter Zusammenhang mit der Gabe von Vollelektrolyt-Losungen und der
Komplikationsrate (p=0,010) konnte gezeigt werden (Abbildung 104).
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Abbildung 104: Zusammenhang Vollelektrolytldsung mit Eintritt von Komplikationen

Zusammenfassend konnte fiir folgende Parameter vom Merkmal ,,Komplikationen Ja/Nein“

eine Abhéngigkeit nachgewiesen werden. Zum einen von der Dokumentationsbogen-Version ,
vom Defibrillator, vom Meldebild und EKG-Initialbefund, zum anderen von den

therapeutischen MaBnahmen Intubation, Venenzugang, Adrenalin- und Vollelektrolytlosung-

Gabe.
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7.3. Zusammenfassung der Ergebnisse der Prozessanalyse

In der Auswertung des Gesamtkollektivs (Kapitel 7.1.1) wurden die Randdaten der hier
ausgewerteten Informationen dargestellt. So wurde die Ereignisfrequenz mit 96,2
Reanimationen pro Jahr wie auch die Dokumentation mit Aufteilung je nach Version des
Erfassungsbogens wiedergegeben. Bei der Analyse der Personendaten zeigten sich ein mittleres
Alter der behandelten Patienten von 70,0 Jahren sowie ein Uberwiegen des Ménner-Anteils mit
61,8%. Es wurde festgestellt, dass die Mehrzahl als primire Notarzt-Einsédtze (63,0%) und
iiberwiegend tagsiiber (61,6%) durchgefiihrt wurden. Unter den Meldebildern war die Kategorie
1 (,,Bewusstlos, Leblos, Reanimation®) mit 39,3% der haufigste Alarmierungsgrund. Die in
Miinchen verstirkt durchgefiihrte Strategie des Entsendens eines Fahrzeuges ,,vorab“
(zusitzlich zum Notarzt-Fahrzeug ein weiteres Rettungsmittel), um die therapiefreie Zeit zu
verkiirzen, brachte in den vorliegenden Daten bei primdren Notarzt-Einsdtzen einen Zeitvorteil
von 3 Minuten im Median. Am Einsatz stellten die Rettungskréfte in 28,9% durchgefiihrte
Erste-Hilfe-Maflnahmen fest, in 21,2% der Félle war der Kollaps beobachtet worden. Der
initiale EKG-Befund war in 52% eine Asystolie, in 22,2% lag Kammerflimmern vor.

Die Analyse der Therapie-MaBnahmen durch die Besatzung des Rettungswagens zeigte
iberwiegend die Durchfiilhrung der Basismaflnahmen, in 30,6% der Fille wurde ein AED-
Einsatz dokumentiert. Unter den erweiterten Maflnahmen lag die Intubation mit 51,4% noch vor
der Anlage eines Venenkatheters (47,6%). Medikamentés wurden hauptsidchlich Adrenalin
(38,9%) und Vollelektrolytlosungen (41,2%) eingesetzt. Bei der Adrenalingabe ist als
Applikationsweg eine deutliche Bevorzugung der endobronchialen Gabe (27,4%) gegeniiber der
intravendsen Gabe (19,8%) festgestellt worden.

Unter den Therapie-MaBinahmen der Notérzte wurde die Anlage eines Venenzugangs (45,5%),
die Intubation (35,6%) neben der maschinellen Beatmung (24,3%) und der manuellen
Defibrillation (18,1%) dokumentiert. Die medikamentdse Therapie zeigte &hnliche
Schwerpunkte wie bei den RTW-Teams (Adrenalin 66,9%, Vollelektrolytlosung 37,4%),
speziell auf die Applikationsform bei Adrenalin kehrten sich jedoch die Verhiltnisse um. In
61,5% wurde die intravenose Gabe und nur in 21,8% die endobronchiale Gabe dokumentiert.
Als Ergebnis der Reanimation wurde die Frage nach einem durchgefiihrten Transport mit der
Uberlebensquote gleichgesetzt. Es zeigte sich eine Primér-Uberlebensrate von 39,9%.

Bei Betrachtung der Komplikationen fand sich ein Schwerpunkt im Bereich ,,medizinisch* und
»organisatorisch®, Material-Komplikationen waren im Vergleich seltener. Insgesamt war die
Rate mit 76,5% der Einsdtze mit dokumentierten Schwierigkeiten sehr hoch. Die haufigste
Komplikation war die rdumliche Enge mit 40,5% gefolgt von der erschwerten Intubation mit
26,2%.

Im Kapitel 7.1.2 wurden die Ergebnisse nach Abgleich mit dem Reanimationsregister der
Berufsfeuerwehr Miinchen dargestellt. In 73,0% der ASB-Félle war ein Abgleich mdglich. Die
Einsdtze des Arbeiter-Samariter-Bundes machten im Beobachtungszeitraum 10,0% aller
Reanimationseinsitze im Einsatzgebiet aus. Als Zusatzinformation konnte aus dem Abgleich

die Zeitspanne vom Notrufeingang bis zum Ausriicken des ersten Fahrzeugs ermittelt werden,
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die mit 2 Minuten im Median errechnet wurde. Als weitere Erkenntnis konnte die Anzahl und
der Erfolg der First-Responder-Einsétze bei den untersuchten Einsédtzen untersucht werden. In 4
Jahren wurden 63 mal neben Notarzt und Rettungswagen auch ein First-Responder-Einsatz der
Feuerwehr dokumentiert, in acht Fillen konnte dadurch ein Zeitgewinn gegeniiber dem
Rettungswagen erzielt werden, in zwei Fillen wurde in dieser gewonnenen Zeit ein AED durch
die Feuerwehr eingesetzt. Durch den Abgleich der Studiendaten mit dem Reanimationsregister
gab es die Moglichkeit, den Grad an Ubereinstimmung beziiglich der Werte aus beiden
Datenbanken zu ermitteln. Insgesamt variierte die Ubereinstimmung zwischen 41,0 und 93,7%
und war damit auffallend niedrig.

Die Ergebnisse der Auswertung der EKG-Daten wurden in Kapitel 7.1.3 dargestellt.
Differenzen konnten in Bezug auf die im EKG und auf den ,Einsatzprotokollen
Friihdefibrillation dokumentierten Einsatzzeiten festgestellt werden. Die Zeitspanne von
Einschalten des EKG-Gerétes bis zur ersten Analyse wurde im Median bei 24 Sekunden
festgestellt, nach weiteren 21 Sekunden im Median wurde die erste Defibrillation ausgeldst. Als
erste Energie wurde in 98,6% 200 Joule benutzt. Eine erfolgreiche Defibrillation nach der ersten
Energieabgabe (d.h. eine Rhythmuskonversion) wurde in 83,2% erreicht, in nur 10,5% jedoch
war der Folgerhythmus ein Sinusrhythmus.

Detailliertere Untersuchungen beziiglich Einflussfaktoren auf die Uberlebensrate wurden in
Kapitel 7.2.1 beschrieben. Neben Einsatz-Tageszeit, Meldebild und vermuteter Ursache zeigten
sich besonders die Umsténde ,,Kollaps beobachtet” (,,JJa* mit 47,1% gegeniiber ,,Nein“ mit
25,5%) und ,,Erste Hilfe MaBlnahmen vor Eintreffen RTW* (,,JJa* 53,2% gegeniiber ,,Nein*
34,6%) als signifikant abhéngige Parameter. Der festgestellte EKG-Initialbefund zeigte Einfluss
auf die Rate an Primér-Uberleben. Bei Kammerflimmern lag sie bei 61,7%, dagegen bei
Asystolie bei 24,0%. Unter den therapeutischen Mallnahmen zeigten sich besonders die
maschinelle Beatmung, die Defibrillation sowohl mit AED und als auch manuell neben
Venenzugang und Intubation als abhéngige Merkmale. Die medikamentdse Therapie war mit
der Adrenalingabe (vor allem bei intravendser Gabe), der Verabreichung von Magnesium,
Vollelektrolytlosung sowie Cordarex und ,Sonstigen Medikamenten als relevante
EinflussgroBe identifiziert worden. Komplikationen hatten nur im Falle der ,,Aspiration” und
des ,,leeren Sauerstoffvorrates* eine signifikante Auswirkung auf das Uberleben.

Die Auswirkungen der Umstellung vom Lifepak 250 auf das Lifepak 12 wurden in Kapitel
7.2.3 aufgefiihrt. Das festgestellte Erst-EKG war im Lifepak 12 mit 24,7% prozentual héufiger
Kammerflimmern, als dies mit 11,2% beim Lifepak 250 der Fall war. Beziiglich der
elektrischen Therapie ergaben sich damit auch Verdnderungen auf die Anwendung der
Defibrillatoren. Das Lifepak 250 wurde im halbautomatischen Modus in 21,3% der Einsitze,
das Lifepak 12 in 41,1% eingesetzt. Beziiglich der Komplikationen ergab sich eine Abnahme
der komplikationslosen Einsédtze von 42,7% beim Lifepak 250 auf 19,1% beim Lifepak 12,
diese fanden sich bei der Differenzierung jedoch nur im medizinischen und organisatorischen
Bereich. Beziiglich der Material-Komplikationen ergab sich keine signifikante Anderung durch

den EKG-Wechsel (Lifepak 250 Komplikationsrate 22,5%, Lifepak 12 17,1%).
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Der Initial-Befund zeigte sich bei mehreren statistischen Betrachtungen als ein zentrales
Merkmal. Daher erfolgte im Kapitel 7.2.4 eine ndhere Untersuchung dieses Parameters. Dieser
zeigte wie bereits oben erwéhnt einen Zusammenhang mit dem Defibrillator-Typ, aber auch mit
Meldebild (am héaufigsten Asystolie bei den Kategorien 1-3), vermuteter Ursache
(Kammerflimmern bei ,kardialer Ursache* {berproportional héufig vertreten, kein
Kammerflimmern bei , Trauma®“) sowie den Fakten ,Erste Hilfe vor Eintreffen des
Rettungsdienstes* und ,,beobachteter Kollaps®™ (in beiden Féllen prozentual mehr als doppelt so
viele Patienten mit Kammerflimmern bei Vorliegen dieser Fakten). Unter den Therapie-
MaBnahmen waren Adrenalingabe (v.a. intravends appliziert), Cordarex-Anwendung sowie
Schrittmachertherapie (héufiger bei Initial-Befund Kammerflimmern mit 12,4% gegeniiber
5,6% bei Asystolie) vom Merkmal Initial-EKG abhédngig. Kein Zusammenhang konnte
zwischen den Komplikationen und dem Initial-EKG gefunden werden.

Kapitel 7.2.5 widmete sich den Zusammenhingen zwischen dokumentierten Komplikationen
bzw. komplikationslosen Einsdtzen und den anderen Parametern. Es zeigte sich, dass der
Defibrillator-Typ Einfluss auf die Komplikationsrate hatte (wie bereits oben beschrieben),
ebenso wie das Meldebild (gehduft Zwischenfille bei Kategorie 5 bis 8) und der Initialbefund
(Komplikationen bei ,,PEA* gehduft). Unter den Therapien zeigte sich die Intubation und das
Merkmal Komplikationen signifikant abhéngig (Intubation ,,Ja* 87,5% Komplikationen, ,,Nein*
64,8%). Bei genauerer Untersuchung war dies jedoch nur fiir die Anwendergruppe
Rettungswagenbesatzung zutreffend, bei den Notérzten gab es keine Abhingigkeit. Ebenso
zeigte sich ein Zusammenhang zur Anlage eines Venenzugangs (78,4% mit Komplikationen,
67,4% ohne). Unter den Medikamenten waren die Adrenalingabe und die Verabreichung von
Vollelektrolytlosungen mit den Komplikationen relevant abhéangig verkniipft (beides evtl. als

Ausdruck einer langeren Reanimationsdauer).

Die hier gewonnenen Erkenntnisse und Ergebnisse gilt es im Folgenden néher zu interpretieren:
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8. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde eine Prozessanalyse von 481 konsekutiven
Reanimationseinsdtzen im Rettungsdienst unter Zuhilfenahme von Protokollen der Rettungs-
Teams und Aufzeichnungen eingesetzter Gerdte durchgefiihrt. Einflussfaktoren auf die erzielte
Uberlebensquote wurden identifiziert. Parametern wie Einsatz-Tageszeit, Meldebild, vermutete
Ursache, ,Kollaps beobachtet und ,Erste Hilfe-MaBBnahmen vor Eintreffen des
Rettungsdienstes®, Initialbefund im EKG, ausgewéhlte therapeutische Maflnahmen zeigten sich
statistisch als abhédngige Werte. Ein  signifikanter Zusammenhang mit dokumentierten
Komplikationen fand sich nur in wenigen Teilaspekten.

Wissenschaftliche Grundlage der durchgefiihrten Maflnahmen von Rettungswagenbesatzung
und Notarzt in dieser Studie sind die Leitlinien zur Reanimation des European Resuscitation
Council (ERC) aus dem Jahr 2000 [35,36] und nicht die aktuell giiltigen Richtlinien von 2010
[13,14]. Diese =zeigen unter Anderem Unterschiede in wesentlichen Details der
BasismaBnahmen (z.B. Herzdruckmassage zu Beatmung statt 15:2 jetzt 30:2), der
Elektrotherapie (statt einer Serie von drei nur noch eine Defibrillation — ,,Single Shock®) und
dem Zeitpunkt diagnostischer MaBnahmen (EKG- und ggf. Pulskontrolle nach einer
Defibrillation jetzt erst nach zwei Minuten Basisma3nahmen anstatt sofort).

Bevor die Ergebnisse vor dem Hintergrund der vorhandenen Literaturergebnisse diskutiert

werden, gilt es die Qualitét der vorliegenden Daten zu beurteilen.

8.1. Datenqualitét

Die vorliegende Arbeit analysiert Ergebnissen von 481 priklinischen Reanimationseinsétzen.
Alterseinschrankungen und der Ausschluss von Patienten mit ,,nicht kardialer Ursache* fiir
einen Kreislaufstillstand wurden nicht vorgenommen. Eine Arbeit von Gervais et al. von 2002
untersucht zwischen 1990 und 2001 publizierten humanmedizinischen Studien zum Thema
kardiopulmonale Reanimation u.a. in Bezug auf die Fallzahl [50]. Es zeigte sich ein Anteil von
61% der Untersuchungen mit Fallzahlen iiber 100 Patienten (unter Einbeziehung von 111
Analysen). Weitere Studien, die im Folgenden zu Vergleichszwecken herangezogen werden,
bestanden ebenfalls tendenziell eher aus kleineren Patientengruppen. So umfasste die
Untersuchung von Schnoor et al. von 1998 bis 2002 in Aachen [51] 22 Patienten, eine Studie
von Lackner et al. 1999 aus Miinchen [52] ein Kollektiv von 71 Patienten, von von
Knobelsdorff et al. von 2001 bis 2002 in Hamburg [53] 200 Patienten und Wik et al. zwischen
1998 und 2001 in Oslo, Norwegen [23] 200 Patienten. Die Studie von Iwami et al. [54] aus
,Resuscitation”, die sich mit der Geschlechts- und Altersverteilung bei Patienten mit
préklinischem Herzkreislaufstillstand zwischen 1998 und 2000 in Osaka, Japan
auseinandersetzte, stellt mit 10.139 untersuchten Reanimationsfillen sicherlich eine
Ausnahmestellung dar.

In der vorliegenden Arbeit wurden iiber einen Fragebogen, je nach Version, bis zu 115
Merkmale abgefragt. Durch die Auswertung der EKG-Streifen wurden weitere 8 Parameter

eingefiigt. Uber den Abgleich mit dem Reanimationsregister der Berufsfeuerwehr Miinchen
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konnten weitere 32 Parameter in die Analyse eingebracht werden. Die Datenbank, die im
Rahmen dieser Studie statistisch ausgewertet wurde, umfasst damit tiber 62.000 Informationen.
Durch das Einbezichen mehrerer Datenquellen — einem Einsatzprotokoll der
Rettungswagenbesatzung, dem Ausdruck (bzw. der Telemetrie) des Ereignisberichts des EKG-
Defibrillators sowie dem Abgleich mit dem Reanimationsregister der Berufsfeuerwehr
Miinchen — wurde versucht, den Reanimationsvorgang und die Umstéinde mdglichst detailliert
abzubilden. Einschrinkend muss jedoch festgestellt werden, dass auch mit diesen
vergleichsweise grofen Anstrengungen nur ein begrenztes Bild des Reanimationsablaufs, der

getroftenen MaBBnahmen sowie der Ergebnisse geliefert werden kann.

Im Verlaufe der Bearbeitung der Studiendaten und bei der Sichtung der publizierten Literatur zu
diesem Themenkomplex kristallisierten sich einige systematische Schwachpunkte im
,EBinsatzprotokoll Frithdefibrillation* und am Studien-Design heraus.

Um das Ziel einer moglichst exakten Rekonstruktion zu erreichen, wurden auch wahrend des
Beobachtungszeitraums Verdnderungen und Anpassungen an der Dokumentation mit der
Weiterentwicklung der ,,Einsatzprotokolle Friihdefibrillation* von der Version 1 bis zur Version
3 vorgenommen. Damit wurde der Umfang der festgehaltenen Daten kontinuierlich erweitert,
jedoch mit dem Nachteil, dass bei der statistischen Analyse die Bogen-Version in Bezug auf
mehrere Merkmale nicht mehr als unabhéingige Einflussgrofle beschrieben werden konnte. Die
,vermutete Ursache”, die Erste-Hilfe-Rate und auch die Komplikationsrate waren signifikant
abhingige Parameter von der Dokumentations-Bogen-Version. Damit muss dies bei der
Beurteilung der gewonnenen Ergebnisse jeweils mit beriicksichtigt werden.

Im Vergleich zu anderen Untersuchungen waren die vorliegenden Daten nicht von Anfang an
auf die Anpassung an international anerkannte Definitionen und Normen zur allgemeinen
Vergleichbarkeit von Reanimationsdaten ausgelegt. Viele Publikationen zum Thema
Wiederbelebung orientieren sich im Studiendesign an einem Regelwerk von Cummins et al. aus
dem Jahr 1991, welches im so genannten ,,Utstein-Style“ einheitlich Begriffe zu diesem
Themenkomplex definiert [47]. Auch Zeitintervalle, Endpunkte und Auswerteschemata mit
einheitlichen Abbildungen werden vorgegeben. 2004 wurde dieses Regelwerk nach
internationalem Konsens weiterentwickelt und vereinfacht [55]. Trotz der groBen Zahl an
eingeschlossenen Reanimationsfillen (481 Patienten) konnten nur 35 Patienten nach diesem
Schema zu Vergleichszwecken dargestellt werden. Probleme entstanden unter anderem bei der
Zuordnung des primiren Endpunktes in dieser Arbeit, dem , Primir-Uberleben®, zu einem im
,Utstein Style® definierten Begriff. Die Daten aus dem ,,Einsatzprotokoll Friihdefibrillation*
enthielten keine Informationen iiber den Zustand des Patienten bei Aufnahme in die Klinik.
Damit war eine Zuordnung zu Punkt ,,18. Admission to intensiv care unit / ward” (Aufnahme in
ein Krankenhaus) des ,,alten ,,Utstein style® von 1991 [47] nur mit Einschrinkungen moglich.
Hierzu wird im Regelwerk des ,,Utstein Style* ein Spontankreislauf mit einem messbaren
Blutdruck bei Aufnahme gefordert (siehe Kapitel 6). Auch eine Zuordnung zu ,,Survived event*
(Ereignis Uberlebt) aus dem iiberarbeiteten ,,Utstein style von 2004 [55] benétigt diese

Informationen.
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Als eine weitere Schwachstelle in der vorliegenden Studie stellte sich die Tatsache heraus, dass
,nur“ das Primiar-Uberleben im Sinne der Durchfiihrung eines Patiententransportes in ein
Krankenhaus festgehalten wurde. In vielen publizierten Untersuchungen werden Ergebnisse
aber nicht am primiren sondern am sekundiren Uberleben (bis zur Krankenhaus-Entlassung
verglichen). Erginzend wird in vielen Analysen auch der neurologische Zustand bei Entlassung
angegeben. Zu diesen Punkten fehlen in der vorliegenden Arbeit Angaben. Auch diese wiirde zu
einer verbesserten Vergleichbarkeit nach dem ,,Utstein Style fiihren [47,55].

Trotz der grofen aufgenommenen Datenmengen zu den Umstinden und Vorgéingen der
Reanimation bleibt insbesondere der Ablauf der Reanimation ohne zeitliche Einordnung der
MaBnahmen und Begleitumstinde nur schemenhaft dargestellt. Die unzureichende technische
Umsetzung der Sprachaufzeichnung beim Lifepak 250 machten das, vom Konzept her
hervorragende Mittel zur Darstellung des Reanimationsablaufs, leider weitestgehend
unbrauchbar (siehe Kapitel 7.1.4). Bei der Umstellung auf das Lifepak 12 wurde daher im
Beobachtungszeitraum auf die Sprachaufzeichnung anfangs ganz verzichtet. Technische
Verbesserungen auf diesem Gebiet und damit eine Wiedereinfithrung der Sprachdokumentation
konnten erst nach Abschluss dieser Studie umgesetzt werden. Hierdurch wurde eine wesentliche
Schwachstelle in der Rekonstruktion einer Reanimation groBteils beseitigt. Vor dem
Hintergrund der Patientensicherheit konnten durch die Wiedereinfilhrung der
Sprachdokumentation Verbesserungen erzielt werden. Das Training auf diesen Gerdten umfasst
auch die Aufforderung zu klaren verbalen Dokumentationen und Anweisungen im Team
wihrend des Einsatzes. Dieser Aspekt fordert einen geregelten Arbeitsstil bei der Reanimation.
Datenschutzrechtliche Bedenken gegen diese Sprachaufzeichnung (ohne Zustimmung von
Patienten und Angehorigen) sind trotz dieser positiven Effekte auf Rekonstruierbarkeit und ggf.

Einfluss auf den Arbeitsstil nochmals ausfiihrlich zu priifen.

Wurden in dieser Studie Alarm- und Eintreffzeiten sowie die Zeitpunkte der Durchfithrung von
MaBnahmen wie der Defibrillation dargestellt, ergab sich wiederholt das Problem der fehlenden
Zeitsynchronisation zwischen Daten der Berufsfeuerwehr, der auf dem ,Einsatzprotokoll
Friithdefibrillation” des Arbeiter-Samariter-Bundes festgehaltenen Uhrzeiten sowie Zeitangaben
zu diesem Thema auf dem Ausdruck des EKG-Defibrillators. Dies erschwerte die sinnvolle
Darstellung von Zeitabschnitten und Zeitdifferenzen wie z.B. ,Eintreffen am Einsatzort bis
Defibrillation* erheblich. Dieses Problem wurde auch von Castren et al. 2005 in ,,Resuscitation*
beschrieben [56]. Er untersuchte 88 AED’s des Finnischen Rettungsdienstes und bemerkte
Abweichungen bis iliber eine Stunde (mittlere Abweichung knapp 7 Minuten) unabhingig
davon, ob es Richtlinien und Dienstanweisungen iiber die regelméBige Zeitsynchronisation des
AED’s gab oder nicht. Eine Losung dieses Problems durch die Einfiihrung von Funkuhren z.B.
auf dem Rettungswagen und im EKG-Defibrillator (fiir eine anwenderunabhingige regelméBige

Synchronisation) konnte im Beobachtungszeitraum nicht realisiert werden.

Eine Beurteilung der Dokumentationsqualitdt, d.h. wie detailliert und wie korrekt die Daten

erhoben und im Protokoll festgehalten wurden, féllt auf der vorliegenden Grundlage schwer.
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Nur sehr wenige Punkte im ,Einsatzprotokoll Friihdefibrillation” lassen Riickschliisse auf
Plausibilitit der gemachten Angaben zu. Im Kapitel 7.1.1 wurde wiederholt der Umstand
dargestellt, dass sich zu einer bestimmten Fragestellung kein hundertprozentiger Datensatz fand,
und nicht alle der 481 Fille in die Beurteilung des untersuchten Merkmals einflieBen konnten.
Dies erklért sich nicht durch eine unvollstdndige Dokumentation durch die Mitarbeiter, vielmehr
liegt der Grund zu einem groflen Teil in den unterschiedlichen Fassungen des ,,Einsatzprotokolls
Friihdefibrillation*, die mit Weiterentwicklung in neuere Versionen jeweils den Datensatz durch
neue Dokumentationsmerkmale erweitern. Durch den Abgleich mit dem Reanimationsregister
der Berufsfeuerwehr Miinchen konnten zwar Erkenntnisse iiber Diskrepanzen in der Beurteilung
und Dokumentation der Reanimationsdaten gleicher Einséitze festgestellt werden (die
Ubereinstimmung variierte zwischen 41% und 93%), keine Quelle kann jedoch den Anspruch
auf absolute Korrektheit erheben. Da beide von unterschiedlichen Mitarbeitern
(Rettungsdienstmitarbeiter des Arbeiter-Samariter-Bund bzw. Beamte der Berufsfeuerwehr
Miinchen) zusammengestellt worden sind, kann angenommen werden, dass bei beiden keine
hundertprozentige Fehlerfreiheit gefunden werden kann. Vorteil bei der Dokumentation durch
die Berufsfeuerwehr diirfte die Tatsache sein, dass im Untersuchungszeitraum am Datensatz der
festzuhaltenden Parameter keine Verdnderungen vorgenommen wurden wie dies beim Arbeiter-
Samariter-Bund durch die Umstellung auf die neueren Bogenversionen der Fall war. Hiufige
und ausfiihrliche ergdnzende Angaben im Freitext der ,,Einsatzprotokolle Friihdefibrillation*
vom Arbeiter-Samariter-Bund kdnnen dagegen ein Beweis fiir die gro3e Motivation unter den
Mitarbeitern bei der Dokumentation ,,ihrer® Reanimationsfalle sein.

Des Weiteren fand sich durch den Abgleich, dass im Schnitt 23 Félle pro Jahr (mit deutlich
abnehmender Tendenz) in der Datenbank der Berufsfeuerwehr als Reanimationseinsétze mit
Rettungswagen des Arbeiter-Samariter-Bundes eingetragen wurden, obwohl diese nicht in den
,.Einsatzprotokollen Friihdefibrillation* wieder zu finden waren. Ob dies Félle waren, in denen
der Rettungswagen keine MafBnahmen im Sinne der Frithdefibrillation getroffen hat oder nicht
vor dem Notarzt am Patienten tdtig wurde und daher kein ,,Einsatzprotokoll Frithdefibrillation*
zu erstellen war, konnte nicht gekldrt werden. Auch die Moglichkeit, dass die Fille trotz
Vorliegen von Einschlusskriterien von Mitarbeitern des Arbeiter-Samariter-Bundes nicht als
Reanimationseinsatz dokumentiert wurden, ist in Erwédgung zu ziehen. Umgekehrt sind 26
Féllen pro Jahr in der Reanimationsdatenbank der Feuerwehr nicht wieder zu finden, die aber
vom Arbeiter-Samariter-Bund als Reanimation in Zusammenarbeit mit einem Notarzt der
Berufsfeuerwehr Miinchen eingetragen wurden.

Unter den erfassten Merkmalen war der initiale EKG-Befund, der auf den
Reanimationsprotokollen der Mitarbeiter festgehalten wurde, ein Parameter, der bei Vorliegen
der EKG-Streifen (entweder als EKG-Ausdruck oder in Form der telemetrierten Daten) spéter
noch beurteilt werden konnte. Es zeigte sich lediglich in 5,5% der Félle eine therapierelevante
differierende EKG-Interpretation. Dies kann jedoch nicht als Korrektur des Befundes und damit
als Defizit in der EKG-Beurteilung verstanden werden, denn der bei der Reanimation
anwesende Mitarbeiter hat gegeniiber der Beurteilung anhand eines EKG-Streifens im

Nachhinein wesentliche Vorteile. So finden sich gerade in der Phase, in denen der EKG-
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Defibrillator das initiale EKG als so genannter ,,Anfangs-Rhythmus“ iiber 8 Sekunden
aufzeichnet und im Ausdruck wiedergibt, erfahrungsgemall gehduft Artefakte im EKG, z.B.
durch Patientenbewegungen und MaBnahmen am Patienten. Erst zur Analyse durch den
Defibrillator im AED-Modus kann davon ausgegangen werden, dass die Anwender
Bewegungen am Patienten unterbinden, um die EKG-Analyse nicht zu beeinflussen. Der bei der
Reanimation anwesende Rettungsdienstmitarbeiter kann so {iber einen ldngeren Abschnitt das
EKG betrachten und dies in die Beurteilung einflieBen lassen. AufBlerdem werden
Begleitumstinde, Manipulation am Patienten wéhrend der Interpretation, ggf. Parameter wie
initial noch erhaltene Atmung, Pulsstatus etc. in den EKG-Befund mit einbezogen. Damit erhélt
die Interpretation vor Ort eine deutlich hohere Wertigkeit und kann durch eine Betrachtung des
EKG-Ausdrucks im Nachhinein kaum verbessert bzw. korrigiert werden. Daher fallt auch die
Moglichkeit weg, die Dokumentationsqualitit in den vorliegenden ,Einsatzprotokollen
Friihdefibrillation* valide zu beurteilen.

Auftillig war die Tatsache, dass bei den 392 Lifepak 12 - Einsétzen die Moglichkeit, den EKG-
Ausdruck (bzw. die telemetrierte Datei) als einen wichtigen Bestandteil fiir die spétere
Auswertung zu gewinnen, in nur 292 Fillen (74,5%) genutzt wurde. Ob die fehlenden Daten
beim Archivieren verloren gegangen sind oder von der Rettungswagenbesatzung nach dem
Einsatz nicht erstellt wurden, kann nicht beurteilt werden.

Bei der Auswertung der Anzahl der Defibrillationen musste ein Missverhiltnis zwischen 147
Féllen mit Defibrillationen im AED-Modus und nur 112 defibrillationswiirdigen Rhythmen als
initialer EKG-Befund bei Eintreffen der Rettungskréfte festgestellt werden. Da in diesen Féllen
der EKG-Defibrillator im AED-Modus die Entscheidung iiber die Defibrillationsindikation
iibernommen hat und fehlerhafte ,,Freigaben® eines Elektroschocks durch den AED nicht in der
Literatur beschrieben sind (Spezifitit fiir das Erkennen von Kammerflimmern nahe 100% [57-
61]), wurden nicht indizierte Schockabgaben als Erkldrung ausgeschlossen. Aufgrund der
fehlenden Angaben iiber die Verdnderungen des EKG-Rhythmus vom initialen Befund, bis zum
Eintreffen des Notarztes, ist davon auszugehen, dass es sich bei den ,,liberschiissigen® Fillen
nicht um Dokumentationsfehler handelt sondern die voéllig richtige Reaktion auf eine

Veranderung im EKG hin zu einem defibrillationswiirdigen Rhythmus.

AbschlieBend kann zum Thema Datenqualitit bemerkt werden, dass zwar an wenigen Stellen
Hinweise auf kleinere Defizite in der Dokumentations—Vollstdndigkeit und —Qualitit gefunden
werden konnten, nachweisbare Fehler fanden sich jedoch nicht. Aufgrund der langen Dauer der
Untersuchung, dem groflen Umfang der Dokumentation und der Vielzahl an teilnehmenden

Mitarbeitern ist die Datenqualitdt zusammenfassend als sehr gut zu beurteilen.

8.2. Reanimationsergebnisse im Studienvergleich

Im Kapitel 7.1 wurden die Grunddaten der in diese Studie iiber die Einsitze des Arbeiter-
Samariter-Bund Miinchen eingeschlossenen Patienten dargestellt. Vergleicht man diese Zahlen
mit weiteren Studien in Deutschland, so z.B. einer Studie von Lackner et al. aus dem Jahr 1999,

die ebenfalls Reanimationspatienten in Miinchen {iber 35 Monate untersuchte [52], so zeigen
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sich vergleichbare Grunddaten. In dieser Studie lag das Lebensalter im Median bei 69 Jahren
(ASB: 70,0 Jahre) bei einem Minimum von 24 Jahren (ASB: 12 Jahre) und einem Maximum
von 88 Jahren (ASB: 99 Jahre), 66% waren mannlichen Geschlechts (ASB: 61,8%). Eine
vergleichbare Studie wurde zwischen 2001 und 2002 in Hamburg durchgefiihrt und von von
Knobelsdorff et al. 2004 publiziert [53]. 200 Reanimationen konnten in die Analyse
eingeschlossen werden. Das Lebensalter lag im Durchschnitt bei 66 Jahren (ASB: 67 Jahre), der
Mainneranteil bei 73,5%. Bei einer Untersuchung in Gottingen erfassten Bahr et al. zwischen
1985 und 1989 68,7% Ménner unter den Reanimationspatienten, das Durchschnittsalter lag bei
61,7 Jahren [62]. Schnoor et al. untersuchten von 1998 bis 2002 friihdefibrillierte Patienten in
Aachen [51]. In dieser Beobachtungsgruppe betrug der Maénneranteil 81,8%, das
Durchschnittsalter 65,5 Jahren. Bei Rudner et al. in Katowice, Polen, waren 71% Mainner bei
einem Durchschnittsalter von 63 Jahren unter den Reanimationspatienten [63]. Diese Daten sind
mit einer der groBten internationalen Untersuchungen zu Alter und Geschlecht bei Patienten mit
praklinischem Kreislaufstillstand von Iwami et al. aus Osaka, Japan aus dem Jahr 1998 bis 2000
vergleichbar [54]. Dort wurde ein Alter von im Median 65,5 Jahren bei einem Prozentsatz von
60,0% Mainnern der 10.139 untersuchten Patienten ermittelt. Die im Kapitel 7.1.1.1
beschriebene Feststellung, dass in der untersuchten Population die Méanner mit préklinischem
Kreislaufstillstand im Mittel ca. 10 Jahre jiinger sind als Frauen, findet sich so auch in der
Untersuchung von Iwami et al. wieder [54]. Mahapatra et al. stellten bei 200 priklinischen
Reanimationen (mit initial Kammerflimmern) zwischen 1990 und 2001 in Olmsted Country,
Minnesota, USA nur 18,5% Frauen und 81,5% Ménner fest [64]. Das Alter lag in dieser Studie
im Median bei 65 Jahren. Der in der Untersuchung des Arbeiter-Samariter-Bundes und von
Iwami et al. beschriebene geschlechtsabhéngige Altersunterschied konnte bei Mahapatra et al.

nicht gefunden werden (Ménner 65 Jahre im Median, Frauen 64 Jahre).

Ebenso zeigt sich beim der Einschitzung der Ursache des Kreislaufstillstandes ein sehr
dhnliches Ergebnis. In den vom Arbeiter-Samariter-Bund Miinchen dokumentierten Fillen
waren 58,8% vermutlich kardialer Ursache, in der Studie von Iwami et al. aus Osaka, Japan
[54] 62,1%. Bei Bahr et al. in Gottingen zeigten bei 1.825 untersuchten Reanimationen in
73,6% eine kardiale Ursache [62]. Bei Fischer et al. in Bonn waren es 89,2% [65], bei Horsted
et al. in Kopenhagen, Niederlanden 82,3% [66], bei Rudner et al. in Katowice, Polen, 78,2%
[63], bei Kette et al. in Friuli Venezia Guilia, Italien 78,5% [67] und bei Tadel et al. in
Ljubljana, Slowenien 74,2% [68].

Beziiglich der Eintreffzeiten wurde in Kapitel 7.1.1.3 eine mediane Anfahrtszeit fiir den
Rettungswagen von 4 Minuten und (im Falle eines priméren Notarzt-Einsatzes) fiir den NAW
bzw. das NEF von 7 Minuten beschrieben. In einer dlteren Studie aus Miinchen stellten Ladwig
et al. fiir den Zeitraum von 1990 bis 1994 Zeiten von 5 Minuten fiir den Rettungswagen und 10
Minuten fiir den Notarzt fest [3]. Lackner et al. ermittelten in ihrer Studie 1999 in Miinchen
vom Kollaps bis zum Eintreffen des Notarztes Zeiten von 11,3 Minuten im Median [52]. Kanz

et al. stellten fiir das Jahr 2001 in Miinchen Eintreffzeiten fiir den Rettungsdienst von 5 Minuten
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im Median fest [5]. Diese Zeiten sind mit anderen deutschen Stddten vergleichbar. So
berichteten Schnorr et al. fir Aachen in den Jahren 1998 bis 2002 fiir die Patienten, die
frithdefibrilliert wurden, eine Rettungsdienst-Anfahrtszeit von durchschnittlich 4,6 Minuten
[51]. In Mainz waren es laut einem Artikel von Schneider et al. zwischen 1992 und 1993 bei
préiklinischen Reanimationen fiir den Rettungswagen im Median 5 Minuten, fiir den Notarzt 8
Minuten [69]. Sefrin et al. analysierte 1997 die Erstdefibrillationen durch den Rettungsdienst in
Wiirzburg und stellte dabei eine durchschnittliche Eintreffzeit von 5,5 Minuten fiir das erste
Fahrzeug fest [70]. Von Knobelsdorff et al. schrieben iiber Reanimationsfille aus Hamburg
zwischen 2001 und 2002 und stellten fiir den Rettungsdienst Eintreffzeiten von im Median 5
Minuten, fiir den Notarzt 9 Minuten fest [53].

Vergleicht man die durchschnittlichen Eintreffzeiten mit internationalen Studien, so finden sich
erwartungsgemail etwas groBBere Abweichungen. In der Schweiz fanden sich bei Neuchatel et al.
Zeiten von 8,7 Minuten zwischen 1998 und 1999 bis Krifte vor Ort waren, die erweiterte
MaBnahmen durchfiihren konnten [71]. In Piacenza, Italien, war der organisierte Rettungsdienst
zwischen 1999 und 2001 nach 6,2 Minuten am Einsatz [59]. White et al. analysierten die
Eintreffzeiten in Rochester, Minnesota, USA, und stellte fiir den Zeitraum von 1990 bis 2003
ein Median-Intervall fiir ,,Call to shock®, d.h. Notruf bis Defibrillation von 6,2 Minuten fest
[72]. Morrison et al. berichteten in einer Studie iiber Reanimationen in Toronto, Kanada, iiber
mittlere Eintreffzeiten vom Anruf bis zum Erreichen des Einsatzortes von 10 Minuten [73],
Ohshige et al. von Eintreffzeiten von 6,2 Minuten fiir den Rettungswagen und 14,1 Minuten fiir
den Notarzt im Median in Japan. In einer Metaanalyse von Nichol et al. [74] wird bei 37
untersuchten wissenschaftlichen Artikeln in 33.124 Reanimationseinsdtzen {iiber ein so
genanntes ,,mean defibrillation response time intervall®, also eine mittlere Zeit bis zur
Defibrillation von 6,1 Minuten im Median bei einem Minimum von 2 Minuten (Studie aus
Milwaukee, USA aus dem Jahr 1989 [74,75], 4216 Patienten) und einem Maximum von 16
Minuten (Studie aus Brighton, England von 1973 [74], 216 Patienten) berichtet.

In Anbetracht all dieser Eintreff-Zeiten sind die vom Arbeiter-Samariter-Bund Miinchen im
Rahmen von Reanimationseinsédtzen erzielten Eintreffzeiten als Ausdruck eines sehr gut

organisierten und ausgestatteten Rettungsdienstes zu werten.

GroBe Unterschiede finden sich in Bezug auf den initial festgestellten EK G-Befund. So waren
verglichen mit der Studie aus Hamburg von von Knobelsdorff et al. [53] an 200 Patienten
folgende Befunde dokumentiert worden: Kammerflimmern und pulslose Kammertachykardien
wurden mit 69,0% deutlich haufiger festgestellt als in der Population, die vom Arbeiter-
Samariter-Bund Miinchen in die Studie eingeschlossen wurde (hier 23,3%), Asystolien bei von
Knobelsdorff in 21% (ASB: 52,0%) und PEA in 10% (ASB: 13,5%) [53]. In einer Ubersicht
iiber Reanimationseinsitze in Bayern zwischen 1995 und 1998 von Sefrin et al. [76] wurden bei
1.422 Patienten sogar in 72,3% Kammerflimmern oder pulslose Kammertachykardien
festgestellt. In einer Studie von van Alem et al., Amsterdam, Niederlande, zwischen 2000 und
2002 zeigte sich an 243 Fillen bei 64,6% der Fille ein Kammerflimmern im Erst-EKG, in
35,4% ein nicht-defibrillationswiirdiger Rhythmus. Mahapatra et al. berichteten lber die 330
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Patienten mit praklinischem Kreislaufstillstand in Olmsted Countra, Minnesota, USA zwischen
1990 und 2001 [64]. In 61% wurde Kammerflimmern vorgefunden, in 18% eine PEA und nur in
22% ecine Asystolie. Eine Studie von Wik et al. aus Oslo, Norwegen, die 2003 im ,,JAMA*
publiziert wurde, untersuchte von 1998 bis 2001 Patienten, die reanimationspflichtig
vorgefunden und bei denen erweiterte Mafinahmen im Sinne von ALS (Advanced Life Support)
durchgefiihrt wurden [23]. Unter den 781 Patienten zeigten sich &hnliche Ergebnissen wie beim
Arbeiter-Samariter-Bund. Der Initialbefund war in 260 Fillen (33,3%) Kammerflimmern, in
59,7% Asystolie und 7,0% PEA. Viele der zuvor erwidhnten Studien hatten als
Einschlusskriterium den Kreislaufstillstand kardialer Ursache, ein Umstand der zum Teil bei der
Beurteilung der EKG-Verteilungen eine Rolle spielte. Neben den Eintreffzeiten diirften jedoch
die jeweiligen Kriterien zur Aufnahme einer Reanimation bzw. Unterlassung eine wesentliche
Rolle spielen. Dies kann die zum Teil sehr niedrigen Anteile an Asystolie im Initial-EKG

erklaren.

Im Kapitel 7.1.3 wurden die EKG-Rhythmen nach der ersten durchgefiihrten Defibrillation
durch den Rettungsdienst dargestellt. Vergleicht man die Daten mit den Ergebnissen, die
Chow-In Ko et al im Jahr 2001 in Taipei City, Taiwan, dokumentierten [77], so finden sich
dhnliche Ergebnisse. Chow-In Ko et al. berichteten iiber eine Rhythmuskonversion in eine
Asystolie in 45,5% der Fille, beim ASB waren es 42,0%. Eine Rhythmusédnderung (und damit
eine erfolgreiche Defibrillation) konnte beim ASB insgesamt in 83,2% erreicht werden.
Erfolgreiche Konversionen in einen Sinusthythmus konnte man in 10,5% der Félle beim ASB
finden, in 5,5% wurde in der Studie aus Taipei City ein ROSC (Wiedereinsetzen eines
Spontankreislaufs) dargestellt. PEA wurde in 47,3% in der Studie aus Taipei City, Taiwan
festgestellt, nur in 16,1% fanden sich beim ASB breitkomplexige bradykarde Rhythmen, die als
Aquivalent fiir eine PEA gesehen werden diirfen. Persistierendes Kammerflimmern fand sich
bei Chow-In Ko et al. nur in 1,8%, dagegen in 16,8% beim ASB. Betrachtet man dies vor dem
Hintergrund, dass laut einer Studie von Niemann et al. aus Los Angeles Patienten mit einer
Asystolie oder einer PEA mnach Defibrillation eine schlechtere Prognose beziiglich
Wiedererlangen eines Spontankreislaufs (ROSC) und Primériiberleben haben als Patienten mit
Initialrhythmus Asystolie oder PEA [78,79], so scheint es auf diesem Gebiet Forschungsbedarf

zu geben.

Vergleicht man die in der vorliegenden Studie des Arbeiter-Samariter-Bund Miinchen
festgestellten Ergebnisse erneut mit der bereits zuvor genannten Studie von Lackner et al. aus
Miinchen [52], so zeigt sich hier ein ,Primar-Uberleben* von 39,4% (bei der Studie vom
Arbeiter-Samariter-Bund Miinchen lag es, wie im Kapitel 7.1.1.7 beschrieben bei 39,9%). In der
Literatur findet sich eine weitere Untersuchung im Erhebungsraum Miinchen. So beschreiben
Ladwig et al. in ,,Chest™ 1997 insgesamt 243 Patienten zwischen 1990 und 1994, die praklinisch
mit einem AED behandelt worden sind [3]. Es wurden ausschlieBlich Patienten mit
Kammerflimmern bzw. pulsloser Kammertachykardie untersucht. Diese hatten eine ,,Primére

Uberlebensrate* von 48,6%. In der Studie von von Knobelsdorff et al. aus Hamburg [53] konnte
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eine ,primire Uberlebensrate* von 38,0% festgestellt werden. Dies ist angesichts der
giinstigeren Verteilung beziiglich des Initialbefundes (siche oben) etwas iiberraschend, da
Kammerflimmern und pulslose Kammertachykardien mehr als doppelt so hiufig im Vergleich
zu den Daten des Arbeiter-Samariter-Bundes initial festgestellt worden waren. Unter den 1.422
Reanimationspatienten aus Bayern, die von Sefrin et al. 2005 in ,Der Notarzt®
zusammengefasst dargestellt wurden [76], lag die Primir-Uberlebensquote mit 53,3% deutlich
iiber dem Ergebnis des Arbeiter-Samariter-Bund Miinchen; dies ist jedoch angesichts der
Verteilung der Initial-EKG-Befunde auch wenig liberraschend. Van Alem et al. berichteten in
Amsterdam iiber ein Primdr-Uberleben von 42,4% [61], Horsted et al. stellten bei einer
Untersuchung an 266 Patienten mit préklinischem Kreislaufstillstand (in 35,3%
Kammerflimmern) in 31,2% primires Uberleben fest [66]. Rudner et al. dokumentierten in ihrer
Studie in Katowice, Polen, ein Primir-Uberleben von 27,7% (43,6% Kammerflimmern)[63].
Ausgewihlte Studien wurden im Folgenden tabellarisch mit den Primér-Uberlebensraten
zusammengefasst.

Tabelle 32: Uberblick Uberlebensquoten in verschiedenen Studien

Patienten|/Anteil KF/pVT| Prim. Uberleben
Autor Ort Quelle| Jahr Anzahl | in Prozent |bei allen Patienten|
Bahr et al Gottingen [62] {1985-20001 1825 33,0% 35,8%
Fischer et al. Bonn [65] {1989-1992| 464 43,1% 39,8%
Ladwig et al. Miinchen [3] [1990-1994| 243 100,0% 48,6%
Mahapatra et al. Olmsted Country| [64] [1990-2001| 200 100,0% 71,0%
Tadel et al. Ljubljana [68] [1995-1997| 337 35,9% 23,1%
Sefrin et al. Bayern [76] {1995-1998| 1422 72,3% 53,3%
Lotz Frankfurt [48] [1998-1999| 447 32,2% 35,8%
Katz et al. Neuchatel [71] {1998-1999| 46 37,0% 43,5%'
Schnoor et al. Aachen [51] [1998-2002| 22 100,0% 59,1%
Lackner et al. Miinchen [52] 1999 71 k.A. 39.4%
Capucci et al. Piacenza [59] [1999-2001] 354 18,9% 9,6%
Van Alem et al. Amsterdam [61] [2000-2002| 243 64,6% 42,4%
Jonas Miinchen 2000-2004| 481 23,3% 39,9%
Von Knobelsdorff et al.| Hamburg [53] [2001-2002| 200 69,0% 38,0%
Vilke et al. San Diego [80] [2001-2002| 272 100,0% 32,0%
Rudner et al. Katowice [63] [2001-2002| 188 43,6% 27, 7%
Morrison et al. Toronto [73] |2001-2003| 169 100,0% 46,6%'
Horsted et al. Kopenhagen [66] [2002-2003| 266 35,3% 31,2%

"ROSC

Der Einfluss der Verteilung der Initialbefunde auf Primar- und Sekundér-Uberleben wurde
in mehreren Studien nachgewiesen [48,54,63,66-68] und zeigte sich auch in der Studie der

Daten des Arbeiter-Samariter-Bund Miinchen. Hier waren in der Gruppe der Patienten mit
136/174




Kammerflimmern 61,7% Primir-Uberleber festgestellt worden, bei Asystolie dagegen nur
24,0%. GroBe Unterschiede in der Verteilung der Anteile an defibrillationswiirdigen und nicht-
defibrillationswiirdigen Initialbefunden wurden bereits zuvor dargestellt. In Anbetracht der
Auswirkungen auf das Merkmal ,,Primér-Uberleben® ist die Verteilung der Initialbefunde ein

Umstand, der bei der Beurteilung von Studienergebnissen immer mit einbezogen werden muss.

Im Kapitel 7.2.1 ist im Vergleich der Geschlechter aufgefallen, dass signifikant mehr Frauen
(47,8%) als Ménner (34,9%) primir iiberleben (p=0,027). Diese Beobachtung findet sich in
einer Studie von von Knobelsdorff et al. bestitigt, der ein Primir-Uberleben von 43% unter den
Frauen und nur 37% unter den Mainnern feststellte [81]. In der bereits zuvor erwahnten
Untersuchung von Iwami [54] wurde jedoch folgende Beobachtung gemacht. Die bei deutlich
hoéherer Inzidenz von préklinischen Kreislaufstillstinden unter den Ménnern (60,0%)
festgestellten Sekundir-Uberlebensraten waren in 9.603 untersuchten Fillen bei den Minnern
mit 1,9% hoher als bei den Frauen mit 1,5%. Alle diese zur Abhiingigkeit von Uberlebensraten
und Geschlecht gemachten Beobachtungen finden sich in einer Arbeit von Mahapatra bestitigt,
die mit 69% Primir-Uberleben bei Minnern bei priklinischem Kreislaufstillstand gegen 81%
bei Frauen einen Vorteil fiir die Frauen feststellte, jedoch bei Betrachtung der Sekundér-
Uberlebensraten eine Umkehr der Verhiltnisse mit Uberleben bis zur Krankenhausentlassung
bei Méannern von 61% und bei Frauen von 43% herausfand. Nachgewiesene Griinde fiir
einerseits die hohere Primir-Uberlebensrate, andererseits die hohe Krankenhausletalitiit speziell

bei Frauen wurden in der Literatur nicht gefunden.

In Kapitel 7.2.1 wurde festgestellt, dass es fiir die Uberlebensquote unter den
Reanimationspatienten beim Arbeiter-Samariter-Bund Miinchen im Beobachtungsintervall
unbedeutend war, ob der Notarzt primdr alarmiert wurde, und damit schneller am Patienten
war, oder ob er mit einem gewissen Zeitdefizit nachalarmiert wurde. Diese Beobachtung findet
sich auch in einer Studie aus Miinchen von Ladwig et al. von 1997 wieder [3], die fiir ihre
untersuchten 243 Reanimationen eine signifikante Abhédngigkeit vom frithen Eintreffen des
Rettungswagens mit Defibrillationsmdglichkeit feststellte, keine Abhéngigkeit jedoch fiir die

Eintreffzeit des Notarztes.

In der Untergruppe der Reanimationseinsitze, die vom Rettungsdienst als Fille mit
traumatischer Ursache bewertet wurden (17 von 425 Fillen, in denen zur Ursache Angaben
gemacht wurden, 4% der Einsdtze) war in der Arbeiter-Samariter-Bund-Studie ein Primair-
Uberleben von sechs von 17 (35,3%) festgestellt worden. Vergleicht man dies mit einer Studie
aus dem Jahr 2003 von Sefrin et al. so zeigt sich eine vergleichbare Uberlebensrate. Dort waren
unter 6.991 Reanimationseinsétzen, die in Bayern anhand von Notarzt-Protokollen ausgewertet
wurden, 14% mit traumatischer Ursache festgestellt worden. Die Uberlebensrate dieser 979
Patienten lag hier bei 32,5% [82]. In dieser Publikation wurde das Ergebnis mit internationalen
Publikationen verglichen und festgestellt, dass diese Uberlebensrate von Patienten mit

traumatischen Reanimationen einen deutlichen Widerspruch zu den internationalen Ergebnissen
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darstellt. Hier waren Uberlebensraten von 0,18% bis 0,24% festgestellt worden (bezogen auf
821 bzw. 1.135 Reanimationen). In einer Arbeit von Berger et al. aus dem Jahr 1996 fand sich
bei acht Studien mit einer Patientenzahl von 1.059 eine Primire Uberlebensrate von 4% [82,83].
Eine weitere Studie von Bouillon et al. aus Koln aus dem Jahr 1994 berichtet iiber eine
Erfolgsrate von 30,4% bei 224 traumatologisch bedingten Reanimationen, sein
Literaturiiberblick brachte Uberlebensraten von 0% bis 1,7% [84]. In einer weiteren
Ubersichtsarbeit von Hopson et al. aus dem ,Journal of the American College of Surgeons®
2003 wurden weitere Arbeiten als Ubersicht dargestellt [85]. Die Uberlebensquoten lagen
zwischen 0% und 2,8%. Beziiglich des Initialrhythmus als pridiktiven Faktor fiir ein Uberleben
wurde festgestellt, dass PEA auf der Basis eines Sinusrhythmus sowie Kammerflimmern in der
Gruppe der Uberleber deutlich hiiufiger gefunden wurden. Asystolie sowie ideoventrikulire
Rhythmen waren Zeichen fiir eine schlechte Prognose [85]. Bei den Trauma-Patienten der
Arbeiter-Samariter-Bund-Studie war der Initialrhythmus in neun von 17 Féllen eine Asystolie
(52,9%), in sieben von 17 Fillen eine PEA (41,2%). Entgegen den zuvor erwihnten
Uberlebensquoten in anderen Studien und der Abhingigkeit vom Initialbefund fand sich hier ein
sehr hohes Primir-Uberleben von 35,3% unabhéngig vom EKG-Initialbefund. Einschriinkend
sei angemerkt, dass aufgrund fehlender Daten hier die Primér-Uberlebensrate des ASB hiufig
mit Sekundir-Uberlebensraten der anderen Studien verglichen wurde.

Tabelle 33: Uberlebensquoten nach "Traumatischen Reanimationen"

Uberlebens-

Patienten- | Raten in
Autor Jahr  |Quelle] Anzahl Prozent
Shimazu et al. 1983 [86] 267 2,6% Sekundar
Rosemurgy et al. 1993 [87] 138 0,0% Sekundar
Fulton et al. 1995 [88] 245 2,4% Sekundir
Pasquale et al. 1996 [89] 106 2,8% Sekundir
Stratton et al. 1998 [90] 879 1,0% Sekundar
Battistella et al. 1999 [91] 604 2,6% Sekundar
Seftin et al. 2003 [82] 979 32,5% Primér
Jonas 2000-2004 17 35,3% Primér
Pickens et al. 2005 [92] 184 7,6% Sekundar

In einer Studie von Cobb et al. wird iiber einen Riickgang der Inzidenz von Kammerflimmern
zwischen 1980 und 2000 bei priklinischem Kreislaufstillstand berichtet [93]. Sie untersuchten
insgesamt 2.686 Reanimationsfille in Seattle, USA und stellte zwischen 1979 und 1980 einen
Anteil von Kammerflimmern im Erst-EKG von 60,8%, hingegen zwischen 1999 und 2000 nur
von 40,7% fest. Kuisma et al. stellten 2001 ebenso eine Abnahme der Kammerflimmern-
Inzidenz im Erst-EKG von 65,0% (1994) bis 48,2% (1999) in Helsinki, Finnland fest [94].
Herlitz et al. machten fiir Goteborg, Schweden, eine dhnliche Beobachtung [95]. 1981 fand sich

39% Kammerflimmern im Initial-EKG, 1997 waren es nur noch 32%. Diese Feststellung kann
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in dem relativ kurzen Beobachtungsintervall von 2000 bis 2004 fiir die Félle vom Arbeiter-
Samariter-Bund Miinchen nicht nachvollzogen werden. Dort war im Jahr 2000 ein Anteil von

15,2% festgestellt worden, bis 2004 steigerte sich der Prozentsatz auf 24,7%.

8.2.1. Einflussfaktor Defibrillator

Im Erhebungszeitraum wurde zunehmend vom Lifepak 250 auf das Lifepak 12 umgestellt,
welches sich durch ein deutlich erweitertes Leistungsvermogen durch zusédtzliche
Uberwachungs- und therapeutische Moglichkeiten auszeichnet. Das Lifepak 250 bietet im
Vergleich zum Lifepak 12 in Bezug auf Uberwachungsmdglichkeiten lediglich das EKG,
wohingegen das Lifepak 12 optional zusitzlich oszillometrisch Blutdruck, Sauerstoffsittigung,
invasive Druckmessungen und exspiratorische Kohlendioxidkonzentration messen kann.
Therapeutisch verfiigt das Lifepak 12 im Vergleich zum Lifepak 250 iiber die Moglichkeit, auch
Kinder mit Elektrotherapie zu behandeln, da die Energieauswahl mit feineren Abstufungen und
auch niedrigeren Joule-Werten vorgenommen werden kann. Auch das Analyseprogramm zur
Detektierung von behandelbaren Arrhythmien wurde um die Analysefunktion fir Kinder
erweitert. In wie weit auch im Analyseprogramm fiir Erwachsene Weiterentwicklungen und
Verbesserungen vorgenommen worden sind, ist leider aus den verdffentlichten Unterlagen der
Gerite nicht zu ersehen. Die Details zu diesem Programm wurden vom Hersteller bisher
geheim gehalten. Ein wesentlicher therapeutischer Unterschied besteht auch in der Anwendung
einer biphasischen Impulsform, die zunehmend beim Lifepak 12 verwendet wird. In Bezug auf
die Fallauswertung bietet das Lifepak 12 grundlegende Vorteile gegeniiber dem Lifepak 250. Es
liefert mit dem ,,Ereignisausdruck® umfassende Daten fiir eine Fallauswertung, welche sich
auch auf den Arbeitsaufwand fiir eine Rekonstruktion des Einsatzes zeitersparend auswirken.
Das Fehlen einer Tonaufzeichnung (im Untersuchungsintervall) hat jedoch speziell im Hinblick
auf den Zeitpunkt getroffener Maflnahmen wie Intubation und Medikamentengaben aber auch
fiir die Zeitspanne zum Beispiel bis zum FEintreffen des Notarztes Nachteile gegeniiber dem
Lifepak 250 aufgezeigt.

Durch die technische Weiterentwicklung der EKG-Defibrillatoren hat man auf Verbesserungen
auch im Hinblick auf das Uberleben von Reanimationspatienten gehofft. Anhand der Ergebnisse
der untersuchten Reanimationen konnte dies jedoch nicht gefunden werden (Primériiberleben
Lifepak 12 40,6%, Lifepak 250 37,1%, p=0,545). Statistische Unterschiede in der
Komplikationsrate bei der Arbeit mit den Defibrillatoren wurden zwar gefunden, diese waren
sind jedoch eher als Effekt unterschiedlicher Dokumentation (Fille mit Lifepak 250 wurden
meist mit Version 1 des Einsatzprotokolls Friihdefibrillation dokumentiert, Lifepak 12-Einsétze
meist mit Version 2 oder 3) zu werten. Damit konnte durch diese Arbeit keine Aussage zur
wirklichen Komplikationsrate getroffen werden. Es wurde ein deutlicher Unterschied im
Prozentsatz der defibrillationswiirdigen Rhythmen im Erst-EKG je nach Gerdte-Typ festgestellt.
Beim Lifepak 250 waren es 11,2%, beim Lifepak 12 dagegen mit 26,0% mehr als doppelt so
viele. In diesem Fall scheiden Dokumentationsgriinde als Ursache aus. Mdogliche

Erklarungsansitze konnten in einer besseren Ableitetechnik des Lifepak 12 liegen, die auch das
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Erkennen &uflerst feiner Kammerflimmersignale in Abgrenzung zur Asystolie ermdéglichen
konnte.

In der Literatur gibt es keine Moglichkeiten, die gefundenen Ergebnisse der Unterschiede
zwischen Lifepak 250 und Lifepak 12 mit anderen Studien zu vergleichen, da es dazu keine

weiteren publizierten Untersuchungen gibt.

Die in mehreren Studien nachgewiesene hohere Effizienz der biphasischen gegen die
monophasische Impulsart [96] bei der Defibrillation konnte an dieser Studie nur tendenziell
nachvollzogen werden (Primériiberleben 48,9% bei monophasischem Impuls versus 60,0% bei
biphasischem, p=0,194) . Zu den Ergebnissen einer Studie von Morrison, der bei biphasischen
Defibrillationen zwar héufiger erfolgreiche Rhythmuskonversionen in einen organisierten
Rhythmus (ROSC) feststellte, aber keine positiven Auswirkungen auf das Sekundériiberleben

[73], konnte wegen fehlender Vergleichsdaten keine Aussage getroffen werden.

8.2.2. Einflussfaktor Medikamente

Wie im Kapitel 7.2.1 gezeigt wurde, hat das Medikament Adrenalin in der vorliegenden Studie
die Uberlebensrate signifikant beeinflusst (p=0,033). So wurde die Uberlebensquote von 30,0%
auf 42,2% fiir die Félle gesteigert, in denen das Medikament verabreicht wurde, ohne dass damit
ein kausaler Zusammenhang nachgewiesen werden kann. Noch ausgeprigter war der
Zusammenhang fiir die intravendse Adrenalingabe (30,6% auf 44,0%, p=0,006), dagegen
bestand keine signifikante Abhingigkeit zwischen endobronchialer Adrenalingabe und dem
Uberleben (41,3% auf 38,4%, p=0,512). Fiir diesen Fall war sogar eine leichte Tendenz zu
schlechteren Ergebnissen zu erkennen. In der Literatur wird in mehreren Untersuchungen
festgestellt, dass die Wirksamkeit des Reanimations-Standard-Medikamentes Adrenalin bis
heute nicht nachgewiesen ist [6,97]. In einer Untersuchung von Woodhouse et al., die 1995 in
,»Resuscitation” publiziert wurde [98], konnte weder Adrenalin in Standard-Dosierungen noch
in hohen Dosierungen einen Vorteil bei der Untersuchung gegen Placebo bei
Reanimationspatienten nachweisen. Diese Erkenntnisse spiegeln sich auch in der Einstufung in
den Reanimationsrichtlinien des ERC wieder [6]. Dort wird ebenso das Defizit an Evidenz
beziiglich einer Verbesserung der Uberlebensrate beim Menschen dargestellt. Der aus den
Studiendaten des Arbeiter-Samariter-Bund Miinchen hervorgehende Zusammenhang zwischen
der Adrenalingabe und der héheren Uberlebensrate darf vor diesem Hintergrund sicher nicht als
Nachweis eines kausalen Zusammenhangs gewertet werden.

In vielen Medikamentenstudien wird wiederholt der Stellenwert der endobronchialen
Medikamentengabe als ,,Mittel zweiter Wahl“ im Rahmen der Reanimation hervorgehoben.
,Verminderte Lungenperfusion, einem schlechteren pulmonalen Ventilations-Perfusions-
Verhiéltnis [...] und einer verdnderten pulmonalen Wirkstoffmetabolisierung™ mit der Gefahr
der ,,Ausbildung eines pulmonalen Adrenalindepots® und einer ,,iatrogen bedingten Adrenalin-
Intoxikation* [97] werden beschrieben. Ein fehlender signifikanter Zusammenhang zwischen
endobronchialer Adrenalingabe und dem primiren Uberleben in der vorliegenden Studie des

Arbeiter-Samariter-Bund Miinchen konnte als weiteres Indiz fiir die Richtigkeit dieser Thesen
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gesehen werden. Das vorliegende Datenmaterial zeigte sogar, wie oben beschrieben, eine leichte
Tendenz zu einem schlechteren Outcome. Diese Erkenntnisse wurden bereits auf den
regelmiBigen Mitarbeiterschulungen thematisiert. Die Wertigkeit dieser MalBnahme als

»Notlosung* und ,,Mittel zweiter Wahl“ [97] wurde dargestellt.

Betrachtet man die anderen Medikamente, so zeigt sich noch fir Magnesium,
Vollelektrolytlosung, ,,Sonstige Medikamente* und Cordarex ein signifikanter Zusammenhang
mit der Uberlebensquote. Alle anderen untersuchten Medikamente (Atropin, Lidocain,
Gilurytmal, Natriumbikarbonat, Theophyllin, Kolloidale L&sungen) erwiesen sich als
unabhingig von diesem Merkmal. Beziiglich der Vollelektrolytlosung und den ,,Sonstigen
Medikamenten™ diirfte es sich bei dieser Beobachtung wohl eher um den Ausdruck der
Weiterversorgung nach erfolgreicher Reanimation handeln als um den Nachweis einer
therapeutischen Wirksamkeit zur Wiederherstellung eines Kreislaufs. Dieses Beispiel macht die
Schwierigkeit in der Beurteilung mit der Gefahr der Fehldeutung eines statistischen
Zusammenhangs deutlich. Keine Anwendung fanden in diesem Untersuchungsintervall
thrombolytische Medikamente, obwohl diese in wiederholten Untersuchungen beim Einsatz im
Rahmen der Reanimation erfolgsversprechende Ergebnisse zeigte [99].

In einer Arbeit von Ohshige et al. aus ,,Resuscitation 2005 wurden in Japan im Jahr 2003 [100]
an insgesamt 434 Patienten drei unterschiedliche Reanimationsansitze beziiglich des
Medikamenteneinsatzes untersucht. Zum einen wurden durch Rettungsdienstpersonal
BasismaBnahmen der Reanimation inklusive Defibrillation durchgefiihrt (Referenzgruppe). Hier
zeigte sich eine Primir-Uberlebensrate von 24,3%. In einer weiteren Studiengruppe wurde in
Anwesenheit eines Arztes zusitzlich als Reanimationsmedikament Adrenalin eingesetzt.
Dadurch erhohte sich die Uberlebensrate auf 27,5%, dieser Unterschied war nicht statistisch
signifikant. In der letzten Studiengruppe wurden auBBerdem noch weitere Medikamente (Atropin
und Lidocain) eingesetzt, dadurch konnte eine Uberlebensrate von 35,8% erzielt werden. Aus
dieser Studie kann gefolgert werden, dass der Einsatz von Medikamenten
Reanimationsergebnisse verbessern kann. Der verhdltnisméafig geringe Anstieg der
Uberlebensrate in dieser Studie durch Einsatz von Adrenalin alleine unterstreicht die zuvor
geduBerten Vorbehalte gegeniiber der Wirkung dieses Medikamentes. Auch in der Studie des
Arbeiter-Samariter-Bund Miinchen konnte bei Einsdtzen mit Adrenalin eine gesteigerte
Uberlebensrate gefunden werden (ohne Adrenalin-Einsatz 30,6%, mit Adrenalin-Gebrauch
44,0%). In dieser Studie war der Unterschied statistisch signifikant (p=0,006). Uberraschend ist
die noch deutliche Steigerung in der 2. Studiengruppe von Ohshige et al. [100], da hier nur
zusitzlich Medikamente eingesetzt wurden, die in unserer Studie keine signifikanten
Auswirkungen auf die Uberlebensrate hatten. Auch in der Literatur wird die Bedeutung dieser

Reanimationsmedikamente eher zurlickhaltend beurteilt [34,97].

In einer Studie aus ,,Emergency medicine Australasia® von 2005 untersuchten Jacobs et al. in
einer prospektiv randomisierten Studie den Effekt der ,,CPR-First“-Strategie (bei Vorliegen von

Kammerflimmern Basisreanimation durch das Rettungsteam vor Defibrillation anstatt der
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sofortigen Defibrillation) [101]. Die Autoren berichteten dabei iiber ein Rettungssystem in
Perth, West-Australien, das keine Medikamentengaben im Rahmen der priklinischen
Reanimation durch ,,Paramedics® vorsieht. Dabei wurden zwischen 2000 und 2002 256
Patienten mit dem Einschlusskriterium defibrillationswiirdiger EKG-Initial-Befund bei
beobachtetem Kreislaufstillstand untersucht. Es zeigte sich ein ,,Wiedererlangen eines
Spontankreislaufs® in nur 8,6% (bei ,,Sekundir-Uberlebensrate von 4,7%). Dieses im
Vergleich zu den Daten vom Arbeiter-Samariter-Bund Miinchen relativ schlechte Ergebnis darf
nicht ausschlieBlich als Ausdruck der unterschiedlichen Medikamenten-Strategie gewertet
werden. Bei genauerer Betrachtung fallen auch hinsichtlich des Basisreanimationsablaufs (in
Australien zu dem  Zeitpunkt Herzdruckmassage zu  Ventilation 5:1), des
Atemwegsmanagements (bis April 2001 keine endotracheale Intubation préklinisch) und der
Eintreffzeiten (ca. 9 Minuten im Median, zum Vergleich ASB mit 4 Minuten) mehrere

bedeutende Unterschiede auf.

8.2.3. Einflussfaktor Komplikationen

Im Kapitel 7.1.1.8 wurde festgestellt, dass nur 23,5% der dokumentierten Einsdtze des Arbeiter-
Samariter-Bundes in dieser Studie ohne Komplikation durchgefiihrt wurden, in den {iibrigen
Féllen wurde von der Rettungswagen-Besatzung mindestens eine medizinische,
organisatorische oder Material-Komplikation festgestellt. Diese iiberraschend geringe Zahl an
komplikationslosen Reanimationseinsitzen findet sich auch beim Vergleich mit der Literatur
wieder. So wurde in einer Arbeit von Lackner et al. aus dem Jahr 1999 eine ,,Analyse von
Verzogerungen und Unterbrechungen bei auBerklinischer CPR* durchgefiihrt [52]. Auch hier
fand sich nur in 20% ein vollig ungestdrter Verlauf. Unter den haufigsten Komplikationen
waren in beiden Studien die ,rdumliche Enge* (Lackner et al.: 39,4%, ASB: 40,5%), die
erschwerte Intubation (Lackner et al.: 28,2%, ASB: 26,2%) und die Aspiration (Lackner et al.:
18,3%, ASB: 20,0%). Lediglich die Komplikation ,,Rippenfraktur wurde in der Arbeit von
Lackner et al. in 35,2% der Fille beschrieben, beim Arbeiter-Samariter-Bund Miinchen nur in
14,4%. Komplikationen in Bezug auf das Material waren bei Lackner et al. in 31,0% festgestellt
worden, beim ASB war dies nur in 18,1% der Fall. Insgesamt ist ein hoher Prozentsatz an
Ubereinstimmungen in der Haufigkeit der Komplikationen festzustellen. Die Auswirkungen der
Komplikationen auf das Reanimationsergebnis sind in der Arbeit von Lackner et al. zwar
tendenziell beschrieben worden, eine statistische Auswertung beziiglich signifikanter
Unterschiede wurde jedoch nicht vorgenommen. Damit entfillt die Vergleichsmoglichkeit zu

den Daten des Arbeiter-Samariter-Bund Miinchen.

8.2.4. Einflussfaktor Erste Hilfe / Beobachteter Kollaps

In der vorliegenden Studie hat sich die Frage, ob der Kollaps beobachtet oder ob erste Hilfe
geleistet wurde, als richtungsweisend herauskristallisiert. Wurde Erste Hilfe durchgefiihrt, war
die Uberlebensrate von 34,6% auf 53,2% gestiegen (p<0,001). Betrachtet man dabei die Quote
von nur 28,9%, in der Erste-Hilfe geleistet wurde, so werden Verbesserungspotentiale schnell

ersichtlich. Wie die Erste Hilfe, so hatte der Umstand ,,Kollaps beobachtet” auch starke
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Auswirkungen auf die Uberlebensrate (Steigerung von 25,5% auf 47,1%, p=0,001). Auffallend
war der ebenfalls sehr geringe Anteil an geleisteter Erster Hilfe mit 27,7% unter den 119
beobachteten Kreislaufkollaps-Fallen. Eine komplette Laienreanimation wurde in nur 20,2% der
beobachteten Kollapszustinde unter den Reanimationen dokumentiert. Diese Quote ist im
Vergleich mit einer Arbeit von Lotz aus Frankfurt aus den Jahren 1998 bis 1999 [48], bei der
eine Laienreanimation nur in 10,5% begonnen worden war, eher hoch. Betrachtet man dabei die
auch fiir Frankfurt beschriebene deutliche Steigerung der Uberlebensquote von 34,2% (ohne
Erste Hilfe) auf 48,9% durch Erste Hilfe, so wird die Bedeutung dieser Maflnahmen deutlich.
Auch Bahr et al.,, Gottingen, beschreiben in ihrer Arbeit einen sehr starken Einfluss von
Laienreanimation auf das Primir-Uberleben (43,6% versus 32,7%) [62]. Weitere
Laienreanimationsraten sind in der folgenden Tabelle zusammengefasst.

Tabelle 34: Anteil Laienreanimationen / Erste Hilfe Maflinahmen

Laienreanimation /

Jahr Erste Hilfe in Prozent | Quelle
Hong Kong, China 1995 8,9% [102]
Frankfurt, Deutschland 1998-1999 10,5% [48]
Kopenhagen, Dédnemark 2002-2003 16% [66]
Tadel, Ljubljana, Slowenien 1995-1997 19% [68]
Osaka, Japan 1998-2000 21,9% [54]
Katowice, Polen 2001-2002 24% [63]
Mainz, Deutschland 1992-1993 25% [69]
Gottingen, Deutschland 1985-1989 28% [62]
Miinchen, Deutschland 2000-2004 28,9%
Fruili Venezia Guilia, Italien 1994 33.4% [67]
Olmsted Country, Minnesota, USA | 1990-2001 47,5% [64]
Amsterdam, Niederlande 1995-1997 54% [103]

Eine Metaanalyse von Nichol et al. in ,,Annals of emergency medicine* 1999 anhand von
33.124 Reanimationspatienten zwischen 1987 und 1996 kommt auf eine durchschnittliche
Laienreanimationsrate von 27,4%. Den Einfluss der Laienreanimation beschreibt Nichol in einer
Zunahme der Sekundir-Uberlebensrate von 0,3 bis 1% bei Zunahme des Anteils an Fillen mit

Laienreanimation um 5% [74].

Layon et al. stellten in ihrer Studie in ,,Resuscitation* 2003 allgemein fest, dass neben der
Frithdefibrillation die effektive Laienreanimation der wichtigste Faktor fiir ein Uberleben eines
praklinischen Kreislaufstillstandes ist [104]. In ihrer Untersuchung anhand von 145
Reanimationen mit kardialer Ursache im Jahr 1998 in Alachua Country, Florida, USA, konnte
er jedoch keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Uberleben und der
Laienreanimationsrate finden [104]. Ebenso beschreiben Horsted et al. in einer Arbeit aus dem
Jahr 2004 aus ,,Resuscitation* bei den Merkmalen ,,Erste Hilfe* und ,,beobachteter Kollaps“ nur

eine Tendenz zu besserem Uberleben (bei ,,beobachteter Kollaps* 33,5% gegen 22.8% bei
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,»Kollaps nicht beobachtet, p=0,12) (bei ,,durchgefiihrte Laienreanimation* 36,5% gegen 29,2%
ohne Laienreanimation, p=0,25)[66]. In dieser Studie konnte jedoch festgestellt werden, dass
die Durchfiihrung von Laienreanimation in einem sehr grofSen Prozentsatz dazu fiihrt, dass auch
von den nachriickenden Rettungskréften eine Reanimation weitergefithrt wird (74 von 266
Féllen, 27,8%). Nur in 3,4% der Falle mit Laienreanimation (8 von 233 Fillen) wurden vom
eintreffenden Notarzt die Reanimationsmaflnahmen sofort beendet. Horsted et al.
kommentierten diese Ergebnisse damit, dass er die Schwierigkeit darstellt, eine an einem
Offentlichen Platz mit vielen Zuschauern begonnene Reanimation sofort bei Eintreffen zu
beenden. Damit wird die Entscheidung zur Fortfilhrung der Reanimation nicht nur durch
medizinische Griinde beeinflusst, sondern auch zu einem grofen Anteil durch die 6ffentliche
Erwartungshaltung. Dieses Merkmal kann daher als ,,Weichensteller fiir den weiteren

Reanimationsablauf gesehen werden.

Es gibt jedoch auch mehrere Arbeiten, in denen sich die Durchfithrung von Laienreanimation
nicht als besonders gewichtiger Einflussfaktor zeigte. So wird in einer Studie aus Rochester,
USA von White et al. 2005 beschrieben, dass bei Patienten mit dem Initialthythmus
Kammerflimmern lediglich das Kriterium ,,Kollaps beobachtet™ eine richtungsweisende Rolle
spielt (Primériiberleben beim beobachteten Kollaps 91% versus ,,nicht beobachtet 76%,
p=0,007) [72]. Unter den Uberlebern lag die Rate an zuvor durchgefiihrter Laienreanimation mit
51% nur unwesentlich iiber der Rate bei den ,,Nicht-Uberlebern® mit 46% (p=0,470). White et
al. fithrten in dieser Arbeit jedoch einschrinkend aus, dass die Laienreanimation gerade bei
Reanimationen mit verzdgerter Defibrillation und bei anderen Initial-Rhythmen (die in ihrer
Studie nicht untersucht wurden) eine wesentliche Determinante fiir das Uberleben ist. Diese
Meinung findet sich in der Arbeit von Mahapatra et al. 2005 bestétigt, der bei 200 praklinischen
Reanimationen mit initial Kammerflimmern zwar eine Abhéngigkeit vom Umstand ,,Kollaps
beobachtet* auf das Primir-Uberleben feststellte (92% versus 75%, p=0,008), jedoch keinen
signifikanten Zusammenhang zur Laienreanimation herausfand (52% versus 43%, p=0,31) [64].
Capucci et al. stellten 2002 in ,,Circulation” bereits die Frage, ob nicht der Haupteffekt der
,Laienreanimation”“ mehr im schnellen Notruf und der daraus resultierenden schnelleren
Defibrillation durch professionelle Krifte liegt als im direkten Nutzen der MaBBnahme durch den
Laien [59].

Oder ist der Nutzen der Laienreanimation nur auf bestimmte Reanimationsfille einzuschrinken?
Bei der genauen Betrachtung eines Artikels von Dowie et al. aus ,,Resuscitation* 2003 wird die
Komplexitdt bei der Darstellung von Zusammenhingen, gerade bei der Untersuchung von
Uberleben und Laienreanimationen deutlich [105]. Anhand einer sehr groBen
Untersuchungsgruppe von 3.206 Reanimationspatienten in London, England im Jahr 1997
konnte gezeigt werden, dass bei Patienten mit beobachtetem Kreislautkollaps und initial
Kammerflimmern durch Laienreanimation die Rate an , Wiedereinsetzen eines
Spontankreislaufs* (ROSC) gebessert werden konnte (26% versus 16%, p=0,006), jedoch der
Einfluss auf die Primir- und Sekundir-Uberlebensrate nicht mehr signifikant sondern nur noch

marginal ist [105]. Dowie et al. machten noch eine weitere Beobachtung, dass unter den
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beobachteten Kreislaufstillstinden mit Laienreanimation der Anteil an initial Kammerflimmern
mit 48% deutlich groBer ist als ohne Laienreanimation (27%) (p<0,001)[105]. In einer neuen
Studie aus ,,Resuscitation” berichteten Vilke et al. 2005 iiber den signifikanten Nutzen von
Laienreanimation in den Féllen, in denen bei Vorliegen von Kammerflimmern die Zeit bis zur
Defibrillation lénger als 4 Minuten betrug [80], also in der zirkulatorischen Phase nach dem 3-
Phasen-Model von Weisfeldt [22]. Es zeigte sich hier bei 254 untersuchten Féllen eine
Uberlebensrate (Sekundir-Uberleben) von 17,3% fiir Reanimationsfille mit Basisreanimation
von Laien gegeniiber 0% ohne Laienreanimation [80]. Unterhalb dieses Zeitintervalls von 4
Minuten (elektrische Phase) konnte kein Nutzen festgestellt werden (mit Basisreanimation
40,0%, ohne Basisreanimation 38,5%, p=0,952 in 15 untersuchten Féllen). Aus diesen Studien
kann kein einheitlicher Schluss iiber die Rolle der Laienreanimation beziiglich Uberlebensraten
gezogen werden.

Eine weitere groBe Arbeit zum Thema Auswirkungen der Laienreanimation ist die Arbeit von
Waalewijn et al. im Rahmen der so genannten ,,ARREST“-Studie, die bereits 2001 in
»Resuscitation” publiziert wurde [106]. Insgesamt konnte hier im Gegensatz zu den zuvor
erwiahnten Studien wieder ein signifikanter Zusammenhang zwischen den Merkmalen
Laienreanimation und Primér- (mit Laienreanimation 32%, ohne 24%, p=0,006) bzw.
Sekundiriiberleben (mit Laienreanimation 14%, ohne 6%, p<0,001) dargestellt werden.
Waalewijn et al. konnten in ihrer Studie anhand von 922 beobachteten Féllen von
Kreislaufstillstinden nachweisen, dass sowohl der Umstand ,,Kollaps beobachtet* als auch die
Laienreanimation mit den jeweiligen Auswirkungen auf Primir- und auch Sekundir-Uberleben
stark von der Personengruppe und vom Ausbildungsstand abhéngig ist. Die Durchfiihrung von
Laienreanimation von einem nicht speziell ausgebildeten, unerfahrenen Anwender war von der
Auswirkung auf das Sekundir-Uberleben mit ,keiner Laienreanimation® gleichzusetzen. Hatte
der Anwender bereits Erfahrung in der Laienreanimation, konnten Primériiberlebensrate (auf
47%; Studiendurchschnitt aller Reanimationen 28,6%) und Sekundiriiberlebensrate (auf 40%;
Studiendurchschnitt aller Reanimationen 10%) gesteigert werden. Waalewijn et al. kommen zu
dem Schluss, dass die alleinige Dokumentation und Analyse des Umstandes ,,Laienreanimation
Ja / Nein“ ohne weitere Angaben innerhalb von Studien nur unvollstindig den Wert dieser
MaBnahme widerspiegelt [106]. Diese Studie impliziert jedoch auch die Notwendigkeit zur
Steigerung der Kompetenz der Laien in Erster Hilfe und Reanimation. Moglichkeiten, diese
Erste-Hilfe-Rate und —Qualitit noch weiter zu steigern, sind Gegenstand vielféltiger
Diskussionen. So wurden bei den so genannten Leisweiler Gespriachen, einer Veranstaltung der
Arbeitsgemeinschaft Siidwestdeutscher Notérzte (agswn e.V.) im Jahr 2003, Konzepte fiir
,suffiziente Laienhilfe* erarbeitet [107]. ,,Ein Eckpunkt derartiger Konzepte ist die Erste-Hilfe-
Ausbildung in den Schulen* und sogar schon im Kindergarten [107], ebenso wurde das Wecken
von Interesse an Erste-Hilfe-Themen durch Prisenz in den Medien sowie ,,Jdeenreichtum bei
der Vermittlung von Erste-Hilfe-Themen* durch die Hilfsorganisationen [107] gefordert. Auch
Anstrengungen, dass ,,AED-Anwendung schnellstmoglich Teil der Erste-Hilfe-Ausbildung
werden soll“ [107], stellen ein zukunftstrachtiges Konzept dar, welches zunehmend bei den

Hilfsorganisationen durchgesetzt wird.
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8.3. Ausblick, Ansatze fur weitere Verbesserungsmaoglichkeiten

8.3.1. Verbesserungen Reanimationsdokumentation

Wie im Kapitel 8.1 Datenqualitit beschrieben bestand mit dem in der Studie angewendeten
Regime der Dokumentation ein verbesserungsfahiges System. Verdnderungen am
,Einsatzprotokoll Friihdefibrillation wurden noch wihrend der Studie durch die
Weiterentwicklung in die Versionen 2 und 3 vorgenommen, auch unter Inkaufnahme von daraus
resultierenden Auswertungsproblemen. Die kontinuierliche Weiterentwicklung wurde durch
eine Version 4 nach Ablauf des Beobachtungsintervalls fortgefiihrt. In dieses Protokoll wurden
auch Flemente des Auswertevorgangs durch Abfrage der EDV-Erfassung, der
Einsatznachbesprechung und der Kontrolle durch den fiir Friihdefibrillation verantwortlichen

arztlichen Projektleiter integriert.

ASB Kreisverband Miinchen Rettungsdienst |

Komplik dizinisch K nen organisatorisch | Komplik Material
Einsatzprotokoll Frithdefibrillation / Reanimation / Pacereinsatz LP 12 | O Aspiration O Einsatzort falsch O Defi Akku [eer
O Intubation fehlgeschlagen/erschw O Ein: falsch O Defi Elektroden
Patientend O TV Zugang erschwert O Meldeweg falsch O Defi Kabel
O Ripp y O Zugang zum Patient verzégert O Defi sonst. Defekt
OmOw Name Vorname Geb.Datum [§) 1 O raumliche Enge O Sauerstoff leer
ca. ke O witterungsbedi; o L 1
O Intut k
‘Organisatorische Daten - n - " ’ -
Datum ‘ Auftragsnr. ‘ Einsatzort Notrufweg: O du‘elit an ILSt O iiber PEZ O iiber KVB Zentrale O andere :
Sa 14 ‘F ahrer Beifahrer Praktikant Melder : O Angehériger O Patient selbst O Passant O Arzt O sonstiger
Meldebild RTW Alarmzeit RTW Alarmzeit NA
Rufname NA Anzeit RTW Anzeit NA Beschreibung Situation / Einsatzverlauf
O parallel O nachgefordert am Patienten am Patienten
Defibrillator
ID Nummer LP 12 ‘ Dateniibertragung Oja O nein
O Reanimation O Pacereinsatz (ohne Reanimation) O zur Kardioversion (ohne Reanimation)
Medizinische Voraussetzungen
Kreislaufstillstand | O beobachtet ca. min bis Eintreffen O nicht beobachtet
O vor Notruf O wiihrend Anfalut O nach Eintreffen RTW.
EH Mafinahmen |O keine O Seitenlage O Beatmung O Herzdruckmassage O AED
durch O Laie O medizinisches Personal O Arzt O Polizei O Feuerwehr
Erst EKG Bild O Asystolie [OpeA [OpVT [O Kammerflimmern [O sonst
Ursache Kreislaufstillstand [0 kardial | O andere intern. [ O Intox [O Trauma
Auswertung  nicht ausfiillen !
Mafnahmen =
MabBnat RTW(*)| NA [Medik RTW(*)| NA )
Maskenbeatmung [e) O | Suprarenin endobr. inmg 1. Durchsicht FD Protokoll / Notfallprotokoll: am durch
Sauverstoff 0] O | Suprarenin i.v. inmg . i .
Herzdruckmassage 1) O |Atopin inme 2. Abgleich mit EDV Erfassung am durch
Absaugung [9) O |Lidocain inmg [( ) Bemerkungen:
Intubation [0) O |Cordarex mmg |( )
Venenzugang Ort : (9] O [NaBi inml ()
mﬂs.dn.ﬂdE Bealmnulg 0 0 Statistik : Anzahl Schocks im 1. Block:
Defibrillation mit AED (semiaut) (6] o] ‘Anzahl Schocks im 2. Block:
Defibrillation manuell 0] o Anzahl Schocks im 3. Block:
Defibrillation syncronisiert 0] o)
transthorakaler Pacer 0 O |Volumen Vollelektrolytinml | | 3. Eintrag in Exceldatei am durch
mit /min mA Haes in ml -
(*) Mafinahmen RTW Besatzung vor Eintreffen NA 4. gef. Einsatznachbesprechung am durch
Verlauf: O ROSC* O ROSV* O Kreislauf stabil O Narkose O Pat wach O ohne Erfolg wegen.
Praklinisches Outcome : Transport O ja . wennja O unter CPR O mit Spontankreislauf
Zielklinik: gef. St. O mit RTW O mit NAW
O nein, Exitus
*ROSC: Riickkehr eines ROSV: Wi einer
Bitte Kopie der Notfallprotokolls und Ereignisiibersicht beifiigen ‘ 5. Gegenzeichnung ALS / FD beauftragter Azt am Zeichen
bitte wenden !

Abbildung 105: Einsatzprotokoll Frithdefibrillation in Version 4

Das ,,neue® Protokoll 4 wurde auch als ,,Online-Fragebogen* in Form einer elektronischen
Datenbank umgesetzt und mit variablen Analyse- und Exportméglichkeiten kombiniert. Um
neben dem ,,Primir-Uberleben* noch weitere Aussagen iiber den Erfolg der MaBnahmen treffen
zu konnen und die internationale Vergleichbarkeit zu verbessern, wurde seit 2005 systematisch

auch die Rate der ,,Sekundir-Uberleber* erfasst, das heift derjenigen Patienten ermittelt, die
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wieder aus dem Krankenhaus entlassen werden konnten. Wo es mdglich ist, wird der

neurologische Status bei Entlassung zusétzlich vermerkt.

|l Formular1 - Microsoft Office InfoPath 2003 J=/e3

i Datei Bearbeiten Ansicht Enfiigen Format Extras Tabele 2

HEA=N" REREZ NN A WECHE N | 2 A1) 2 @8
; - JE g UIE[ES S = m a[A]a ==

-~

Einsatzerfassung Frihdefibrillation / ALS

Zeiten bitte angeben : S5:MM Datum bitte angeben : TT.MM.111]

Patientendaten

Geschlecht: Gewicht(in kg): Name Patient: Vorname: Geb.Datum:
* * * *

P

Einsatztaktische Daten
Datum Einsatz Auftragsnummer Einsatzort Rufname RTW/KTW Kennzeichen M-AS
* * * | Auswahlen *v] *
Besatzung:
Fahrer Name Qualifikation Beifahrer Name Qualifikation Praktikant Qualifikation
. .
Meldebild fir RTW/KTW  Alarmzeit Anzeit am Patient
* * * *
Rufname Notarzt Alarmzeit Anzeit am Patient Alarmierung
Defibrillatordaten
Defi LP ID Nummer des Einsatzes Datentbertragung Art des Einsatzes
.
[+
@  Speicherort der ge: C:\Dokumente und \Eigene D: D \Hiorgs\A S B\FD Erfas
m TP Ocpkneene.. [ETE S ) couneri-tgosof... | | 2 o@uno emE s

Abbildung 106: Online-Fragebogen

Ein weiterer Fortschritt in Bezug auf die Auswertung und Analyse der Einsédtze konnte durch
die seit 2005 zusitzlich durchgefiihrte Sprachaufzeichnung durch das Lifepak 12 gemacht
werden. Dadurch werden Aussagen iiber den exakten zeitlichen Reanimationsablauf, die
durchgefiihrten MafBnahmen, die Einhaltung von Ablauf-Algorithmen und sogar iiber die
Qualitdt der durchgefiihrten MaBnahmen moglich, wie z.B. Chow-In Ko et al. in einer Studie

aus Taipei City, Taiwan, anhand der Beurteilung der Basismafinahmen gezeigt hat [77].

Durch die Kombination der Auswertung der Sprachaufzeichnung mit dem ,,Einsatzprotokoll
Friihdefibrillation” in der Version 4 ist eine deutlich detailliertere Rekonstruktion der Einsétze
moglich, Zeitabldufe kdnnen damit dargestellt werden. Durch eine zeitnahe Eingabe mit den
beschriebenen Zusatzinformationen sind damit in Zukunft auch kurzfristige Analysen der
aktuellen Daten mit deutlich reduziertem Aufwand moglich. Eine Integration dieser Datenbank
in das Auswerteprogramm ,,Code-Stat Version 5.0 des EKG-Defibrillators fasst damit nun
neben dem Fragebogen auch die Tonbandaufzeichnung und die dokumentierten EKG-
Abschnitte in einem Programm zusammen. Auch dies fiihrt zu einer deutlichen Vereinfachung
der Auswertung und Analyse der Einsatzdaten. Mit all diesen Auswerte-Verfahren sind auch

hinsichtlich des Qualitdts-Managements weit reichende Mdoglichkeiten geschaffen worden.

Neben den Bemiithungen der Rettungsdienstunternechmen - wie bei dieser Studie des Arbeiter-
Samariter-Bundes - die Dokumentation zu verbessern, gibt es auch iiberregionale Bestrebungen,
auf diesem Gebiet Fortschritte zu erzielen. Die auffallende Varianz der Reanimationsergebnisse

ist als Resultat unterschiedlicher Rettungsdienstsystemen und Vorgehensweisen, aber auch von
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unterschiedlichen Dokumentationsansdtzen zu werten. Will man grundsitzlich
unterschiedliche Systeme vergleichen (z.B. amerikanische und deutsche Rettungsdienst-
Systeme), oder sehr &dhnlicher System beziiglich Aussagen {iber die Prozess- und
Ergebnisqualitdt einzelner Bereiche gegeniiberstellen, so fehlt es oft an Vergleichsmaterial.
Unterschiedliche Dokumentationssysteme machen sehr héufig valide Aussagen unmdglich.
Daher gibt es verschiedenste Ansitze, grofere Erfassungssysteme zu schaffen, um eine solche
Vergleichbarkeit herzustellen. Das so genannte ,,Nationale Reanimationsregister wurde 2002
durch die Deutschen Gesellschaft fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) gegriindet,
um eine systematische Erfassung von epidemiologischen notfallmedizinischen Daten auf
nationaler Basis zu ermdglichen [108]. Hierzu wurden bereits bestechende Vorgaben wie u.a. die
Vorgaben des ,,Utstein style” [47] und der ,Minimale Notarzt-Datensatz MIND2“ [109]
einbezogen. Damit soll ein Qualititsmanagement sowie ,ein Benchmarking -einzelner
Organisationseinheiten mit dem Ziel der Optimierung der lokalen Prozess-, Struktur- und
letztlich der Ergebnisqualitdt“[108] ermoglicht werden. Das ,,Basismodul Erstversorgung®
umfasst einen im Vergleich zum ,,Einsatzprotokoll Frithdefibrillation® des Arbeiter-Samariter-
Bund Miinchen in der Version 3 noch deutlich erweiterten Erfassungsbogen. Neben
umfassender Beschreibung des Einsatzortes, der Zielklinik, sdmtlicher Einsatzzeiten werden
auch Zeitpunkte der so genannten KernmaBnahmen (z.B. ,,HLW Start“, ,,1. Defibrillation®,
»erster Vasopressor®) sowie Ursache, Maflnahmen und ,,Ergebnis Reanimation* sehr detailliert
abgefragt. In Bezug auf die Komplikationen ist der Datensatz des ,Einsatzprotokolls
Friihdefibrillation* des Arbeiter-Samariter-Bund Miinchen wesentlich umfangreicher. Unter den
,Medizinischen Komplikationen werden lediglich die ,,Schwierige Intubation und der
,Erschwerte vendse Zugang“ im ,,.Basismodul Erstversorgung™ des Reanimationsregisters®
festgehalten. Im Punkt ,,Technik® wird die ,,Defi Fehlfunktion” und ,,Sonstige* abgefragt, eine
Untersuchung organisatorischer Komplikationen erfolgt nicht.

Neben diesem Reanimationsregister gibt es seit Méirz 2003 ein internetbasiertes
Informationsangebot, das vom Bayerischen Staatsministerium des Inneren in Zusammenarbeit
mit dem Institut fiir Notfallmedizin und Medizinmanagement (INM) unter dem Namen
,Automatisierte externe Defibrillatoren in Bayern“ betrieben wird. Dieses Internet-Portal
,www.aed-bayern.de* erfasst im so genannten ,,AED-Register< Einsitze in einem eigens
erstellten Dokumentationsprotokoll, um die so erzeugte Datenbank zur Qualititsentwicklung
und -sicherung der AED-Programme zu nutzen. Eine Orientierung an dem von der DGAI
beschlossenen Datensatz wurde vorgenommen.

2005 wurde in ,Resuscitation“ von Nichol iiber internationale Anstrengungen fiir eine
Reanimations-Datenbank berichtet [110]. An dieser Datenbank beteiligten sich Goteborg
(Schweden), Perth (Australien), Richmond (USA), Toronto (Kanada) und Wilmington (USA).
Das so genannte ,,International Resuscitation Network Registry, (IRN Registry)“ ist die erste
internet-basierende internationale Datenbank fiir préklinische Reanimationen und demonstriert
damit die Durchfiihrbarkeit sehr grofler Studien mit dieser neuen Technik. Damit ergeben sich
Moglichkeiten grofle Fallzahlen von unterschiedlichen Zentren in kurzer Zeit im Hinblick auf

neue wissenschaftliche Fragestellungen zu untersuchen. Die Bereitstellung und der Aufbau
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sollen nicht nur als Referenzdatenbanken fiir einzelne Rettungsdienstbereiche dienen, um eigene
Leistungen besser beurteilen und Schwachstellen identifizieren zu kdnnen. Diese Bemiihungen
sollen  vielmehr auch auf der Suche nach  weiteren  organisatorischen
Verbesserungsmoglichkeiten und medizinischen Fortschritten die Grundlage fiir grofle und
damit reprasentative Studien darstellen [110]. Die Schwierigkeiten zum Beispiel bei der
Bewertung der Auswirkungen der Ersten Hilfe machen die Notwendigkeit weiterer Studien

deutlich.

8.3.2. Verbesserungen in der Organisation des Rettungswesens

Auf der Suche nach Verdnderungsmoglichkeiten, um die Ergebnisse der préklinischen
Reanimation noch weiter zu verbessern, muss man sich auch Moglichkeiten in der Organisation

des Rettungsdienstes zuwenden. Eine Moglichkeit dazu stellt das System des First Responder

dar. Der Begriff ,First Responder® wurde in den USA fiir einen rettungsdienstlich oder
medizinisch minimal ausgebildeten Ersthelfer gepragt [59,61,72,111], der zur Unterstiitzung des
professionellen Rettungsdienstes bei bestimmten Einsatz-Meldebildern zur Verkiirzung des
therapiefreien Intervalls eingesetzt wird. Diese First-Responder-Einheiten, die sich gerade in
den USA hiufig aus Polizeibeamten und Feuerwehrangehorigen rekrutieren, wurden schon friih
mit der Moglichkeit zur Anwendung von AEDs ausgestattet. Die durch dieses System erzielten
Erfolge, die sich an einer Verminderung der Sterblichkeit am Krankheitsbild des plétzlichen
Herztodes zeigten [59,61,72,111], fiihrten dazu, dass auch in Deutschland solche Einheiten in

Versuchsprogrammen eingefiihrt wurden.

White et al. berichteten in einer Studie aus Rochester, USA iiber 13 Jahre Erfahrung mit dem
Einsatz von Feuerwehr und Polizei als First-Responder mit dem Einsatz von AEDs anhand
von 193 Fillen [72]. 73,1% der Patienten mit dem Initialrhythmus Kammerflimmern wurden als
Primér-Uberleber beschrieben (zum Vergleich beim ASB: 61,7%). Unter allen in die Studie
eingeschlossenen Reanimationen (n=298) war die Primir-Uberlebensrate mit 53,0% ebenfalls
iiber den Ergebnissen beim Arbeiter-Samariter-Bund Miinchen (39,9%). Dies ist ein weiteres
Indiz dafiir, dass sich ein Ausbau der Friithdefibrillationsprojekte z.B. auch durch Einbeziehen
der Polizei auf Uberlebensraten von Patienten mit priklinischem Kreislaufstillstand positiv
auswirken kann.

Ein System, das in Miinchen seit langem ausgiebig praktiziert wird, ist der Einsatz von First
Respondern gerade bei Einsdtzen mit vermutetem Kreislaufstillstand, um die therapiefreie Zeit
zu verkiirzen. Im Jahr 2004 wurde in ,Notfall & Rettungsmedizin“ der Einsatz von
Hilfeleistungsloschfahrzeugen der Berufsfeuerwehr als First Responder-Einheiten
untersucht. Eine Praxis, die in Miinchen seit 1996 beziiglich der Verkiirzung der Eintreffzeiten
gegeniiber Fahrzeugen des reguldren Rettungsdienstes (notarztbesetzes Fahrzeug bzw.
Rettungswagen) angewendet wird [5]. Es zeigte sich bei 1.792 der 3.763 First Responder-
Einsdtzen im Jahr 2001 eine Zeitverkiirzung von 3 Minuten im Median (und bezogen auf die
90% Perzentile). Ein weiteres System zur Verkiirzung des therapiefreien Intervalls ist das

sVvorausschicken“ von Rettungswagen bei Einsdtzen fiir den Notarzt. Betrachtet man
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diesbeziiglich die Ergebnisse des Arbeiter-Samariter-Bund Miinchen aus der vorliegenden
Studie, so konnte in 300 Einsétzen (primiren Notarzteinsdtzen im Zeitraum von 5 Jahren) durch
Rettungswagen im Median ein Vorsprung von 3 Minuten gegeniiber dem Notarzt erzielt
werden.

Bei den so genannten ,,Matches®, d.h. Einsdtzen, bei denen sowohl Daten der Berufsfeuerwehr
als auch passende vom Arbeiter-Samariter-Bund Miinchen vorlagen (siehe Kapitel 7.1.2) fanden
sich im Rahmen dieser Studie 63 Finsidtze, bei denen neben Rettungswagen und
notarztbesetztem Rettungsmittel auch ein Hilfeleistungsloschfahrzeug als First-Responder als
»3. Glied des Rettungssystems® [5] eingesetzt wurde. Anhand dieser untersuchten Einsétze
wurde nur in 12,7% ein Zeitvorteil erzielt (acht Einsétze), der Zeitvorteil lag im Mittelwert 0,4
Minuten (Median 0 Minuten, Maximum 3 Minuten, Standardabweichung 0,6 Minuten). In 3,2%
(zwei von 63 Féllen in 5 Jahren) wurde vor dem Rettungsdienst defibrilliert. Diese Ergebnisse
konnten ein Hinweis daflir sein, dass es sich bei diesen beiden Vorgehensweisen um
konkurrierende Systemen beziiglich der Verkiirzung des therapiefreien Intervalls handelt, die
eventuell alternativ je nach Einsatzort und Standort der Fahrzeuge eingesetzt werden sollten.
Die Frage, in wie weit sich diese drei Systeme beziiglich anderer Aufgabengebiete bei
Reanimationseinsétzen erginzen, kann mit dem vorliegenden Datenmaterial nicht geklart
werden. Sieht man den hohen Prozentsatz an priméren Notarzt-Einsédtzen, in denen kein
Rettungswagen ,,vorausgeschickt” werden kann, (,,in % der Fille erfolgt die gleichzeitige
Alarmierung von RTW und NAW und in etwa ‘2 der Fille wird der NAW alleine alarmiert™
[52]) so ist die seit 1996 bewihrte Praxis, HLF als First Responder zu entsenden, sicher ein
wichtiges Glied im Rettungssystem geworden.

Es gibt in der Literatur wiederholt auch Berichte, die einen Zweifel am Nutzen von First-
Responder-Systemen darlegen. So wurden in einem Artikel von van Alem et al. aus dem
,.British Medical Journal“ (,,BMJ“) von 2003 Daten einer prospektiv-kontrollierten Studie
vorgestellt, die den Nutzen von Polizei und Feuerwehr als First-Responder untersuchen sollten
[61]. Nach der Auswertung der 469 Reanimationsdaten aus den Jahren 2000 bis 2002 aus
Amsterdam, Niederlande, kam der Autor zu dem Schluss, dass der Einsatz von Polizei- und
Feuerwehr-Personal als First-Responder zwar das Primir-Uberleben verbessern kann (42,4%
gegeniiber 32,7% ohne First Responder, p=0,02), dies jedoch ohne signifikanten Einfluss auf
das sekundire Uberleben (Entlassung aus dem Krankenhaus) bleibt (18,1% gegen 14,6%;
p=0,33). Die Autoren fiigen jedoch einschréinkend hinzu, dass dieses Ergebnis auch Ausdruck
von organisatorischen Defiziten im Rettungssystem von Amsterdam beziiglich des First-
Responder-Systems sein konnte mit dem daraus resultierenden geringen Zeitvorteil der First-
Responder gegeniiber dem reguldren Rettungsdienst (z.B. Probleme im Alarmierungssystem,
nur 101 Sekunden Zeitersparnis [61], knapp 2 Minuten). Auflerdem wurde in der Studie ein
vergleichsweise sehr hoher Anteil an Laienreanimation (bei 234 von 469 Patienten = 49,7%,
beim ASB in 28,9% Erste Hilfe MalBnahmen, in 15,8% Herz-Lungen-Wiederbelebung)
festgestellt. Dieser hohe Laienreanimations-Anteil ist momentan in Miinchen und auch in

Deutschland  trotz  intensivster ~ Anstrengungen  der  Hilfsorganisationen  und
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Rettungsdienstunternechmen z.B. mit Erste-Hilfe-Kursen, Kursen zu Sofortmafnahme am
Unfallort und auch AED-Kursen nicht flichendeckend erreichbar.

Es gibt auch Studien, die den Einsatz von Defibrillatoren durch das Rettungsdienstpersonal
kritisch sehen. So berichteten Sefrin et al. in einer Studie von 1997 aus Deutschland anhand
von 43 Reanimations-Patienten in einem stddtischen Rendezvous-System iiber ein Primér-
Uberleben von 8,3% bei Friihdefibrillation durch den Rettungsdienst gegeniiber 38,9% bei
Durchfiihrung von Basisreanimation durch den Rettungsdienst und Defibrillation durch den
spater eintreffenden Notarzt [70]. Die Autoren flihrten einschrinkend an, dass dieses Ergebnis
einer insgesamt kleinen Population auch Ausdruck der kurzen Eintreffzeiten sein konnte.
Insgesamt beurteilt er den Einsatz von Friihdefibrillation durch den Rettungsdienst jedoch in

Rendezvous-Systemen eher zuriickhaltend.

Die Suche nach Moglichkeiten, das Uberleben priklinischer Reanimationen zu verbessern z.B.
durch den Ausbau der Friihdefibrillation, wird von vielen Gesellschaften untersucht. In einer
Konferenz zwischen Vertretern der ,,European Society of Cardiology* (ESC) und ,,European
Resuscitation Council* (ERC) 2002 in Frankreich wurden mehrere Losungsansétze in einem
Positionspapier festgehalten [112]. Unter anderem wird darin die Forderung nach der
Ausstattung eines jeden Fahrzeuges, welches Risiko-Patienten fiir einen plotzlichen Herztod
transportiert, mit einem AED ausgestattet und das Personal entsprechend geschult sein sollte.
Auf das in der vorliegenden Studie untersuchte Beobachtungsgebiet im Rettungsdienstbereich
Miinchen angewendet muss daraus die Forderung resultieren, dass auch jeder
Krankentransportwagen (KTW) mit einem AED ausgestattet sein muss. Dies scheitert
momentan zum einen an der rechtlichen Verankerung in den Ausstattungsvorschriften fiir diese
Fahrzeuge, zum anderen an der Frage der Finanzierung. Der Arbeiter-Samariter-Bund Miinchen
hat trotzdem Anfang 2005 damit begonnen, seine KTWs dementsprechend umzuriisten.

Einer weiteren Forderung wurde in diesem Artikel erneut Nachdruck verliehen: der nach einer
einheitlichen Notrufnummer 112 in Europa, wie es von der Européischen Union bereits 1991
mit Fristsetzung zur Umsetzung fiir 1996 in einer Ministerrats-Entscheidung beschlossen wurde
(Zeichen 91/396 EWG). Dies ist fiir den Rettungsdienstbereich Miinchen bereits umgesetzt, in

Gesamt-Deutschland zeigen sich jedoch bei der Umsetzung noch deutliche Liicken.

Eine weitere Verbesserungsmoglichkeit wird in der Anleitung zur Basisreanimation am
Telefon nach Absetzen des Notrufs gesehen. Dieses Verfahren, das z.B. in den USA weit
verbreitet ist, wurde in einem Resiimee nach 12 Jahren im Rahmen einer Studie von Hallstrom
et al. untersucht [113]. Sie stellten fiir die 3320 untersuchten Patienten in Seattle, USA fest, dass
29,9% der Patienten mit praklinischem Kreislaufstillstand von der telefonischen
Reanimationsunterstiitzung profitieren konnten. Negative Auswirkungen dieser telefonischen
Reanimationsanleitung konnten im Untersuchungszeitraum von 1986 bis 1998 nicht festgestellt

werden. Dieses Konzept ist bereits in einer Nachbargemeinde (Fiirstenfeldbruck) eingefiihrt.
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In den letzten Jahren ist eine deutliche Ausweitung der Verbreitung von AEDs gerade im
Rahmen von PAD-Projekten (Public-Access-Defibrillation) zu verzeichnen. Mit dem
Hintergrundwissen, dass sich ein gewisser Anteil der Reanimationen auf 6ffentlichen Pldtzen
ereignet, wurde versucht, mit einfachen und benutzerfreundlichen Gerdten Defibrillatoren an
moglichst vielen Orten mit hohem Publikumsverkehr bereitzustellen. Dieses Konzept wurde
zum Beispiel in einer groBeren Studie in den USA umgesetzt, als man auf den drei Flughéfen
Chicagos AED’s installierte und zum einen Flughafenpersonal schulte, zum anderen die
Passagiere per Videos, Plakate und Zeitungsartikeln iiber die Hilfsmdglichkeit informierte
[114]. Mehrere Studien zum AED-Gebrauch hauptsiachlich von ,,Laien-Anwendern® mit sehr
hohen Uberlebensraten wie z.B. in den Casinos in den USA (Sekundir-Uberleben 53%)[115], in
Flugzeugen einer US-Airline (Sekundir-Uberleben 40%)[60], im Flughafen von Chicago, USA
(Sekundir-Uberleben 52,4%)[114] oder in Sportstiitten in Melbourne, Australien (Sekundir-
Uberleben 71%) [116] begiinstigten diese Entwicklung. Um den Erfolg, Risiko und die
Sinnhaftigkeit der weiteren Verbreitung dieser MaBBnahme zu untersuchen, wurde von der AHA
und dem ,,National Heart, Lung and Blood Institut eine Studie durchgefiihrt [58]. Diese bisher
groBte Studie zum Themenkomplex ,,Public Access Defibrillation”, dem so genannten ,,PAD-
Trial* [58,117] wurde zwischen Juli 2000 und September 2003 in den USA und Kanada von
Hallstrom et al. durchgefiihrt. Insgesamt wurden dabei 235 Patienten mit préklinischem
Kreislaufstillstand in die Studie eingeschlossen. In 128 Fillen wurde der AED eingesetzt, die
Sensitivitidt und Spezifitit lag bei jeweils 100%, es kam zu keinen Anwendungsfehlern. Diese
Studie kommt beim Vergleich Basismaflnahmen (107 Patienten) gegen BasismaBnahmen und
AED-Anwendung (128 Patienten) zu dem Schluss, dass geschulte Laienhelfer durch
Anwendung von AED-Geriten die Uberlebensrate bei Patienten mit priklinischem
Kreislaufstillstand signifikant verbessern konnen (Sekundir-Uberleben ,,Basisreanimation*
14,0%, ,,Basisreanimation plus AED-Anwendung® 23,4%, p=0,03). Einschrankend wurde in der
Studie festgestellt, dass dies nur fiir die Anwendung an offentlichen Pldtzen gilt. In diesem
Bereich findet jedoch nur ein kleiner Teil der Ereignisse statt, der Hauptteil ereignet sich
zuhause. Diese Einschrankung der ,,Public Access“-Defibrillation wird auch von anderen
Autoren wiederholt betont [118]. In der Bewertung dieser Studie von Hallstrom et al. in ,,Notfall
& Rettungsmedizin® [119] wurde aufgrund dieser Tatsache und dem Umstand, dass die in dieser
Untersuchung festgestellten Ergebnisse nur mit sehr ausgewdhlten Struktur- und
Rahmenbedingungen erreicht wurden, eine eher erniichternde Beurteilung des Nutzens von
Public-Access-Defibrillation festgestellt. In einer weiteren in ,,Notfall & Rettungsmedizin®
bewerteten Studie aus den USA von Culley et al. [120] zwischen 1999 und 2002 wurde
iibereinstimmend festgestellt, dass durch Public-Access-Defibrillations die Uberlebensrate fiir
Patienten mit praklinischem Kreislaufstillstand verbessert werden kann, jedoch der
,,mafBgebliche Einfluss auf die Problemstellung ,,plotzlicher Herztod“* fehlt [119]. Als Beispiel
fiir ein funktionierendes Friithdefibrillationsprojekt stellten Capucci et al. 2002 in ,,Circulation”
[59] eine zwischen 1999 und 2001 durchgefiihrte Studie in Piacenza, Italien, vor, in der ein
durch Laien durchgefiihrtes Frithdefibrillationssystem mit 39 AEDs aufgebaut wurde, das im

Studiengebiet zusétzlich zum Rettungsdienst (der bereits mit AED’s ausgestattet war) eingesetzt
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wurde. Als Besonderheit wurde bei der Schulung der Laien komplett auf eine
Basisreanimations-Unterweisung verzichtet. Beschrieben wurden 354 Reanimationen, in denen
durch das Laien-Frithdefibrillationssytem ein Zeitvorteil von im Mittel knapp 1,5 Minuten
erzielt wurde. Es konnte beziiglich der Primir-Uberlebensrate eine Steigerung von 7,1%
(Rettungsdienst alleine) auf 13,3% (Laien-Friihdefibrillationsprogramm plus Rettungsdienst)
trotz dieses nur geringen ,Zeitvorteils” erzielt werden. Noch stirker sind die positiven
Auswirkungen auf ,,Sekundires Uberleben (von 3,3% auf 10,5% gesteigert) und ,,Sekundires
Uberleben ohne neurologische Ausfallserscheinungen® (von 2,4% auf 8,4% gesteigert). Diese
Studie ist als ein Nachweis der Leistungsfidhigkeit und des mdglichen Nutzens von
Frithdefibrillationsprojekten zu werten. Uberdurchschnittlich niedriges Primir-Uberleben in
dieser Studie von 9,6% aller im Beobachtungszeitraum beschriebenen Reanimationen z.B. im
Vergleich zu den in Miinchen beim ASB erzielten Ergebnissen (hier 39,9% Primir-Uberleben),
machen jedoch eine eingeschriinkte Ubertragbarkeit auf unser Notfall-System deutlich. Die
Ergebnisse dieser Studien waren so iiberzeugend, dass dieses Konzept auch in Deutschland als
Pilotprojekt umgesetzt wurde. So stehen im Miinchner U-Bahn-Bereich derzeit ca. 46
Defibrillatoren bereit, die im Falle einer Reanimation auch von Laien noch vor dem Eintreffen
des Rettungsdienstes bzw. Notarztes eingesetzt werden kdnnen (Stand 12/2008). Im Rahmen
der ,,Public Access Defibrillation® sind in den letzten Jahren im Raum Miinchen neben diesem
Projekt auch weitere Projekte initiiert worden, z.B. die AED’s in Schulen, Behdrden
(Kreisverwaltungsreferat Miinchen), groflen Firmen, Kauthidusern, Schwimmbidern etc.
bereitstellen. Das Konzept der ,,Laien-Defibrillation” ohne spezielle Ausbildung hat jedoch
auch Gegner, die eine Effektivitit dieses Programms bezweifeln [121]. Wiederholte lokale
Berichte iiber erfolgreiche Anwendungen von AED’s durch Laien fordern jedoch den weiteren

Ausbau der ,,Public Access Defibrillation®.

In dem bereits erwahnten Positionspapier von ESC und ERC beziiglich Friihdefibrillation in
Deutschland wurde unter anderem auch Bezug auf den ,,AED fir Zuhause“ genommen [112].
In diesem von Priori et al. in ,,Resuscitation” 2004 veroffentlichten Beitrag wurden mogliche
Nutzen dieses Ansatzes Bedenken gegeniibergestellt, die eine erfahrungsgemill niedrige
Laienreanimationsrate bei Kreislaufstillstinden in héauslichem Umfeld (z.B. aus Angst vor
Fehlern) auf die Anwendung von AEDs durch Angehorige tlibertragen [112]. Momentan liegen
zu diesem Thema nur wenige Studien vor. Eine Studie von Eisenberg et al. aus dem ,,American
Journal of Cardiology* 1989 beschreibt fiir diese Art der AED-Anwendung nur geringen Nutzen
[122]. Eine weitere aus ,Resuscitation 2003 von Jorgenson et al. kann ebenso keinen
signifikanten Vorteil der ,,AEDs fiir Zuhause* nachweisen [123]. Dieser Ansatz des ,,AED fiir
zuhause* wurde auch in den ERC-Richtlinien 2005 beschrieben, eine Beurteilung bzw.
Empfehlung wurde diese Form der Defibrillation jedoch nicht abgegeben [10]. Trotzdem wurde
die Idee des ,,Defi fiir zuhause* bereits von mehreren Herstellern aufgegriffen und vorsichtig in
Marketing-Strategien integriert. So wurde von Philips 2004 erstmals ein AED bei der
amerikanischen Gesundheitsbehdrde FDA fiir den Hausgebrauch zur Zulassung vorgestellt und

genehmigt. Dieser AED wire auch fiir den Gebrauch bei Kindern unter 25kg K&rpergewicht mit
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einem Steckermodul umriistbar. Diese Entwicklung wird von mehreren Autoren mit grof3er
Skepsis beschrieben. So beschreiben Brown et al. [124] in JAMA 2004 die priventiven
MabBnahmen fiir den plétzlichen Herztod seien auf der Grundlage der aktuellen Studienlage
einem ,,Defi fiir zuhause* iiberlegen. Offentliche finanzielle Mittel sollten nach Brown besser in
andere Bereiche des Rettungssystems investiert werden (Ausbildung, Gerétschaften) als fiir die
Bereitstellung von AEDs fiir den ,,Public Access®. In der selben Ausgabe der Zeitschrift JAMA
wird dagegen von Eisenberg [125] die Auffassung vertreten, dass die Friihdefibrillation die
einzige effektive Therapieform bei plotzlichem Herztod mit Kammerflimmern im EKG ist und
daher der weitere Ausbau der Friithdefibrillation mit dem Weg des ,,Public Access” den
einzigen praktikablen Weg darstellt, dieses Konzept weiter auszubauen [125]. Eisenberg et al.
stellen zu diesem Ziel zwei unterschiedliche Konzepte zur Diskussion, zum einen eine
Verbreitung unter medizinischer Leitung, zum anderen der freie Verkauf dieser Gerdte ohne

medizinische Kontrollmoglichkeiten.

8.3.3. Verbesserungen durch medizinischen Fortschritt

Neben organisatorischen Uberlegungen gibt es auch Verbesserungsansitze durch neue
medizinische Erkenntnisse, um die Ergebnisse der préklinisch reanimierten Patienten zu

verbessern.

Probleme in der Durchfiihrung von ,,CPR-First“-Strategien waren unter anderem die Messung
und Abschitzung des bereits verstrichenen Intervalls seit Eintreten des Kreislaufintervalls.
Dieses Vorgehen wird seit den Leitlinien 2010 aufgrund unzureichender Datenlage nicht mehr
empfohlen [13]. Als Verbesserungsmoglichkeit fiir diese Strategie wurden von Valenzuela et al.
[24] die Schaffung technischer Voraussetzungen zur Analyse der Form des
Kammerflimmerns vorgeschlagen, um damit die Entscheidung iiber die anzuwendende
Strategie (,,CPR first™ oder ,,Defibrillation first*) zu treffen (siehe unten). Dabei sollen anhand
der Flimmerwellen Riickschliisse auf die Defibrillationschance im jeweiligen Fall moglich
werden um damit die Therapie-Entscheidung ob ,,CPR-First“ oder ,Defibrillation first
angemessen ist, treffen zu konnen. Dazu wurden 2001 von Eftestol et al. mehrere aus der EKG-
Analyse von Kammerflimmer-Signalen gewonnene Préddiktoren zu einer multidimensionalen
Variablen zusammengefasst, die eine Aussage 1iiber die Wahrscheinlichkeit eines
Defibrillationserfolges ausdriicken soll [126]. In einer weiteren Arbeit von Eftestol et al. in
»Circulation“ 2004 wurden die Auswirkungen von Basisreanimation bei Vorliegen von
Kammerflimmern untersucht, wie es bei den ,,CPR-First“-Strategien durchgefiihrt wird. [127].
Der zuvor beschriecbene Pradiktor fiir einen Defibrillationserfolg verbesserte sich unter
Herzdruckmassage und Beatmung, die von ,,Profis“ durchgefiihrt wurden zunehmend. Eine mit
der Zeit zunehmende Verschlechterung der myokardialen Situation konnte zumindest anhand
des Flimmersignals nicht festgestellt werden. Die Verbesserungen am Flimmersignal, die eine
zunehmende Defibrillationschance in ROSC signalisierten waren fir die 3 Minuten
Basisreanimation besser als fiir jede kiirzere Zeit. Uber die Messung des beschriebenen

Pradiktors konnte laut Eftestol et al. die Anzahl an Defibrillationen ohne Erfolg reduziert
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werden, indem {iber eine ,online“-Messung des Préadiktors die optimale Zeit flir die
Defibrillation bestimmt wird, und damit unndtige myokardiale Defibrillationsfolgen wie auch
unndétige ,,hands-off*-Zeiten fiir Defibrillationen vermieden werden [126]. 2004 berichteten
Menegazzi et al. ebenso iiber eine Moglichkeit, anhand des EKG-Signals von Kammerflimmern
Aussagen iiber die Dauer des Kammerflimmerns und damit iiber den Defibrillationserfolg
treffen zu konnen [78]. In ihrer Studie an Schweinen mit kiinstlich erzeugtem Kammerflimmern
zeigte sich die sofortige Defibrillation fiir Kammerflimmern von kurzer Dauer als Mittel der
Wahl, bei lingerer Dauer konnten sogar negative Auswirkungen mit Rhythmuskonversionen in
Asystolie und PEA gefunden werden. Therapieversuche mit ,,CPR-First gegen ,,CPR-First®
kombiniert mit Medikamenten-Gabe vor Defibrillation zeigten fiir Kammerflimmern in diesem
Stadium im Tierexperiment Vorteile [78]. Eine Online-Messung solcher Pradiktoren fiir einen
Defibrillationserfolg als Reanimationsmonitor ist aktuell Gegenstand der Geréteentwicklung,

jedoch noch in keinem im Handel befindlichen Defibrillator umgesetzt.

Weitere Verdnderungen an den Reanimationsalgorithmen wurden diskutiert. So wurde von
Hostler et al. 2005 in ,,Resuscitation das Verhdltnis Herzdruckmassage zu Beatmung néher
untersucht [128]. Hostler et al. stellten in einer Studie mit 72 Paramedic-Schiilern an Phantomen
fest, dass damit selbst bei fehlerfreier Durchfiihrung (entsprechend der Richtlinien 2000 mit
15:2) nur effektiv 60 Herzdruckmassagen pro Minute erreicht werden, da diese durchschnittlich
26,5 Sekunden pro Minute fiir Beatmung unterbrochen wird [128]. Durch Erhohung des
Verhéltnisses Herzdruckmassagen zu Beatmungen auf bis zu 60:2 konnten diese
Unterbrechungen auf bis zu 11,3 Sekunden pro Minute reduziert werden [128]. Auch diesem
Ansatz wurde in den neuen Leitlinien 2005 vom ERC Rechnung getragen und Verdnderungen
am Verhéltnis Herzdruckmassagen zu Beatmungen vorgenommen und auf 30:2 erhoht. Positive
Auswirkungen  auf den  koronaren  Perfusionsdruck und damit auf @ die
Defibrillationswahrscheinlichkeit  sind  angestrebt.  Oft  festgestellte  unerwiinschte
Hyperventilationen kdnnten Verdnderungen im Sinne eines Erhohens des Verhéltnisses auf 30:2

reduziert werden.

Mogliche Verdnderungen insbesondere in der Laien-Basis-Reanimation und Erste-Hilfe-
Ausbildung wurden in den letzten Jahren wiederholt diskutiert, um positive Einfliisse auf
Uberlebensraten zu bewirken. In den ERC-Leitlinien 2005 wurde die alleinige
Herzdruckmassage durch Laien im Ausnahme-Falle der Ablehnung einer Beatmung z.B. aus
Angst vor Infektionen, ausdriicklich empfohlen [10]. 2010 wurde in den Leitlinien dieses
Vorgehen fiir alle nicht geschulten Helfer empfohlen [13]. So wurde in einer Studie von
Hallstrom et al. aus Seattle (,,New England Journal of Medicine® 2000) beziiglich der so
genannten ,,Telefon-Reanimation (Anleitung zu Reanimationsmafnahmen durch die
Rettungsleitstelle nach Entgegennahme des Notrufs) die Basisreanimation mittels
Herzdruckmassage (HDM) und Mund-zu-Mund-Beatmung gegen Herzdruckmassage alleine
untersucht [129]. 520 Reanimationen wurden aufgeteilt in 279 Fille, die eine telefonische

Instruktion in der Durchfilhrung von Herzdruckmassage und Mund-zu-Mund-Beatmung
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erhielten und 241 Fille, die nur in der Herzdruckmassage angeleitet wurden. Der Zeitaufwand
war im 2. Fall um im Median 1,4 Minuten kiirzer. Es konnten Tendenzen zu besserem
Uberleben in der ,,Nur-Herzdruckmassage“-Gruppe gefunden werden (Primiriiberleben HDM
alleine 40,2%, HDM plus Beatmung 34,1% / Sekundir-Uberleben HDM alleine 14,6%, HDM
plus Beatmung 10,4%), diese waren jedoch nicht statistisch signifikant. In der ARREST-Studie
von Waalewijn et al. [106] wurde bei genauerer Analyse der Basisreanimation vor Eintreffen
des Rettungsdienstes festgestellt, dass alleinige Herzdruckmassage im Vergleich zu
Herzdruckmassage und Beatmung in dieser Studie keine signifikante Anderungen auf das
Primir- und Sekundiriiberleben machte. So lagen Primir-Uberlebensraten bei kompletter Herz-
Lungen-Wiederbelebung bei 33%, bei alleiniger Herzdruckmassage bei 32%. Auch in der
Studie {iiber die Patienten des Arbeiter-Samariter-Bundes fand sich kein signifikanter
Zusammenhang (siche Kapitel 7.2.1), jedoch war mit Primériiberleben von 55,7% (komplette
Herz-Lungen-Wiederbelebung in 70 Fallen) gegeniiber 41,2% bei Herzdruckmassage alleine
(17 Falle) ein Trend zugunsten kompletter Herz-Lungen-Wiederbelebung zu erkennen.
Markstaller et al. spricht sich in dem Artikel ,,Kardiopulmonale Reanimation ,,oben ohne* —
Mode oder Wissenschaft?“ aufgrund des sowohl tier- als auch humanmedizinisch mangelnden
schliissigen Nachweises aktuell abschlieBend gegen eine generelle Anderung der
Laienreanimation in diese Richtung aus [130].

Erfolgsversprechende Ergebnisse bringt der zunehmende Einsatz von automatisierten Geréten
fir die externe Herzdruckmassage, der auch in den neuen Leitlinien zur Reanimation des
European Resuscitation Council seit Dezember 2005 fiir laingere Reanimationen empfohlen wird
[131]. Krep berichtet iiber den effektiven und sicheren Einsatz dieser Methode im Raum Bonn
seit 2004 [132]. Auch im untersuchten Rettungsdienstgebiet werden diese Gerdte mittlerweile

zunehmend eingesetzt.

Die Grundlage fiir den sinnvollen Einsatz von Public-Access-Defibrillation sind AED-Geréte,
deren Anwendung schnell, einfach und verstindlich ist, und die auch bei der weiteren
Durchfiihrung der Reanimation den Laien unterstiitzen. Wie in einer Untersuchung von
Fleischhackl et al. 2004 in ,,Resuscitation* gezeigt wurde, besteht fiir die aktuell auf dem Markt
befindlichen Gerdte noch Verbesserungsbedarf [133]. In einer Studie aus ,,Annals of
Emergency Medicine* aus dem Jahr 2003 von van Alem et al. wurden die sog. ,.hands-off*-
Zeiten (die Zeiten, in denen keine Herzdruckmassage und Beatmung durchgefiihrt wird) bei der
Anwendung von AEDs untersucht [134]. Es wurde festgestellt, dass im Mittel nur in 45% der
Zeit die Reanimationsmaflnahmen Herzdruckmassage und Beatmung durchgefiihrt wurden (bei
defibrillationswiirdigen Rhythmen in 37%, bei nicht-defibrillationswiirdigen Rhythmen in
54%). Die ,hands-off*-Zeiten teilen sich je nach ,,Verursacher* auf in system-bedingt (durch
den AED, zB. Analyse-Zeiten, Lade-Zeiten, Zeiten fiir den Puls-Check) wund
anwenderverursacht (keine Herzlungenwiederbelebung beim Aufbringen der Elektroden oder
nach Aufforderung zum Beginn der CPR durch den AED). Als mogliche Verbesserungsansétze
wurde die Entwicklung von Analysealgorithmen, die wihrend einer Herzdruckmassage und

Beatmung durchgefiihrt werden kdnnen, vorgeschlagen.
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Bereits seit 2002 gibt es Studien iber weitere erfolgsversprechende Verdnderungen im
Behandlungsregime von Patienten mit bzw. nach préklinischem Kreislaufstillstand. So wurde
von einer Wiener Arbeitsgruppe um Sterz et al. 2002 in ,,The New England Journal of
Medicine* eine randomisierte, kontrollierte europédische Multicenter-Studie iiber 275 Patienten
veroffentlicht, die anhand eines Vergleichs von 138 normothermen gegen 137 mild-
hypothermen Patienten nach préklinischer Reanimation den eindeutigen positiven Nutzen der
milden Hypothermie im Hinblick auf die Uberlebensrate und das neurologische Ergebnis
nachweisen konnte [135,136]. Bei strengen Einschlusskriterien wurden komatdse Patienten
nach Wiedereinsetzen eines Spontankreislaufs nach priklinischer Reanimation mit initial
Kammerflimmern bei beobachtetem Kreislaufstillstand in der Hypothermie-Gruppe fiir 24
Stunden auf 32-34°C durch externe MaBnahmen gekiihlt unter Sedierung und Muskelrelaxation
[136]. Im Vergleich zu bis dahin giiltigen Standard-Therapie-Verfahren zeigte sich ein
Sekundériiberleben mit gutem neurologischen Outcome in der Hypothermie-Gruppe von 55%
gegen 39% in der Normothermie-Gruppe. Eine weitere Studie aus Australien von Bernhard et
al. machte an 77 Patienten mit &dhnlichem Therapie-Regime vergleichbare Ergebnisse [137].
Hier zeigte sich ein Sekundir-Uberleben mit gutem neurologischen Outcome von 49% in der
Hypothermie-Gruppe gegen 26% in der Normothermie-Gruppe. Diese beiden Studien
zusammen mit FErkenntnissen aus tierexperimentellen Studien fiihrten 2003 zu einer
Empfehlung der ILCOR (,,International Comitee on Resuscitation®) fiir die MaBBnahme der
therapeutischen Hypothermie fiir Primir-Uberleber von priklinischem Kreislaufstillstand mit
Kammerflimmern als Initialbefund [138]. Die therapeutische Hypothermie wird seit Dezember
2005 auch vom European Resuscitation fiir bewusstlose Patienten mit Spontankreislauf nach
préklinischer Reanimation mit Kammerflimmern als Initialbefund wie erwartet empfohlen

[131].
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9. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit wertete die Ergebnisse von 481 konsekutiven préaklinischen
Reanimationseinsdtzen des Arbeiter-Samariter-Bundes Miinchen zwischen 2000 und 2004
statistisch aus.

Es zeigte sich bei einer Frequenz von durchschnittlich 96,2 Reanimationen pro Jahr unter den
behandelten Patienten ein mittleres Alter von 70,0 Jahren bei einem Ménneranteil von 61,8%. In
53,8% der Fille wurde der Kollaps des Patienten (und damit der vermutliche zeitliche Beginn
der Reanimationssituation) beobachtet, in insgesamt 28,5% wurde von Anwesenden mit Erste-
Hilfe-Mafinahmen begonnen. Der abgesetzte Notruf, der zu 61,6% zu Tageszeiten zwischen
07:00 Uhr und 19:00 Uhr erfolgte, fiihrte bei den untersuchten Fallen nach Beurteilung durch
die Leitstelle (Integrierte Leitstelle Miinchen) in 63,0% zu einem priméren Notarzt-Alarm mit
paralleler Entsendung eines Rettungswagens und eines Arzt-besetzten Rettungsmittels. Nach im
Median 4 Minuten (+ 2 Minuten) erreichte der Rettungswagen, nach 7 Minuten (£ 2 Minuten)
das Arzt-besetzte Rettungsmittel den FEinsatzort (beim primiren Notarzt-Alarm). An der
Einsatzstelle wurde von den Rettungsteams in 52,0% im initial abgeleiteten EKG eine Asystolie
festgestellt, in 23,2% fand sich eine pulslose ventrikuldre Tachykardie oder ein
Kammerflimmern. Therapeutisch wurde von der Besatzung des Rettungswagens neben
Durchfiihrung der Basismaflnahmen in 47,6% ein Venenzugang gelegt, in 51,4% wurde eine
endobronchiale Intubation durchgefiihrt, eine Anwendung des Defibrillators erfolgte in 166
Féllen (insgesamt 34,6%, in 30,6% im AED-Modus, in 4,0% im manuellen Modus).
Medikamentds wurde in 27,4% der Fille Adrenalin endobronchial gegeben, in 19,8% erfolgte
dies intravends. Der im Median 3 Minuten spiter eingetroffene Notarzt fithrte in 45,5% die
Anlage eines Venenkatheters durch, in 35,6% wurde intubiert. Eine Defibrillation durch den
Notarzt erfolgte in 64 Fillen mit dem AED, in 87 Fillen im manuellen Modus. Die
medikamentdse Therapie umfasste neben der Gabe von Adrenalin endobronchial (21,8%) oder
intravends (61,5%) auch die Gabe von weiteren Medikamenten wie Natrium-Bikarbonat (9,1%),
Atropin (24,5%), Lidocain (5,4%), Magnesium (1,9%), Ajmalin (1,5%) und in 23,9% andere,
nicht einzeln aufgefiihrte Stoffe. Diese Malnahmen fiihrten als Ergebnis in 39,9% zu einem
Transport und priméren Uberleben des Patienten. Wihrend des Reanimationseinsatzes kam es in
76,5% der Einsdtze zu dokumentierten Komplikationen (in 52,0% medizinische
Schwierigkeiten, am héufigsten die erschwerte Intubation, in 58,4% organisatorische
Komplikationen, am meisten wurde die rdumliche Enge am Einsatzort angegeben, in 18,1%
Probleme mit dem Material, am zahlreichsten mit dem Beatmungsbeutel).

In der statistischen Betrachtung konnten signifikante Vorteile in der Uberlebensquote u.a.
beziiglich Geschlecht (Frauen mit 47,8%, Ménner mit 34,9%), Tageszeit des Notrufs (Tags
44,7%, Nachts 32,3%), Kollaps beobachtet (,,Ja“ fiihrte zu einem Uberleben von 47,1%, ,,Nein*
zu 25,5%) und Durchfiihrung von Erste-Hilfe-MaBnahmen vor Eintreffen des Rettungsdienstes
(,,Ja*“ mit 53,2%, ,,Nein“ mit 34,6%) festgestellt werden. Unter den therapeutischen Mafinahmen
wurde die Intubation (,,Ja* mit 42,7%, ,,Nein* mit 23,9%), der Venenzugang (,,Ja* mit 44,4%,
,Nein“ mit 16,7%), die Defibrillation im AED-Modus (Uberleben bei Anwendung 56,4%, bei
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,Nichtanwendung® 30%) und die maschinelle Beatmung (,,Ja“ mit 68,3%, ,,Nein* mit 22,5%)
als signifikant abhingig identifiziert. Unter den dokumentierten Komplikationen zeigten sich
lediglich die Aspiration (medizinische Komplikation) und die Material-Komplikation
,,Sauerstoff leer als abhiingige Merkmale zum Uberleben.

Die Betrachtung von Auswirkungen der Umstellung beziiglich der E K G-Defibrillatoren vom
Lifepak 250 auf das Lifepak 12 zeigte signifikante Unterschiede im festgestellten Initial-EKG,
so dass beim ,,moderneren” Gerdt des Lifepak 12 mehr defibrillationswiirdige Rhythmen
dokumentiert wurden als beim Vorginger (26,0% beim Lifepak 12, 11,2% beim Lifepak 250).
Ein weiterer Unterschied bestand in der Nutzungshdufigkeit der Gerdte im AED-Modus
(Lifepak 12 41,1%, Lifepak 250 12.3%). Signifikante Abweichungen bzw. Verbesserungen
beziiglich Primér-Uberleben oder Komplikationen konnten trotz dieser Unterschiede nicht

festgestellt werden.

Bevor die gewonnenen Ergebnisse mit Daten aus der Literatur verglichen werden konnten,
musste die Qualitdt der Daten beurteilt werden. Dabei zeigte sich eine ausreichend groBe
Fallzahl (n=481) und eine groBe Anzahl an untersuchten Merkmalen (155 Merkmale).
Schwachpunkte lagen hauptsichlich in der Verdnderung der Dokumentationsvorgaben durch
Anpassung des Reanimations-Protokolls an die Vorgaben der aktuellen Literatur, der fehlenden
Angaben iiber Sekundir-Uberleben, der unzureichenden Integration von Sprachaufzeichnungen
wihrend der Reanimation und der unzureichenden Zeitsynchronisationen vor der Wiedergabe
von Zeitpunkten und —intervallen. Dokumentationsfehler konnten auch nach Abgleich mit
unabhingigen Aufzeichnungen (Reanimationsregister der Berufsfeuerwehr Miinchen /
Ausdruck des EKG-Befundes) nicht sicher nachgewiesen werden. Zusammenfassend wurde die
Dokumentationsqualitdt als sehr gut beurteilt, so dass ein sinnvoller Vergleich mit den Daten

anderer Studien erfolgen konnte.

Die in der vorliegenden Arbeit erhobenen demographischen Daten stimmen gut mit publizierten
Ergebnissen iiberein. Ein Uberwiegen des Minneranteils unter Reanimationspatienten (hier
61,8%) mit einem Lebensalter im Median von 70,0 Jahren konnte auch in der Fachliteratur in
dhnlichen Studien wieder gefunden werden. Wie in der vorliegenden Studie so wird auch in
mehreren Literaturstellen die iiberwiegend kardiale Ursache der Reanimation dargestellt.
Beziiglich der ermittelten Eintreffzeiten konnte nach Vergleich mit nationalen und
internationalen Analysen eine positive Bewertung fiir die Reanimationseinsitze des Arbeiter-
Samariter-Bundes ermittelt werden, da der Rettungsdienst bereits nach im Median 4 Minuten
am Einsatz war. Der Studienvergleich beziiglich Initialbefunden im EKG zeigte differierende
Ergebnisse, die sich dann auch auf den Vergleich beziiglich der erzielten Primér-
Uberlebensquoten auswirkten (Primériiberleber zwischen 9,6% und 71,0%). Der hohe Anteil an
Uberlebern bei Reanimationen mit traumatischer Ursache (35,3%) zeigte sich als Besonderheit
dieser Untersuchung (andere Studien hatten Ergebnisse von 0,0% bis 32,5%). Bei der
Bewertung der therapeutischen MalBnahmen insbesondere der medikamentdsen Therapie

konnten dagegen wieder iibereinstimmende Erkenntnisse erlangt werden. So wird in der
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Literatur, in den giiltigen Leitlinien und auch in dieser Studie z.B. die Wirkung von Adrenalin
intravends gegeniiber endobronchial als {iberlegen dargestellt, die Ergebnisse anderer
Medikamente im Rahmen der Reanimation dagegen ohne statistisch nachgewiesenen Nutzen.
Die in der vorliegenden Studie gefundene hohe Komplikationsrate ist in Umfang und
Auswirkung auch in der Literatur wieder zu finden. Als besonders bedeutungsvolle
Einflussfaktoren konnten in dieser Arbeit die Merkmale ,,Kollaps beobachtet” und ,,Erste Hilfe
vor Eintreffen des Rettungsdienstes” herausgearbeitet werden, deren Bedeutung als

richtungsweisend bewertet werden muss.

Die hier gewonnenen Erkenntnisse wurden in mdgliche Verbesserungsansatze fiir
Dokumentation, Organisation und medizinische Aspekte umgesetzt.

Festgestellte Schwachstellen der Dokumentation fiihrten zum einen zur Weiterentwicklung der
Dokumentationsbdgen, angepasst an internationale Dokumentationsvorgaben (Utstein Style),
die zusammen mit der Verbesserung und Wiedereinfiihrung der Sprachaufzeichnung zu einer
genaueren Rekonstruktionsmdglichkeit von Reanimationseinsétzen fiihren konnen. Die
Schaffung organisations-iibergreifender, iiberregionaler, nationaler und auch internationaler
Reanimationsregister kann zu einer einfacheren Vergleichbarkeit von Reanimations-
Ergebnissen fithren. Die Moglichkeit durch Riickschliisse einzelne Systeme und Teilaspekte zu
verbessern, diirfte damit enorm erweitert werden.

Durch die Erkenntnisse dieser Arbeit beziiglich organisatorisch-taktischer Gesichtspunkte
wurde die Bedeutung der frithen Hilfe am Patienten erneut unterstrichen. Um diese schnelle
Hilfe zu erreichen konnen taktische Fortschritte im Laien-Bereich erreicht werden (z.B. durch
eine einheitliche Notrufnummer fiir Europa, die Einfiihrung der Anleitung zur Basisreanimation
(,,Telefonreanimation®) oder vermehrte Schulungen (z.B. in Schulen)) Auch im professionellen
Bereich besteht mit dem Ausbau von First-Responder-Systemen, den vermehrten Einsatz von
Rettungswagen ,vorab“ zu Notarzt-Einsdtzen und besserer Ausstattung z.B. von
Krankentransportfahrzeugen Verbesserungspotential. Der Ausbau von
Friihdefibrillationsprojekten im Rahmen der Public-Access-Defibrillation, wie z.B. durch
Bereitstellen von AED’s fiir Laien in der Miinchner U-Bahn, kdnnte einen weiteren Beitrag zur
frithen Hilfe leisten.

Wie die bedeutenden Verdnderungen mit der Einfiihrung der neuen ERC-Leitlinien 2005
gegeniiber den Richtlinien 2000 gezeigt haben, gibt es auch bei der Durchfiihrung der
Reanimation durch neue medizinische Erkenntnisse noch Verbesserungsmoglichkeiten. So
werden im Rahmen der Basisreanimation z.B. durch die Verdnderung des Verhiltnisses
Herzdruckmassage zu Beatmung auf 30:2 oder auch den Einsatz automatisierter Geréte fiir die
externe Herzdruckmassage Fortschritte fiir zukiinftige Reanimations-Ergebnissen erhofft. Auch
in den erweiterten Maflnahmen gibt es seit 2005 z.B. die Umstellung bei der Defibrillation auf
»Single-Shock, oder der kontrollierten Hypothermie nach erfolgreicher Reanimation Erfolg

versprechende Verdnderungen.
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