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Einleitung

1 Einleitung

In unserer Gesellschaft streben wir konstant nach der Gleichstellung von Mann und Frau.
Auch in der Medizin ist dies in vielen Fallen zu beobachten. Vor dem Hintergrund des
Gleichstellungsgedanken gilt es jedoch geschlechtsspezifische Unterschiede zu verstehen und
anzuerkennen. Gleichstellung insbesondere in der Medizin hei8t nicht auch immer gleiche
Behandlungs- und Therapiekonzepte einzusetzen. Aus diesem Gedanken heraus entwickelte
sich die relativ neue Disziplin der Gendermedizin, welche sich mit geschlechtsspezifischen
Gesichtspunkten medizinischer Fragestellungen befasst.

In den letzten zehn Jahren waren insbesondere die geschlechtsspezifischen Unterschiede des
akuten Koronarsyndroms und eines damit assoziierten Uberlebens Thema der Diskussionen
[1, 2]. Hieraus entwickelten sich wiederum Uberlegungen, welche sich mit den geschlechts-

spezifischen Unterschieden eines auBerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstandes befassen.

Anerkannt ist es, dass die drei haufigsten Todesursachen in Deutschland die chronische Is-
chémie des Herzens, der akute Myokardinfarkt sowie die Herzinsuffizienz sind [3]. Weiterhin
gilt, dass bei Mé&nnern haufiger kardiovaskulére Erkrankungen diagnostiziert werden als bei
Frauen und diese auch haufiger Opfer eines plotzlichen Herztodes sind [4]. Hintergrund des-
sen ist, dass als eine der Hauptursachen des plétzlichen Herztods die koronare Herzkrankheit
gilt [5]. In Deutschland und anderen Industrienationen gilt allerdings auch bei Frauen, die

koronare Herzkrankheit als die h&ufigste Todesursache [3] (s. Abb. 1).

21,0%

m Chronische ischamische Herzerkrankung
Herzinsuffizienz

m Akuter Myokardinfarkt

m Bosartige Neubildung der Brustdriise

= Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet

Hypertensive Herzkrankheit

m Bosartige Neubildungen der Bronchien und der Lungen
17.3% Pneumonie
Sosntige chronische obstruktive Lungenerkrankung

® Vorhofflattern und Vorhofflimmern

13,2%

Abbildung 1: Todesursachen von Frauen in Deutschland®

1 Dargestellt sind die 10 haufigsten Todesursachen von Frauen aus dem Jahr 2009 gemaR des Statistischen Bun-
desamtes
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Die Inzidenz des auBerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstandes in Europa, out-of-hospital car-
diac arrest (OHCA), wird von Atwood et al. mit 38/100.000 Einwohner angegeben [6, 7]. Bei
nicht zeitgerechter Wiederherstellung eines spontanen Kreislaufs (Return of spontaneous cir-
culation - ROSC) sind insbesondere ischdmisch-hypoxische Schadigungen des zentralen Ner-
vensystems (ZNS) und eine davon abhangige Sterblichkeitsrate zu erwarten. Trotz stetig neu-
er Erkenntnisse und Implementierung von Neuerungen in den Behandlungsprozess des
OHCA sowie Uberarbeitung der Leitlinien zur Reanimation bleiben die sekundaren Uberle-
bensraten (30-day-survival, survival to hospital discharge) gering und liegen bei erheblicher

Variationsbreite im internationalen Durchschnitt bei nur 7% [8].

In diesem Zusammenhang beobachtet man, dass nicht nur beztiglich der Inzidenz des plotzli-
chen Herztodes geschlechtsspezifische Unterschiede bestehen [4], sondern auch im Hinblick
auf das Uberleben nach auRerklinischem Herz-Kreislauf-Stillstand [9, 10]. So ist bisher be-
schrieben worden, dass Frauen bessere primare Uberlebensraten - im Sinn einer erfolgreichen
praklinischen kardiopulmonalen Reanimation bzw. ROSC - haben und auch haufiger in die
Klinik eingeliefert werden als Manner. In einem zweiten Schritt sind die sekundaren Uberle-
bensraten denen der mannlichen Patienten vergleichbar oder schlechter [10-12]. Uber die Be-
deutung des Geschlechts als unabhéngigen Risiko- bzw. Einflussfaktor des Uberlebens nach
OHCA besteht weiterhin Unklarheit. Weitere Studien werden bendtigt um Zusammenhénge

und Griinde zu analysieren.

Anzunehmen und teilweise bereits gezeigt ist, dass das Uberleben nach einem auRerklinischen
Herz-Kreislauf-Stillstand auch von patienteneigenen Faktoren wie dem Alter des Patienten,
der Art des Herz-Kreislauf-Stillstandes sowie dem initialen Rhythmus abhangt und dass diese
Faktoren geschlechtsspezifisch variieren. In der Literatur werden Einflussfaktoren kardiovas-
kularer Erkrankungen, die dem Herz-Kreislauf-Stillstand zugrunde liegen, stetig analysiert
und der Einfluss eines weiblichen Hormonprofils wurde in diesem Zusammenhang bereits als
Determinante erortert [10, 13, 14].

Inhalt der vorliegenden Arbeit ist es, fur den auBerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstand even-
tuelle geschlechtsspezifische Unterschiede im Hinblick auf ein Primér- und Sekundariberle-
ben zu identifizieren. Aufgrund verschiedener Uberlegungen soll auch der Einfluss des Me-

nopausenstatus der weiblichen Patienten bewertet werden.
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2 Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist es, das Uberleben nach einem auRerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstand
auf Grundlage des Reanimationsregisters der Berufsfeuerwehr Minchen, bezogen auf das

Geschlecht der Patienten, zu analysieren. Hierfir ergeben sich die folgenden Fragestellungen:

1. Wie unterscheiden sich Frauen und Manner hinsichtlich der im Reanimationsregister
dokumentierten Merkmale?

2. Wie hoch ist das Primé&ruberleben bei Frauen und bei Méannern? Welche Faktoren be-
einflussen das Primé&riiberleben? Finden sich zwischen Frauen und Mé&nnern Unter-
schiede in Bezug auf die Einflussfaktoren fur das Primartberleben?

3. Wie hoch ist das Sekundartberleben bei Frauen und bei Méannern? Welche Faktoren
beeinflussen das Sekundértiberleben? Finden sich zwischen Frauen und Mé&nnern Un-
terschiede in Bezug auf die Einflussfaktoren flr das Sekundartiberleben?

4. Welche Rolle spielt der Hormonstatus der Frau bzw. der Menopausenstatus bei einem
aulerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstand? Gleichen sich Frauen nach der Menopause
der Merkmalsauspragung und den Uberlebenschancen der Ménner an?
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3 Material und Methoden

3.1 Stadtgebiet und Einwohnerzahlen

Der Rettungsdienstbereich Miinchen umfasst die Landeshauptstadt Munchen und den Land-
kreis Minchen. Im Jahr 2009 lag die Einwohnerzahl bei 1.364.194 wobei 18% alter als 65
Jahre waren. Der Anteil der mannlichen Bevélkerung lag bei 48,5%. Zusétzlich besuchten in
diesem Zeitraum 4.983.632 Gaste die Stadt Miinchen. Die Gesamtflache des Stadtgebiets be-
tragt 31,07 ha bei einer Ausdehnung von 20,7 km L&nge (Nord-Sid) und 26,9 km Breite
(West-Ost). Die Bevolkerungsdichte wurde fur das gleiche Jahr mit 4.391 Personen/gkm be-
rechnet [15].

3.2 Beschreibung des Rettungsdienstsystems Miinchen

3.2.1 Entwicklung

Bereits im Jahr 1988 wurde in Minchen ein Fruhdefibrillationsprogramm durch Rettungsas-
sistenten (RettAss) implementiert und alle Fahrzeuge des Rettungsdienstes (RD) wurden mit
automatisierten externen Defibrillatoren (AED) ausgestattet. Im Jahr 1996 konnte durch die
Einflhrung einer neuen Generation von Hilfeleistungsloschfahrzeugen (HLF), welche in der
medizinischen Ausristung einen AED mitflhren, ein First-Responder-System etabliert wer-
den. Dadurch konnte das urspriinglich zweigliedrige System bestehend aus Rettungstrans-
portwagen (RTW) und Notarzt (NAW/NEF), um das zusatzliche Glied HLF ergénzt werden.

Im Idealfall ist das System bei Reanimationen somit dreigliedrig.

Im Jahr 2000 wurden die HLF durch die Integrierte Leitstelle (ILS) nur bei einem zu erwar-
tenden Zeitvorteil und ausschlieBlich bei dem Meldebild Reanimation eingesetzt. Zusatzlich
zum Rettungsdienst wurde bei 4,5% der OHCA ein HLF am Einsatzort tatig. Im Folgejahr
2001 wurde die Einsatzindikation mit den Meldebildern bewusstlose/leblose Person, Reani-
mation/Kreislaufstillstand, Atemstillstand, Polytrauma sowie andere akute Lebensbedrohun-
gen erweitert, so dass bei 32,8% der OHCA ein HLF zur Unterstlitzung des regularen RD
eingesetzt werden konnte [16]. Seit 2011 disponiert die ILS bei allen lebensbedrohlichen Not-
fallen ein HLF der n&chstgelegenen Feuerwache unabhé&ngig von einem zu erwartenden Zeit-
vorteil. Bei einem OHCA in Munchen treffen aufgrund dieser Einsatztaktik neben RTW bzw.
NAWY/NEF regelhaft HLF am Einsatzort ein.
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3.2.2 Ausstattung

In Miinchen sind sowohl 6ffentliche als auch private Organisationen Teil des Rettungsdienst-
systems. Im Stadtgebiet unterstiitzt die Berufsfeuerwehr, im Rahmen der Spitzenabdeckung,
die tibrigen Rettungsdienstorganisationen mit RTW und HLF. Im Grundbetrieb stehen - neben
zwei luftgestltzten Rettungsmitteln (RTH/ITH) - Gber 12 bodengebundene Notarztwa-
gen/Notarzteinsatzfahrzeuge (NAW/NEF), 33 RTW sowie 16 HLF zur Verfigung. Die RTW
sind im Regelfall mit zwei RettAss oder einem RettAss und einem Rettungssanitéter (Rett-
San) besetzt. Entsprechend den gesetzlichen Vorgaben muss mindestens eine Person der
Fahrzeugbesatzung eine staatliche Berufsausbildung als Rettungsassistent abgeleistet haben
[17]. Alle Fahrzeugbesatzungen sind in der erweiterten Reanimation und im Umgang mit ei-
nem Defibrillator ausgebildet. Jeder RTW (sowie jedes HLF) ist mit einem AED ausgestattet
[17]. Die RTW und NAW/ NEF riicken von verschiedenen Standorten wie Miinchener Klini-

ken, Rettungswachen oder Feuerwachen der Berufsfeuerwehr Miinchen aus.

3.3 Datenerfassung

Alle Falle mit OHCA, die durch den Rettungsdienst behandelt wurden, werden seit 1988 ins-
besondere im Hinblick auf die Einsatzrahmendaten und den Reanimationsablauf prospektiv
erfasst. Grundlage ist eine von der Berufsfeuerwehr Miinchen eigenentwickelte Software.
Diese ermdglicht eine unmittelbare Dateneingabe nach Einsatzende an den Feuer- bzw. Not-
arztwachen (s. Anhang 1) sowie auch eine Zusammenfuhrung mit den Einsatzdaten der ILS in
eine Excel®-kompatible Datenbank. Um fiir die Auswertung die Uberlebensraten nach auBer-
klinischen Reanimationen in Miinchen beurteilen zu kénnen, wurden alle Reanimationsein-
satze fiir die Jahre 2007, 2008 und 2009, die sich auBerhalb eines Krankenhauses ereigneten
und von einem Notarzt versorgt wurden, beriicksichtigt. Nicht in das Register aufgenommen
wurden Patienten, die bei Eintreffen des Rettungsdienstes bereits sichere Todeszeichen auf-

wiesen.

Die Parameter, welche in der Datenbank erfasst werden, beinhalten Basisinformationen zum
Patienten wie Geschlecht und Alter, Informationen zum priméren kardialen Rhythmus des
Patienten, Informationen zum Reanimationsablauf, wie z.B. die Menge des verabreichten Ad-
renalins sowie zur endotrachealen Intubation und die Erfassung von Zeitintervallen wie z.B.
Notrufeingang bis Eintreffen des Rettungsdienstes am Einsatzort. Alle Patienten, die an der

Einsatzstelle keinen Kreislauf wiedererlangten oder nicht in ein Krankenhaus transportiert
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wurden, erhielten im Protokoll den Eintrag ,,Exitus®. Fiir die Patienten, die im Verlauf der
ReanimationsmaBBnahmen einen eigenen Kreislauf wiedererlangten (ROSC), oder welche un-
ter laufenden ReanimationsmaBnahmen in ein Krankenhaus eingeliefert wurden, wurde im
Protokoll das weiterbehandelnde Krankenhaus eingetragen. Neben den préklinischen Parame-
tern - einschliellich ROSC und Krankenhausaufnahme — wurden zusétzlich auch klinische
Daten, insbesondere im Hinblick auf das Sekundarlberleben erhoben. In den Miinchner
Krankenhdusern, die Patienten nach einer Reanimation aufgenommen haben, wurde {iber die
jeweilige zentrale Patientenaufnahme nachverfolgt, ob der Patient im Krankenhaus verstorben

i1st oder wann er entlassen werden konnte.

3.4 Studiendesign

Bei der Studie handelt es sich um eine Beobachtungsstudie, welche prospektiv-deskriptiv im
Zeitraum 01.01.2007-31.12.2009 im Stadtgebiet Mlinchen durchgefuhrt wurde. In einer zent-
ralen Datenbank wurden alle Rettungsdiensteinsatze der Berufsfeuerwehr Minchen fir Pati-
enten mit einem aulerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstand erfasst, welche in dem obenge-
nannten Zeitraum stattfanden. Die vorgegebenen Kriterien im Hinblick auf den Datenschutz
wurden zu jedem Zeitpunkt eingehalten. Die Datenbank wurde anhand der Rettungsdienst-
nummer der ILS pseudonymisiert angelegt, mit den Daten des Krankenhauses ergénzt und in
einem letzten Schritt anonymisiert. Die vorliegende Auswertung erfolgte dann retrospektiv

mit dieser anonymisierten Datenbank.

3.5 Ein-und Ausschlusskriterien

3.5.1 Einschlusskriterien

Einschlusskriterium fir die weitere Analyse war der aufRerklinische Herz-Kreislauf-Stillstand
unabhéngig seiner Genese.

3.5.2 Ausschlusskriterien

Um die Charakteristik der Beobachtungsstudie hervorzuheben, wurden keine speziellen Aus-
schlusskriterien festgelegt. Alle Falle bei denen die Daten begriindete Zweifel an der Plausibi-
litdt oder der Validitat aufwiesen, wurden jedoch von einer weiteren Auswertung ausge-

schlossen.
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3.6 Definitionen

Herz-Kreislauf-Stillstand:
Gemal} des Utstein-Dokumentationsstandards definiert sich ein Herz-Kreislauf-Stillstand
durch das Sistieren der mechanischen Herztétigkeit. Dies zeigt sich in einem gesicherten
Ausbleiben des Pulsschlags, Reaktionslosigkeit und Apnoe. Apnoe kann an dieser Stelle auch
durch agonale Schnappatmung ersetzt werden [18]. Weiter unterscheidet man zwischen zwei
Formen des Herz-Kreislauf-Stillstandes [19]:

1. einem hyperdynamen oder tachysystolischen Herz-Kreislauf-Stillstand (VF/VT)

2. einem hypodynamen oder asystolischen Herz-Kreislauf-Stillstand (Asystolie, elektro-

mechanische Dissoziation)

und 3 Phasen des Herz-Kreislauf-Stillstandes [20]:

1. Elektrische Phase (<5 min.)

2. Zirkulatorische Phase (5-10 min.)

3. Metabolische Phase (>10-15 min.)

Initialer Rhythmus:
Der kardiale Rhythmus, welcher vom medizinischen Personal zundchst am Einsatzort festge-

stellt wird.

Kammerflimmern- oder flattern/ ventrikulére Tachykardie (VF/VT):
Die Gruppe VF/VT definiert sich durch drei Ryhthmusentitaten [19]:
1. Das Kammerflimmern bezeichnet eine im EKG unorganisierte ventrikuldre Aktivitat
mit Frequenzen von >320/min.
2. Das Kammerflattern zeigt Sinuswellen im EKG mit Frequenzen von >250/min.
3. Die anhaltende ventrikuldre Tachykardie mit Frequenzen von >120/min. und einer

Dauer von tber 30 Sekunden, oder hamodynamisch wirksame, instabile Tachykardien.

Sonstige Rhythmen:
Unter den sonstigen Rhythmen werden zwei Entitdten subsummiert:

1. Die pulslose elektrische Aktivitat (PEA), welche auch unter dem Synonym der elekt-
romechanischen Entkopplung oder der elektromechanischen Dissoziation (EMD) be-
kannt ist. Sie beschreibt das Vorhandensein einer elektrischen Aktivitat, die mit einer
fehlenden kardialen Auswurfleistung (Pulslosigkeit) einhergeht [21].

2. Weitere Rhythmen, welche nicht ndher Kklassifiziert wurden.
12
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Asystolie:

Stillstand der elektrischen und mechanischen Herzaktion [22].

Defibrillierbarer / nicht defibrillierbarer Rhythmus( shockable and non shockable rhythm):
Als defibrillierbar gilt VF/VT. Als nicht defibrillierbar gelten die Asystolie und die PEA.

Kollaps beobachtet (witnessed arrest):
Das Ereignis des Herz-Kreislauf-Stillstandes wurde von einer anderen Person als Zusammen-

brechen des Patienten beobachtet.

Call-to-response-time:
Zeitspanne vom Notrufeingang bis zum Eintreffen des ersten Rettungsmittels am Einsatzort,

unabhéngig von der Art des Rettungsmittels.

Arrest-to-call-time:

Zeitspanne vom Beginn des Herz-Kreislauf-Stillstandes bis zum Absetzen des Notrufs.

Arrest-to-response-time:
Zeitspanne vom Beginn des Herz-Kreislauf-Stillstandes bis zum Eintreffen des ersten Ret-

tungsmittels am Einsatzort, unabhéngig von der Art des Rettungsmittels.

Adrenalinmenge:

Surrogatparameter fur die Dauer der Reanimationsmalinahmen. Laut der Reanimationsleitli-
nien des European Resuscitation Council, die im Zeitraum dieser Arbeit geltend waren, liegt
die Initialdosis bei 1mg [21].

Endotracheale Intubation:
Surrogatparameter fir eine konsequente Fortfilhrung der Reanimation im Sinne eines mogli-

chen Erfolges der Reanimation.
Wiedererlangen eines Spontankreislaufes (Return of Spontaneous Circulation; ROSC):

Ein tastbarer Puls bei Unterbrechung der Herzdruckmassage, mindestens einmal wahrend der

Reanimationsmalinahmen und ohne Berucksichtigung der Dauer dieses Ereignisses.

13
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Primariberleber:

Patienten, die wéahrend der Reanimationsmaflnahmen noch praklinisch einen ROSC erlangten.

Sekundariberleber:
Patienten, die mindestens 30 Tage Uberlebten, oder vorher aus dem Krankenhaus entlassen

wurden.

Postmenopausale Patientin:
Jede Patientin, die zum Zeitpunkt des auBerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstandes 51 Jahre

oder alter war.

Pramenopausale Patientin:
Jede Patientin, die zum Zeitpunkt des auBerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstandes zwischen
16 und 50 Jahre alt war.

3.7 Statistik

Die von der Berufsfeuerwehr Miinchen angelegten Excel-Tabellen wurden anonymisiert in
IBM SPSS® Satistics 18 (Somer, NY, USA) Uberflhrt. Fir die deskriptive Statistik wurden
die Durchschnittswerte als Median angegeben und weitere Ergebnisse wurden zudem in Pro-
zenten aufgefiihrt. Weiterhin wurden die geschlechtsspezifischen Unterschiede der qualitati-
ven Variablen ,,Meldebild®, ,,Ursache®, ,,intialer Rhythmus®, , Laienreanimation®, ,,Kollaps
beobachtet®, ,,HLF-Einsatz*, ,,Adrenalingabe“ und ,,endotracheale Intubation* in einer univa-
riaten Analyse dargestellt. Die p-Werte als Hinweis der statistischen Signifikanz wurden fiir
die einzelnen Merkmale berechnet. Hierfir wurde der Chi-Quadrat-Test nach Pearson ver-
wendet, bei erwarteten H&ufigkeiten von unter 5 erfolgte die p-Wert-Berechnung mit dem
exakten Test nach Fisher. Der Wert des Chi-Quadrat-Tests wurde zusétzlich angegeben und
soweit es sich um eine Vierfeldertafel handelte wurde zudem die Odds Ratio berechnet. Fir
Trendentwicklungen erfolgte die p-Wert Berechnung anhand eines Chi-Quadrat-Tests auf

linearen Trend.

Es wurden die Unterschiede der quantitativen Variablen ,,Alter*, ,,call-to-response-time*, und
,Adrenalinmenge* dargestellt. Fur diese quantitativen Variablen wurde erst ein Test auf
Normalverteilung anhand des Kolmogorov-Smirnov oder des Shapiro-Wilk-Tests durchge-

fuhrt. Fir den Fall, dass es sich nicht um normalverteilte Werte handelte wurde im Weiteren
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der Mann-Whitney-Test (U-Test) verwendet. Bei normalverteilten Daten wurde der T-Test
angewandt. Sowohl bei den statistischen Berechnungen der qualitativen als auch der quantita-
tiven Variablen wurde das Ergebnis bei einem p-Wert von < 0,05 als signifikant gewertet.

Es wurde eine univariate Analyse in Bezug auf das Primér- und das Sekundériberleben
durchgefuhrt. Die Analyse des Primariberlebens fuhrten wir zu Vergleichszwecken durch. In
der gangigen Literatur wird von vielen Autoren ROSC als Zielparameter beschrieben [23].

Zielparameter der vorliegenden Arbeit ist das Sekundariberleben.

Insbesondere untersuchten wir in einer univariaten Analyse den Einfluss des Menopausensta-
tus auf Merkmalsauspréagungen der weiblichen Patienten, auf das Primar- und Sekundartber-

leben und verglichen pré- und postmenopausale Patientinnen mit Méannern derselben Alters-

gruppe.

AnschlieRend wurde das Zusammenspiel der einzelnen Faktoren und Merkmale im Rahmen
einer multivariaten Analyse betrachtet. Dies erfolgte geschlechtergetrennt fur die weiblichen
und flr die mannlichen Patienten. Ziel war es, beeinflussende Faktoren fiir beide Geschlechter
herauszuarbeiten. Hierflr wurde eine logistische Regression mit schrittweiser Vorwaérts-
Selektion der Variablen durchgefiihrt. Grundlage hierflr waren die Ergebnisse der vorange-
henden univariaten Analyse und die entsprechende klinische Relevanz. Die Reihenfolge der
Aufnahme der Merkmale in das Prognosemodell erlaubt dabei den Riickschluss auf die Rele-
vanz der einzelnen Merkmale. Mit den Regressionskoeffizienten der Variablen, welche in das
multivariate Modell aufgenommen werden, lasst sich ein Wert X berechnen. Durch diesen
Wert X und die logistische Funktion exp(X) / 1 + exp(X) kann die Wahrscheinlichkeit be-
rechnet werden, mit der ein beliebiger Patient in die Gruppe der Sekundériberleber kategori-
siert werden kann. Das Signifikanzniveau wurde -wie auch bei der univariaten Analyse- fiir

einen p-Wert < 0,05 festgesetzt.
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4 Ergebnisse

In dem Zeitraum 01.01.2007-31.12.2009 wurden insgesamt 2.484 Falle mit aulRerklinischem
Herz-Kreislauf-Stillstand von der Berufsfeuerwehr Miinchen aufgezeichnet. VVon diesen 2.484
Féllen wurden vor Beginn der weiteren Analyse 309 Falle aufgrund unplausibler Datenanga-
ben oder unvollstandiger Datensatze ausgeschlossen. Dies entspricht einem Prozentsatz von

12,4 %. Zur Auswertung gelangten dadurch im Weiteren 2.175 Félle.

4.1 Geschlechter- und Altersverteilung

In die Analyse wurden 2.175 Patienten eingeschlossen. Davon waren 1.420 Patienten mann-
lich (65,3%) und 755 Patienten weiblich (34,7%).

Das Durchschnittsalter des gesamten Kollektivs lag im Median bei 72,0 Jahren, fur die weib-
lichen Patienten bei 77,0 Jahren und fiir die mannlichen Patienten bei 69,0 Jahren. Zwischen
Frauen und Mannern konnte ein signifikanter medianer Altersunterschied von 8,0 Jahren fest-
gestellt werden (p<0,0001) (s. Tab. 1).

Geschlecht
weiblich ménnlich p-Wert
Alter <0,0001
Median 77,0 69,0

Tabelle 1: Alter im Geschlechtervergleich

4.2 Geschlechtervergleich der qualitativen und quantitativen Merkmale

Es wurden 755 Frauen und 1.420 Manner geschlechtergetrennt in Bezug auf die unter 3.7
beschriebenen und dokumentierten Merkmale untersucht. Die Ergebnisse fir die qualitativen
Merkmale sind in Tab. 2 und die Ergebnisse fir die quantitativen Merkmale in Tab. 3 darge-
stellt.

Fur das Meldebild ergaben sich keine signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschiede
(p=0,057). Das mit Abstand hdufigste Meldebild war ,,.Bewusstlose Person“. ES wurden
51,3% der Frauen und 47,3% der Manner derart gemeldet.

Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied der vermuteten Ursache zwischen den Geschlech-
tern (p=0,036). Der Reanimationsgrund wurde bei Frauen nach Einschatzung des medizini-

schen Personals seltener als ,kardial® klassifiziert als bei den Mannern (65,7% vs. 68,5%).
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Auch das Meldebild ,,Unfall/Verletzung war bei den Frauen seltener (2,4% vs. 3,8%) vertre-
ten. Frauen wurden hingegen hiufiger als ,,Sonstiges Meldebild* gefiihrt als Ménner (31,9%
vs. 27,7%).

Hinsichtlich der Verteilung des ,.initialen Rhythmus* zeigte sich zwischen den Geschlechtern
ein signifikanter Unterschied (p<0,0001). Frauen wurden h&ufiger mit einer ungustigen Asys-
tolie als primérem Rhythmus diagnostiziert als Manner. Es waren 449 Patientinnen (59,5%),
bei denen sich eine Asystolie manifestierte, gegeniber 780 mannlichen Patienten (54,9%).
Weiterhin wurden 210 Frauen (27,8%) und 288 Manner (20,3%) mit einem nicht ndher klassi-
fizierten Rhythmus beschrieben. Es wurden jedoch insgesamt nur 96 Frauen mit Kammer-
flimmern diagnostiziert (12,7%). Im Vergleich waren dies 352 ménnliche Patienten (24,8%).
Kammerflimmern wurde demnach bei Frauen signifikant seltener als initialer Rhythmus beo-
bachtet. Mannliche Patienten wurden annahernd doppelt so haufig mit einem fiir die Defibril-

lation gunstigen VF/VVT vorgefunden.

Bezuglich der Laienreanimation zeigte sich im Geschlechtervergleich kein statistisch signifi-
kanter Unterschied (p=0,091). Insgesamt wurde der Reanimationsprozess bei 250 Frauen
(33,1%) und 522 (36,8%) Mannern durch einen Laien initiiert.

In 1.988 von insgesamt 2.175 Fallen (91,4%) konnte dokumentiert werden, ob der Herz-
Kreislauf-Stillstand bzw. der Kollaps der Person beobachtet wurde. Ein signifikanter Unter-
schied zwischen den Geschlechtern bestand nicht (p=0,066). Beobachtet wurde das Ereignis
bei 342 von 687 weiblichen (49,8%) und bei 704 von 1.301 (54,1%) mannlichen Patienten.

Ein HLF kam in insgesamt 984 Féllen zum Einsatz, d.h. in 45,2% der OHCA Félle. Ein HLF
war bei 321 Einsédtzen der weiblichen Patienten (42,5%) und bei 663 Einsatzen der mannli-
chen Patienten (46,7%) beteiligt. In der univariaten Analyse war dieser Unterschied statistisch
nicht signifikant (p=0,063).

Die call-to-response-time lag im Median sowohl bei den weiblichen Patienten als auch bei

den ménnlichen Patienten bei 6,0 Minuten (p=0,071).

Wahrend der ReanimationsmalRnahmen erhielten 79,1% der weiblichen und 84,2% der mann-

lichen Patienten eine Adrenalingabe. Den weiblichen Patienten wurde trotz eines deutlich
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geringeren Anteils an Kammerflimmern insgesamt seltener Adrenalin verabreicht (p=0,003;
OR 1,4; 95%-CI 1,1-1,8). In Bezug auf die Adrenalinmenge wurde sowohl den weiblichen als
auch den ménnlichen Patienten im Median 5,0 mg Adrenalin verabreicht (p=0,031).

Intubiert wurden wahrend der Reanimation 80,9% der weiblichen Patienten und 87,2%. Fir
die Variable ,.endotracheale Intubation war dieser beobachtete Unterschied signifikant
(p<0,0001; OR 1,6; 95%-CI 1,3-2,0).

Zusammenfassend wurde bei den weiblichen Patienten seltener eine ,.kardiale Ursache® ver-
mutet, sie wurden seltener mit Kammerflimmern als ,,initialem Rhythmus* vorgefunden, bei
ihnen wurde seltener eine ,,Adrenalingabe“ oder eine ,,endotracheale Intubation® dokumen-

tiert.
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100,0% 100,0% 100,0%

Qualitative Merkmale p-Wert Chi- Odds 95%-Konfidenzinteravall
Geschlecht nach Quadrat- Ratio (95%-Cl)
weiblich __mannlich _ Gesamt Pearson/Fisher _ Wert (OR) __Unterer Wert Oberer Wert
Meldebild Bewusstlose Person 387 672 1.059 0,057 57 - - -
51,3% 47,3% 48,7%
Reanimation 147 338 485
19,5% 23,8% 22,3%
Sonstige 221 410 631
29,3% 28,9% 29,0%
Gesamt 755 1.420 2.175
100,0% 100,0% 100,0%
Ursache Kardial 496 973 1.469 0,036 6,6 - - -
65,7% 68,5% 67,5%
Unfall / Verletzung 18 54 72
2,4% 3,8% 3,3%
Sonstige 241 393 634
31,9% 27,7% 29,2%
Gesamt 755 1.420 2.175
100,0% 100,0% 100,0%
initialer Rhythmus Asystolie 449 780 1.229 <0,0001 48,9 - - -
59,5% 54,9% 56,5%
Kammerflimmern 96 352 448
12,7% 24,8% 20,6%
Sonstiger Rhythmus 210 288 498
27,8% 20,3% 22,9%
Gesamt 755 1.420 2.175
100,0% 100,0% 100,0%
Laienreanimation ja 250 522 772 0,091 29 12 1,0 14
33,1% 36,8% 35,5%
nein 505 898 1.403
66,9% 63,2% 64,5%
Gesamt 755 1420 2175
100,0% 100,0% 100,0%
Kollaps beobachtet ja 342 704 1.046 0,066 34 12 10 14
49,8% 54,1% 52,6%
nein 345 597 942
50,2% 45,9% 47,4%
Gesamt 687 1301 1988
100,0% 100,0% 100,0%
HLF-Einsatz ja 321 663 984 0,063 35 12 1,0 14
42,5% 46,7% 45,2%
nein 434 757 1.191
57,5% 53,3% 54,8%
Gesamt 755 1420 2175
100,0% 100,0% 100,0%
Adrenalingabe ja 597 1.195 1.792 0,003 8,8 14 11 18
79,1% 84,2% 82,4%
nein 158 225 383
20,9% 15,8% 17,6%
Gesamt 755 1.420 2.175
100,0% 100,0% 100,0%
endotrachelale Intubation  ja 611 1.238 1.849 <0,0001 151 16 13 2,0
80,9% 87,2% 85,0%
nein 144 182 326
19,1% 12,8% 15,0%
Gesamt 755 1.420 2.175

Tabelle 2: Qualitative Merkmale im Geschlechtervergleich

Quantitative Merkmale Geschlecht
weiblich mannlich p-Wert
Call-to-response-time 0,071
Median 6,0 6,0
Adrenalinmenge 0,031
Median 5,0 5,0

Tabelle 3: Quantitative Merkmale im Geschlechtervergleich
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4.3 Primérlberleben - Univariate Analyse im Geschlechtervergleich

Bei einer Gesamtzahl von 2.175 Patienten, konnte bei 876 Patienten (40,3%) ein primares
Uberleben dokumentiert werden. Bei 294 von 755 weiblichen Patienten konnte ein ROSC
erzielt werden (38,9%). Von 1.420 mannlichen Patienten erreichten 582 Patienten einen
ROSC (41,0%). Der Unterschied zwischen den Geschlechtern bezogen auf das Primériberle-
ben war in der univariaten Analyse nicht signifikant (p=0,354). Die Ergebnisse sind in Tab. 4
und Abb. 2 dargestellt

p-Wert Chi- Odds 95%-Konfidenzintervall
Geschlecht nach Quadrat-  Ratio (95%-CI)

weiblich  méannlich  Gesamt Pearson/Fisher  Wert (OR) Unterer Wert Oberer Wert

Priméruberleben ja 294 582 876 0,354 0,9 11 0,9 13
38,9% 41,0% 40,3%
nein 461 838 1.299
61,1% 59,0% 59,7%
Gesamt 755 1.420 2175

100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 4: Geschlechtervergleich des Priméariberlebens

100% -
90% -
80% -
70% -
60% +——

50% +— m Primariberleben - ja

0% Primariberleben - nein

30% +——
20% +——
10% +—
0%

weiblich mannlich Gesamt

Abbildung 2: Geschlechtervergleich des Primériberlebens

4.3.1 Einfluss des Alters auf das Primaruberleben
4.3.1.1 Weibliche Patienten

Das mediane Alter der weiblichen Primértberleber lag bei 74,0 Jahren und bei Patientinnen,
die nicht primar tberlebten bei 79,0 Jahren (p=0,002) (s. Tab. 5). Im Median waren weibliche

Primérberleber 5,0 Jahre junger.

Primériberleben
ja nein p-Wert
Alter 0,002
Median 74,0 79,0

Tabelle 5: Alter der weiblichen Primértiberleber
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Wie bereits gezeigt wurde, lag der Anteil des Primériberlebens fir alle weiblichen Patienten
bei 38,9% (s. Tab. 4). Weiter teilten wir die Patientinnen in verschiedene Alterskategorien
ein, die sich aus der allgemeinen Altersverteilung ergaben. Betrachtet man diese verschiede-
nen Alterskategorien, so zeichnet sich in Bezug auf das Primartberleben eine Entwicklung ab,
die in Abb. 3 graphisch dargestellt ist. Man erkennt einen Anstieg des Primaruberlebens bis
zur Alterskategorie 41-60 Jahre. Dort liegt der Anteil an PrimarUberlebern innerhalb der Al-
terskategorie bei 54,2%. Folgend sieht man eine Abnahme des Primariberlebens bis zur Al-
tersgruppe der Uber 85-jéhrigen Patienten. Hier liegt der Anteil an Priméaruberlebern bei
25,0%. Die in Tab. 6 dargestellten Ergebnisse waren signifikant (p<0,0001). Dies galt auch
fiir die dargestellte Trendentwicklung (p<0,0001).

Weibliche Patienten p-Wert p-Wertfir ~ Chi-
Priméruberleben nach linearen Quadrat:
ja nein Gesamt Pearson/Fisher __ Trend Wert
Alter kategorisiert 0-17 Jahre 4 10 14
28,6% 71,4% 100,0%
18 - 40 Jahre 13 19 32
40,6% 59,4% 100,0%
41 - 60 Jahre 52 44 96
54,2% 45,8% 100,0%
61 - 75 Jahre 92 110 202
45.5% 545% 100.0% <0,0001 <0,0001 26,7
76 - 85 Jahre 95 164 259
36,7% 63,3% 100,0%
> 85 Jahre 38 114 152
25,0% 75,0% 100,0%
Gesamt 294 461 755

38,9% 61,1% 100,0%

Tabelle 6: Primariiberleben der weiblichen Patienten - Alterstrend

100%
90%
80%
70% +—
60%

50% - .

—o—Primariberleben - ja
40% / \\ Primariiberleben - nein
30% & N

20%
10%
0%

0-17 18-40 41-60 61-75 76-85 >85
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Abbildung 3: Primariuberleben der weiblichen Patienten - Alterstrend

4.3.1.2 Mannliche Patienten

Auch bei den mannlichen Patienten zeigte sich zwischen den Primariberlebern und den nicht
primar Uberlebenden ein signifikanter Altersunterschied (p<0,0001) (s. Tab. 7). Mannliche
Primérlberleber waren im Median 68,0 Jahre und damit jlinger als Patienten, die nicht primar

uberlebten. Der mediane Altersunterschied betrug 3,0 Jahre.
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Primériberleben
ja nein p-Wert
Alter <0,0001
Median 68,0 71,0

Tabelle 7: Alter der mannlichen Primariberleber

In Tab. 4 wurde gezeigt, dass der Gesamtanteil an Primériiberlebern bei den mannlichen Pati-

enten bei 41,0% liegt. Betrachtet man das Priméaruberleben in den verschiedenen Alterskate-

gorien, die auch schon fur die weiblichen Patienten beschrieben wurden, so ergeben sich die

in Tab. 8 dargestellten Ergebnisse. Der Trend ist graphisch in Abb. 4 dargestellt. Der Anteil

der Priméruberleber ist in seiner Entwicklung bis zur Alterskategorie 41-60 Jahre relativ

gleichmaRig. Ab der Kategorie 61-75 Jahre nimmt der Anteil der Primar(berleber graduell ab.

Wie bei den Frauen war der Anteil der Primartberleber in der Alterskategorie 41-60 Jahre am

grofiten (47,8%) und in der Alterskategorie >85 Jahre am kleinsten (23,7%). Die gefundenen

Resultate waren statistisch signifikant (p<0,0001), so auch die Trendentwicklung Uber die
Alterskategorien (p<0,0001).

p-Wert p-Wertfir  Chi-
nach linearen Quadrat-
Pearson/Fisher __ Trend Wert

Ménnliche Patienten
Primariberleben
ja nein Gesamt
Alter kategorisiert 0-17 Jahre 9 11 20
45,0% 55,0% 100,0%
18 - 40 Jahre 41 51 92
44,6% 55,4% 100,0%
41 - 60 Jahre 153 167 320
47,8% 52,2% 100,0%
61 - 75 Jahre 200 291 491
40,7% 59,3% 100,0%
76 - 85 Jahre 147 215 362
40,6% 59,4% 100,0%
> 85 Jahre 32 103 135
23,7% 76,3% 100,0%
Gesamt 582 838 1.420
41,0% 59,0% 100,0%

<0,0001 <0,0001 235

Tabelle 8: Priméariberleben der méannlichen Patienten - Alterstrend
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Abbildung 4: Primériberleben der ménnlichen Patienten - Alterstrend
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4.3.1.3 Geschlechtervergleich

Betrachtet man vergleichend die weiblichen und mannlichen Primariberleber beztiglich ihres
Alters, so sind die Manner im Median 6,0 Jahre junger (p<0,0001). Die Ergebnisse sind in
Tab. 9 dargestellt.

Primériberleben - ja
weiblich mannlich p-Wert
Alter <0,0001
Median 74,0 68,0

Tabelle 9: Alter der Primaruberleber - Geschlechtervergleich

Vergleicht man geschlechtergetrennt nur die Priméruberleber, so ist festzustellen, dass sowohl
die unterschiedliche Verteilung des Anteils der Priméaruberleber in den Altersgruppen signifi-
kant ist als auch die sich abzeichnende Trendentwicklung (p jeweils <0,0001). Die Ergebnisse
sind in Tab. 10 aufgefiihrt. Wie Abb. 5 entnommen werden kann, so liegt inklusive der Al-
terskategorie 61-75 Jahre, der Anteil der mannlichen Primarlberleber stets Gber dem der
weiblichen. Ab der Alterskategorie 76-85 Jahren dreht sich dieses Verhaltnis um.

p-Wert p-Wertfir  Chi-

Priméariberleben - ja nach linearen Quadrat:
weiblich _ménnlich _Gesamt ___Pearson/Fisher _Trend __ Wert

Alter kategorisiert 0-17 Jahre 4 9 13
1,4% 1,5% 1,5%
18 - 40 Jahre 13 41 54
4,4% 7,0% 6,2%
41 - 60 Jahre 52 153 205
17,7% 26,3% 23,4%
61 - 75 Jahre 92 200 292

313% 34.4% 33.3% <0,0001 <0,0001 26,0
76 - 85 Jahre 95 147 242
32,3% 25,3% 27,6%
> 85 Jahre 38 32 70
12,9% 5,5% 8,0%
Gesamt 294 582 876

100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 10: Priméaruberleben in den Alterskategorien - Geschlechtervergleich
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Abbildung 5: Priméariberleben in den Alterskategorien - Geschlechtervergleich
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4.3.2 Einflussfaktoren des Primariberlebens im Geschlechtervergleich

Die im Reanimationsregister dokumentierten Merkmale wurden hinsichtlich ihres Einflusses
auf das Priméarlberleben geschlechtergetrennt untersucht. Die Ergebnisse sind fur die weibli-
chen Patienten in Tab. 11 und 14 und flr die mannlichen Patienten in Tab. 12 und 15 darge-
stellt. Die Ergebnisse des Vergleichs, der Anteile an den dokumentierten Merkmalen, bei

weiblichen und mannlichen Primariberlebern sind in Tab. 13 und 16 zu finden.

Bei den weiblichen Patienten hatte das Meldebild einen signifikanten Einfluss auf das Pri-
maéruberleben (p=0,023) (s. Tab. 11). Es konnten 46,2% der Patientinnen mit einem ,,sonsti-
gen Meldebild* als Priméariberleber klassifiziert werden. Bei den Meldebildern ,,Bewusstlose
Person* und ,,Reanimation® waren dies respektive 34,9% und 38,8%. Bei den mannlichen
Patienten hatte das Meldebild in der univariaten Analyse keinen signifikanten Einfluss auf das
Primartberleben (p=0,174) (s. Tab. 12). Patienten mit einem ,,sonstigen Meldebild“ konnten
am haufigsten als PriméarUberleber klassifiziert werden (44,1%). Vergleicht man geschlech-
tergetrennt nur die Primarlberleber hinsichtlich des Anteils der verschiedenen Meldebilder,
so sind die beobachteten Unterschiede nicht signifikant (p=0,220 (s. Tab. 13).

Bei einer vermuteten ,.kardialen Ursache war der Anteil der Primartberleber sowohl bei den
Frauen (40,1%) (p=0,625) (s. Tab. 11) als auch bei den Mannern (43,9%) (p=0,001) (s. Tab.
12) am groften. Bezogen auf die Gesamtanzahl der ménnlichen und weiblichen Primariber-
leber, war der Anteil der ,,kardialen Ursache* bei den Mannern groRRer als bei den Frauen
(p=0,176) (s. Tab. 13).

Im Hinblick auf das Primariberleben zeigte sich der ,,initiale Rhythmus® bei beiden Ge-
schlechtern als signifikanter Einflussfaktor (p<0,0001) (s. Tab. 11 u. 12). Hierbei hat das
Kammerflimmern einen positiven Einfluss und die Asystolie einen negativen Einfluss auf das
primare Uberleben. Lag als initialer Rhythmus VF/VT vor, so konnten 55 von 96 (57,3%)
Frauen und 227 von 352 Ménner (64,5%) als Primariberleber kategorisiert werden. Lag hin-
gegen eine Asystolie vor, so Uberlebten nunmehr 117 von 449 Frauen (26,1%) und 197 von
780 Ménnern (25,3%). Fur beide Geschlechter war der beobachtete Einfluss von VF/VVT posi-
tiv, fr die Manner jedoch stérker ausgepragt. So ergibt sich im Geschlechtervergleich der
Primariberleber bei Mannern ein grollerer Anteil an VF/VT an den initialen Rhythmen
(p<0,0001) (s. Tab. 13).
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Die Reanimation wurde bei 97 der weiblichen (38,8%) und 229 der mannlichen Patienten
(44,0%) von einem Laien initiiert. Die Laienreanimation war weder bei den Frauen (p=0,956,
s. Tab. 11), noch bei den Mé&nnern (p=0,083) (s. Tab. 12) eine statistisch relevante Einfluss-
grolle des Primarlberlebens. Innerhalb der Primériberleber lag der Anteil der durch einen
Laien reanimierten Patienten bei den Frauen bei 33,0% und bei den Mé&nnern bei 39,3%
(p=0,066) (s. Tab. 13).

Bei 687 Frauen und 1.301 Méannern konnte dokumentiert werden, ob der Kollaps des Patien-
ten beobachtet wurde. Sowohl bei den weiblichen als auch bei den ménnlichen Patienten ist
der ,,beobachtete Kollaps“ ein signifikanter Einflussfaktor des Priméaruberlebens. Bei den
weiblichen Patienten konnten 190 von 342 Patienten (55,6%) mit beobachtetem Kollaps als
Primartberleber definiert werden. Wurde der Kollaps nicht beobachtet, so konnte in 101 von
345 Fallen ein Primariberleben festgehalten werden (29,3%) (p<0,0001;0R 3,0; 95%-Cl 2,2-
4,1) (s. Tab 11). Bei den ménnlichen Patienten war das Verhalten dhnlich. Fir den Fall, dass
der Kollaps beobachtet wurde konnte bei 378 von 704 Patienten ein Priméaruberleben doku-
mentiert werden (53,7%). Wurde der Kollaps nicht beobachtet, Uberlebten 192 von 597 Pati-
enten primar (53,7%) (p<0,0001; OR 2,4; 95%-Cl 2,0-3,1) (s. Tab. 12). Im Geschlechterver-
gleich der Primé&ruberleber zeigte sich, dass ein Kollaps bei 190 von 291 Patientinnen (65,3%)
vorher beobachtet worden war. Bei den mannlichen Patienten traf dies in 387 von 570 Féllen
zu (p=0,764) (vgl. Tab. 13).

Der Einsatz eines HLF war statistisch gesehen weder bei den Frauen (p=0,131) (s. Tab. 11),
noch bei den Méannern (p=0,168) (s. Tab. 12) ein signifikanter Einflussfaktor des primaren
Uberlebens. Demnach war auch der Anteil eines HLF-Einsatzes im Geschlechtervergleich der
Primartuberleber nicht signifikant (p=0,128) (s. Tab. 13).

Die call-to-response-time lag bei den weiblichen Primé&ruberlebern im Median bei 6,0 Minu-
ten und fur die nicht Primartberleber bei 7,0 Minuten (p=0,266) (s. Tab. 14). Die mannlichen
Primérlberleber - und auch die nicht Primartberleber- hatten eine mediane call-to-response-
time von 6,0 Minuten (p=0,537) (s. Tab. 15). Demnach lag die call-to-response-time fiir weib-

liche und méannliche Primartberleber jeweils bei 6,0 Minuten (p=0,640) (s. Tab. 16).

Die ,,Adrenalingabe” stellt sich in der univariaten Analyse bei beiden Geschlechtern als signi-

fikanter Einflussfaktor des Primariberlebens heraus. Der Anteil der Primariberleber war bei
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Patienten, denen Adrenalin verabreicht wurde bei beiden Geschlechtern héher gegenuber Pa-
tienten, welche kein Adrenalin bekamen. Bei den weiblichen Patienten fielen 263 in diese
Gruppe (44,1%) vs. 31 Patienten, welche kein Adrenalin bekamen (19,6%) (p<0,0001; OR
3,2; 95% CI 2,1-4,9) (s. Tab. 11). Bei den ménnlichen Patienten konnte in 506 Fallen
(42,3%), in denen Adrenalin verabreicht wurde ein Priméariberleben dokumentiert werden.
Wurde wéhrend der Reanimation kein Adrenalin verabreicht, lag der Anteil bei 33,8%
(p=0,017; OR 1,4; 95%-ClI 1,0-1,9) (s. Tab. 12). Vergleicht man weibliche und mannliche
Primartberleber hinsichtlich der Variable ,,Adrenalingabe®, so ergibt sich kein signifikanter
Unterschied (p=0,238) (s. Tab. 13).

Wurde weiblichen Patienten Adrenalin verabreicht, so waren dies bei den Primariberlebern
im Median 4,0 mg und bei Patientinnen ohne primares Uberleben im Median 5,0 mg
(p=0,017) (s. Tab. 14). Auch bei den ménnlichen Patienten zeigte sich ein signifikanter Unter-
schied zwischen Primartberlebern und nicht Priméariberlebern in Bezug auf die Menge des
verabreichten Adrenalins (p=0,001) (s. Tab. 15). Primériberleber erhielten im Median 5,0 mg
und Patienten ohne primares Uberleben 6,0 mg. Weibliche Primariiberleber erhielten weniger
Adrenalin. Das Ergebnis war jedoch nicht signifikant (p=0,206) (s. Tab. 16).

Die ,,endotracheale Intubation® zeigt sich bei beiden Geschlechtern als signifikanter Einfluss
des Primariberlebens. Bei 44,7% der weiblichen Patienten, die intubiert wurden, konnte ein
Primartberleben dokumentiert werden (p<0,0001; OR 4,7; 95%-ClI 2,9-7,7) (s. Tab. 11). Bei
den mannlichen Patienten war dies in 44,6% der Félle dokumentiert (p<0,0001; OR 4,1; 95%-
Cl 2,7-6,1) (s. Tab. 12). Es zeigte sich im Vergleich der weiblichen und mannlichen Primar-
uberleber kein statistisch signifikanter Unterschied in Bezug auf die ,,endotracheale Intubati-
on“ (p=0,235) (s. Tab. 13).

An dieser Stelle kann flr die weiblichen Patienten festgehalten werden, dass ein ,,sonstiges
Meldebild”, Kammerflimmern als ,,initialer Rhythmus®, ein ,,beobachteter Kollaps®, eine
,Adrenalingabe®“, eine verabreichte ,,Adrenalinmenge*, die unter der Menge fir Patienten
ohne primires Uberleben liegt und eine ,.endotracheale Intubation® positive und statistisch

signifikante EinflussgroRen des Primartberlebens sind.

Fur die mannlichen Patienten gilt dies fiir eine ,,kardiale Ursache®, Kammerflimmern als ,,ini-

tialem Rhythmus®, einen ,,beobachteten Kollaps®“, eine ,,Adrenalingabe“, eine verabreichte
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,,Adrenalinmenge*, die unter der Menge fiir Patienten ohne primares Uberleben liegt und fr

eine ,,endotracheale Intubation®.

Wurden nur die Primériiberleber betrachtet, so unterschieden sich Frauen und Manner signifi-
kant nur hinsichtlich der Anteile des ,,initialen Rhythmus“. Der Anteil der Patienten mit

VF//T innerhalb der Primé&ruberleber lag bei den Mannern signifikant hoher.

Qualitative Merkmale p-Wert Chi- Odds 95%-Konfidenzintervall
Primériiberleben nach Quadrat-  Ratio (95%-Cl)
ja nein Gesamt Pearson/Fisher _ Wert (OR) Unterer Wert Oberer Wert
Meldebild Bewusstlose Person 135 252 387 0,023 75 - - -
34,9% 65,1% 100,0%
Reanimation 57 90 147
38,8% 61,2% 100,0%
Sonstige 102 119 221
46,2% 53,8% 100,0%
Gesamt 294 461 755

38,9% 61,1% 100,0%

Ursache Kardial 199 297 496 0,625 0,9 - - -
40,1% 59,9% 100,0%
Unfall / Verletzung 6 12 18
33,3% 66,7% 100,0%
Sonstige 89 152 241
36,9% 63,1% 100,0%
Gesamt 294 461 755

38,9% 61,1% 100,0%

Initialer Rhythmus Asystolie 117 332 449 <0,0001 77,3 - - -
26,1% 73,9% 100,0%
Kammerflimmern 55 41 96
57,3% 42,7% 100,0%
Sonstiger Rhythmus 122 88 210
58,1% 41,9% 100,0%
Gesamt 294 461 755

38,9% 61,1% 100,0%

Laienreanimation ja 97 153 250 0,956 0,0 1,0 0,7 14
38,8% 61,2% 100,0%
nein 197 308 505
39,0% 61,0% 100,0%
Gesamt 294 461 755

38,9% 61,1% 100,0%

Kollaps beobachtet ja 190 152 342 <0,0001 48,9 3,0 2,2 4,1
55,6% 44.4% 100,0%
nein 101 244 345
29,3% 70,7% 100,0%
Gesamt 291 396 687

42,4% 57,6% 100,0%

HLF-Einsatz ja 115 206 321 0,131 2,3 0,8 0,6 11
35,8% 64,2% 100,0%
nein 179 255 434
41,2% 58,8% 100,0%
Gesamt 294 461 755
38,9% 61,1% 100,0%
Adrenalingabe ja 263 334 597 <0,0001 31,4 32 2,1 49
44,1% 55,9% 100,0%
nein 31 127 158
19,6% 80,4% 100,0%
Gesamt 294 461 755

38,9% 61,1% 100,0%

Endotracheale Intubation ja 273 338 611 <0,0001 44,4 4,7 29 7,7
44,7% 55,3% 100,0%
nein 21 123 144
14,6% 85,4% 100,0%
Gesamt 294 461 755

38,9% 61,1% 100,0%

Tabelle 11: Qualitative Merkmale der weiblichen Patienten - Einfluss auf das Priméartberleben
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Qualitative Merkmale p-Wert Chi- Odds 95%-Konfidenzintervall
Primariberleben nach Quadrat-  Ratio (95%-Cl)
ja nein Gesamt Pearson/Fisher  Wert (OR) Unterer Wert Oberer Wert
Meldebild Bewusstlose Person 259 413 672 0,174 35 - - -
38,5% 61,5% 100,0%
Reanimation 142 196 338
42,0% 58,0% 100,0%
Sonstige 181 229 410
44,1% 55,9% 100,0%
Gesamt 582 838 1.420
41,0% 59,0% 100,0%
Ursache Kardial 427 546 973 0,001 13,6 - - -
43,9% 56,1% 100,0%
Unfall / Verletzung 13 41 54
24,1% 75,9% 100,0%
Sonstige 142 251 393
36,1% 63,9% 100,0%
Gesamt 582 838 1.420
41,0% 59,0% 100,0%
Initialer Rhythmus Asystolie 197 583 780 <0,0001 183,0 - - -
25,3% 74,7% 100,0%
Kammerflimmern 227 125 352
64,5% 35,5% 100,0%
Sonstiger Rhythmus 158 130 288
54,9% 45,1% 100,0%
Gesamt 582 838 1.420
41,0% 59,0% 100,0%
Laienreanimation ja 229 292 521 0,083 3,0 1,2 1,0 15
44,0% 56,0% 100,0%
nein 353 546 899
39,3% 60,7% 100,0%
Gesamt 582 838 1420
41,0% 59,0% 100,0%
Kollaps beobachtet ja 378 326 704 <0,0001 60,8 2,4 2,0 31
53,7% 46,3% 100,0%
nein 192 405 597
32,2% 67,8% 100,0%
Gesamt 570 731 1301
43,8% 56,2% 100,0%
HLF-Einsatz ja 259 404 663 0,168 19 0,9 0,7 11
39,1% 60,9% 100,0%
nein 323 434 757
42,7% 57,3% 100,0%
Gesamt 582 838 1420
41,0% 59,0% 100,0%
Adrenalingabe ja 506 689 1.195 0,017 57 14 1,0 1,9
42,3% 57,7% 100,0%
nein 76 149 225
33,8% 66,2% 100,0%
Gesamt 582 838 1.420
41,0% 59,0% 100,0%
Endotracheale Intubation ja 552 686 1.238 <0,0001 51,8 41 2,7 6,1
44,6% 55,4% 100,0%
nein 30 152 182
16,5% 83,5% 100,0%
Gesamt 582 838 1.420
41,0% 59,0% 100,0%

Tabelle 12: Qualitative Merkmale der mannlichen - Einfluss auf das Priméaruberleben
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Qualitative Merkmale p-Wert Chi- Odds 95%-Konfidenzintervall
Primariberleben - ja nach Quadrat-  Ratio (95%-CI)
weiblich mannlich Gesamt Pearson/Fisher  Wert (OR) Unterer Wert Oberer Wert
Meldebild Bewusstlose Person 135 259 394 0,220 3,0 - - -
45,9% 44.5% 45,0%
Reanimation 57 142 199
19,4% 24,4% 22,7%
Sonstige 102 181 283
34,7% 31,1% 32,3%
Gesamt 294 582 876
100,0% 100,0% 100,0%
Ursache Kardial 199 427 626 0,176 35 - - -
67,7% 73,4% 71,5%
Unfall / Verletzung 6 13 19
2,0% 2,2% 2,2%
Sonstige 89 142 231
30,3% 24,4% 26,4%
Gesamt 294 582 876
100,0% 100,0% 100,0%
Initialer Rhythmus Asystolie 117 197 314 <0,0001 39,5 - - -
39,8% 33,8% 35,8%
Kammerflimmern 55 227 282
18,7% 39,0% 32,2%
Sonstiger Rhythmus 122 158 280
41,5% 27,1% 32,0%
Gesamt 294 582 876
100,0% 100,0% 100,0%
Laienreanimation ja 97 229 326 0,066 34 1,3 1,0 1,8
33,0% 39,3% 37,2%
nein 197 353 550
67,0% 60,7% 62,8%
Gesamt 294 582 876
100,0% 100,0% 100,0%
Kollaps beobachtet ja 190 378 568 0,764 0,1 1 0,8 14
65,3% 66,5% 66,0%
nein 161 192 293
34,7% 33,7% 34,0%
Gesamt 291 570 861
100,0% 100,0% 100,0%
HLF-Einsatz ja 115 259 374 0,128 2,3 1.2 0,9 1,7
39,1% 44.5% 42,7%
nein 179 323 502
60,9% 55,5% 57,3%
Gesamt 294 582 876
100,0% 100,0% 100,0%
Adrenalingabe ja 263 506 769 0,283 1,2 0,8 0,5 1,2
89,5% 86,9% 87,8%
nein 31 76 107
10,5% 13,1% 12,2%
Gesamt 294 582 876
100,0% 100,0% 100,0%
Endotracheale Intubation ja 273 552 1.238 0,235 14 14 0,8 25
92,9% 94,8% 87,2%
nein 21 30 182
7,1% 5,2% 12,8%
Gesamt 294 582 1.420
100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 13: Qualitative Merkmale der Primaruberleber - Geschlechtervergleich

Quantitative Merkmale Primariberleben
ja nein p-Wert
Call-to-response-time 0,266
Median 6,0 7,0
Adrenalinmenge 0,017
Median 4,0 50

Tabelle 14: Quantitative Merkmale der weiblichen Patienten - Einfluss auf das Priméaruberleben
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Quantitative Merkmale Primariberleben
ja nein p-Wert
Call-to-response-time 0,573
Median 6,0 6,0
Adrenalinmenge 0,001
Median 50 6,0

Tabelle 15: Quantitative Merkmale der mannlichen Patienten - Einfluss auf das Primaruberleben

Quantitative Merkmale Priméariberleben - ja

weiblich  mannlich p-Wert
Call-to-response-time 0,640
Median 6,0 6,0
Adrenalinmenge 0,206
Median 4,0 5.0

Tabelle 16: Quantitative Merkmale der Primaruberleber - Geschlechtervergleich

4.4 Sekundérlberleben - Univariate Analyse im Geschlechtervergleich

Von insgesamt 2.175 Patienten wurden 299 (13,7%) als Sekundartberleber klassifiziert. Von
diesen 299 Patienten waren 86 weiblich (28,8%) und 213 mannlich (71,2%). Von 755 weibli-
chen Patienten (berlebten 86 (11,4%) und von 1.420 mannlichen Patienten tberlebten 213
(15,0%) sekundér. Dieser Unterschied war statistisch signifikant (p=0,02; OR 1,4; 95% CI
1,1-1,8) (s. Tab. 17). Die Ergebnisse sind graphisch in Abb. 6 dargestelit.

p-Wert Chi- Odds 95%-Konfidenzintervall
Geschlecht nach Quadrat- Ratio (95%-C))

weiblich mannlich Gesamt Pearson/Fisher  Wert (OR) Unterer Wert Oberer Wert

Sekundariberleben ja 86 213 299 0,020 5,4 14 1,1 1,8
11,4% 15,0% 13,7%
nein 669 1.207 1.876
88,6% 85,0% 86,3%
Gesamt 755 1.420 2.175
100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 17: Geschlechtervergleich des Sekundériberlebens
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Abbildung 6: Geschlechtervergleich des Sekundariiberlebens
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4.4.1 Einfluss des Alters auf das Sekundariberleben

4.4.1.1 Weibliche Patienten

Bei den weiblichen Patienten unterschieden sich Sekundar- und nicht Sekundértberleber sig-
nifikant hinsichtlich des Alters (p<0,0001) (s. Tab. 18). Weibliche Sekundartiberleber waren
im Median 67,0 Jahre alt und damit im Median 11,0 Jahre jlinger als Patientinnen, die nicht

sekundar Uberlebten.

Sekundériiberleben
ja nein p-Wert
Alter <0,0001
Median 67,0 78,0

Tabelle 18: Alter der weiblichen Sekundartiberleber

Die Ergebnisse fur die verschiedenen Alterskategorien, die auch schon in der Analyse des
Primariberlebens verwendet wurden, sind in Tab. 19 aufgefihrt und die Trendentwicklung ist
in Abb. 7 graphisch dargestellt. Der hochste Anteil an Sekundariberlebern wurde in der Al-
terskategorie 0-17 Jahre festgestellt (28,6%). Der niedrigste Anteil an Sekundartiberlebern
wurde in der Kategorie der Uber 85-jahrigen verzeichnet. Dieser lag bei 3,3%. Die Ergebnisse
waren statistisch signifikant (p<0,0001). Auch die dargestellte Trendentwicklung war signifi-
kant (p<0,0001).

Weibliche Patienten p-Wert p-Wertfir  Chi-
Sekundariiberleben nach linearen Quadrat:
ja nein Gesamt Pearson/Fisher __ Trend Wert
Alter kategorisiert 0-17 Jahre 4 10 14
28,6% 71,4% 100,0%
18 - 40 Jahre 6 26 32
18,8% 81,3% 100,0%
41 - 60 Jahre 23 73 96
24,0% 76,0% 100,0%
61 - 75 Jahre 30 172 202
14.9% 85.1% 100,0% <0,0001 <0,0001 38,2
76 - 85 Jahre 18 241 259
6,9% 93,1% 100,0%
> 85 Jahre 5 147 152
3,3% 96,7% 100,0%
Gesamt 86 669 755
11,4% 88,6% 100,0%

Tabelle 19: Sekundartiberleben der weiblichen Patienten — Alterstrend
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Abbildung 7: Sekundartberleben der weiblichen Patienten - Alterstrend

4.4.1.2 Mannliche Patienten

Entsprechend der weiblichen Patienten waren auch ménnliche Sekundartiberleber junger als
Patienten, die nicht sekundér berlebten (p<0,0001) (s. Tab. 20). Im Median waren dies 9,0

Jahre.
Sekundériiberleben
ja nein p-Wert
Alter <0,0001
Median 61,0 70,0

Tabelle 20: Alter der méannlichen Sekundartiberleber

In Tab. 21 sind die Ergebnisse fur das Sekundéruberleben der ménnlichen Patienten nach Al-

terskategorie dargestellt. Die Trendentwicklung wird graphisch zudem in Abb. 8 gezeigt. Den

hdchsten Anteil an Sekundéruberlebern verzeichnet die Alterskategorie 41-60 Jahre. Der An-

teil liegt hier bei 25,9%. Ein Tief wurde erreicht bei 3,0% in der Gruppe >85 Jahre. Entspre-

chend den weiblichen Patienten waren auch diese Ergebnisse statistisch signifikant (p nach
Pearson <0,0001, p fur linearen Trend <0,0001).

Mannliche Patienten

p-Wert p-Wertfir  Chi-
nach linearen Quadrat-
Pearson/Fisher __ Trend Wert

Sekundériberleben

ja nein Gesamt
Alter kategorisiert 0-17 Jahre 5 15 20
25,0% 75,0% 100,0%
18 - 40 Jahre 18 74 92
19,6% 80,4% 100,0%
41 - 60 Jahre 83 237 320
25,9% 74,1% 100,0%
61 - 75 Jahre 66 425 491
13,4% 86,6% 100,0%
76 - 85 Jahre 37 325 362
10,2% 89,8% 100,0%
> 85 Jahre 4 131 135
3,0% 97,0% 100,0%
Gesamt 213 1.207 1.420
15,0% 85,0% 100,0%

<0,0001 <0,0001 235

Tabelle 21: Mannliche Sekundaritberleber - Alterstrend
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Abbildung 8: Mannliche Sekundartberleber - Alterstrend

4.4.1.3 Geschlechtervergleich

Setzt man die weiblichen und mannlichen Sekundartberleber in den direkten Vergleich so

zeigt sich ein Unterschied hinsichtlich des Alters. Mannliche Sekundartberleber sind im Me-

dian 6,0 Jahre jlnger als weibliche Sekundéaruberleber. In der Analyse ist der in Tab. 22 dar-

gestellte Unterschied jedoch nicht signifikant (p=0,608).

Sekundariberleben - ja

weiblich

mannlich

p-Wert

Alter

Median

67,0 61,0

0,608

Tabelle 22: Alter der Sekundéaruberleber - Geschlechtervergleich

Vergleicht man weibliche und ménnliche Patienten im Hinblick auf das Sekundartiberleben so

sieht man den groften Unterschied in der Alterskategorie 41-60 Jahre. Der Anteil an Sekun-

daruberlebern ist bei den mannlichen Patienten hoher als bei den weiblichen Patienten (39,0%
vs. 26,7%) (s. Tab. 23 und Abb. 9). Es kann festgehalten werden, dass in hoheren Alterskate-

gorien der Anteil an Sekundariberlebern bei Frauen hoher liegt als bei Ménnern. Die beo-

bachteten Unterschiede waren jedoch statistisch nicht signifikant (p=0,174 und p=0,146) (s.
Tab. 23).
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p-Wert p-Wertfir  Chi-

Sekundéruberleben - ja nach linearen Quadrat:
weiblich _mannlich  Gesamt Pearson/Fisher __ Trend Wert

Alter kategorisiert 0-17 Jahre 4 5 9
4,7% 2,3% 3,0%
18 - 40 Jahre 6 18 24
7,0% 8,5% 8,0%
41 - 60 Jahre 23 83 106
26,7% 39,0% 35,5%
61 - 75 Jahre 30 66 96

34,9% 31,0% 32,1% 0.174 0,146 nr
76 - 85 Jahre 18 37 55
20,9% 17,4% 18,4%
> 85 Jahre 5 4 9
5,8% 1,9% 3,0%
Gesamt 86 213 299

100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 23: Sekundariiberleben in den Alterskategorien - Geschlechtervergleich
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Abbildung 9: Sekundariberleben in den Alterskategorien - Geschlechtervergleich

4.4.2 Einflussfaktoren des Sekundaruberlebens im Geschlechtervergleich

Wie auch fir das Primarlberleben analysierten wir die, fur diese Arbeit dokumentierten
Merkmale, hinsichtlich ihres Einflusses auf das Sekundariberleben. Die Ergebnisse der Frau-
en sind in Tab. 24 und 26 aufgefiihrt, die der Ménner in Tab. 25 und 27 und die Ergebnisse
des Geschlechtervergleichs des Sekundarlberlebens in Tab. 26 und 28.

In Hinblick auf das Sekundartberleben zeigt sich das ,,Meldebild* bei beiden Geschlechtern
als nicht signifikanter Einflussfaktor (p=0,145 bzw. p=0,155) (s. Tab. 24 und 25). Das Melde-
bild mit dem hdchsten Anteil an Sekundartiberlebern war bei den weiblichen Patienten ,,Re-
animation” (32,7%), bei den mannlichen Patienten war dies das ,,Meldebild: Sonstige*
(17,1%). Im Vergleich der weiblichen und ménnlichen Sekundariiberleber zeigte sich in der
Verteilung des ,,Meldebilds* kein signifikanter Unterschied (p=0,624) (s. Tab. 26).

Auch die vermutete ,,Ursache zeigt in der univariaten Analyse keine Signifikanz fiir das Se-
kundarlberleben, weder bei den Frauen (p=0,664) (s. Tab. 24) noch bei den Mannern

(p=0,093) (s. Tab. 25). Bei den weiblichen Patienten mit einer ,,kardialen Ursache* stellte sich
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in 11,9% der Falle und damit im Vergleich am haufigsten ein Sekundéruberleben ein. Dies
war auch bei den mannlichen Patienten der Fall. Hier konnte in 16,3% der Félle ein Sekun-
daruberleben dokumentiert werden. Betrachtet man im Weiteren nur die Sekundéruberleber,
so nimmt die ,,kardiale Ursache* bei den Frauen einen geringeren Anteil ein, als bei den
Ménnern (68,6% vs. 74,6%) (p=0,366) (s. Tab. 26).

Es wurde bereits herausgestellt, dass die unterschiedliche Verteilung der initialen Rhythmen
im Geschlechtervergleich statistisch signifikant ist und dass der ,.initiale Rhythmus* ein signi-
fikanter Einflussfaktor des Priméariberlebens ist. Hierbei tbte VF/VT einen positiven und die
Asystolie einen negativen Einfluss auf das Primériberleben aus. Die Analyse arbeitet im Wei-
teren auch in Bezug auf das Sekundariberleben eine statistische Signifikanz des ,, initialen
Rhythmus*, heraus. Bei den Frauen wurden 31 von 96 Patientinnen mit VF/VT im Verlauf zu
Sekundarlberlebern (32,3%). Hingegen war dies nur bei 16 von 449 Patientinnen mit initialer
Asystolie der Fall (3,6%). Die Ergebnisse waren statistisch signifikant (p<0,0001) (s. Tab.
24). Bei den mannlichen Patienten ergaben sich ahnliche Ergebnisse. Es konnte fur 123 von
352 (34,9%) Patienten mit VF/VT ein Sekundarlberlebern festgehalten werden. Jedoch nur
bei 38 von 780 Mannern mit einer Asystolie (4,9%). Die Ergebnisse waren statistisch signifi-
kant (p<0,0001) (s. Tab. 25). Vergleicht man weibliche und mannliche Sekundartberleber
hinsichtlich des initialen Rhythmus, so ist der Anteil an VF/VT bei den Frauen geringer als
bei den Mannern (36,0% vs. 57,7%), der Anteil an ,,Sonstigen Rhythmen* jedoch hoher
(45,3% vs. 24,4%) (p<0,0001) (s. Tab. 26).

Weibliche Patienten, bei denen die Reanimation durch einen Laien initiiert wurde, konnten
haufiger in die Gruppe der Sekundéruberleber kategorisiert werden (14,0% vs. 10,1%)
(p=0,112) (s. Tab. 24). Dieses Verhaltnis zeigte sich auch bei den Mannern (16,1% und
14,2%) (p=0,367) (s. Tab. 25). Wurden nur die Sekundariiberleber betrachtet, so lag der An-
teil der Laienreanimation bei den Frauen bei 40,7% und bei den Mannern bei 39,4%
(p=0,840) (s. Tab. 26).

Bei 678 von 755 Frauen konnte dokumentiert werden, ob das Ereignis des Herz-Kreislauf-
Stillstandes beobachtet wurde (89,8%). Wurde der Kollaps beobachtet konnten 57 von 342
Frauen (16,7%) als Sekundéaruberleber klassifiziert werden. War dem nicht so, wurden nur 29
von 345 Patientinnen (8,4%) im Verlauf zum Sekundériberleber (p=0,001; OR 2,2; 95%-ClI
1,4-3,5) (s. Tab. 24). Bei den Méannern konnte in 1.301 von 1.420 Féllen (91,6%) dokumen-
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tiert werden, ob der Kollaps beobachtet wurde. Bei 143 von 704 beobachteten Féllen (20,3%)
konnte ein sekundares Uberleben dokumentiert werden. Fir den Fall, dass der Kollaps nicht
beobachtet wurde konnte in 69 von 597 Fallen ein sekundares Uberleben festgestellt werden
(11,6%) (p<0,0001; OR 2,0; 95%-CI 1,4-2,7) (s. Tab. 25). Vergleicht man den Anteil der
Laienreanimation zwischen weiblichen und ménnlichen Sekundértiberlebern, so ist der Unter-
schied minimal und nicht signifikant (66,3% vs. 67,5%) (p=0,845) (s. Tab. 26).

Bei den Sekundériiberlebern wurde insgesamt in 134 von 299 Fallen (44,8%) ein HLF einge-
setzt. Der Einsatz eines HLF hatte bei beiden Geschlechtern jedoch keinen signifikanten Ein-
fluss auf das Sekundériberleben (p=0,920 u. p=0,715) (s. Tab. 24 u. 25). Dementsprechend
hat sich der Vergleich zwischen weiblichen und mannlichen Sekundartberleber in Bezug auf
den Anteil an HLF-Einsatzen (43,0% vs. 45,0%) als nicht signifikant erwiesen (p=0,692) (s.
Tab. 26).

Betrachtet man im Weiteren die call-to-response-time lag diese bei den weiblichen Sekundér-
uberlebern im Median bei 6,0 Minuten und bei den nicht Sekundéruberlebern im Median bei
7,0 Minuten (p=0,07) (s. Tab. 27). Die call-to-response-time der méannlichen Sekundariberle-
ber und nicht Sekundaruberleber lag im Median jeweils bei 6,0 Minuten (p=0,019) (s. Tab.
28). Im direkten Vergleich war die call-to-response-time der weiblichen und ménnlichen Se-
kundartberleber im Median gleich (p=0,84) (s. Tab. 29).

Die ,,Adrenalingabe* war bei den weiblichen Patienten kein signifikanter Einflussfaktor des
Sekundariberlebens. Wurde Adrenalin gegeben so konnte in 10,9% der Falle ein Sekundar-
uberleben festgestellt werden. Wurde kein Adrenalin verabreicht, war dies in 13,3% der Falle
dokumentiert (p=0,398) (s. Tab. 24). Bei mannlichen Patienten, denen Adrenalin verabreicht
wurde konnte in 13,3% ein sekundires Uberleben festgehalten werden. Bei Patienten, die kein
Adrenalin erhielten war dies in 24,0% der Félle dokumentiert. Diese Ergebnisse waren statis-
tisch signifikant (p<0,0001; OR 2,1; 95%-CI 1,5-2,9) (vgl. Tab. 25). Die weiblichen und
mannlichen Sekundérlberleber unterschieden sich hinsichtlich des Anteils der ,,Adrenalinga-
be* nicht signifikant (24,4% vs. 25,4%) (p=0,866) (s. Tab. 26).

Wurde den weiblichen Patienten Adrenalin verabreicht, so lag die Menge fir die Sekundér-
uberleber im Median bei 3,0 mg und flr die nicht Sekundéartberleber bei 5,0 mg (p=0,001) (s.

Tab. 27). In der Betrachtung der mannlichen Patienten wurde Patienten mit einem sekundaren
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Uberleben im Median 3,0 mg verabreicht und Patienten, die nicht sekundar tberlebten, erhiel-
ten 6,0 mg (p<0,0001) (s. Tab. 28). Weiblichen und ménnlichen Sekundéruberlebern wurde
demnach im Median jeweils 3,0 mg an Adrenalin verabreicht (p=0,636) (s. Tab. 29).

Es konnte bereits in der univariaten Analyse des primaren Uberlebens gezeigt werden, dass
die ,,endotracheale Intubation* fiir beide Geschlechter einen signifikanten Einfluss bedeutet.
Dies bestétigt sich in Bezug auf das Sekundartberleben nicht. Von den weiblichen, en-
dotracheal intubierten Patienten, konnte in 12,1% der Falle ein sekundares Uberleben festge-
halten werden, vs. 8,3% der Félle bei nicht intubierten Patientinnen (p=0,199) (s. Tab. 24).
Die mannlichen, intubierten Patienten erreichten in 15,7% der Félle ein sekundéares Uberle-
ben. Nicht intubierte Patienten hingegen in 10,4% der Félle (p=0,065) (s. Tab. 25). Auch im
reinen Vergleich der weiblichen und mannlichen Sekundériberleber zeigte sich kein signifi-
kanter Unterschied (p=0,196) (s. Tab. 26).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass viele Merkmale einen Einfluss auf das Se-
kundarlberleben zeigten. Die insgesamt geringe Gruppengréf3e von 299 Sekundariberlebern
fiihrte jedoch dazu, dass nur bei groReren Unterschieden statistisch signifikante Ergebnisse
aufgezeigt werden konnten. Fiir die weiblichen Patienten waren Kammerflimmern als ,,initia-
ler Rhythmus®, der ,,beobachtete Kollaps* und eine verabreichte ,,Adrenalinmenge®, die unter
derjenigen der nicht Sekundéartberleber lag, positive Einflussfaktoren flr ein sekundares
Uberleben. Bei den mannlichen Patienten war es zusatzlich signifikant, wenn der Patient kein
Adrenalin benotigte. Betrachtet man ausschliellich die Sekundartberleber, so wird im Ge-
schlechtervergleich lediglich die unterschiedliche Rhythmusverteilung statistisch signifikant.
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Qualitative Merkmale p-Wert Chi- Odds 95%-Konfidenzintervall
Sekundaruberleben nach Quadrat-  Ratio (95%-Cl)
ja nein Gesamt Pearson/Fisher  Wert (OR) Unterer Wert Oberer Wert
Meldebild Bewusstlose Person 36 351 387 0,145 3,9 - - -
9,3% 90,7% 100,0%
Reanimation 18 129 147
32,7% 87,8% 100,0%
Sonstige 32 189 221
14,5% 85,5% 100,0%
Gesamt 86 669 755
11,4% 88,6% 100,0%
Ursache Kardial 59 437 496 0,664 0,8 - - -
11,9% 88,1% 100,0%
Unfall / Verletzung 1 17 18
5,6% 94,4% 100,0%
Sonstige 26 215 241
10,8% 89,2% 100,0%
Gesamt 86 669 755
11,4% 88,6% 100,0%
Initialer Rhythmus Asystolie 16 433 449 <0,0001 79,5 - - -
3,6% 96,4% 100,0%
Kammerflimmern 31 65 96
32,3% 67,7% 100,0%
Sonstiger Rhythmus 39 171 210
18,6% 81,4% 100,0%
Gesamt 86 669 755
11,4% 88,6% 100,0%
Laienreanimation ja 35 215 250 0,112 25 14 0,9 2,3
14,0% 86,0% 100,0%
nein 51 454 505
10,1% 89,9% 100,0%
Gesamt 86 669 755
11,4% 88,6% 100,0%
Kollaps beobachtet ja 57 285 342 0,001 10,7 2,2 14 35
16,7% 83,3% 100,0%
nein 29 316 345
8,4% 91,6% 100,0%
Gesamt 86 601 687
12,5% 87,5% 100,0%
HLF-Einsatz ja 37 284 321 0,920 0,0 1,0 0,7 16
11,5% 88,5% 100,0%
nein 49 385 434
11,3% 88,7% 100,0%
Gesamt 86 669 755
11,4% 88,6% 100,0%
Adrenalingabe ja 65 532 597 0,398 0,7 0,8 0,5 1,4
10,9% 89,1% 100,0%
nein 21 137 158
13,3% 86,7% 100,0%
Gesamt 86 669 755
11,4% 88,6% 100,0%
Endotracheale Intubation ja 74 537 611 0,199 1,6 1,5 0,8 29
12,1% 87,9% 100,0%
nein 12 132 144
8,3% 91,7% 100,0%
Gesamt 86 669 755
11,4% 88,6% 100,0%

Tabelle 24: Qualitative Merkmale der weiblichen Patienten — Einfluss auf das Sekundariberleben
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Qualitative Merkmale p-Wert Chi- Odds 95%-Konfidenzintervall
Sekundaruberleben nach Quadrat-  Ratio (95%-Cl)
ja nein Gesamt Pearson/Fisher  Wert (OR) Unterer Wert Oberer Wert
Meldebild Bewusstlose Person 88 584 672 0,155 3,7 - - -
13,1% 86,9% 100,0%
Reanimation 55 283 338
16,3% 83,7% 100,0%
Sonstige 70 340 410
17,1% 82,9% 100,0%
Gesamt 213 1.207 1.420
15,0% 85,0% 100,0%
Ursache Kardial 159 814 973 0,093 4,7 - - -
16,3% 83,7% 100,0%
Unfall / Verletzung 5 49 54
9,3% 90,7% 100,0%
Sonstige 49 344 393
12,5% 87,5% 100,0%
Gesamt 213 1.207 1.420
15,0% 85,0% 100,0%
Initialer Rhythmus Asystolie 38 742 780 <0,0001 1747 - - -
4,9% 95,1% 100,0%
Kammerflimmern 123 229 352
34,9% 65,1% 100,0%
Sonstiger Rhythmus 52 236 288
18,1% 81,9% 100,0%
Gesamt 213 1.207 1.420
15,0% 85,0% 100,0%
Laienreanimation ja 84 437 521 0,367 0,8 11 0,9 15
16,1% 83,9% 100,0%
nein 129 770 899
14,3% 85,7% 100,0%
Gesamt 213 1207 1420
15,0% 85,0% 100,0%
Kollaps beobachtet ja 143 561 704 <0,0001 18,2 2,0 14 2,7
20,3% 79,7% 100,0%
nein 69 528 597
11,6% 88,4% 100,0%
Gesamt 212 1089 1301
16,3% 83,7% 100,0%
HLF-Einsatz ja 97 566 663 0,715 0,1 0,9 0,7 13
14,6% 85,4% 100,0%
nein 116 641 757
15,3% 84,7% 100,0%
Gesamt 213 1207 1420
15,0% 85,0% 100,0%
Adrenalingabe ja 159 1.036 1.195 <0,0001 17,0 2,1 15 2,9
13,3% 86,7% 100,0%
nein 54 171 225
24,0% 76,0% 100,0%
Gesamt 213 1.207 1.420
15,0% 85,0% 100,0%
Endotracheale Intubation ja 194 1.044 1.238 0,065 3,4 1,6 1,0 2,6
15,7% 84,3% 100,0%
nein 19 163 182
10,4% 89,6% 100,0%
Gesamt 213 1.207 1.420
15,0% 85,0% 100,0%

Tabelle 25: Qualitative Merkmale der mannlichen Patienten - Einfluss auf das Sekundéartberleben
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Qualitative Merkmale p-Wert Chi- Odds 95%-Konfidenzintervall
Sekundéariberleben - ja nach Quadrat-  Ratio (95%-Cl)
weiblich mannlich Gesamt Pearson/Fisher  Wert (OR) Unterer Wert Oberer Wert

Meldebild Bewusstlose Person 36 88 124 0,624 0,9 - - -

41,9% 41,3% 41,5%
Reanimation 18 55 73
20,9% 25,8% 24,4%
Sonstige 32 70 102
37,2% 32,9% 34,1%
Gesamt 86 213 299
100,0% 100,0% 100,0%
Ursache Kardial 59 159 218 0,366 2,0 - - -
68,6% 74,6% 72,9%
Unfall / Verletzung 1 5 6
1,2% 2,3% 2,0%
Sonstige 26 49 75
30,2% 23,0% 25,1%
Gesamt 86 213 299
100,0% 100,0% 100,0%
Initialer Rhythmus Asystolie 16 38 54 0,001 14,4 - - -
18,6% 17,8% 18,1%
Kammerflimmern 31 123 154
36,0% 57,7% 51,5%
Sonstiger Rhythmus 39 52 91
45,3% 24,4% 30,4%
Gesamt 86 213 299
100,0% 100,0% 100,0%
Laienreanimation ja 35 84 119 0,840 0,0 0,9 0,6 1,6
40,7% 60,6% 39,8%
nein 51 129 180
59,3% 60,6% 60,2%
Gesamt 86 213 299
100,0% 100,0% 100,0%
Kollaps beobachtet ja 57 143 200 0,845 0,0 11 0,6 18
66,3% 67,5% 67,1%
nein 29 69 98
33,7% 32,5% 32,9%
Gesamt 86 212 298
100,0% 100,0% 100,0%
HLF-Einsatz ja 37 97 134 0,692 0,2 1,1 0,7 1,8
43,0% 45,5% 44.8%
nein 49 116 165
57,0% 54,5% 55,2%
Gesamt 86 213 299
100,0% 100,0% 100,0%
Adrenalingabe ja 65 159 224 0,866 0,0 1,0 0,5 1,7
75,6% 74,6% 74,9%
nein 21 54 75
24,4% 25,4% 25,1%
Gesamt 86 213 299
100,0% 100,0% 100,0%
Endotracheale Intubation ja 74 194 268 0,196 17 1,7 0,8 3,6
86,0% 91,1% 89,6%
nein 12 19 31
14,0% 8,9% 10,4%
Gesamt 86 213 299
100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 26: Qualitative Merkmale der Sekundaruberleber - Geschlechtervergleich

Quantitative Merkmale Sekundaruberleben
ja nein p-Wert
Call-to-response-time 0,070
Median 6,0 7,0
Adrenalinmenge 0,001
Median 30 5,0

Tabelle 27: Quantitative Merkmale der weiblichen Patienten - Einfluss auf das Sekundartberleben
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Quantitative Merkmale Sekundariberleben
ja nein p-Wert
Call-to-response-time 0,019
Median 6,0 6,0
Adrenalinmenge <0,0001
Median 30 6,0

Tabelle 28: Quantitative Merkmale der mannlichen Patienten - Einfluss auf das Sekundartberleben

Quantitative Merkmale Sekundaruberleben - ja
weiblich mannlich p-Wert
Call-to-response-time 0,840
Median 6,0 6,0
Adrenalinmenge 0,636
Median 3,0 3,0

Tabelle 29: Quantitative Merkmale der Sekundartiiberleber - Geschlechtervergleich

4.4.3 Interaktion des Primér- und Sekundéaruberlebens

4.4.3.1 Weibliche Patienten

In einem weiteren Schritt wurde der Zusammenhang von Primdr- und Sekundariberleben
geschlechtergetrennt betrachtet. Von 294 Frauen, welche primar tberlebten, konnten 80 Pati-
entinnen der Gruppe der Sekundériiberleber zugeordnet werden (27,2%). Bei 461 Patientin-
nen, bei denen kein priméres Uberleben dokumentiert werden konnte, iiberlebten 6 Patientin-
nen, trotz der schlechten Prognose, sekundar (1,3%). In diesen Fallen ist anzunehmen, dass
sich ein ROSC nach der Einlieferung in die Klinik einstellte. Die Ergebnisse waren statistisch
signifikant (p<0,0001; OR 28,3; 95%-Cl 12,2-66,0) (s. Tab. 30).

Interaktion p-Wert Chi- Odds 95%-Konfidenzintervall
Sekundériiberleben nach Quadrat-  Ratio (95%-Cl)
ja nein Gesamt Pearson/Fisher  Wert (OR) Unterer Wert Oberer Wert
Primariberleben ja 80 214 294 <0,0001 119,4 28,3 12,2 66,0
93,0% 32,0% 38,9%
nein 6 455 461
7,0% 68,0% 61,1%
Gesamt 86 669 755
100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 30: Interaktion des Primér- und Sekundartberlebens der weiblichen Patienten

4.4.3.2 Méannliche Patienten

Von 582 mannlichen Primériberlebern wurden im Weiteren 199 zu Sekundaruberlebern
(34,2%). In 838 Fallen konnte kein Primariberleben erzielt werden, aus dieser Gruppe konn-
ten trotzdem 14 Patienten spater als Sekundartberleber klassifiziert werden (1,7%)
(p<0,0001; OR 30,6; 95% CI 17,6-53,3) (s. Tab. 31).
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Interaktion p-Wert Chi- Odds 95%-Konfidenzintervall
Sekundartberleben nach Quadrat-  Ratio (95%-Cl)
ja nein Gesamt Pearson/Fisher  Wert (OR) Unterer Wert Oberer Wert
Primériberleben ja 199 383 582 <0,0001 2849 30,6 17,6 53,3
93,4% 31,7% 41,0%
nein 14 824 838
6,6% 68,3% 59,0%
Gesamt 213 1.207 1.420
100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 31: Interaktion des Primér- und Sekundartberlebens der mannlichen Patienten

4.5 Analyse der weiblichen Patienten im Hinblick auf den Menopausenstatus

4.5.1 Definition der Vergleichsgruppen

Bereits in mehreren Arbeiten wurde der Einfluss des Menopausenstatus auf kardiovaskulére
Erkrankungen und das Uberleben nach auRerklinischem Herz-Kreislauf-Stillstand beschrie-
ben [9, 24-27]. Um den Einfluss des Menopausenstatus auf unser weibliches Kollektiv zu
untersuchen wurden zwei Gruppen gebildet, entsprechend einer prdmenopausalen und einer
postmenopausalen Phase. Das Alter bei Eintreten der Menarche liegt im Median bei 12,8 Jah-
ren [28, 29]. Weiterhin wird das Eintreten der Menarche bis zum 16. Lebensjahr als normal
gewertet. Ein Ausbleiben der Menarche nach dem 16. Lebensjahr wird nunmehr als primére
Amenorrhoe bezeichnet [30]. Insofern diente das 16. Lebensjahr als Eintrittsalter der Gruppe
,Pramenopause. Die natiirliche Menopause wird von der WHO als konstantes Ausbleiben
der Menstruation definiert, welches aus einem Erldschen der ovariellen Funktion resultiert.
Das Alter der Frau bei der Menopause liegt in den industrialisierten Landern im Durchschnitt
bei 51 Jahren, so dass Frauen ab 51 Jahren in die Gruppe ,,Postmenopause‘ kategorisiert wur-
den. Patientinnen zwischen 16 und 50 Jahren wurden als Gruppe ,,Primenopause® kategori-

siert.

Von insgesamt 755 weiblichen Patientinnen konnten, nach Festsetzung der oben genannten
Kriterien, 743 Patientinnen in die weitere Analyse einbezogen werden. Ausgenommen wur-
den damit 12 Patientinnen, die unter 16 Jahre alt waren, was einem Anteil von 1,56% ent-
spricht. Nach den oben angefiihrten Definitionen fielen 663 Patientinnen in die postmenopau-

sale Phase (89,2%) und 80 Patientinnen in die prdmenopausale Phase (10,8%).

4.5.2 Vergleich der Einflussfaktoren im Hinblick auf den Menopausenstatus

Die Ergebnisse des Vergleichs der im Reanimationsregister dokumentierten Merkmale sind in
Tab. 32 und 33 dargestellt. Das ,,Meldebild* unterschied sich in der Analyse signifikant zwi-
schen den beiden Gruppen (p=0,044) (s. Tab. 32). Bei den insgesamt 80 pramenopausalen
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Patientinnen waren das Meldebild ,,Bewusstlose Person (41,3%) und ein ,,sonstiges Melde-
bild“ (41,3%) gleich haufig vertreten. Bei den 663 postmenopausalen Patientinnen war ,,Be-
wusstlose Person‘ das hdufigste Meldebild (52,5%).

Bei pramenopausalen Frauen war die ,,sonstige Ursache* am hdaufigsten vertreten (52,5%),
gefolgt von den vermutet ,,kardialen Ursachen (42,5%). Bei den postmenopausalen Patien-
tinnen unterscheidet sich die Verteilung. Es wurden in dieser Gruppe 69,2% der Patientinnen
mit einer kardialen Ursache eingestuft und 29,1% mit einer ,,sonstigen Ursache®. In beiden
Gruppen war ,,Unfall/Verletzung* am seltensten vertreten. Die Ergebnisse waren statistisch
signifikant (p<0,0001) (s. Tab. 32).

Von 80 pramenopausalen Patientinnen wurden 11 mit Kammerflimmern (13,8%), 46 mit ei-
ner Asystolie (57,5%) und 23 mit einem nicht naher klassifizierten Rhythmus (28,7%) diag-
nostiziert. Im Vergleich wurden von 663 postmenopausalen Patientinnen 84 mit Kammer-
flimmern (12,7%), 395 mit einer Asystolie (59,6%) und 184 mit nicht n&her klassifizierten
Rhythmen diagnostiziert (27,8%). Die Asystolie war in beiden Gruppen der am héaufigsten
festgestellte Rhythmus am Einsatzort (p=0,931) (s. Tab. 32).

Der Anteil der Laienreanimation war bei den pramenopausalen hoher als bei den post-
menopausalen Patientinnen. In der Gruppe der Prdmenopause wurde in 34 von 80 Féllen die
Reanimation durch einen Laien initiiert (42,5%). Die postmenopausalen Patientinnen wurden
nur in 221 von 663 Fallen von einem Laien reanimiert (31,8%) (p=0,055) (s. Tab. 32).

Von 743 Fallen wurde in 675 Fallen dokumentiert, ob der Zusammenbruch des Patienten be-
obachtet wurde (90,8%). Bei den pramenopausalen Frauen wurde ein Kollaps in 41 von 73
Féllen beobachtet (56,2%) und bei den postmenopausalen Patientinnen in 295 von 602 Féllen
(49,0%) (p=0,248) (s. Tab. 32).

Der Anteil an HLF-Einsatzen lag bei den prdmenopausalen Patientinnen bei 37,5% und bei
den postmenopausalen Patientinnen bei 42,5% (p=0,398) (s. Tab. 32). Die call-to-response-
time war im Vergleich nicht signifikant unterschiedlich und lag fur beide Gruppen im Median
bei 8 Minuten (p=0,29) (s. Tab. 33).
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Wahrend der Reanimationsmalinahmen erhielten 85,0% der pramenopausalen und 78,4% der
postmenopausalen Patientinnen eine ,,Adrenalingabe®. Der Unterschied zwischen den beiden
Gruppen war statistisch nicht signifikant (p=0,172) (s. Tab. 32). Dabei lag der Median der
verabreichten Menge an Adrenalin bei pramenopausalen Patientinnen bei 3,2 mg und bei

postmenopausalen Patientinnen bei 3,0 mg (p=0,757) (s. Tab. 33).

Weiterhin wurde bei prdmenopausalen Frauen in 92,5% der Félle intubiert, hingegen bei
postmenopausalen Patientinnen in 79,6% der Félle. Die Intubationsfrequenz war bei préa-
menopausalen Frauen héher (p=0,006; OR 0,3; 95%-CI 0,1-0,7) (s. Tab. 32).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich die beiden Gruppen signifikant hin-
sichtlich des ,,Meldebildes*, der ,,vermuteten Ursache* und der ,,Intubationsfrequenz* unter-
schieden. Postmenopausale Patientinnen wurden héufiger als ,,Bewusstlose Person® und sel-
tener als ,,Sonstiges Meldebild* von der ILS gefiihrt. Bei ihnen wurde h&ufiger eine ,,kardiale
Ursache® angenommen und sie wurden seltener ,,endotracheal intubiert™ als praimenopausale

Patientinnen.
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Qualitative Merkmale p-Wert Chi- Odds 95%-Konfidenzintervall
Menopause nach Quadrat-  Ratio (95%-Cl)
pra post Gesamt Pearson/Fisher Wert (OR) Unterer Wert Oberer Wert
Meldebild Bewusstlose Person 33 348 381 0,044 6,3 - - -
41,3% 52,5% 51,3%
Reanimation 14 130 144
17,5% 19,6% 19,4%
Sonstige 33 185 218
41,3% 27,9% 29,3%
Gesamt 80 663 743
100,0% 100,0% 100,0%
Ursache Kardial 34 459 493 <0,0001 24,0 - - -
42,5% 69,2% 66,4%
Unfall / Verletzung 4 11 15
5,0% 1,7% 2,0%
Sonstige 42 193 235
52,5% 29,1% 31,6%
Gesamt 80 663 743
100,0% 100,0% 100,0%
Initialer Rhythmus Asystolie 46 395 441 0,931 0,1 - - -
57,5% 59,6% 59,4%
Kammerflimmern 11 84 95
13,8% 12,7% 12,8%
Sonstiger Rhythmus 23 184 207
28,8% 27,8% 27,9%
Gesamt 80 663 743
100,0% 100,0% 100,0%
Laienreanimation ja 34 211 245 0,055 37 0,6 04 1,0
42,5% 31,8% 33,0%
nein 46 452 498
57,5% 68,2% 67,0%
Gesamt 80 663 743
100,0% 100,0% 100,0%
Kollaps beobachtet ja 41 295 336 0,248 1,3 0,8 0,5 1,2
56,2% 49,0% 49,8%
nein 32 307 339
43,8% 51,0% 50,2%
Gesamt 73 602 675
100,0% 100,0% 100,0%
HLF-Einsatz ja 30 282 312 0,389 0,7 1,2 0,8 2,0
37,5% 42,5% 42,0%
nein 50 381 431
62,5% 57,5% 58,0%
Gesamt 80 663 743
100,0% 100,0% 100,0%
Adrenalingabe ja 68 520 588 0,172 1,9 0,6 0,3 1,2
85,0% 78,4% 79,1%
nein 12 143 155
15,0% 21,6% 20,9%
Gesamt 80 663 743
100,0% 100,0% 100,0%
Endotracheale Intubation ja 74 528 602 0,006 7,7 0,3 0,1 0,7
92,5% 79,6% 81,0%
nein 6 135 141
7,5% 20,4% 19,0%
Gesamt 80 663 743
100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 32: Qualitative Merkmale der pra- und postmenopausalen Patientinnen

Quantitative Merkmale Menopause
pra post p-Wert

Alter <0,0001
Median 42 79

Call-to-response-time 0,290
Median 8,0 8,0

Adrenalinmenge 0,489
Median 50 5,0

Tabelle 33: Quantitative Merkmale der préa- und postmenopausalen Patientinnen
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4.5.3 Einfluss des Menopausenstatus auf das Primar- und Sekundaruberleben

In Hinblick auf das Uberleben der beiden Gruppen Pra-und Postmenopause konnte festgestellt
werden, dass 39 von 80 pramenopausalen Patientinnen (48,8%) ein primires Uberleben er-
reichten. Im Vergleich erreichten 251 von 663 (37,9%) postmenopausalen Patientinnen ein
primares Uberleben (p=0,059) (s. Tab. 34). Ein Sekundariiberleben erreichten 23 von 80 pra-
menopausalen (28,8%) und 59 von 663 (8,9%) postmenopausalen Frauen (p<0,0001; OR 0,2;
95%-ClI 0,1-0,4)(s. Tab. 34).

p-Wert Chi- Odds 95%-Konfidenzintervall
Menopause nach Quadrat-  Ratio (95%-Cl)

pra post Gesamt Pearson/Fisher __ Wert (OR) _ Unterer Wert Oberer Wert

Primériberleben ja 39 251 290 0,059 3,6 0,6 0.4 1,0
48,8% 37,9% 39,0%
nein 41 412 453
51,3% 62,1% 61,0%
Gesamt 80 663 743
100,0% 100,0% 100,0%

Sekundariiberleben ja 23 59 82 <0,0001 28,7 0,2 0,1 04
28,8% 8,9% 11,0%
nein 57 604 661
71,3% 91,1% 89,0%
Gesamt 80 663 743
100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 34: Einfluss des Menopausenstatus auf das Primar- und Sekundéartberleben

4.6 Vergleich postmenopausaler Patientinnen mit mannlichen Patienten dersel-
ben Altersgruppe

Um zu vergleichen, inwiefern sich postmenopausale Patientinnen hinsichtlich ihrer Merkmale

von mannlichen Patienten derselben Altersgruppe unterscheiden, oder inwiefern sich die

Merkmale nach der Menopause angleichen, betrachteten wir diese beiden Gruppen, im Rah-

men einer univariaten Analyse, im direkten Vergleich. Die Ergebnisse sind in Tab. 35 und

Tab. 36 dargestellt.

Von insgesamt 2.175 Patienten waren 1.862 Patienten 51 Jahre oder dlter (85,6%). Davon
waren 663 Patienten weiblich (35,6%) und 1.199 mannlich (64,4%). Dies entspricht in etwa
der Geschlechterverteilung, die auch im Gesamtkollektiv vorgefunden und unter Punkt 3.1.1
beschrieben wurde. Das Alter lag bei den Frauen im Median bei 79,0 Jahren und bei den
Ménner im Median bei 72,0 Jahren (p<0,0001) (s. Tab. 36).
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4.6.1 Vergleich der qualitativen und quantitativen Merkmale

Die Ergebnisse des Vergleichs &hneln denen des Gesamtkollektivs. Lediglich die Verteilung
der Meldebilder war unterschiedlich. Anders als im Vergleich des Gesamtkollektivs wurden
weibliche Patienten hédufiger als ménnliche Patienten als ,,Bewusstlose Person“ gemeldet
(52,6% Vs. 48,5%) (p=0,079) (s. Tab. 35).

Postmenopausale Patientinnen wurden weiter seltener als Méanner derselben Altersgruppe als
,kardiale Ursache* klassifiziert (69,2% vs. 73,5%) (p=0,023) (s. Tab. 35).

Wie auch bei der Verteilung der initialen Rhythmen im Gesamtkollektiv, so waren auch
postmenopausale Patientinnen im Vergleich mit Mannern derselben Altersgruppe, seltener als
VF/VT kategorisiert, dies waren 84 von 663 Patientinnen (12,7%) und 289 von 1.199 Patien-
ten (24,1%) (p<0,0001) (s. Tab. 35).

Im Hinblick auf die Laienreanimation wurde eine solche bei postmenopausalen Patientinnen
in 211 von 663 Fallen dokumentiert (31,8%) und bei Mannern derselben Altersgruppe in 435
von 1.199 Féllen (36,3%) (p=0,053; OR 1,2; 95%-Cl 1,0-1,5) (s. Tab. 35).

Informationen Uber einen beobachteten Herz-Kreislauf-Stillstand lagen bei 602 Patientinnen
und 1.100 Patienten vor. Bei den postmenopausalen Patientinnen wurde das Ereignis in 296
von diesen 602 Fallen beobachtet (49,2%) und bei den Mannern in 601 von 1.100 Fallen
(54,6%) (p=0,077; OR 1,2; 95%-ClI 1,0-1,5) (s. Tab. 35).

Auch der Anteil der HLF-Einsatze lag fur die weibliche Vergleichsgruppen niedriger (41,3%
vs. 46,9%) (p=0,021; OR 1,3; 95%-CI 1,0-1,5) (s. Tab. 35). Die call-to-response-time lag fur
beide Gruppen im Median bei 6,0 Minuten (p=0,269) (s. Tab. 36).

Postmenopausale Patientinnen erhielten seltener Adrenalin wahrend der Reanimation als
Maénner der Vergleichsgruppe (78,4% vs. 83,9%) (p=0,003; OR 1,4; 95%-ClI 1,1-1,8) (s. Tab.
35). Die Gesamtmenge an verabreichtem Adrenalin lag jedoch fiir beide Gruppen im Median
bei 5,0 mg (p=0,122) (s. Tab. 36).

Zudem wurden weibliche Patienten in diesem Vergleich seltener intubiert als die ménnlichen

Patienten (79,6% vs. 87,0%) (p<0,0001; OR 0,6; 95%-CI 0,5-0,8) (s. Tab. 35).
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Festgehalten werden kann, dass postmenopausale Patientinnen signifikant seltener als kardiale
,Ursache® klassifiziert wurden, seltener Kammerflimmern als ,,initialen Rhythmus* prisen-
tierten, seltener durch ein ,,HLF* erreicht wurden, seltener ,,Adrenalin“ bekamen und auch

seltener ,,endotracheal intubiert* wurden als Manner derselben Alterskategorie.

Qualitative Merkmale p-Wert Chi- Odds 95%- Konfidenzintervall
Alter = 51 Jahre nach Quadrat-  Ratio (95%-Cl)

weiblich ménnlich Gesamt Pearson/Fisher  Wert (OR) Unterer Wert Oberer Wert

Meldebild Bewusstlose Person 349 581 930 0,079 51 - - -
52,6% 48,5% 50,0%
Reanimation 129 285 414
19,5% 23,8% 22,2%
Sonstige 185 333 518
27,9% 27,8% 27,8%
Gesamt 663 1.199 1.862

100,0% 100,0% 100,0%

Ursache Kardial 459 881 1.340 0,023 75 - - -
69,2% 73,5% 72,0%
Unfall / Verletzung 11 32 43
1,7% 2,7% 2,3%
Sonstige 193 286 479
29,1% 23,9% 25,7%
Gesamt 663 1.199 1.862

100,0% 100,0% 100,0%

Initialer Rhythmus Asystolie 395 657 1.447 <0,0001 37,6 - - -
59,6% 54,8% 56,5%
Kammerflimmern 84 289 373
12,7% 24,1% 20,0%
Sonstiger Rhythmus 184 253 437
27,8% 21,1% 23,5%
Gesamt 663 1.199 1.862

100,0% 100,0% 100,0%

Laienreanimation ja 211 435 646 0,053 3,7 1,2 1,0 15
31,8% 36,3% 34,7%
nein 452 764 1.216
68,2% 63,7% 65,3%
Gesamt 663 1199 1862

100,0% 100,0% 100,0%

Kollaps beobachtet ja 296 601 897 0,077 51 1.2 1,0 15
49,2% 54,6% 52,7%
nein 306 499 805
50,8% 45,4% 47,3%
Gesamt 602 1100 1702

100,0% 100,0% 100,0%

HLF-Einsatz ja 274 562 836 0,021 53 1,3 1,0 15
41,3% 46,9% 44,9%
nein 389 637 1.026
58,7% 53,1% 55,1%
Gesamt 663 1199 1862

100,0% 100,0% 100,0%

Adrenalingabe ja 520 1.006 1.526 0,003 8,6 14 11 18
78,4% 83,9% 82,0%
nein 143 193 336
21,6% 16,1% 18,0%
Gesamt 663 1.199 1.862

100,0% 100,0% 100,0%

Endotracheale Intubation ja 528 1.043 1571 <0,0001 17,5 0,6 0,5 0,8
79,6% 87,0% 84,4%
nein 135 156 291
20,4% 13,0% 15,6%
Gesamt 663 1.199 1.862

100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 35: Qualitative Merkmale der Patienten > 51 Jahre - Geschlechtervergleich
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Quantitative Merkmale Alter > 51 Jahre
weiblich mannlich p-Wert

Alter <0,0001
Median 79 72

Call-to-response-time 0,269
Median 6,0 6,0

Adrenalinmenge 0,122
Median 50 50

Tabelle 36: Quantitative Merkmale der Patienten > 51 Jahre - Geschlechtervergleich

4.6.2 Vergleich des Primar- und Sekundartberlebens

Wie auch fir das Gesamtkollektiv festgestellt werden konnte, so waren die Unterschiede des
Primériberlebens auch im Hinblick auf die Alterskategorie ab 51 Jahre im Geschlechterver-
gleich nicht signifikant (p=0,474) (s. Tab. 37). Von den Frauen berlebten 252 von 755 Pati-
enten primar, bei den Mannern waren dies 476 von 1.199 Patienten (40,0%). Ein Sekundar-
uberleben wurde in dieser Altersgruppe bei 58 von 755 Patientinnen (8,7%) registriert, hinge-
gen bei 162 von 1.199 mannlichen Patienten (13,5%) (p=0,002; OR 0,6; 95%-CI 0,4-0,8) (s.
Tab. 37).

p-Wert Chi- Odds 95%-Konfidenzintervall
Alter > 51 Jahre nach Quadrat-  Ratio (95%-Cl)

weiblich mannlich Gesamt Pearson/Fisher  Wert (OR) Unterer Wert Oberer Wert

Primariberleben ja 252 476 728 0,474 0,5 1,1 0,9 13
38,0% 40,0% 39,0%
nein 411 723 1.134
62,0% 60,0% 61,0%
Gesamt 663 1.199 1.862
100,0% 100,0% 100,0%

Sekundértberleben ja 58 162 220 0,002 9,3 0,6 04 0,8
8,7% 13,5% 11,8%
nein 605 1.037 1.642
91,3% 86,5% 88,2%
Gesamt 663 1.199 1.862
100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 37: Primér- und Sekundariberleben der Patienten > 51 Jahre - Geschlechtervergleich

4.7 Vergleich pramenopausaler Patientinnen mit mannlichen Patienten dersel-
ben Altersgruppe

Um unsere Analysen zu vervollstandigen, wurden im Weiteren die von uns postuliert préa-

menopausalen Patientinnen mit mannlichen Patienten derselben Altersgruppe (16-50 Jahre)

verglichen. GemaR der Altersdefinition 16-50 Jahre konnten 283 von 2.175 Patienten katego-

risiert werden (13,0%). Davon waren 80 Patienten weiblich (28,3%) und 203 Patienten ménn-

lich (71,7%). In dieser Altersgruppe war der Anteil der Frauen im Vergleich geringer als im

Gesamtkollektiv und auch geringer als in der Gruppe der Patienten ab 51 Jahren. Der mediane
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Wert des Alters war bei den Frauen 42,0 Jahre und bei den Méannern 41,0 Jahre (p=0,791) (s.
Tab. 39).

4.7.1 Vergleich der qualitativen und quantitativen Merkmale

Bezuglich des ,,Meldebilds* wurden prdmenopausale Frauen seltener als ,,Reanimation®
(17,5% vs. 24,1%) und haufiger als ,,Sonstiges Meldebild* (41,3% vs. 35,0%) gefuhrt als
Ménner derselben Altersgruppe (p=0,416) (s. Tab. 38).

In den anderen Subgruppen war die vermutete ,,kardiale Ursache® stets am haufigsten vertre-
ten. In der Altersgruppe der 16-50 Jahre alten Patienten verschiebt sich dieses Bild zu ,,Un-
fall/Verletzung* und ,,Sonstige Ursache®. Hier werden Frauen wiederum seltener als ,,Un-
fall/Verletzung* klassifiziert (5,0%) als Manner (10,3%) und héufiger als ,,Sonstige Ursache*
(52,5% vs. 46,8%) (p=0,326) (s. Tab. 38).

Die Verteilung des ,,initialen Rhythmus* bleibt den vorangehenden Analysen &hnlich. Die
Asystolie ist bei beiden Geschlechtern der am hdufigsten diagnostizierte Rhythmus am Ein-
satzort. Es wurden 46 von 80 Frauen (57,5%) und 110 von 203 Mannern (54,2%) in einer
Asystolie vorgefunden. Hingegen wurden nur 11 von 80 weiblichen Patienten (13,8%) und 60
von 203 mannlichen Patienten (29,6%) mit VF/VT diagnostiziert. Hier liegt der wesentliche
Unterschied der Gruppen. Manner haben einen relativ hohen Anteil an Kammerflimmern,
wohingegen Frauen mit 23 von 80 Patientinnen (28,8%), einen héheren Anteil an ,,sonstigen
Rhythmen* zeigen (p=0,006) (s. Tab. 38).

Betrachtet man den Anteil der Laienreanimation, so dreht sich hier das urspringliche Ver-
héltnis, indem Manner stets haufiger von einem Laien reanimiert wurden, um. Nun kann bei
den weiblichen Patienten ein hoherer Anteil vorgefunden werden. Die Reanimation wurde bei
34 von 80 weiblichen Patienten (42,5%) durch einen Laien initiiert. Bei den mannlichen Pati-
enten wurde dies in 78 von 203 Fallen dokumentiert (38,4%). Jedoch waren diese Ergebnisse
statistisch nicht signifikant (p=0,528) (s. Tab. 38).

Dasselbe Verhalten beobachtet man fiir den ,,beobachteten Kollaps®“. Nunmehr wurde das
Ereignis des OHCA h&ufiger bei Frauen beobachtet. Bei 41 von 73 Patientinnen war dies der
Fall (56,2%). Bei ménnlichen Patienten konnte hingegen der Zusammenbruch des Patienten

in 96 von 187 Fallen beobachtet werden (51,3%) (p=0,48) (s. Tab. 38).
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Weiterhin zeigte sich, dass bei weiblichen Patienten weniger HLF-Einsatze dokumentiert
wurden. In 30 von 80 Féllen (37,5%) wurde bei den Frauen ein HLF angefordert, hingegen
nur bei 100 Mannern (49,3%) (p=0,074) (s. Tab 38). Auch die call-to-response-time unter-
schied sich. Bei den weiblichen Patienten lag die Zeitspanne im Median bei 8,0 Minuten und
bei den mannlichen Patienten im Median bei 6,0 Minuten (p=0,165) (s. Tab. 39).

Wahrend der ReanimationsmalRnahmen bekamen weibliche Patienten in 68 von 80 Fallen
(85,0%) Adrenalin verabreicht, bei den Mannern in 176 von 203 Féllen (86,7%) (p=0,709) (s.
Tab. 38). Die verabreichte Adrenalinmenge unterschied sich im Median um 1,0 mg. Bei den
Frauen lag der Median bei 5,0 mg und bei den Mannern bei 6,0 mg (p=0,231) (s. Tab. 39).

Weiter wurden Frauen wahrend der ReanimationsmaRnahmen in 92,5% der Falle intubiert,
Ménner im Vergleich in 88,7% der Falle (p=0,339) (s. Tab. 38).

Es kann festgehalten werden, dass bedingt durch die kleine Fallzahl der Subgruppe wenige
Ergebnisse statistisch signifikant wurden. Als einzig signifikanter Unterschied stellte sich der
»initiale Rhythmus dar. Wie in anderen in dieser Arbeit analysierten Gruppen, wurden auch
pramenopausale Patientinnen signifikant seltener in einem Kammerflimmern vorgefunden, als

Ménner der Vergleichsgruppe.
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Qualitative Merkmale p-Wert Chi- Odds 95%-Konfidenzintervall
Alter 16-50 Jahre nach Quadrat-  Ratio (95%-Cl)
weiblich méannlich Gesamt Pearson/Fisher  Wert (OR) Unterer Wert Oberer Wert
Meldebild Bewusstlose Person 33 83 116 0,416 18 - - -
41,3% 40,9% 41,0%
Reanimation 14 49 63
17,5% 24,1% 22,3%
Sonstige 33 71 104
41,3% 35,0% 36,7%
Gesamt 80 203 283
100,0% 100,0% 100,0%
Ursache Kardial 34 87 121 0,326 2,2 - - -
42,5% 42,9% 42,8%
Unfall / Verletzung 4 21 25
5,0% 10,3% 8,8%
Sonstige 42 95 137
52,5% 46,8% 48,4%
Gesamt 80 203 283
100,0% 100,0% 100,0%
Initialer Rhythmus Asystolie 46 110 156 0,006 10,4 - - -
57,5% 54,2% 55,1%
Kammerflimmern 11 60 71
13,8% 29,6% 25,1%
Sonstiger Rhythmus 23 33 56
28,8% 16,3% 27,9%
Gesamt 80 203 283
100,0% 100,0% 100,0%
Laienreanimation ja 34 78 112 0,528 04 0,8 0,5 14
42,5% 38,4% 39,6%
nein 46 125 171
57,5% 61,6% 60,4%
Gesamt 80 203 283
100,0% 100,0% 100,0%
Kollaps beobachtet ja 41 96 137 0,484 0,5 0,8 0,5 1,4
56,2% 51,3% 52,7%
nein 32 91 123
43,8% 48,7% 47,3%
Gesamt 73 187 260
100,0% 100,0% 100,0%
HLF-Einsatz ja 30 100 130 0,074 3,2 1,6 1,0 2,7
37,5% 49,3% 45,9%
nein 50 103 153
62,5% 50,7% 54,1%
Gesamt 80 203 283
100,0% 10,,0% 100,0%
Adrenalingabe ja 68 176 244 0,709 0,1 1,2 0,6 24
85,0% 86,7% 86,2%
nein 12 27 39
15,0% 13,3% 13,8%
Gesamt 80 203 283
100,0% 100,0% 100,0%
Endotracheale Intubation ja 74 180 254 0,339 0,9 0,6 0,6 1,6
92,5% 88,7% 89,8%
nein 6 23 29
7,5% 11,3% 10,2%
Gesamt 80 203 283
100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 38: Qualitative Merkmale der Patienten zwischen 16 und 50 Jahre — Geschlechtervergleich

Quantitative Merkmale Alter 16-50 Jahre
weiblich mannlich p-Wert

Alter 0,791
Median 415 41,0

Call-to-response-time 0,165
Median 8,0 6,0

Adrenalinmenge 0,231
Median 50 6,0

Tabelle 39: Quantitative Merkmale der Patienten zwischen 16 und 50 Jahre — Geschlechtervergleich
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4.7.2 Vergleich des Primar- und Sekundartberlebens

Im Hinblick auf das Primé&ruberleben zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p=0,943) (s.
Tab. 40) zwischen Frauen und Mannern. Von insgesamt 80 weiblichen Patienten waren 39
Primartberleber (48,8%) und von insgesamt 203 mannlichen Patienten waren 98 Primériiber-
leber (48,3%).

Der Anteil an Sekundértberlebern war bei den Frauen grofier. Dies konnte nur fur diese Ver-
gleichsgruppen beobachtet werden. In den anderen Subpopulationen hatten Manner stets ei-
nen hoheren Anteil an Sekundartberlebern. Bei den Frauen war in 23 von 89 Fallen ein Se-
kundarlberleben festgestellt worden (28,8%). Bei den Ménnern waren 50 von 203 Patienten
(24,6%) Sekundartiberleber (p=0,467) (s. Tab. 40). Es konnte demnach ein Unterschied beo-
bachtet, jedoch keine statistische Signifikanz gezeigt werden.

p-Wert Chi- Odds 95%-Konfidenzintervall
Alter 16-50 Jahre nach Quadrat-  Ratio (95%-Cl)

weiblich mannlich Gesamt Pearson/Fisher  Wert (OR) Unterer Wert Oberer Wert

Primériberleben ja 39 98 137 0,943 0,0 1,0 0,6 16
48,8% 48,3% 48,4%
nein 41 105 146
51,3% 51,7% 51,6%
Gesamt 80 203 283
100,0% 100,0% 100,0%

Sekundariiberleben ja 23 50 73 0,467 0,5 0,8 0,6 1,4
28,8% 24,6% 25,8%
nein 57 153 210
71,3% 75,4% 74,2%
Gesamt 80 203 283
100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 40: Primér- und Sekundartberleben der Patienten zwischen 16 und 50 Jahre —

Geschlechtervergleich

4.8 Multivariate Analyse des Sekundariberlebens

In der multivariaten Analyse wird untersucht, welche Merkmalskombination die Wahrschein-
lichkeit flr ein positives Outcome im Sinne eines Sekundéariiberlebens erhoht. Die Analyse
erfolgte getrennt nach Geschlecht fir die weiblichen und die mannlichen Patienten. Der ,,ini-
tiale Rhythmus* wurde in zwei Kategorien zusammengefasst. Unterschieden wurde hier zwi-
schen VF/VT und nonVF/VT, wobei sich die letztere Kategorie aus Patienten mit einer inita-
len Asystolie oder néaher nicht klassifizierten Rhythmen (,,sonstiger Rhythmus*) zusammen-

setzt.

Die Variablen, die im folgenden Modell analysiert werden sollten, waren ,,ROSC “, ,.initialer

Rhythmus (VF/VT vs. nonVF/VT)®, , Alter >61 Jahre®, ,,Laienreanimation®, ,,HLF- Einsatz",
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,,call-to-response-time <6 min.“ und ,,Adrenalingabe®. Bei den Frauen wurde zusétzlich die

Variable ,,Menopause® betrachtet. Zielgro3e war, wie oben erwéhnt, das Sekundariberleben.

Uber den Wert der Odds Ratio kann der Einfluss auf das Sekundariiberleben bestimmt wer-
den. Liegt dieser Wert tiber 1 kann ein positiver Einfluss auf die Uberlebenswahrscheinlich-
keit angenommen werden, bei Werten der Odds Ratio von unter 1 handelt es sich um einen
negativen Einfluss auf das Uberleben. Uber die Reihenfolge der Aufnahme der Variablen in

das Modell kann zudem die Bedeutung ihres Einflusses abgelesen werden.

Von insgesamt 755 weiblichen Patienten wurden um der Definition der Variable ,,Menopau-
se* Rechnung zu tragen und um unvollstdndige Datensatze auszuschliel3en, im Weiteren 737
Félle in die Analyse einbezogen, entsprechend einem prozentualen Anteil von 97,6%. Die
Variablen wurden in der folgenden Reihenfolge in das Modell aufgenommen: ,,ROSC*, ,,ini-
tialer Rhythmus VF/VT®, ,, Adrenalingabe®, ,,Menopause®. Die Ergebnisse der Analyse sind
in Tab. 41 dargestellt. Nicht in das Modell aufgenommen werden konnten die Variablen ,,Al-
ter >61 Jahre®, ,,call-to-response-time <6 min.*, ,,Laienreanimation und ,,HLF-Einsatz*. Po-
sitiv wird demnach die Merkmalskombination ,,ROSC*, ,intialer Rhythmus: VF/VT, , keine
Adrenalingabe wahrend der Reanimation® und ,,pramenopausale Patientin® gesehen. Das Ba-
sisrisiko, durch die Konstante dargestellt, liegt bei den weiblichen Patienten bei -0,96 und
entspricht einer Wahrscheinlichkeit von 27,7% in die Gruppe der Sekundériiberleber zu fal-
len. Treten alle Faktoren ein, die auf das Sekundériberleben einen positiven Einfluss haben,
so kann dieser Wert auf 4,96 angehoben werden. Daraus errechnet sich eine Wahrscheinlich-
keit in die Gruppe der Sekundariiberleber zu fallen von 99,3%. In jedem Fall ersichtlich ist
die herausragende Bedeutung eines praklinisch erzielten ROSC (Primarlberleben). Kann es
nicht gelingen einen ROSC zu erzielen, sinkt die Wahrscheinlichkeit auf 70,7%. Treten in
einem weiteren Schritt alle Faktoren ein, die einen negativen Einfluss auf das Sekundéariber-
leben haben, so fallt die Wahrscheinlichkeit auf 1,2%.

Von insgesamt 1.420 mannlichen Patienten wurden 1.416 Falle multivariat ausgewertet
(99,7%). Die Reihenfolge der in das Modell aufgenommenen Variablen war dem der weibli-
chen Patienten &hnlich: ,,ROSC*, ,jinitialer Rhythmus®, ,,Adrenalingabe®, ,,Alter >61 Jahre*
und zusitzlich ,,call-to-response-time <6 min.“. Die Ergebnisse der Analyse sind in Tab. 41
zusammengefasst. Nicht in das Modell aufgenommen werden konnten die Variablen ,,Laien-

reanimation“ und ,,HLF-Einsatz*“. Bei den Ménnern war die Merkmalskombination ,,ROSC*,
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ninitialer Rhythmus VF/VT,  keine Adrenalingabe wihrend der Reanimation®, ,,Alter < 61
Jahre* und ,,call-to-response-time <6min.” in der Auswirkung positiv auf die Wahrschein-
lichkeit des Sekundarlberlebens. Das Basisrisiko der Ménner, welches durch die Konstante
ausgedriickt wird, liegt bei -2,44 und entspricht einer Uberlebenswahrscheinlichkeit von 8%.
Wenn alle positiven Einflussfaktoren vorliegen, kann dieser Koeffizient auf maximal 2,67
gesteigert werden und die Wahrscheinlichkeit in die Gruppe der Sekundéruberleber zu fallen
liegt bei 93,5%. Liegen wiederum nur die negativen Einflussfaktoren vor, errechnet sich ein

Koeffizient von -4,89, was einer Wahrscheinlichkeit von 0,7% entspricht.

Reihenfolge Odds 95%- Konfidenzintervall
der Aufnahme Regressions-  Standardfehler Ratio (95%-CI)
|Geschlecht __in das Modell Variable koeffizient B (SD) p-Wert _ (OR) Unterer Wert Oberer Wert
weiblich 1 ROSC 4,08 0,56 <0,0001 58,84 19,77 175,12
2 VENT 1,84 0,34 <0,0001 6,30 3,27 12,16
3 Adrenalingabe -1,80 0,41 <0,0001 0,17 0,07 0,37
4 Menopause -1,63 0,37 <0,0001 0,20 0,09 0,41
Konstante -0,96 0,38
mannlich 1 ROSC 3,34 0,30 <0,0001 28,30 15,82 50,61
2 VFENT 1,35 0,19 <0,0001 3,84 2,65 5,56
3 Adrenalingabe -1,55 0,25 <0,0001 0,23 0,13 0,35
4 Alter>61 Jahre -0,90 0,19 <0,0001 0,41 0,28 0,59
5 ctrt<6 min. 0,42 0,19 0,027 1,52 0,46 0,95
Konstante -2,44 0,09

Tabelle 41: Multivariate Analyse des Sekundéaruberlebens — Geschlechtervergleich
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5 Diskussion

Hintergrund unserer Arbeit ist die in den letzten Jahren zunehmende Diskussion uber die ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede von kardiovaskularen Erkrankungen. In diesem Zusam-
menhang sollte untersucht werden, ob bei einem aulRerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstand
charakteristische Unterschiede zwischen Mannern und Frauen bestehen. Potentielle Unter-
schiede sollten aufgedeckt und in Beziehung zu einem Primdr- und Sekundarlberleben ge-
setzt werden. Insbesondere wurde auch der Einfluss der Menopause auf Merkmalsauspragung
und Uberleben des weiblichen Kollektivs untersucht und mit Mannern derselben Altersgruppe

verglichen.

Es ist generell schwierig mit Ricksicht auf die Inzidenz des auf3erklinischen Herz-Kreislauf-
Stillstandes und mit Riicksicht auf Ethik- und Finanzierungsfragen Studien zu implementie-
ren, welche alternative Behandlungsstrategien in einem préklinischen Umfeld vergleichen. Im
Unterschied zu Studien, die sich mit weniger akuten Krankheitsbildern beschaftigen, ist die
detaillierte Aufklarung des Patienten und die Prasentation der Behandlungsstrategien - im
Sinne einer informierten Einwilligung (informed consent) des Patienten und dessen Entschei-
dung zur alternativen Behandlung - bei einem auf3erklinischen Herz-Kreislauf-Stillstand &u-

Rerst schwer umzusetzen.

Auch muss man sich bei der Analyse des aul3erklinischen Herz-Kreislauf-Stillstandes immer
an den Gegebenheiten in Hinsicht auf Organisation und Struktur des lokalen Rettungsdienst-
systems orientieren, was eine Analyse anhand von bestehenden Registern mehr praktikabel
erscheinen lasst. Krankheitsregister wie das Reanimationsregister der Berufsfeuerwehr Min-
chen sind ein guter Ausgangspunkt, um durch Gruppenvergleiche Zusammenhénge aufzude-
cken und in einem weiteren Schritt aus diesen Erkenntnissen Hypothesen zu generieren, die in
einem kleineren Rahmen detailliert betrachtet werden kénnen. Nicht zuletzt dienen Analysen
anhand von Registern auch stets dem Qualitdtsmanagement des zugrundeliegenden Systems.
Dies sollte konstanter Ansporn sein die Behandlung von Patienten zu optimieren und dient
zur positiven Erfolgskontrolle. Die Implementierung grol3er, nationaler Reanimationsregister
ist deshalb fir die Behandlung des auflerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstandes auferor-
dentlich wichtig, inshesondere unter dem Gesichtspunkt, dass die sekundaren Uberlebensraten
trotz stetiger Verbesserungen weiterhin im internationalen Durchschnitt bei nur 7% liegen [6].
Die Bedeutung von Analysen anhand bestehender Register wird auch von Sanders [31] be-

tont. Der Autor sieht Probleme in einem Design, wie der randomisiert kontrollierten Studie
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zur Analyse des OHCA. Vielmehr empfiehlt er den auBerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstand
aufgrund seiner Komplexitdt und Inzidenz als gesundheitspolitisches Problem zu verstehen
und nicht als Krankheitsentitat an sich. Bisherige Verbesserungen des Uberlebens nach
OHCA wurden meist aus Erkenntnissen generiert, welche auf Registerauswertungen basier-

ten.

In dieser Auswertung konnte eine Gesamtrate des Priméruberlebens von 40,3% festgestellt
werden. Trennt man diese Rate nach Geschlechtern, so konnte ein Primériiberleben von
38,9% fur die Frauen und 41,0% fur die Manner beschrieben werden (vgl. Tab. 4). Der Unter-
schied des Priméaruberlebens zwischen Frauen und Mé&nnern war statistisch nicht signifikant
(p=0,354) (s. Tab. 4). Auch Perers et al. [10] beschrieben &hnliche Priméariberlebensraten fiir
Frauen und Manner (24,0% vs. 23,0%). Sie untersuchten ein Kollektiv von 4.401 Patienten
mit OHCA in Goteborg, Schweden. Kim et al. [32] fanden in ihrer Arbeit, in welcher sie
10.879 Patienten mit OHCA in Seattle und King County, Washington, USA untersuchten,
schlechtere primar Uberlebensraten fiir weibliche Patienten (29,0% vs. 32,0%). Betrachtete
man in den Ergebnissen von Kim et al. nur Patienten mit VF/VT, so hatten weibliche Patien-
ten bessere primare Uberlebensraten. Dies konnte in unserer Arbeit nicht nachvollzogen wer-
den. Betrachtet man auch in dem Kollektiv dieser Arbeit nur Patienten mit VF/VT, so waren
die primére Primariberlebensraten insgesamt hoher, im Vergleich hatten Frauen jedoch
schlechtere Primarlberlebensraten als Manner (57,3% vs. 64,5%) (p=0,196; OR 1,4; 95%-ClI
0,9-2,1).

Die Gesamtrate des Sekundériiberlebens lag bei 13,7%, fur Frauen bei 11,4% und fir Mé&nner
bei 15,0% (p=0,02) (vgl. Tab. 17). Es zeigte sich in der univariaten Analyse ein fir die weib-
lichen Patienten schlechteres Sekundariberleben. Kim et al. [32] beschreiben ahnliche Ergeb-
nisse in ihrer Arbeit fur Seattle und King County, Washington, USA. Diese Studie wurde be-
reits oben erwahnt. Weibliche Patienten hatten dort eine sekundére Uberlebensrate von 11,0%

und mannliche Patienten eine sekundare Uberlebensrate von 15,0%.

Betrachtete man die Interaktion des primaren mit dem des sekundéren Uberlebens (s. Tab. 30
u. 31) so war zudem erkenntlich, dass ein gewisser Prozentsatz an Patienten, bei denen prak-
linisch kein ROSC erzielt werden konnte, trotzdem in die Gruppe der Sekundartberleber ka-
tegorisiert wurde. Flr diese Patienten ist anzunehmen, dass sie erst innerklinisch einen ROSC

bekamen. Bei den Frauen waren dies insgesamt 6 Patientinnen mit sekundirem Uberleben
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(7,0%) (p<0,0001) und bei den Mannern 14 Patienten mit sekundarem Uberleben (6,6%)
(p<0,0001). Die in der Literatur oft gefundene Aussage, dass innerklinische Reanimations-
maRnahmen nicht mehr zielfihrend sind [33-35] konnte in der vorliegenden Arbeit nicht

nachvollzogen werden.

5.1 Einflussfaktor: Alter

Insgesamt wurden 2.175 Patienten mit einem aulerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstand in
unsere Analyse einbezogen. Der Anteil der weiblichen Patienten lag bei 34,7%. Die weibli-
chen Patienten waren im Median 77,0 Jahre alt und damit &lter als die mé&nnlichen Patienten,
welche im Median 69,0 Jahre alt waren. Der Altersunterschied betrug demnach im Median
8,0 Jahre (p<0,0001) (vgl. Tab. 1). Durch die insgesamt hohere Lebenserwartung der Frau
geht man davon aus, dass sich bestimmte Krankheiten spater manifestieren als beim Mann. So
findet auch das erste Auftreten von kardiovaskuldren Erkrankungen bei Frauen meist erst 10
Jahre spater statt [10]. Dies konnte eine mogliche Erklarung fur den beobachteten Altersun-

terschied sein.

Sowohl bei den weiblichen als auch bei den ménnlichen Patienten ist festzustellen, dass Pati-
enten die als Primar- oder Sekundartberleber klassifiziert wurden jiinger waren als Patienten,
die nicht primér oder sekundér Gberlebten. In Bezug auf das Primarlberleben lag der Alters-
unterschied bei den Frauen bei 5,0 Jahren (p=0,002) (s. Tab. 5) und bei den Méannern bei 3,0
Jahren (p<0,0001) (s. Tab. 7). Dieser Unterschied war fur das Sekundériiberleben noch einmal
groRer. Bei den Frauen betrug er 11,0 Jahre (p<0,0001) (s. Tab. 18) und bei den Mannern 9,0
Jahre (p<0,0001) (s. Tab. 20).

Teilte man das Kollektiv in die im Ergebnisteil dieser Arbeit beschriebenen Alterskategorien
ein, so war ferner festzustellen, dass insbesondere das sekundare Uberleben in den hohen Al-
terskategorien schlechter wurde. Im Geschlechtervergleich war jedoch zu erkennen, dass zu
den weiblichen Uberlebern ein groRerer Anteil dlterer Patienten gehorte als bei den mannli-
chen Uberlebern. Fiir das Primariiberleben war dies ab der Kategorie 76-85 Jahre festzustellen
(p<0,0001) (s. Tab. 10) und fur das Sekundariiberleben konnte dies ab der Kategorie 61-75
Jahre festgestellt werden (s. Tab. 23). Hier zeigte sich dagegen keine statistische Signifikanz
(p=0,174).
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Bereits von Pleskot et al. [36] wurde an 560 Patienten gezeigt, dass das Uberleben nach
OHCA firr altere Patienten schlechter ist als fiir jiingere Patienten. Ein Langzeitiiberleben?
war fir Patienten ab 70 Jahren seltener zu erwarten. Das Uberleben bis zu einem Jahr wurde
von lwami et al. [37] mit zunehmendem Alter als abnehmend beschrieben. Die Arbeitsgruppe
analysierte insgesamt 10.139 OHCA in Osaka, Japan. Sie beschrieben fiir weibliche Patienten
tiber 70 Jahre eine 1-Jahres-Uberlebensrate von 1,0%. Diese tendierte mit weiter zunehmen-
dem Alter gegen 0,0%. Bei den ménnlichen Patienten zeigte sich, in dem von Iwami et al.
beobachteten Kollektiv, eine ahnliche Entwicklung. Auch Herlitz et al. [38] (Goteborg,
Schweden) untersuchten an einem groRen Patientenkollektiv mit 38.845 Patienten Uber einen
15 Jahreszeitraum hinweg, den Effekt des Alters auf das Uberleben nach auBerklinischem
Herz-Kreislauf-Stillstand und kamen zu Ergebnissen, die denen dieser Arbeit sehr &hnlich

sind. Von den tber 80-jahrigen Patienten (berlebten dort 3,4% sekundar.

Was in der Diskussion des Alters als beeinflussenden Faktor des Uberlebens nach einem
Herz-Kreislauf-Stillstand zudem festgehalten wird ist, dass der Einfluss des zunehmenden
Alters bei méannlichen Patienten ausgepragter ist als bei weiblichen Patienten [39]. Dies konn-

te wie oben beschrieben, auch in der vorliegenden Arbeit nachvollzogen werden.

Anerkannt ist zudem, dass nicht nur das Alter an sich einen Risikofaktor fiir das Uberleben
darstellt, sondern dass die mit dem Alter zunehmende Anzahl der Vorerkrankungen und der
Komorbiditaten steigt und eine wichtige Rolle spielt [40]. Lee et al. [41] zeigten, dass eine
vorbestehende Leberzirrhose und vorbestenende Malignomerkrankungen zu den Faktoren
gehoren, die das Uberleben nach OHCA besonders negativ beeinflussen. Aber auch andere
Arbeiten beschrieben schlechtere Uberlebenschancen fiir Patienten mit einer hohen Anzahl an
Vorerkrankungen [42, 43]. Da in unserer Arbeit die Art und Anzahl der Vorerkrankungen
nicht dokumentiert wurde, sind unsere Ergebnisse dahingehend eingeschrankt interpretierbar.

5.2 Einflussfaktor: Ursache

Im Allgemeinen ist anzufiihren, dass die Einteilung der vermuteten Ursachen ungenau ist.
Eine kardiale Ursache definiert sich gemaR des Utstein Dokumentationsstandards des auler-
klinischen Herz-Kreislauf-Stillstandes durch das Ermessen des medizinischen Personals [18].
Eine kardiale Ursache ist somit nicht exakt definiert und kann am Einsatz- bzw. Unfallort

2 Das Langezeitiiberleben wurde in dieser Studie auf 5 Jahre nach dem initialen Ereignis festgelegt.
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nicht mit Sicherheit diagnostiziert werden. Dies zeigen auch Pokorna et al. [44], indem sie in
211 Féllen eines OHCA dahingehend verglichen, ob die am Einsatzort vermutete Ursache im
Folgenden mit der in der Klinik gestellten Diagnose Ubereinstimmte.

Unter Punkt 4.2 wurde gezeigt, dass sich weibliche Patienten mit OHCA in der univariaten
Analyse signifikant in Bezug auf die vermutete ,,Ursache* unterscheiden. Vor allem wurden
sie seltener mit einer ,,kardialen Ursache* klassifiziert und h&ufiger mit einer naher nicht be-
zeichneten ,,sonstigen Ursache“ (p=0,036)(s. Tab. 2). Ein positiver Einfluss der ,,kardialen
Ursache* flir das Uberleben war jedoch nur bei den Mannern statistisch signifikant. Bei den
Frauen {iberlebten von 496 Patientinnen mit einer ,,kardialen Ursache® 199 Patientinnen pri-
mér (40,1%) (p=0,625) und 59 Patientinnen sekundar (11,9%) (p=0,664). Von 973 méannli-
chen Patienten mit einer ,kardialen Ursache {iberlebten 427 Patienten priméar (43,9%)
(p=0,001) und 159 Patienten sekundér (16,3%) (p=0,093) (vgl. Tab. 11 u.12 sowie 24 u. 25).

Die sich aus diesem Zusammenhang ergebenen Erklarungsmoglichkeiten fur eine unter-
schiedliche Ursachenverteilung zwischen Frauen und Ménnern sind entweder, dass Frauen
genauso haufig wie Manner an einem kardial verursachten Herz-Kreislauf-Stillstand leiden,
sich ihre Symptome jedoch derart présentieren, dass sie vom medizinischen Personal fehlein-
geordnet werden. Oder aber, dass Frauen tatsachlich seltener einen kardial verursachten Herz-

Kreislauf-Stillstand erleiden.

Bisherige Erkenntnisse zeigen, dass der akute Myokardinfarkt einer der hdufigsten Ursachen
des auBerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstandes ist. Dieser wiederum présentiert sich bei
weiblichen Patienten mit anderen und durchaus vielfaltigeren Symptomen, als dies bei den
méannlichen Patienten der Fall ist. Shin et al. [45] konnten in einer groRen Metaanalyse zei-
gen, dass sich weibliche Patienten mit einem akuten Koronarsyndrom bzw. mit einem akuten
Myokardinfarkt mit einer groReren Anzahl an Symptomen und weiter nicht spezifischen
Symptomen prasentieren. Dabei sind die am haufigsten genannten Symptome: Ricken-
schmerzen, Nackenschmerzen, Appetitverlust und Ubelkeit/Erbrechen. Manner hingegen pra-
sentieren sich in den meisten Fallen mit nur einem oder zwei Symptomen. Am h&ufigsten
klagen sie (iber ein thorakales Druck- bzw. Engegefiihl und Kaltschweiligkeit. Auch Kirch-
berger et al. [46] beschreiben in ihrer Analyse des KORA Registers Augsburg, dass Frauen
signifikant haufiger Gber Ubelkeit, Riickenschmerzen, Palpitationen, Unwohlsein und

Schwindelgefihle klagen als Méanner. Weitere Arbeiten prasentieren dhnliche Ergebnisse [47,
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48]. Hinzu kommt, dass Frauen diese Symptome auch selber meist nicht als kardial verursacht
wahrnehmen und damit die Zeit bis zur Aktivierung der Rettungskette® verzogern [48, 49].
Dies zeigt sich vor allem fiir Patienten hoherer Altersgruppen [50, 51].

Durch diese Gegebenheit kénnte die Anzahl der vermuteten kardialen Ursachen bei den Frau-
en durchaus unterschétzt werden. Eine weitere Moglichkeit ist, wie bereits oben angefihrt
wurde, dass Frauen seltener einen kardial verursachten Herz-Kreislauf-Stillstand erleiden. Es
konnte beispielsweise in Japan festgestellt werden, dass ein durch eine subarachnoidale Blu-
tung hervorgerufener OHCA signifikant hdufiger bei Frauen vorliegt als bei Mannern [52,
53]. Subarachnoidale Blutungen konnen im Elektrokardiogramm haufig eine ST-Strecken-
Senkung zeigen und kdnnten insofern mit einem ischamisch bedingten kardiovaskuléren Er-
eignis, im Sinne einer Angina Pectoris, verwechselt werden [54] . Zusétzlich ist bei Frauen
die Lungenembolie eine haufige Ursache des OHCA [55]. Frauen sind durch verschiedene
Faktoren, wie antikonzeptionelle Medikamente und Schwangerschaft, eher fur koagulatori-
sche Fehlregulationen anfallig.

Zuséatzlich wird in der Literatur angeflhrt, dass insbesondere bei jungen, sexuell aktiven
Frauen und bei Frauen in der Schwangerschaft die Luftembolie in die Differentialdiagnosen
des nicht kardial bedingten aulerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstandes eingeschlossen wer-
den sollte [56-58].

5.3 Einflussfaktoren: Meldebild, HLF-Einsatz und call-to-response-time

Der Anteil der HLF-Einsatze ist bei Frauen geringer als bei Méannern (p=0,063) (s. Tab. 2).
Eine Erklarung hierflr ist die unterschiedliche Verteilung der Meldebilder bei Mannern und
Frauen. Frauen werden durch die Leitstelle aufgrund der Angaben der Anrufer seltener als
,Reanimation® kategorisiert und haufiger als ,,Sonstiges Meldebild* (p=0,057) (s. Tab. 2). Bei
einem ,,Meldebild: Sonstige* wird nicht immer ein HLF disponiert. Unter 3.2.1 wurde be-

schrieben, welche Meldebilder zu einer Alarmierung eines HLF fihren.

® Die Uberlebens- oder auch Rettungskette beschreibt die Abfolge von MaRnahmen zur Lebensrettung nach
auBerklinischem Herz-Kreislauf-Stillstand (s. Anhang 9.2). Hierzu gehort das Erkennen von Symptomen mit
entsprechend schnellem Absetzen eines Notrufs, das mdglichst schnelle Initiieren einer kardiopulmonalen Wie-
derbelebung im Sinne eines ,, Basic life support“ (BLS), der mdglichst schnelle Einsatz eines AED zur Rhyth-
musanalyse und eventuellen Defibrillation sowie anschlieBende erweitere Mallnahmen im Sinnes eines ,, Advan-
ced life support* (ALS).
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Auch im Hinblick auf das Uberleben war der Einsatz eines HLF weder bei den Frauen noch
bei den Mannern ein signifikanter Einflussfaktor. Die Anteile an Priméar- und Sekundariber-
lebern bei Einsdtzen mit und ohne ein HLF unterschieden sich nur marginal (s. Tab. 11 u. 12
sowie 24 u. 25). Dies erklart sich auch dadurch, dass seit 2001 ein HLF regelhaft eingesetzt
wird. Nach der Anderung der Einsatzhaufigkeit durch Ausdehnung der Meldebilder im Jahr
2001 konnte zuvor beschriebener additiver positiver Effekt des HLF-Einsatzes nicht mehr
dokumentiert werden [59].

Betrachtet man anschlielend die call-to-response-time alleine, so liegt diese bei den weibli-
chen Primér- und Sekundé&ruberlebern im Median bei 6,0 Minuten und bei den Patientinnen
ohne primares oder sekundires Uberleben bei 7,0 Minuten (p=0,266 u. p=0,070). Bei den
méannlichen Patienten liegen diese Werte respektive jeweils bei 6,0 Minuten (p=0,573 u.
p=0,019). Somit ergibt auch der Vergleich weiblicher und ménnlicher Sekundartberleber in
der univariaten Analyse keinen signifikanten Unterschied (p=0,573 u. p=0,840) (vgl. Tab.14-
16 u. 27-29). De Maio et al. [60] beschreiben in der OPALS*-Studie, dass kiirzere Anfahrts-
zeiten zu einer hoheren Rate an Patienten mit Kammerflimmern fuhren und konsekutiv auch
zu einer hoheren Uberlebensrate. Zu dhnlichen Erkenntnissen kamen auch andere Arbeits-

gruppen [61-64].

In unserem Fall war die call-to-response-time zwischen Patienten mit und ohne Sekundar-
uberleben nicht signifikant unterschiedlich, fur beide Gruppen lag diese Zeit unter 8,0 Minu-
ten. Das Vorhaben eine call-to-response-time von unter 8,0 Minuten zu erreichen, wurde Ziel
in den meisten Rettungsdienstbereichen, wird von de Maio et al. jedoch weiter als zu langsam
gewertet [60]. Vielleicht hatte aus diesem Grund die call-to-response-time keinen signifikan-
ten Einfluss auf das Sekundéariiberleben, weil bei beiden Gruppen die Intervallzeiten schon
sehr kurz waren und der zusétzliche marginale Effekt bei unserer Kollektivgrof3e nicht statis-
tisch signifikant wurde. Nicht auszuschlieBRen ist weiterhin, dass sich Intervallzeiten kunstlich
verlangern, indem es versaumt wird der Leitstelle tber das Funk-Melde-System (FMS)
Rickmeldung tber die Ankunft des Einsatzfahrzeuges am Einsatzort zu geben. Es ist dem-
nach maoglich, dass die call-to-response-time nach Bereinigung dieses Fehlers in dem von uns
beobachteten Rettungsdienstsystem haufig unterhalb von 6,0 Minuten liegen kann. Zusatzlich
muss darauf hingewiesen werden, dass wir nur die call-to-response-time analysieren konnten.

Da jedoch der GroRteil der Herz-Kreislauf-Stillstdnde im haduslichen Umfeld passiert und

4 Ontario Prehospital Advanced Life Support
62



Diskussion

auch in offentlichen Bereichen nicht jedes Ereignis beobachtet wird ist es schwierig Daten
uber die eigentlich relevante arrest-to-response-time zu generieren. Selbst wenn der Kollaps
des Patienten durch einen Laien beobachtete wurde, ob nun in der Offentlichkeit oder im
héauslichen Umfeld, so ist es doch weiterhin unklar, inwieweit die zeitliche Einschatzung des
Laien als valide zu betrachten ist. Isaacs et al. [65] konnten zeigen, dass Laienhelfer dazu ten-

dieren Zeitintervalle innerhalb eines solchen Szenarios falsch einzuschatzen.

5.4 Einflussfaktoren: Laienreanimation und beobachteter Kollaps

Die Bedeutung der Laienreanimation wird in der Literatur derzeit besonders betont. Nach den
aktuellen Leitlinien des ERC soll durch den mdglichst schnellen Beginn von Basisreanimati-
onsmafRnahem eine ausreichende Perfusion der lebenswichtigen Organe sichergestellt werden.
Zusétzlich wird angefiihrt, dass die Reanimation durch Laien ein Kammerflimmern aufrecht
erhalten kann [10, 66-69]. Kammerflimmern als Rhythmus wird bei der Reanimation als rela-
tiv positiv bewertet, da dieses in den meisten Féllen durch eine Defibrillation terminierbar ist.
Auch in dieser Arbeit konnte festgestellt werden, dass Patienten mit VF/VT als initialem
Rhythmus ein besseres Priméar- und Sekundéartiberleben zeigen, als Patienten mit anderen
Rhythmusstorungen (p jeweils <0,0001).

Wie in Tab. 2 beschrieben ist, lag in dem von uns beobachteten Rettungsdienstsystem der
Anteil der Laienreanimation bei Frauen unter dem der Manner (33,1% vs. 36,8%) (p=0,091).
Dies beschreiben auch Tunstall-Pedoe et al. [70] fiir die MONICA Studie, Kim et al. [32] und

Perers et al. [10] sowohl fiur die Laienreanimation als auch fur den beobachteten Kollaps.

Erklarungsmoglichkeiten fur den geringeren Anteil an Laienreanimationen bei Frauen konnte
dadurch erklart werden, dass die ,,Hemmschwelle zur Reanimation* bei Mannern niedriger
ist. Es ist durchaus denkbar, dass es dem Laienhelfer schwerer féallt den Oberkdrper einer Frau
zur Defibrillation frei zu machen. Aus Angst vor Bertihrungen der Brust oder vor Verletzun-
gen des weiblichen Korpers konnten Laienhelfer gehemmt sein, den Thorax ausreichend zu
komprimieren. Damit wirde die erforderliche Kompressionstiefe madglicherweise nicht er-
reicht werden. Stiell et al. [71] zeigten eine Korrelation des Uberlebens an die Kompressions-
tiefe. Mit zunehmender Kompressionstiefe stiegen die Uberlebenschancen der Patienten. Die
aktuellen Leitlinien empfehlen eine Kompressionstiefe von >5 cm [72, 73].
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Wendet man sich der Bedeutung der Laienreanimation flr das Priméruberleben zu, so konnte
fur die vorliegende Arbeit festgestellt werden, dass die Laienreanimation bei den weiblichen
Patienten auf das Primariberleben keinen signifikanten Einfluss hatte (p=0,956) (s. Tab. 11).
Bei den ménnlichen Patienten wirkte sich die Laienreanimation positiv auf das Priméariberle-
ben aus. Fir die Falle, in denen die Reanimation durch einen Laien initiiert wurde, konnte fir
44% der Patienten ein ROSC erzielt werden. Patienten, bei denen keine Laienreanimation
dokumentiert werden konnte, bekamen nur in 39,3% der Falle einen ROSC. Statistisch signi-
fikant waren die Ergebnisse jedoch nicht (p=0,083) (s. Tab. 12).

Betrachtet man das Sekundartiberleben, so konnte bezliglich der Laienreanimation bei den
weiblichen Patienten ein positiver Einfluss gezeigt werden. Eine statistische Signifikanz wur-
de nicht festgestellt(p=0,112) (s. Tab. 24). Auch bei den méannlichen Patienten konnte man
diesen Effekt erkennen. Er war jedoch weniger ausgepragt und auch in diesem Fall konnte
keine statistische Signifikanz nachgewiesen werden (p=0,367) (s. Tab. 25). Es ist anzuneh-
men, dass durch die in dieser Vergleichsgruppe kleinen Fallzahlen, keine statistisch signifi-

kanten Ergebnisse dargestellt werden konnten.

Wiederholt angefiihrt wird auch, dass das Ergebnis der Laienreanimation sehr von der Quali-
tit der kardiopulmonalen WiederbelebungsmaRnahmen abhangig ist und dass das Uberleben
der Patienten mit der Qualitat der Reanimation steigt [74]. In diesem Kontext wird beschrie-
ben, dass die Laienreanimation meist nur durch Manner effektiv durchgefuhrt wird, da weib-
liche Ersthelfer die erforderliche Kompressionstiefe h&ufig unterschétzen bzw. nicht erreichen
[75]. Detaillierte Informationen zur Laienreanimation fehlen in unserer Auswertung und vor
dem Hintergrund der dargestellten Gesichtspunkte ist eine generelle Aussage tber den Ein-

fluss der Laienreanimation schwierig.

Tab. 2 ist ferner zu entnehmen, dass bei Frauen der Kreislaufstillstand seltener beobachtet
wurde. Es ergab sich zwar kein statistisch signifikantes Ergebnis, jedoch ist bei einem p-Wert
von 0,066 nicht auszuschlieRRen, dass eine groRere Fallzahl zu einem rechnerisch signifikanten
Ergebnis hatte fuhren kdnnen. In diesem Zusammenhang muss auch darauf hingewiesen wer-
den, dass die Variable ,,Kollaps beobachtet* schlecht dokumentiert wurde. Nicht in jedem Fall
konnte erhoben werden, ob der Kollaps beobachtet wurde, wodurch sich die Fallzahl reduzier-

te.
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Hinsichtlich dieses Unterschieds ist bekannt, dass der Groliteil an Herz-Kreislauf-Stillstanden
im h&uslichen Umfeld stattfindet und dies insbesondere fur héhere Altersgruppen beschrieben
wurde [76]. Es kann somit angenommen werden, da Frauen in unserem Kollektiv alter sind
als Manner und seltener berufstatig [77], der Kollaps auch aus diesem Grund nicht so haufig

beobachtet wurde.

Als Einflussfaktor des Uberlebens war der beobachtete Kollaps bei beiden Geschlechtern so-
wohl fir das Primar (p jeweils<0,0001) - als auch fiir das Sekundartiberleben (p=0,001 u.
p<0,0001) signifikant. Wurde der Kollaps beobachtet und die Uberlebenskette entsprechend
schnell aktiviert, so hatte dies bei beiden Geschlechtern die Folge, dass ein groRerer Patien-
tenanteil in die Gruppe der Priméar- und Sekundértiberleber fiel. Der positive Effekt war bei
Frauen und Mannern gleich stark ausgepragt, so dass sich im Hinblick auf das Priméar- und
Sekundarlberleben keine signifikanten Unterschiede darstellten (vgl. Tab. 11 u. 12 sowie
Tab. 24 u. 25).

Zu diesen Ergebnissen ist weiter festzustellen, dass ein beobachteter Kollaps eine anschlie-
Rende Laienreanimation wahrscheinlicher macht, so dass sich diese zwei Faktoren gegenseitig
beeinflussen. Jackson et al. [78] beschreiben fur Oakland County, Michigan, USA, dass Pati-
enten, bei denen das Ereignis des Herz-Kreislauf-Stillstandes beobachtete wurde, bis zu vier-
mal héaufiger von einem Laien reanimiert werden und bis zu zweimal héaufiger langfristig
iiberleben. Dies wurde jedoch nur fiir Ereignisse festgestellt die in der Offentlichkeit beobach-
tet wurden. Nakanishi et al. [79] untersuchten in ihrer Arbeit 463 Félle eines beobachteten
OHCA in Kyoto, Japan und zeigten, dass Patienten, die zu Hause durch einen Laien reani-
miert werden schlechtere Uberlebenschancen haben als Patienten, bei denen das Ereignis au-
Rerhalb des Hauses beobachtet und behandelt wurde. Woran dies im Einzelnen liegt konnte
bislang nicht geklart werden. Es ist zum einen davon auszugehen, dass AEDs in 6ffentlichen
Bereichen haufiger vorgehalten werden als im privaten Umfeld. Zusé&tzlich hat die emotionale
Komponente einen hohen Stellenwert. Die Hemmschwelle eine Reanimation bei einem Fami-
lienmitglied, oder einer nahestehenden Person zu initiieren, stellt sicherlich eine groiere Her-
ausforderung dar, als eben solche MalRnahmen bei einer anonymen Person durchzufiihren.
Nicht zuletzt kann diese Gegebenheit auch in unserer Analyse ein Confounder sein. Es ist
nicht auszuschlielen, dass wenn die Laienreanimation durch Familienmitglieder besser
durchgefiihrt wirde, der positive Effekt der Laienreanimation allgemein ansteigt, sowohl im

Hinblick auf das Primértberleben als auch auf das Sekundértiberleben.
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5.5 Einflussfaktor: initialer kardialer Rhythmus

Fur den allgemeinen Geschlechtervergleich der flr diese Arbeit dokumentierten Merkmale
wurde festgestellt, dass Frauen signifikant seltener mit VF/VT als initialen Rhythmus vorge-
funden werden als Manner (p<0,0001) (s. Tab. 2). Sie prasentieren in diesem Kontext haufi-
ger eine Asystolie oder andere nicht naher klassifizierte Rhythmen. Dies geht einher mit den
Beobachtungen anderer Arbeiten [32] [10]. Uber den Sachverhalt, warum Frauen signifikant
seltener mit Kammerflimmern am Einsatzort vorgefunden werden, kann nur gemutmaft wer-
den. Eine Moglichkeit ist, dass bei Frauen - wie auch oben schon beschrieben wurde — haufi-
ger Ursachen vorliegen, die dazu tendieren sich mit einer Asystolie zu prasentieren und weni-
ger mit einer pulslosen ventrikuldaren Tachykardie oder einem Kammerflimmern [32]. So
wurde etwa beobachtet, dass bei Frauen die pulmonale Embolie eine hdaufige Ursache des
Herz-Kreislauf-Stillstandes ist. Die pulmonale Embolie fuhrt in den meisten Féllen zu einer

Asystolie und nicht zu einer ventrikularen, tachykarden Rhythmusstérung [55].

Weiterhin kann die unterschiedliche Elektrophysiologie von Frauen und Mannern diskutiert
werden. Frauen sind fur andere Herzrhythmusstérungen anfélliger als Ménner. Frauen und
Ménner unterscheiden sich unter anderem in der Funktion ihres autonomen Nervensystems.
Bei Frauen Uberwiegt in der Regel eine parasympathische Aktivitat bzw. die vagale Kompo-
nente. Insofern kdnnen tachykarde ventrikuldre Rhythmusstérungen weniger induziert werden
als dies bei Mannern der Fall ist [80]. Weiterhin spricht man von einem positiv modulieren-
den Effekt der Geschlechtshormone —des Ostrogens- auf das kardiovaskulare System. In einer
tierexperimentellen Arbeit an Ratten zeigten Hara et al. [81], dass Estradiol das kardiale Akti-
onspotenzial verlangert, wohingegen Dihydrotestosteron die frihe Phase der Repolarisation
noch verkirzt. Philp et al. [82] beschrieben weiter mit einem tierexperimentellen Modell an
Ratten, dass 17p3-Estradiol eine frihzeitige ventrikulare Aktivitat unterdriickt und damit auch
ventrikuldare Tachykardien und Kammerflimmern in der Entstehung hemmt. Weiterhin blockt
17B-Estradiol spezifische Kalziumkanéle fir die man nachweisen konnte, dass sie ischamie-

induzierte Arryhthmien induzieren kénnen.

Als einer von vielen pradisponierenden Risikofaktoren ventrikulérer Herzrhythmusstérungen
und des plotzlichen Herztods gilt zudem die linksventrikuldre Hypertrophie. In einem Tierex-
periment am Kaninchen konnte gezeigt werden, dass die durch kardiale Myozyten exprimier-
ten Androgenrezeptoren durch Testosteron und Dihydrotestosteron in der Art moduliert wer-

den, dass die Myozyten mit einer Hypertrophie reagieren. 17p-Estradiol hingegen antagoni-
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siert dieses hypertrophe Wachstum [83]. Inwieweit dieses aus Tierexperimenten gewonnene

Wissen auf den Menschen zu Ubertragen ist, bedarf weiterer Studien.

Dariiber hinaus ist es moglich, dass Frauen sich genauso haufig mit VF/VT als primérem
Rhythmus présentieren, die Rettungsmittel Frauen jedoch spater erreichen als Manner, so dass
das primar bestehende Kammerflimmern bereits zu einer Asystolie konvertiert ist. Es ist be-
kannt, dass VF/VT in der Regel wéhrend der ersten Minuten eines OHCA erfolgreich durch
Defibrillation terminiert werden kann und dass im zeitlichen Verlauf VF/VT jedoch héufig
zur Asystolie konvertiert [84]. Fur die vorliegende Arbeit ist jedoch zu erkennen, dass im Ge-
schlechtervergleich kein signifikanter Unterschied in der call-to-response-time besteht (vgl.
Tab. 3). Nicht auszuschlieRen ist dabei eine langere arrest-to-call-time bzw. arrest-to-
response-time. Die weiblichen waren signifikant alter als die ménnlichen Patienten, damit
eventuell verwitwet und allein lebend, so dass ihr Herz-Kreislauf-Stillstand potentiell spater
hatte bemerkt werden kdnnen. Auch liegt der Anteil an berufstatigen Frauen unter dem der
Manner [77]. Dadurch kénnte man postulieren, dass sich Frauen ofter im hduslichen Umfeld
und weniger in der Offentlichkeit bewegen als Manner, so dass ein Kollaps von Mannern evtl.

eher beobachtet wird.

Im Weiteren zeigte sich in der Auswertung, dass Manner sich im allgemeinem Geschlechter-
vergleich haufiger mit VF/VT als initialem Rhythmus préasentieren (p<0,0001) und VF/VT
ein positiver Einflussfaktor des Primariberlebens bei beiden Geschlechtern ist (p jeweils
<0,0001), dieser Einfluss ist bei Méannern jedoch starker ausgepréagt. Bei den Frauen tberleb-
ten von 96 Patientinnen mit initialem Kammerflimmern 55 Patienten primér (57,3%)
(p<0,0001). Zum Vergleich lag die allgemeine primare Uberlebensrate bei 38,9%. (vgl. Tab. 4
u. 11). Bei den ménnlichen Patienten tberlebten von 352 Patienten mit VF/VT 227 Patienten
primar (64,5%) (p<0,0001). Die allgemeine Primariberlebensrate lag bei den Mannern bei
41,0% (vgl. Tab. 4 u. 12).

In der bereits erwdhnten Studie von Kim et al. [32] wurde, wie auch in der vorliegenden Ar-
beit, bei Frauen mit VF/VT eine im Vergleich zu den Mé&nnern mit VFVT niedrigere Primar-
Uberlebensrate gezeigt. In der Literatur gibt es jedoch auch Studien, die fir Frauen bessere
Primartberlebensraten nachweisen. Mahapatra et al. [85] zeigten fiir 330 Patienten in Olm-
sted County, Minnesota, USA, dass Frauen mit VF/VT hdufiger als Manner bis zu einer Ein-

lieferung ins Krankenhaus tberleben. An dieser Stelle wurde gemutmalit, dass das Kammer-
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flimmern bei Frauen eventuell besser zu defibrillieren ist und antiarrhythmische Therapien in
bestimmten Phasen des weiblichen Zyklus besser verarbeitet werden als bei der mannlichen
Vergleichsgruppe [86]. Dies konnten wir in unserer Arbeit nicht nachvollziehen.

Anerkannt ist, dass die Koronararteriensklerose eine der wichtigsten Griinde eines plétzlichen
Herztodes und eines auBerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstandes ist. Zudem ist bekannt, dass
Frauen seltener an einer Koronararteriensklerose leiden und damit seltener an einer ischa-
misch bedingten Herzerkrankung [87, 88]. Man konnte fur das in dieser Arbeit beobachtete
Kollektiv mutmaRen, dass mannliche Patienten durch eine Koronararteriensklerose besser
prakonditioniert sind und im Rahmen von vorhergehenden Angina-Pectoris-Attacken das
Kammermyokard so angepasst wurde, dass langere Ischamiephasen besser toleriert werden.

In Ubereinstimmung mit den Beobachtungen der Einflussfaktoren des Primariiberlebens, war
der initiale Rhythmus bei beiden Geschlechtern auch ein signifikanter Einflussfaktor des Se-
kundéartuberlebens. Bei den Frauen Uberlebten von 96 Patientinnen mit initialem Kammer-
flimmern 31 Patientinnen sekundar (32,3%) (p<0,0001). Zum Vergleich lag die allgemeine
sekundar Uberlebensrate bei 11,4%. (vgl. Tab. 17 u. 24). Bei den mannlichen Patienten iiber-
lebten von 352 Patienten mit VF/VT 123 Patienten sekundér (34,9%) (p<0,0001). Die allge-
meine Sekundariberlebensrate lag bei den Mé&nnern bei 15,0% (vgl. Tab. 17 u. 25).

Hier ist ein Erklarungsansatz, dass das Kammerflimmern haufig den initialen Rhythmus nach
einem ischamisch induzierten Herz-Kreislauf-Stillstand darstellt und dass sich Patienten, bei
denen der Rettungsdienst VF/VVT feststellen konnte, wahrscheinlich weniger lang im Herz-

Kreislauf-Stillstand befanden, als dies bei Patienten mit einer Asystolie der Fall war [89-93].

Es zeigte sich jedoch, dass obwohl VF/VVT bei beiden Geschlechtern ein positiver Einflussfak-
tor ist, ménnliche Patienten mit VF/VVT oOfter in die Gruppe der Sekundériiberleber kategori-
siert werden konnen als weibliche Patienten mit VF/VT. So ergibt sich ein Anteil an VF/VT
bei den weiblichen Sekundéariberlebern von 36,0% (31 von 86 Patientinnen) (123 von 213

Patienten) bei den ménnlichen Sekundartberlebern (p=0,001).

In der oben beschriebenen Studie von Mahapatra et al. [85] zeigt sich, dass Frauen haufiger

erfolgreich reanimiert und ins Krankenhaus eingeliefert wurden, aber seltener bis zu einer
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Krankenhausentlassung Uberlebten als Méanner. Eine generelle Aussage tber den Einfluss des

Kammerflimmerns auf das Sekundariberleben zu treffen ist damit bisher nicht méglich.

5.6 Einflussfaktoren: Erweiterte MalRnahmen zur Reanimation

Um den Stellenwert von erweiterten MalRnahmen, im Sinne eines advanced life support
(ALS) beurteilen zu kénnen, wurden in der vorliegenden Arbeit insbesondere die verabreichte
Adrenalinmenge und die endotracheale Intubation als Surrogatparameter verwendet. Hierbei
gibt die Adrenalinmenge Auskunft tber die Dauer der ReanimationsmalRnahmen und die en-
dotracheale Intubation ist ein Hinweis auf eine konsequent fortgefiihrte Reanimation, unter
der Annahme eines Uberlebens. Dies kann indirekt Riickschluss auf die Erfolgsaussicht der

Reanimationsmalinahmen zum Zeitpunkt der jeweiligen Manahmen geben.

Frauen und Manner unterschieden sich im allgemeinen Vergleich statistisch signifikant hin-
sichtlich der Adrenalingabe (p=0,003), der verabreichten Menge an Adrenalin (p=0,031) und
der Intubationsfrequenz (p<0,0001) (vgl. Tab. 2 u. 3). Weiblichen Patienten wurde generell
seltener Adrenalin verabreicht. Die verabreichte Adrenalinmenge hingegen war bei Frauen
und Mannern gleich hoch und lag im Median bei 5,0 mg (s. Tab. 3). Frauen wurden zudem
wahrend der Reanimation seltener intubiert. Diese Konstellation kdnnte man in dem Sinn
interpretieren, als dass eine Reanimation bei weiblichen Patienten haufiger abgebrochen oder
als erfolglos betrachtet wird. Dies ist sicherlich auch vor dem Hintergrund zu sehen, dass
Frauen in unserem Kollektiv signifikant &lter waren als Manner. In der Betrachtung des medi-
anen Alters waren dies 8,0 Jahre. Jedoch zeigte sich in der Betrachtung des Sekundariberle-
bens, dass Frauen insbesondere in den hohen Alterskategorien h&ufiger als Sekundéruberleber
kategorisiert werden als Ménner. ReanimationsmaRnahmen sind also bei Frauen auch im ho-

hen Alter nicht per se als aussichtslos zu werten.

Im Hinblick auf das Sekundéartberleben und die Adrenalingabe unterscheiden sich weibliche
Sekundar- und nicht Sekundéruberleber nicht signifikant (p=0,398). Bei den mannlichen Pati-
enten hingegen konnte eine statistische Signifikanz angegeben werden. Bei Patienten, die
nicht sekundar uberlebten, erhielten 24,0% zuvor Adrenalin und bei den Sekundariiberlebern
waren dies nur 13,3% (p<0,0001) (s. Tab. 25). Dies sollte nicht in der Art interpretiert wer-
den, als dass die Adrenalingabe an sich einen negativen Einfluss auf das Uberleben der Pati-
enten hat, insbesondere weil dieses Verhaltnis bei den Frauen nicht beobachtet werden konn-

te. Vielmehr kann gemutmalit werden —da Manner initial hdufiger mit VF/VT diagnostiziert
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werden- dass ein dann administrierter Schock zum ROSC fiihrt und der Patient unter Umstén-
den im weiteren Verlauf der Reanimationsmanahmen keiner Adrenalingabe mehr bedarf.
Vergleicht man weibliche und méannliche Sekundériiberleber miteinander so erkennt man kei-
nen signifikanten Unterschied (p=0,866) (s. Tab. 26). Bezuglich der verabreichten Adrena-
linmenge unterschieden sich weibliche Sekundaruberleber (Median 3,0 mg) signifikant von
den Patientinnen ohne sekundares Uberleben (Median 5,0 mg) (p=0,001). Auch bei den Méan-
nern wurde den Sekundéartberlebern weniger Adrenalin (Median 3,0 mg) verabreicht, als den
nicht Sekundartberlebern (Median 6,0 mg) (p<0,0001) (vgl. Tab. 27 u. 28).

In der Literatur ist die Adrenalingabe an sich Thema kontroverser Diskussionen. Insbesondere
auch unter dem Gesichtspunkt, dass Adrenalin Uber eine Modulation der -Rezeptoren den
Sauerstoffverbrauch des Kammermyokards erhéht und zu ventrikuldren Rhythmusstérungen
und myokardialer Dysfunktion nach der Reanimation fiihren kann [94]. Es konnte u.a. gezeigt
werden, dass die Gesamtmenge an verabreichtem Adrenalin ein unabhangiger Pradiktor des
akuten Nierenversagens nach Reanimation ist [95]. Hohe Dosen an Adrenalin kénnen durch
oben beschriebene Mechanismen einen Negativeffekt auf die H&modynamik und den Sauer-
stofftransport haben und so das Risiko einer Postreanimationskrankheit erhdhen [96]. Es gibt
jedoch auch gegensatzliche Meinungen, gepréagt durch Arbeitsgruppen die beobachten konn-

ten, dass eine hohe Menge an Adrenalin forderlich fir das Outcome der Patienten ist [97].

Bezlglich der Intubation war bei den Frauen kein Unterschied zwischen Sekundar- und nicht
Sekundarlberlebern zu erkennen. Bei den Mannern hingegen konnte ein prozentual groferer
Anteil der intubierten Patienten auch als Sekundartiberleber klassifiziert werden (15,7% vs.
10,4%) (p=0,065) (s. Tab. 25). Wurden nur die Sekundéruberleber im Geschlechtervergleich
betrachtet, so ergab sich kein signifikanter geschlechterspezifischer Unterschied. Wichtig ist
die endotracheale Intubation an dieser Stelle als Surrogatparameter zu sehen, im Sinne einer

konsequent fortgefiihrten Reanimation.

Werden Patienten im Verlauf der Reanimation intubiert, so ist diese Mainahme in der Aus-
wirkung auf das Uberleben durchaus kritisch zu bewerten. Auf der Heide et al. [98] konnten
zeigen, dass medizinisches Fachpersonal dazu tendiert Patienten wahrend der Reanimations-
mafRnahmen zu hyperventilieren. Es wird angenommen, dass es dadurch zu einem Abfall des
koronaren Perfusionsdrucks kommt und in der Folge zu einem schlechteren Uberleben. Dies

konnte jedoch bisher nur anhand von Tierexperimenten festgestellt werden. Hanif et al. [99]
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stellten fest, dass ein fortgeschrittenes Atemwegsmanagement das Uberleben nach einem
OHCA nicht verbessert. Andere Studien beschreiben Ergebnisse, in welchen eine passive
Sauerstoff-Insufflation gegenuber der Beutel-Maskenbeatmung zumindest bei Patienten mit
VF/VT Vorteile fir das Uberleben hat [100].

5.7 Einflussfaktor: Menopausenstatus

Man nimmt an, dass aufgrund eines schiitzenden Effekts des Ostrogens pramenopausale Frau-
en eine bessere Prognose bei kardiovaskuldren Erkrankungen haben, bzw. Ostrogen schon in
der Pravention kardiovaskulérer Erkrankungen einen entscheidenden Einfluss hat. Die Inzi-
denz kardiovaskularer Erkrankungen nimmt nach der Menopause zu [101]. In der Literatur
wird angefihrt, dass sich das kardiovaskuldre Risiko mit jedem zusatzlichen Jahr, um die sich
die Menopause verzogert, um 2,0% verringert [102]. Anhand von Tiermodellen konnte bisher
gezeigt werden, dass Ostrogen einen schiitzenden und positiven Effekt auf das GefaRendothe-
lium der Koronararterien hat und weiterhin durch eine Relaxation der glatten GefaRmuskula-
tur eine Dilatation der koronaren GeféalRe bewirkt [103, 104]. Es wurde weiter beschrieben,
dass die i.v.-Administration von Estradiol, bei Patientinnen mit einer vorbestehender Athero-
sklerose, zu einer sofortigen Vasodilatation fithrt [105]. Zudem wurde erkannt, dass Ostrogen
die Hohe von Lipoprotein A reduziert, die Oxidation von LDL einschrankt und die vaskulare

Funktion im Allgemeinen verbessert [14, 106].

Fur die vorliegende Arbeit kann festgehalten werden, dass sich das Primar- und Sekundér-
uberleben bei pré- und postmenopausalen Patientinnen unterscheidet. Bei den prémenopausa-
len Patientinnen lag der Anteil der Primarlberleber bei 48,8% und der Anteil der Sekundar-
uberleber bei 28,8%. Bei den postmenopausalen Patientinnen lagen diese Anteile bei respek-
tive 37,9% und 8,9% (p=0,059 und p<0,0001) (s. Tab. 34).

Vergleicht man postmenopausale Patientinnen mit Mannern derselben Altersgruppe, so er-
kennt man, wie auch fir das Gesamtkollektiv, dass sich die Vergleichsgruppen vor allem im
Hinblick auf das Sekundartiberleben unterscheiden. Der Anteil der Sekundartberleber liegt
bei den Frauen bei 8,7% und bei den Méannern bei 13,5% (p=0,002) (s. Tab. 37). Vergleicht
man hingegen prdmenopausale Patientinnen mit Mannern derselben Altersgruppe, so kann
festgehalten werden, dass die weiblichen Patienten ein besseres sekundares Uberleben haben
als die Manner (28,8% vs. 24,6%, p=0,467) (s. Tab. 40). Bei der kleinen KollektivgroRe wur-

de das Ergebnis jedoch nicht statistisch signifikant.
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Fur diese Ergebnisse kénnen nun mehrere Interpretationen angefiihrt werden. Im Vergleich
der pra- und postmenopausalen Patientinnen konnte der positive Einfluss des Ostrogens fiir
die hoheren Uberlebensraten verantwortlich sein. Aufgrund des im Median groRen Altersun-
terschieds (s. Tab. 33) ist allerdings nicht auszuschliel3en, dass dieser Effekt auch ein Effekt
des Alters ist. Postmenopausale Patientinnen zeigen schlechtere Uberlebensraten als mannli-
che Patienten derselben Altersgruppe, wobei sie innerhalb dieser Vergleichsgruppe im Medi-
an 7 Jahre alter sind (p<0,0001) (s. Tab. 35).

Der Gruppenvergleich der Patienten zwischen 16 und 50 Jahren unterstiitzt den positiven Ef-
fekt, der fir die weiblichen Geschlechtshormone in der Literatur angefiihrt wird. Pra-
menopausale Patientinnen zeigen bessere sekundare Uberlebensraten als die mannliche Ver-
gleichsgruppe (s. Tab. 40). Eine statistische Signifikanz war jedoch nicht festzustellen
(p=0,467). Ein moglicher Grund ist die geringe Fallzahl in dieser Vergleichsgruppe. Der me-
diane Altersunterschied ist in diesem Fall zu vernachlassigen. Die weiblichen Patienten waren
im Median 41,5 Jahre alt und die méannlichen Patienten 41,0 Jahre alt (s. Tab. 39).

Der Einfluss von geschlechtsspezifischen Hormonen wurde auch bei Trauma untersucht. Es
konnte fir die Ostrogene, insbesondere in der Form des zumeist vorkommenden 17pB-
Estradiols gezeigt werden, dass sie einen modulierenden Effekt auf das Immunsystem und
seine Zellen ausuben und so im speziellen die Prognose nach Trauma verbessern. Ein trauma-
tischer Blutverlust supprimiert das Immunsystem und ebnet damit den Weg fiir systemisch
entzindliche Reaktionen [107]. 17B-Estradiol beeinflusst das Immunsystem durch Rezeptoren
auf T-Zellen und Makrophagen und beeinflusst in dieser Weise die Zytokinproduktion. Das
Auftreten einer Sepsis wird seltener [107, 108]. Fiir 5a-Dihydrotestosteron wurde das Gegen-
teilige gezeigt [107]. Mehrere Arbeiten weisen u. a. am Tiermodell nach, dass die Gabe von
Estradiol nach einem Trauma dazu fuhrt, dass sich die kardiovaskulére, die hepatozellulére
und auch die Funktion des Immunsystems schneller wieder erholt [109, 110]. In einem kleine-
ren Umfang beschrieben Pirila et al. [111] am Rattenmodell, dass Ostrogene einen positiven
Effekt auf die kutane Wundheilung haben, indem sie die Kollagenproduktion stimulieren. Im
selben Kontext beschreiben Ashcroft et al. [112], dass eine topikale Ostrogenanwendung die
Wundheilung bei Frauen und Mannern hoheren Alters verbessert und beschleunigt. Nach to-
pikaler Ostrogentherapie reduzierte sich die Zahl der neutrophilen Granulozyten in den Wun-
den. Auch zeigten sich verminderte Enzymaktivitaten, wie z.B. eine verminderte Aktivitat der
Elastase. In vitro beschreiben die Autoren eine reduzierte Neutrophilen-Chemotaxis nach Ost-
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rogenapplikation sowie die Beeinflussung von granulozytédren Adhésionsmolekilen durch

Ostrogene.

Ereignisse wie ein Herz-Kreislauf-Stillstand oder ein Myokardinfarkt setzen durch die damit
verbundene Ischamie Kaskaden in Gang, die denen nach Trauma ahnlich sind. Somit unter-
stiitzen die obigen Erkenntnisse die These, dass pramenopausale Patientinnen eine bessere
Prognose haben als postmenopausale Patientinnen oder Manner derselben Altersgruppe. Doch
obwohl man feststellen konnte, dass der Abfall der Ostrogene in der Menopause das Risiko
fir kardiovaskulare Erkrankungen erhéht und eine Erholung nach stattgefundenem Myokard-
infarkt verlangsamt bzw. verschlechtert, so scheint der Hormonspiegel nicht der einzige be-

einflussende Faktor zu sein.

Es gibt Hinweise, dass nicht nur die ovarielle Hormonproduktion, sondern auch das Vorhan-
densein des Uterus an sich einen positiven Einfluss auf das kardiovaskulére Risiko vermittelt
[113]. Insbesondere beobachtete man die Zunahme kardiovaskuldrer Ereignisse bei Patientin-
nen, bei denen eine Hysterektomie durchgefuhrt wurde. So auch in einer Studie anhand eines
grofRen nationalen Gesundheitsregisters in Schweden. Es wurden 184.441 Patientinnen im
Hinblick auf das kardiovaskulére Risiko nach einer Hysterektomie analysiert. Hier wurde bei
pramenopausalen Frauen (<50 Jahre) gezeigt, dass nach einer Hysterektomie das Risiko fur
kardiovaskulare Ereignisse anstieg (Hazard Ratio® 1,18) [114]. Diese Arbeiten kdénnten Hin-
weis daflr sein, dass der Uterus ein unabhangiger Faktor ist, der das kardiovaskulare Risi-
koprofil beeinflusst. Der Uterus besitzt einen groRen Pool an Stammzellen, sowohl H&man-
gioblasten [115] als auch mesenchymale und epitheliale Stammzellen [116]. Xaymardan et al.
[113] beschreiben fur ein Rattenmodell, dass diese pluripotenten Stammzellen insbesondere
nach einem Myokardinfarkt in die Blutbahn ausgeschwemmt werden, um Geweberegenerati-
ons- und Revaskularisationsprozesse des Myokards zu unterstiitzen. Myokardnarben bei Tie-
ren, denen der Uterus entfernt wurde, waren weitaus ausgedehnter und die Uberlebensraten

waren schlechter.

Insofern scheint der Uterus in der Pravention kardiovaskularer Erkrankungen weniger eine

Rolle zu spielen, sondern eher in der Prognose nach stattgehabten Krankheitsepisoden. Sicher

5 Die Hazard Ratio beschreibt hier das Verhéltnis des Auftretens eines kardiovaskularen Ereignisses, in dem von
der Arbeitsgruppe beobachteten Zeitraum, zwischen hysterektomierten und nicht hysterektomierten Patientin-
nen.
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bedarf es hier weiterer Studien, insbesondere deswegen, weil die Ubertragbarkeit von Er-

kenntnissen aus Tiermodellen auf den Menschen strittig ist.

Aufgrund nachgewiesener positiver Effekte von Ostrogen auf das kardiovaskulare Risiko
stellt sich die Frage, ob postmenopausalen Frauen nicht auch vor diesem Hintergrund eine
Hormonersatztherapie® empfohlen werden sollte. In der Literatur finden sich dazu gegensatz-
liche Meinungen. Es gibt retrospektive Studien und Beobachtungsstudien, die aufzeigen, dass
die Hormonersatztherapie in der Menopause hilft das kardiovaskuldre Risiko zu verringern
[117-119]. Andere randomisiert-kontrollierte Studien zu Hormonersatztherapie, wie die
HERS'-Studie [120, 121] oder die WHI®-Studie [122], zeigen einen gegenteiligen Effekt. Ei-
ne Erklarung, welche fur die Ergebnisse dieser beiden Studien angefuihrt wird ist, dass die
Hormonersatztherapie dazu fiihrt, dass das C-reaktive Protein (CRP) ansteigt und in seiner
pro-inflammatorischen Wirkung Entzlindungsprozesse anstoft, welche in einem néchsten
Schritt zur Instabilitat arterieller Plaques flhren. In der WHI-Studie wurde die CRP-
Konzentration anhand von Quartilen eingeteilt. Patienten in der héchsten Quartilgruppe hatten
ein, im Vergleich zu Patienten in der niedrigsten Quartilgruppe, 7-fach erhohtes Risiko einen

Myokardinfarkt oder einen Apoplex zu erleiden [123].

Man weil} jedoch, dass Patientinnen zwischen 45-55 Jahren nicht nachweisbare, oder allen-
falls geringe Ablagerungen von Calcium in den Koronararterien haben® und dass dieser Anteil
nach der Menopause insbesondere ohne Hormonsubstitution ansteigt [124]. Dies wirde dafiir
sprechen, moglichst frih mit einer Hormontherapie zu beginnen, zu einem Zeitpunkt zu dem
das Endothelium in koronaren und ZNS-nahen Gefdllen noch intakt ist [125]. Weiter be-
schreiben Yilmazer et al. [126], dass eine transdermale Darreichungsform von Ostrogen nicht

zu einem Anstieg von CRP fiihrt.

Eine generelle Empfehlung zur Einnahme von Ostrogen-Ersatz-Derivaten nach der Menopau-
se, zur Pravention kardiovaskularer Ereignisse, scheint dem aktuellen Kenntnisstand entspre-

chend nicht empfehlenswert. Es gilt unter Riicksicht auf vorbestehende Risiken, Alter und der

® Unter einer Hormonersatztherapie wird im Weiteren die Substitution von Ostrogen-Derivaten nach der Meno-
pause verstanden.

7 Heart and Estrogen / Progestin Replacement Study
8 Women’s Health Initiative Study

9 Als Surrogat fir koronararterielle Plaque-Ablagerungen
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Zeit, die sich die Patientin bereits in der Postmenopause befindet, eine flr jede Patientin indi-

viduelle Entscheidung zu treffen.

5.8 Pradiktive Faktoren des Sekundartberlebens

Reihenfolge Odds  95%- Konfidenzintervall
der Aufnahme Regressions-  Standardfehler Ratio (95%-CI)
|Geschlecht __in das Modell Variable koeffizient B (SD) p-Wert _ (OR) Unterer Wert Oberer Wert
weiblich 1 ROSC 4,08 0,56 <0,0001 58,84 19,77 175,12
2 VENT 1,84 0,34 <0,0001 6,30 3,27 12,16
3 Adrenalingabe -1,80 0,41 <0,0001 0,17 0,07 0,37
4 Menopause -1,63 0,37 <0,0001 0,20 0,09 0,41
Konstante -0,96 0,38
mannlich 1 ROSC 3,34 0,30 <0,0001 28,30 15,82 50,61
2 VFNT 1,35 0,19 <0,0001 3,84 2,65 5,56
3 Adrenalingabe -1,55 0,25 <0,0001 0,23 0,13 0,35
4 Alter>61 Jahre -0,90 0,19 <0,0001 0,41 0,28 0,59
5 ctrt<6 min. 0,42 0,19 0,027 1,52 0,46 0,95
Konstante -2,44 0,09

Tabelle 42: Pradiktive Faktoren des Sekundaruberlebens — multivariate Analyse

Ein Return of Spontaneous Circulation (Primartberleben), der préklinisch erzielt wird, ist
erwartungsgeman der bei weitem starkste Einflussfaktor flr eine positive Prognose und wird
bei beiden Geschlechtern im ersten Schritt mit in die logistische Regressionsgleichung ge-
nommen. Bei den Frauen liegt die Odds Ratio bei 58,84 und bei den Mannern bei 28,3 (s.
Tab. 42)

Wie auch bereits der univariaten Analyse entnommen werden konnte, ist das Kammerflim-
mern ein positiv pradiktiver Faktor des Sekundariiberlebens, sowohl bei den weiblichen als
auch bei den ménnlichen Patienten. Das Vorliegen von VF/VT wird bei Frauen und Méannern
in Schritt 2 mit in die Gleichung aufgenommen. Bei den weiblichen Patienten liegt die Odds
Ratio fur VF/VT bei 6,30, bei den Ménnern lag die Odds Ratio bei 3,84.

Demnach ist das Kammerflimmern als ,.initialer Rhythmus® in der multivariaten Analyse als
positiver Einflussfaktor bestéatigt worden. Jedoch wurde, wie in Tab. 2 beschrieben, bei Frau-
en signifikant seltener ein Kammerflimmern festgestellt. Es ist anzunehmen, dass ein nicht
unerheblicher Teil der Patientinnen mit einer Asystolie als initialem Rhythmus auch mit noch
klrzeren call-to-response-Zeiten nicht in VF/VVT hétte aufgefunden werden konnen. Grund
hierfur ist die unterschiedliche Elektrophysiologie [9, 82, 83, 127] und die unterschiedliche

Genese des Herz-Kreislauf-Stillstandes bei Frauen.

In Schritt 3 erfolgte bei beiden Geschlechtern die Aufnahme der Adrenalingabe mit in die

Gleichung. Die Adrenalingabe ist in unserer Analyse ein negativ pradiktiver Faktor des Se-
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kundarlberlebens. Die Odds Ratio der weiblichen Patienten lag bei 0,07 und bei den Ménnern
bei 0,13 (s. Tab. 42). Dieser Trend zeichnete sich auch schon in der univariaten Analyse ab,
ergab dort aber kein statistisch signifikantes Ergebnis. Andere Autoren beobachteten ein &hn-
liches Verhalten [128, 129]. Es konnte zwar gezeigt werden, dass die Adrenalingabe das Auf-
treten eines ROSC gunstig beeinflusst, in einem zweiten Schritt jedoch das Sekundartberle-
ben nicht bzw. negativ beeinflusst [128, 130].

Schon in der univariaten Analyse wurde als ein Argument der durch das Adrenalin gesteigerte
Sauerstoffverbrauch bzw. Bedarf des Myokards diskutiert, der kurzfristig das Primartberle-
ben steigern kann (ROSC), sich langerfristig jedoch negativ auf das Sekundariberleben aus-
wirkt [94]. Nicht zu vernachlassigen ist zudem der Sachverhalt, dass Frauen viel seltener als
Ménner VF/VT erleiden bzw. mit VF/VT als initialem Rhythmus diagnostiziert werden. Die
Reanimation und dabei die Adrenalingabe soll bei den weiblichen Patienten vor allem die
Konversion von einer Asystolie in einen geordneten Rhythmus oder in eine defibrillierbares
Kammerflimmern erreichen. Die Ansichten ber die Prognose eines so erzielten VF/VT sind
jedoch divergent. Mehrere Studien flihren aus, dass Patienten, die unter diesen MaflRnahmen
zu VF/VT Konvertierten, bessere Uberlebenschancen zeigen als wenn sie den initial festge-
stellten Rhythmus beibehalten hatten [131-133]. Auf der anderen Seite berichten Hallstrom et
al. [134], dass Patienten, die zu VF/VT konvertiert wurden, nicht mehr von einer Defibrillati-
on profitieren. Unter anderem deswegen, weil nach den damaligen Reanimationsempfehlun-
gen (ERC 2005) die ReanimationsmaBnahmen i.e. die CPR, alle zwei Minuten flr die
Rhythmusanalyse, von bis zu 3 konsekutiven Schocks, unterbrochen wurde [21]. Es ist anzu-
nehmen, dass sich diese Unterbrechungen negativ auf das Uberleben der Patienten auswirken
und Patienten mit einer initialen Asystolie mehr von einer hochqualitativen Thoraxkompres-
sion und Ventilation profitieren. Fraglich ist, ob diese Beobachtung immer noch bestehen
bleibt, wenn die Rhythmusanalyse mit Defibrillatoren durchgefiihrt wird, bei denen es mog-
lich ist, Kompressionsartefakte zu filtern. Die Kontrollen des Rhythmus kdnnten somit unter

laufender Reanimation erfolgen [135].

Die Bestatigung eines negativen Einflusses der Menopause konnte auch in der multivariaten
Analyse nachvollzogen werden. Bei den weiblichen Patienten wurde im vierten und fur diese
Kohorte auch letzten Schritt die Menopause mit in die logistische Regressionsgleichung auf-

genommen. Die Odds Ratio fur Patienten nach der Menopause liegt bei 0,20.
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Eine Einschrankung unserer Definition der Menopause ist, dass wir diese in unserer Untersu-
chung nur an Hand des numerischen Alters annehmen koénnen. Uns lagen keine validen In-
formationen vor, nach denen wir auf den tatsachlichen Hormonstatus der weiblichen Patien-
tinnen héatten schlieRen kdnnen. Auch lagen uns keine Informationen zu eventuellen Einnah-
me von Hormonersatzderivaten vor. Somit handelte es sich bei unseren Beobachtungen in
diesem Punkt lediglich um Annahmen. Es ist somit nicht auszuschliel3en, dass wir den Effekt
der hormonalen Einfllisse Uber- oder unterschatzt haben. Zudem kénnte der Effekt der Meno-
pause auch durchaus ein Effekt des hoheren Alters sein, mit dem bekanntlich auch die Zahl
der Komorbiditaten steigt [40, 42, 43]. Diese moglichen Confounder kénnten wiederum den

Effekt des Ostrogenmangels verfalschen.

Auch bei den ménnlichen Patienten wurde im vierten Schritt eine Altersvariable mit in die
logistische Regressionsgleichung genommen (s. Tab. 42). Ein Alter tber 61 Jahre ist demnach
bei den Mannern ein negativ pradiktiver Faktor des sekundaren Uberlebens. Die Odds Ratio
liegt bei 0,42. Schon aus der univariaten Analyse ergab sich dieser Trend sowohl flr das Pri-
maér- als auch fur das Sekundariberleben (s. Tab. 6 u. 8 sowie 19 u. 21). Mehrere Autoren
beobachteten Ahnliches und beschreiben eine Abnahme des Uberlebens in fortgeschrittenen
Altersgruppen [36-38, 136, 137]. Dass die Chance auf ein langerfristiges Uberleben mit zu-
nehmendem Alter abnimmt scheint Konsens zu sein. Jedoch wird innerhalb dieser Uberein-
kunft beschrieben, dass dieses Verhalten fir méannliche Patienten starker ausgeprégt ist als fur
weibliche Patienten. Die Autoren schlussfolgern, dass das Alter fir Manner eher einen Risi-
kofaktor darstellt als fur die Frauen [39].

In einem letzten Schritt wird bei den mannlichen Patienten noch die call-to-response-time <6
min. mit in die Regressionsgleichung aufgenommen. Der Regressionskoeffizient dieser Vari-
able ist schwach positiv, die Odds Ratio liegt bei 1,52 (s. Tab. 42). In der univariaten Analyse
zeigte sich bei den ménnlichen Patienten kein signifikanter Unterschied der call-to-response-
time zwischen Sekundariberlebern und nicht Sekundériberlebern. Diese Zusammenhange

koénnen nur in einer multivariaten Analyse aufgedeckt werden.

Es wird h&ufig beschrieben, dass kiirzere Zeitintervalle einen positiven Effekt auf das Sekun-
dariiberleben haben [61-64, 138]. Auch Hayakawa et al. [133] sehen das Zeitintervall vom
Kollaps bis zu einem ROSC als einen wichtigen prognostischen Faktor fiir die Uberlebens-

wahrscheinlichkeit. Wichtig ist es hier zu beachten, dass sich die Definitionen der verschiede-
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nen Zeitintervalle erheblich unterscheiden. Die call-to-response-time an sich sagt nichts tiber
die arrest-to-response-time aus und auch nichts tber den Start der eigentlichen Reanimati-
onsmaflnahmen. Sie definiert sich rein als Zeitspanne des Notrufeingangs bis zum Eintreffen
des Rettungsmittels am Einsatzort. Dies muss bei einer Interpretation der Ergebnisse bertick-

sichtigt werden.

Warum bei den weiblichen Patienten eine call-to-response-time nicht mit in die Gleichung
aufgenommen werden kann ist fraglich. Vielleicht erklart sich dies aus der unterschiedlichen
Verteilung der initialen kardialen Rhythmen. Frauen werden wie bereits mehrfach beschrie-
ben haufiger in einer Asystolie vorgefunden und es ist weiterhin davon auszugehen, dass dies
in vielen Féllen auch wirklich der erste Rhythmus nach dem Herz-Kreislauf-Stillstand war
und nur in einem Teil der Félle primar ein Kammerflimmern vorgelegen hat. VVon einem me-
tabolischen Gesichtspunkt betrachtet ist eine Asystolie weniger energieverbrauchend als
VF/VT. Wahrend einer Kammerflimmerepisode wird jede Myofibrille aktiviert und kontra-
hiert sich bis zu flnfmal in der Sekunde. Dies verbraucht sehr viel ATP und Glykogen und
produziert auf der anderen Seite viel Glucose-6-Phosphat und Laktat im Myokard. Dadurch
dass die Energiereserven in dieser Art aufgebraucht werden, ermiidet die Herzmuskulatur und
hat nur noch wenig Kontraktionskraft fiir den Fall, dass sich ein organisierter Rhythmus ein-
stellt [139]. Die mannlichen Patienten wurden signifikant haufiger mit VF/VVT diagnostiziert.
Nach dieser These ware eine schnelle Behandlung zur Schonung myokardialer Energiereser-

ven bei Méannern eher erforderlich.

78



Limitationen

6 Limitationen

Insgesamt untersuchten wir ein relativ groRes Kollektiv von 2.484 Patienten. Aufgrund von
309 unvollstandigen Datensétzen reduzierte sich die Kollektivgrolie bereits im ersten Schritt
auf eine Gesamtzahl von 2.175 Patienten. Aufgrund einer Aufteilung des Gesamtkollektivs in
verschiedene Gruppen, wurde die Fallzahl innerhalb dieser Subgruppen weiter reduziert, so

dass beobachtete Effekte teilweise nicht signifikant wurden.

Zusétzlich lag der Anteil der weiblichen Patienten am Ereignis des OHCA signifikant unter
dem der Manner. Frauen waren in unserem Kollektiv signifikant alter. Es kdnnte sein, dass
sich dadurch im Zusammenspiel mit weiteren, bereits oben beschriebenen Faktoren, die Akti-
vierung der Rettungskette verzogerte. Es ist demnach nicht auszuschlieBen, dass bei einem
Teil der weiblichen Patienten keine Reanimationsmalinahmen eingeleitet wurden und diese

Patientinnen folgerichtig auch nicht in das Reanimationsregister aufgenommen wurden.

Weiterhin lagen uns keine Informationen zu Vorerkrankungen der Patienten vor. Wie in der
Literatur beschrieben, kdnnen diese jedoch einen signifikanten Effekt auf den Allgemeinzu-
stand der Patienten und ihre Chance zu Uberleben haben [41]. Da bei den untersuchten Patien-
ten ein grolRer Anteil &lterer Menschen registriert wurde, steigt die Wahrscheinlichkeit der
Anzahl vorbestehender Erkrankungen. Uber den Effekt von Vorerkrankungen auf die Uberle-
benswahrscheinlichkeit nach einem OHCA konnte in dieser Arbeit keine Aussage gemacht
werden. Es ist bekannt, dass Subgruppen wie Karzinompatienten ein insbesondere schlechtes
Outcome nach OHCA haben [140]. Weiterhin analysierten wir Patienten, die in Pflegeheimen
reanimiert wurden nicht separat. Auch lagen uns keine Daten Uber die Anzahl der Patienten
vor, welche sich schon vor dem OHCA in einer medizinisch palliativen Situation befanden.

Auch dies konnte die Uberlebensraten verfalschen [141].

Nicht zuletzt liegt eine wichtige Einschrdnkung unserer Betrachtungen darin, dass wir keine
Informationen Uber die innerklinische Versorgung dokumentiert haben. Diese Informationen
wurden in unserer Datenbank nicht festgehalten. Informationen tber die Behandlung der Pati-
enten liegen uns nur bis zum Zeitpunkt der Krankenhauseinlieferung und dann tber ein Uber-
leben oder Versterben vor. Aus der Literatur ist bekannt, dass Krankenhauscharakteristika
und innerklinische Behandlungsqualitat maRgeblich zum Uberleben beitragen [142]. In dieser

Arbeit konnte dieser Einflussfaktor nicht untersucht werden.
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Zudem verfolgten wir die Patienten nach der Entlassung aus der Klinik nicht weiter. So dass
in dieser Arbeit keine Aussage Uber ein Uberleben nach der Entlassung, oder nach einem Mo-
nat (30 Tage) gemacht werden kann. Auch untersuchten wir die Neurologie der Patienten

nach dem Ereignis nicht.

Ein grundlegender Teil dieser Arbeit war es zudem den Einfluss des Menopausenstatus auf
Merkmalsauspragungen und das Uberleben zu analysieren. Die Einteilung der pra- und post-
menopausalen Patientinnen erfolgte auf Annahme eines durchschnittlichen numerischen Al-
ters von Menarche und Menopause. Dadurch ist es moglich, dass wir den tatséchlichen Effekt

des Ostrogens unter- oder tiberschatzt haben.

Mit der multivariaten Analyse sollten geschlechtsspezifische Unterschiede des auferklini-
schen Herz-Kreislauf-Stillstandes dargestellt und signifikante Einflussfaktoren des Sekundér-
uberlebens aufgedeckt werden. Die wichtigen Einflussfaktoren wurden oben beschrieben und
erlautert und mit Hilfe der logistischen Regression wurden die unabh&ngigen Faktoren des
Uberlebens geschlechtergetrennt dargestellt. Trotzdem ist das so generierte Modell nicht dazu
fahig, das Uberleben eines Patienten nach auRerklinischem Herz-Kreislauf-Stillstand mit ho-
her Sicherheit vorherzusagen. Anhand der Odds Ratio kann man erkennen, dass bis auf einen
praklinischen ROSC (Primarlberleben) und VF/VT die Variablen in ihrer Aussagekraft rela-
tiv schwach sind. Statistische Modelle kénnen jedoch immer nur so stark in der Aussagekraft

sein wie die Einzelvariablen.

Es ist davon auszugehen, dass es eine Vielzahl weiterer Variablen gibt, die in dieser komple-
xen Fragestellung mit einbezogen werden mussen und die bisher nicht in die Datenbank auf-
genommen wurden. Insbesondere gilt es in der Zukunft vorbestehende Erkrankungen der Pa-
tienten, die innerklinische Behandlung und den Hormonstatus der Frauen mit in die Analyse
einzubeziehen. Denn durch das Verstandnis der individuell zugrunde liegenden Pathophysio-
logie ist es wahrscheinlich, dass das Uberleben nach OHCA weiter gesteigert werden kann
[20].
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7 Zusammenfassung

In unserem beobachteten Kollektiv von 2.175 Patienten trat der auferklinische Herz-
Kreislauf-Stillstand bei Frauen seltener auf als bei Mannern. Frauen hatten einen Anteil von
34,7% am Gesamtkollektiv. Sie waren zudem im Median 8,0 Jahre &lter als Manner
(p<0,0001), sie wurden im Geschlechtervergleich der dokumentierten Merkmale seltener als
,kardiale Ursache“ kategorisiert (p=0,036), sie wurden seltener mit Kammerflimmern als
,winitialem Rhythmus® vorgefunden (p<0,001), bei ihnen wurde seltener eine ,,Adrenalingabe‘

(p=0,003) oder eine ,,endotracheale Intubation* (p<0,0001) dokumentiert.

In der Analyse des Hormoneinflusses der Frauen unterschieden sich pré- und postmenopausa-
le Patientinnen signifikant hinsichtlich des ,,Meldebildes*, der ,,vermuteten Ursache* und der
,endotrachealen Intubation®. Postmenopausale Patientinnen wurden haufiger als ,,Bewusstlo-
se Person® und seltener als ,,sonstiges Meldebild*“ durch die Leitstelle disponiert (p=0,044),
bei ihnen wurde durch die Einsatzkrafte haufiger eine ,kardiale Ursache® angenommen

(p<0,0001) und sie wurden seltener ,,endotracheal intubiert” (p=0,006).

Verglich man postmenopausale Patientinnen mit Mannern derselben Altersgruppe wurden
postmenopausale Patientinnen signifikant seltener als ,kardiale Ursache* klassifiziert
(p=0,023), priasentierten seltener Kammerflimmern als ,,initialen Rhythmus* (p<0,0001),
wurden seltener durch ein ,,HLF* erreicht (p=0,021), bekamen seltener ,,Adrenalin“ (p=0,003)

und wurden auch seltener ,,endotracheal intubiert (p<0,0001) als Manner.

Im Vergleich prdmenopausaler Patientinnen mit Mannern derselben Altersgruppe konnte
festgehalten werden, dass bedingt durch die kleine Fallzahl wenige Ergebnisse statistisch sig-
nifikant wurden. Als einzig signifikanter Unterschied stellte sich der ,,initiale Rhythmus* dar.
Wie in allen in dieser Arbeit analysierten Subpopulationen, wurden auch hier weibliche Pati-
enten signifikant seltener in einem Kammerflimmern vorgefunden als Ménner der Ver-

gleichsgruppe (p=0,006).

Fur das Primaruberleben gilt, dass weibliche Patienten einen Anteil an Priméartberlebern hat-
te, der dem der Méanner dhnlich war (38,9% vs. 41,0%) (p=0,354). Weibliche Priméruberleber
waren im Median 6,0 Jahre alter als ménnliche Primériberleber (p<0,0001). Postmenopausale
Frauen hatten ein schlechteres Primariiberleben als prdmenopausale Frauen (37,9% vs.

48,8%) (p=0,059), hatten jedoch einen gleich groRen Anteil an Priméarlberleben, wenn sie mit
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Zusammenfassung

Ménnern derselben Altersgruppe verglichen wurden (38,0% vs. 40,0%) (p=0,474). Pré&-
menopausale Patientinnen hatten ein besseres Primartberleben als postmenopausale Frauen
(37,9% vs. 48,8%) (p=0,059) und einen &hnlich hohen Anteil an Priméartberlebern im Ver-
gleich mit Ménnern derselben Altersgruppe (48,8% vs. 48,3%) (p=0,943).

An dieser Stelle kann fir die weiblichen Patienten festgehalten werden, dass ein ,,sonstiges
Meldebild*“ (p=0,023) , Kammerflimmern als ,,initialer Rhythmus* (p<0,0001), ein ,,beobach-
teter Kollaps* (p<0,0001), eine ,,Adrenalingabe (p<0,0001), eine verabreichte ,,Adrenalin-
menge*, die unter der Menge fiir Patienten ohne primares Uberleben liegt (p=0,017), und eine
,endotracheale Intubation* (p<0,0001) positive und statistisch signifikante EinflussgroRen des
Primartberlebens sind. Fir die mannlichen Patienten gilt dies flr eine ,kardiale Ursache*
(p=0,001), Kammerflimmern als ,,initialem Rhythmus* (p<0,0001), einen ,,beobachteten Kol-
laps* (p<0,0001), eine ,,Adrenalingabe® (p=0,017), eine verabreichte ,,Adrenalinmenge®, die
unter der Menge fiir Patienten ohne priméres Uberleben liegt (p=0,001) und fiir eine ,.en-
dotracheale Intubation“ (p<0,0001). Wurden nur die Primarlberleber betrachtet so unter-
schieden sich Frauen und Ménner signifikant nur hinsichtlich des ,,initialen Rhythmus*. Der
Anteil der Patienten mit VF/VT innerhalb des Primariberleber lag bei den Ménnern signifi-
kant héher (39,0% vs. 18,7%) (p<0,0001).

In der Analyse des Sekundéruiberlebens lag der Anteil der weiblichen Sekundéaruberleber fir
das Gesamtkollektiv unter dem der mannlichen Sekundariberleber (11,4% vs. 15,0%)
(p=0,02). Weibliche Sekundéartberleber waren im Median 6,0 Jahre &lter (p=0,608). Post-
menopausale Frauen hatten ein schlechteres Sekundariiberleben als prdmenopausale Frauen
(8,9% vs. 28,8%) (p<0,0001) und als Manner derselben Altersgruppe (8,7% vs. 13,5%)
(p=0,002). Pramenopausale Patientinnen hatten ein besseres Sekundariberleben als post-
menopausale Patientinnen (28,8% vs. 8,9%) (p<0,0001) und auch als Manner derselben Al-
tersgruppe (28,8% vs. 24,6%) (p=0,467). Damit hatten prdmenopausale Patientinnen im Ver-

gleich der Subgruppen den hdchsten Anteil an Sekundartiberlebern.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass viele Merkmale einen Einfluss auf das Se-
kundarlberleben zeigten, die geringe Kollektivgrofle der Sekundartiberleber viele Effekte
jedoch statistisch nicht signifikant werden lieR3. Fir die weiblichen Patienten waren dadurch
Kammerflimmern als ,,initialer Rhythmus* (p<0,0001), der ,,beobachtete Kollaps“ (p=0,001)

und eine verabreichte ,,Adrenalinmenge (p=0,001), die unter derjenigen der nicht sekundar
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uberlebenden Patientinnen lag, positive Einflussfaktoren. Bei den mannlichen Patienten war
es zusétzlich positiv, wenn der Patient kein Adrenalin erhielt (p<0,0001). Betrachtet man aus-
schlie3lich die Sekundartiberleber, so wurde im Geschlechtervergleich lediglich die unter-
schiedliche Rhythmusverteilung statistisch signifikant. Der Anteil von Patienten mit Kammer-
flimmern, innerhalb der Sekundartiberlebergruppe, lag bei den Frauen bei 36,0% und bei den
Ménnern bei 57,7% (p=0,001)

In der multivariaten Analyse bestétigten sich fir die Frauen ,,ROSC* (p<0,0001; OR 58,84),
iinitialer Rhythmus: VE/VT“ (p<0,0001; OR 6,30;), die ,,Adrenalingabe“ (p<0,0001; OR
0,17) und die ,,Menopause* (p<0,0001; OR 0,20) als unabhéngige Einflussfaktoren. Bei den
Mannern galt dies fiir ,,ROSC* (p<0,0001; OR 28,30), einen ,,initialen Rhythmus: VF/VT*
(p<0,0001; OR 3,84), die ,,Adrenalingabe“ (p<0,0001; OR 0,23), ein ,,Alter<61Jahre*
(p<0,0001; OR 0,41) und einer ,,call-to-response-time<6 min.* (p=0,027; OR 1,52).
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8 Fazit und Ausblick

Wie in dieser Arbeit gezeigt werden konnte, liegen die Sekundéariiberlebensraten in dem beo-
bachteten Rettungsdienstbereich sowohl fir Frauen (11,4%) als auch fir Méanner (15,0%)
Uber dem internationalen Durchschnitt [8]. Nichts desto trotz haben Frauen einen statistisch
signifikant niedrigeren Anteil an Sekundarlberlebern (p=0,02). Vor dem Hintergrund des in
dieser Arbeit beobachteten Rettungsdienstbereichs und den vorliegenden hohen Fallzahlen
des aulerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstandes, gilt es Ergebnisanalysen anhand des Reani-
mationsregisters kontinuierlich fortzufiihren, um in dieser Weise ein Qualitdtsmanagement zu
etablieren. Dies kann helfen Verbesserungen fiir das Uberleben nach einem auRerklinischen
Herz-Kreislauf-Stillstand zu erzielen. In der Literatur wird betont, dass die Verkiirzung der
Zeitspanne bis zum Beginn der Reanimationsmalinahmen, der wichtigste Einflussfaktor des
Uberlebens nach einem auRerklinischem Herz-Kreislauf-Stillstand ist [60, 62, 143]. In der
vorliegenden Arbeit lag die call-to-response-time fur weibliche Sekundéruberleber bei 6,0
Minuten und fur verstorbene Patientinnen bei 7,0 Minuten (p=0,070). In der multivariaten
Analyse konnte eine call-to-response-time bei den weibliche Patienten nicht als Einflussfaktor
bestatigt werden. Bei den ménnlichen Patienten lag die call-to-response-time sowohl fur die
Sekundarlberleber als auch fir die verstorbenen Patienten bei 6,0 Minuten (p=0,019) und
eine call-to-response-time<6 min. konnte —anders als bei den weiblichen Patienten- als posi-
tiver und signifikanter Einflussfaktor in der multivariaten Analyse bestétigt werden (p=0,027;
OR 1,52).

Aus den Ergebnissen ist erkenntlich, dass der positive Effekt einer kurzen call-to-response-
time nicht mehr allzu stark ausgepragt ist. Eine Steigerung der Uberlebensrate nach auRerkli-
nischem Herz-Kreislauf-Stillstand, ist jedoch nicht mehr nur durch eine kirzere call-to-
response-time zu erzielen. Es missen zuséatzliche Einflussfaktoren analysiert werden, insbe-
sondere so dass die Uberlebensraten weiblicher Patientinnen verbessert werden konnen.
Durch die aus dieser Arbeit gewonnen Erkenntnisse ergeben sich die folgenden Ansatzpunk-
te:

1. Optimierung der Ursachen-Einschétzung:
Es konnte in der vorliegenden Arbeit gezeigt werden, dass die Fehleinschatzung kar-
dialer Ereignisse bei Frauen dazu fuhrte, dass sich die Zeit bis zur Aktivierung der
Rettungskette verzdgert und dies u.U. dazu flhren kann, dass Patientinnen in einer

Asystolie vorgefunden werden [84]. Wir konnten zeigen, dass Patienten mit Kammer-
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2.

flimmern sowohl bessere primare als auch sekundare Uberlebensraten vorweisen,
Frauen jedoch signifikant seltener mit Kammerflimmern am Einsatzort vorgefunden
werden als Manner (12,7% vs. 24,8%). Frauen mussen weiter dariiber aufgeklart wer-
den, inwiefern sie ihre Symptome besser einschétzen kdnnen, um somit bei akuten Be-
schwerden die Rettungsdienste moglichst schnell zu alarmieren. In der Hinsicht sind
nationale Aufklarungskampagnen zu unterstiitzen. Aber auch medizinisches Personal
sollte darauf achten, unspezifische und vermeintlich nicht kardial verursachte Symp-
tome, richtig einzuordnen. Eine bessere Unterscheidung der Ursachen kdnnte es au-

Rerdem ermdglichen die BasismalRnahmen der Reanimation zu optimieren [144].

Weitere Schulung der Allgemeinheit:

Der Anteil der Laienreanimation lag fur weibliche Patienten bei 33,1% und fiir mann-
liche Patienten bei 36,8%. Bei weiblichen Patienten konnte das Ereignis des Herz-
Kreislauf-Stillstandes in 49,8% der Falle beobachtet werden, bei mannlichen Patienten
wurde in 54,1%. Die Ergebnisse der univariaten Analyse dieser Arbeit zeigen, dass ein
beobachteter Kollaps ein fiir beide Geschlechter positiver Einflussfaktor des primaren
(p jeweils <0,0001) und sekundaren Uberlebens (p=0,001 u. p<0,0001) ist. Dies liegt
u.a. an einer schnellen Aktivierung der Rettungskette und steigert die Wahrscheinlich-
keit, dass die Reanimation zeitnah durch einen Laien initiiert wird. Im optimalen Fall
kann ein AED eingesetzt werden und ein eventuell vorliegendes Kammerflimmern
kann noch vor Eintreffen des ersten Rettungsmittels terminiert werden. Dieser Ergeb-
nisse sind motivierend und zeigen, dass eine weitere Schulung von Laien in Reanima-
tionsmaRnahmen additiv positive Effekte birgt. Insbesondere bei Patienten mit einer
Asystolie tragt die Qualitat der BasismaRnahmen zum Uberleben bei. Es muss zusatz-

lich daran gearbeitet werden, Hemmungen in Bezug auf die Reanimation abzubauen.

Kontinuierliche Verbesserung des Rettungssystems:

Auch wenn die call-to-response-time in der multivariaten Analyse bei den weiblichen
Patienten nicht als signifikanter Einflussfaktor mit in das Modell aufgenommen wur-
de, so ist die nochmalige Verkirzung von Anfahrtszeiten dennoch eine Mdoglichkeit
das Rettungssystem weiter zu verbessern. Es zeigte sich bei den weiblichen Patienten,

dass die Verkirzung der call-to-response-time um eine Minute zahlen kénnte.
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4. Uberleben trotz fehlender praklinischer Wiederherstellung des Kreislaufes (ROSC):
Bei Patienten, bei denen préklinisch kein ROSC erzielt werden konnte, zeigte sich
immerhin bei 7,0% der Frauen und 6,6% der Manner ein sekundares Uberleben. Es
gilt in anschlieBenden Studien Algorithmen zu entwickeln, die am Einsatzort helfen
Patienten zu erkennen, die von einer innerklinisch fortgefiihrten Reanimation profitie-

ren.

5. Stellenwert eines hohen numerischen Alters:
Obwonhl ein fortgeschritten nummerisches Alter in der uni- und multivariaten Analyse
einen negativen Einfluss auf das Sekundé&ruberleben hatte, so konnte man doch im Ge-
schlechtervergleich beobachten, dass &ltere Frauen innerhalb der Sekundaruberleber
einen grolReren Anteil einnehmen als altere Méanner. Patientinnen zwischen 76 und 85
Jahren hatten innerhalb der weiblichen Sekundartiberleber einen Anteil von 20,9% und
Patientinnen uber 85 Jahre von 5,8%. Bei den méannlichen Sekundariberlebern lag
diese Anteil respektive bei 17,4% und 1,9%. Das numerische Alter an sich sollte ins-
besondere bei weiblichen Patienten Uber 76 Jahren nicht per se dazu fuhren, die Re-

animation fruhzeitig zu beenden.

6. Einfluss des Menopausenstatus:
Es finden sich in der Literatur Arbeiten, welche belegen, dass Ostrogen einen positi-
ven Effekt auf das kardiovaskulédre Risikoprofil ausiibt [101, 104, 118]. Zudem ist be-
kannt, dass nach der Menopause die Inzidenz kardiovaskuldrer Ereignisse ansteigt
[101]. Die Hormonersatztherapie ist unter diesem Gesichtspunkt erneut zu diskutieren
und kdnnte im Hinblick auf das kardiovaskulare Risiko im Einzelfall positive Effekte

bergen.

7. Ausbau von Reanimationsregistern:
Nicht zuletzt sollte das dieser Arbeit zugrunde liegende Reanimationsregister der Be-
rufsfeuerwehr Miinchen in der Zukunft erweitert werden. Insbesondere sollten Vorer-
krankungen, innerklinische Behandlungsmalinahmen und auch Informationen zum
Hormonprofil der Frauen erganzt werden. Nationale und auch internationale Register
mussen flr einen weiteren Erkenntnisgewinn in jeder Hinsicht unterstiitzt werden. Nur
groRere Fallzahlen konnen bei kleinen, aber eventuell lebensrettenden Parametern eine

statistische Signifikanz aufzeigen.
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