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1. Einleitung

Der in Deutschland voranschreitende demografische Wandel und der daraus folgende wachsende
Anteil an geriatrischen Patienten stellt zunehmend vielschichtigere Anforderungen an das
Gesundheitssystem, im Besonderen an den Rettungsdienst.

Der Anteil der >70-Jédhrigen ist von 8,1 % im Jahr 1970 auf 15,7 % im Jahr 2017 gestiegen [1]. Die
Zahl der, im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI), Pflegebediirftigen in Deutschland ist
in den vergangenen Jahren angestiegen: 1999 waren 2,02 Millionen Biirger, 2009 2,34 Millionen und
2019 4,13 Millionen Biirger pflegebediirftig. 80 % dieser Personen wurden zuhause versorgt, 20 % in
Pflegeheimen vollstationér betreut. Wahrend 8 % der 70 bis 74-Jdhrigen waren, waren es bei > 90-
Jahrigen 76 % [2].

Diverse Studien identifizieren Senioren- und Pflegeeinrichtungen als ,,multiple arrest locations* [3]—
[6] und zeigen, dass Patienten aus Altenheimen, Altenwohnheimen, Pflegeheimen,
Altenpflegeheimen und Senioreneinrichtungen (im Folgenden ,,Senioreneinrichtung® genannt) ein
schlechteres Outcome nach auBerklinischem Kreislaufstillstand (,,out-of-hospital cardiac arrest®,
,OHCA) haben als Patienten auflerhalb einer Senioreneinrichtung [6]-[12]. Applebaum et al [12]
stellt dar, dass in einer Senioreneinrichtung zu wohnen signifikant mit einem schlechteren Uberleben
assoziiert ist. Grésner et al [13] nehmen Senioreneinrichtungen sogar als negativen Einflussfaktor in
thren RACA score zur Prognose eines OHCA auf.

Andere Studien widersprechen diesen Ansichten. Soholm et al [14] zeigen in ihrer Untersuchung,
dass nach Adjustierung bekannter Prognosefaktoren kein signifikanter Unterschied im
Sekundériiberleben zwischen Patienten aus Senioreneinrichtungen und Patienten, welche nicht in
einer Senioreneinrichtung lebten, besteht. Das Sekundiriiberleben ist vergleichbar, wenn der Kollaps
beobachtet wurde und bei Ankunft der professionellen Helfer ein defibrillierbarer Rhythmus vorlag

[15], [16].

Reanimationsversuche bei OHCA stellen aufgrund mangelnder Informationen tiber Komorbiditéten,
den Willen und die Wertvorstellungen des Patienten, fehlenden diagnostischen Méglichkeiten zur
Feststellung reversibler Ursachen sowie eingeschriankter Erfolgsaussichten eine besondere
Herausforderung dar [17]-[19].

Mohr et al [20] definieren Bewohner von Senioreneinrichtungen als besondere Risikogruppe und

bewerten Kreislaufstillstinde bei dieser Patientengruppe als besondere Konfliktsituation.



2. Fragegestellung
Ziel dieser Arbeit ist es, den Anteil der Sekundériiberleber nach OHCA von Patienten in
Senioreneinrichtungen im Vergleich zu Patienten, welche nicht in eine Senioreneinrichtung lebten, in

einer deutschen Grofistadt zu untersuchen sowie die Sinnhaftigkeit von Reanimationen in

Senioreneinrichtungen zu erdrtern.

3. Material und Methoden

3.1 Datenerfassung

Der Notarztdienst in Miinchen wurde durch die Berufsfeuerwehr Miinchen in Kooperation mit den
Kliniken durchgefiihrt. Alle Einsdtze mit OHCA, welche mit Beteiligung eines Rettungswagens oder
eines Hilfeloschfahrzeugs (First Responder) der Berufsfeuerwehr Miinchen durchgefiihrt wurden,
wurden im Rettungsdienstbereich Miinchen seit 1988 mittels einer eigenentwickelten Software
unmittelbar nach dem Einsatz prospektiv erfasst und in einer Excel®-kompatible Datenbank mit den
Einsatzdaten der Integrierten Leitstelle zusammengefiihrt und pseudonymisiert. Dabei wurden
Patienten, welche beim Eintreffen des Rettungsdienstes bereits sichere Todeszeichen aufwiesen nicht
in die Datenbank bzw. in die Studie eingeschlossen. Die Datenerfassung erfolgte nach dem Utstein-
Style [21], welcher sowohl Basisinformationen als auch Daten zum Reanimationsverlauf enthélt.
Patienten, welche am Einsatzort verstarben, erhielten den Eintrag ,,Exitus®. Bei Patienten mit
Wiedereintritt eines Spontankreislaufs (,,return of spontaneous circulation®, ,,ROSC*) und Patienten,
welche unter Reanimationsbemiihungen in die Zielklinik eingeliefert wurden, wurde der Name des
weiterbehandelnden Krankenhauses dokumentiert, im Hinblick auf das Sekundariiberleben
weiterverfolgt und im Anschluss anonymisiert. Zielparameter waren ROSC (,,Primériiberleber*),
Uberleben-24-Stunden und 30-Tage-Uberleben (,,30-days-survival®, , Sekundériiberleber*).

Informationen zum neurologischen Outcome sowie zu Komorbiditéten fehlten.



3.2 Studiendesign

Bei dieser Studie handelt es sich um eine, im Rettungsdienstbereich Miinchen prospektiv-deskriptiv
erfasste Beobachtungsstudie, welche den Zeitraum 01.01.2007 bis 31.12.2009 einschlief3t.

Die Auswertung erfolgte retrospektiv.

Die vorgegebenen Kriterien im Hinblick auf den Datenschutz wurden zu jedem Zeitpunkt

eingehalten.

3.3 Ein- und Ausschlusskriterien

3.3.1 Einschlusskriterien
In die Auswertung eingeschlossen wurden alle durch die Berufsfeuerwehr Miinchen dokumentierten

OHCA unabhingig ihrer Genese.

3.3.2 Ausschlusskriterien

Es wurden keine speziellen Ausschlusskriterien festgelegt. Ausgeschlossen wurden jedoch Fille, bei

denen Plausibilitit oder Validitit begriindete Zweifel aufwiesen.

3.4 Definitionen

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wurde im Text verallgemeinernd das generische Maskulinum
verwendet. Selbstverstidndlich umfassen die Personenbezeichnungen gleichermaflen ménnliche und

weibliche Personen.

3.4.1 Primaruberleber

Patienten, welche préiklinisch im Rahmen der Reanimationsmafinahmen einen ROSC erlangten.

3.4.2 Sekundiriiberleber, 30-Days-Survival

Patienten, welche mindestens dreifig Tage iiberlebten oder vorher aus dem Krankenhaus entlassen

wurden.



3.4.3 Bewohner von Senioreneinrichtungen

Bewohner von Altenheimen, Altenwohnheimen, Pflegeheimen, Altenpflegeheimen und
Senioreneinrichtungen. Die Zuordnung zur Subgruppe der Bewohner von Senioreneinrichtungen
erfolgte anhand der, durch die Integrierte Leitstelle dokumentierte Einsatzadresse, diese wurde
sowohl mit der im Internet frei verfligbaren Adressliste der Miinchner Senioren- und
Pflegeeinrichtungen sowie mit einer ebenfalls im Internet frei verfligbaren Pflegeplatzliste
abgeglichen. Zusitzlich wurden die, nicht dieser Liste zuordenbaren Adressen auf eine eventuell
nicht in dieser Pflegeliste gefiihrte Einrichtung gepriift.

Im Folgenden werden diese ,,Bewohner einer Senioreneinrichtung* und ,,nicht-Bewohner einer

Senioreneinrichtung® genannt.

3.4.4 Return of spontaneous circulation (,,ROSC*)

ROSC bezeichnet den Wiedereintritt eines Spontankreislaufs.

3.4.5 Uberleben > 24 Stunden
Der Patient tiberlebte nach OHCA mindestens 24 Stunden.

3.4.6 Geschlecht

Der Patient war méannlichen oder weiblichen Geschlechts.

3.4.7 Alter

Das Alter bezeichnet das Lebensalter des Patienten, welches anhand des durch die Berufsfeuerwehr

dokumentierten Geburtsdatums ermittelt wurde.

3.4.8 Initialer Rhythmus

Als initialer Rhythmus wurde der erste durch Einsatzkréfte es Rettungsdienstes erfasste

Herzrhythmus (Asystolie, Kammerflimmern, Sonstiger) definiert.

3.4.9 Witnessed arrest

Der Kollaps des Patienten wurde beobachtet.



3.4.10 Laienreanimation

Als Laienreanimation wurden lebensrettende Sofortmaflnahmen im Sinne von

Basisreanimationsmaf3nahmen (Basic Life Support, BLS) durch nicht-professionelle Helfer definiert.

Der Beruf der Altenpflege zdhlt zu den Heilberufen, aber da im Regelfall in einer
Senioreneinrichtung lediglich lebensrettende SofortmafSinahmen im Sinne von
Basisreanimationsmaf3inahmen (Basic Life Support, BLS) moglich sind und erweiterte
ReanimationsmafBBnahmen (Advanced Cardiac Life Support, ACLS) durch die Einsatzkréfte des
Rettungsdienstes durchgefiihrt werden, sowie aufgrund der Vergleichbarkeit mit anderen
Untersuchungen und Daten, wurden Altenpflegekrifte und weitere Mitarbeitende der

Senioreneinrichtungen in unserer Untersuchung den Laienhelfern zugeordnet.

3.4.11 Meldebild

Einsatzstichwort, welches durch die Leitstelle vergeben (bewusstlose Person, Reanimation, Sonstige)

wurde.

3.4.12 Call to Response Time

Call to Response Time wurde definiert als Zeitspanne vom Eingang des Notrufs bis zum Eintreffen

des ersten Rettungsmittels.

3.4.13 First Responder

Qualifizierter Ersthelfer, im Rettungsdienstbereich Miinchen meist Hilfeloschfahrzeuge der
Berufsfeuerwehr, welche bei festgelegten Stichwortern (bewusstlose/leblose Person,
Reanimation/Kreislaufstillstand, Atemstillstand, Polytrauma sowie ,,andere akute Lebens-
bedrohungen* nach Einschitzung des Disponenten [22] initial mitalarmiert wurden. Sollte seitens
des First Responders kein Zeitvorteil gegeniiber einem Rettungswagen der Berufsfeuerwehr
Miinchen oder anderer Organisationen bestanden haben, so wurde und wird kein First Responder

entsendet.

3.4.14 Ursache

Zuordnung des Herzkreislaufstillstandes in kardial bedingten Herzkreislaufstilland und Herzstillstand

anderer Genese.
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3.4.15 Automatisierter externer Defibrillator
Automatisierter externer Defibrillator (AED) ist ein medizinisches Gerit, welches mithilfe von

Elektrizitdt defibrillierbare Herzrhythmen (Kammerflimmern, Kammerflattern, pulslose ventrikuére

Tachykardie) behandelt.

3.4.16 OHCA (Out-of-Hospital-Cardiac-Arrest)

OHCA bezeichnete einen Herzkreislaufstillstand, welcher au3erhalb eines Krankenhauses auftrat.

3.5 Statistik

Die Datenbank umfasste zunichst n=2.503 Fille. Nach Sichtung jedes einzelnen Falles wurden
doppelt dokumentierte Patienten, Fille mit fehlender Plausibilitit oder Validitit sowie bei den
Zielparametern unvollstindig dokumentierte Félle aus der folgenden statistischen Auswertung
ausgeschlossen. Es verblieben insgesamt n=2.175 Patienten fiir die Jahre 2007, 2008 und 2009 in der
Datenbank (Abbildung 1).

Diese wurde zur statistischen Auswertung in die Software IBM SPSS Statistics 19® (Somers, New
York, USA) eingelesen.

Die Zielparameter ,,Primériiberleben* und ,,Sekundériiberleben* wurden in einer univariaten und
bivariaten Analyse untersucht. P-Werte <0,05 wurden als signifikant gewertet. Die quantitativen
Variablen wurden anhand des Medians beschrieben und mittels U-Test von Mann und Whitney
verglichen. Die qualitativen Merkmale wurden anhand von Héufigkeiten untersucht. Die p-Wert-
Berechnung zur Priifung der statistischen Signifikanz erfolgte mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests nach
Pearson sowie bei erwarteten Hiufigkeiten <5 mit Hilfe des exakten Tests nach Fisher.

Tabellen und Diagramme wurden mit Microsoft Excel® Version 16.16.27 erstellt.

Flowcharts wurden mit Flowchart Designer Copyright © 2015-2019 Zhang Guangjian erstellt.

11



Abb. 1: Datenbank

N=2503 Patienten
Excel® der BFM*
2007-2009
N=2175 (100 %)
Patienten zur
Auswertung

A4 A
N=2025 (93,1 %) N=150 (6,9 %)
Nicht- Bewohner Bewohner
Senioreneinrichtung Senioreneinrichtung

*BFM: Berufsfeuerwehr Miinchen

4. Ergebnisse

Zur Auswertung lagen insgesamt 2.175 Félle aus den Jahren 2007, 2008 und 2009 vor.
Die Festlegung der Altersgrenze >70 Jahre in der Auswertung erfolgte anhand der durch die

Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie festgelegte Definition des Geriatrischen Patienten [23].

4.1 Gesamtheit der Patienten

4.1.1 Gesamtheit der Patienten

Das Sekundériiberleben aller Patienten lag bei 13,7 %. Ein ROSC gelang in 40,3 % der Fille. 26,5 %
der Patienten iiberlebten in den ersten 24 Stunden post reanimationem. Im Median war die
Uberlebensdauer 10 Tage. Die Patienten waren im Median 72 Jahre alt. Der ménnliche Anteil der
Patienten liberwog mit 65,3 %, 34,7 % der Patienten waren weiblich. 67,4 % der Einsdtze waren
kardialer Genese mit einer in 56,5 % der Félle initialen Asystolie. Kammerflimmern war bei 20,6 %

der Patienten vorhanden. Bei 22,9 % zeigte sich ein ,,sonstiger Rhythmus*. Ein Kollaps wurde in
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48,2 % der Fille beobachtet und in 35,5 % erfolgte eine Laienreanimation. Bei 45,2 % der Patienten
war ein First Responder anwesend, welcher in 4,6 % der Fille einen AED einsetzte. Die Call to
Response Time war im Median sechs Minuten. In 48,8 % der Félle lautete das Meldebild

,bewusstlose Person®, in 22,2 % ,,Reanimation* und in 29,0 % ,,Sonstige*.

Variablen Patienten gesamt n=2175 [%]
Geschlecht
weiblich 755 [34,7]
maéannlich 1420 [65,3]
Alter 72 (Median, Jahre)
Meldebild
Bewusstlose 1061 [48.8]
Person
Reanimation 483 [22,2]
Sonstige 631 [29,0]
Witnessed arrest 1048 [48,2]
Laienreanimation 772 [35,5]
Ursache
kardial 1467 [67,4]
nicht kardial 708 [32,6]
Initialer Rhythmus
Asystolie 1229 [56,5]
Kammerflimmern | 448 [20,6]
sonstiger 498 [22,9]
Rhythmus
ROSC 877 [40,3]
Uberlebt >24 Stunden 577 [26,5]
Tage Uberleben 10 (Median, Tage)
Sekundiriiberleben 299 [13,7]
Call to Response Time 6 (Median, Minuten)
First Responder (FR) 084 [45,2]
AED-Einsatz durch FR 101 [4,6]

Tabelle 1: Gesamtheit der Patienten
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Gesamtheit der Patienten mit den Subgruppen Bewohner
Senioreneinrichtung und nicht-Bewohner Senioreneinrichtung [%]
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Diagramm 1: Gesamtheit der Patienten mit den Subgruppen Bewohner Senioreneinrichtung und nicht-Bewohner

Senioreneinrichtung

4.1.2 Subgruppen Bewohner Senioreneinrichtung und nicht-Bewohner
Senioreneinrichtung

150 Patienten (6,9 %) lebten in einer Senioreneinrichtung. Das Sekundiriiberleben war bei Bewohnern
einer Seniorenheimeinrichtung niedriger (10,0 %) als bei nicht-Bewohnern einer Senioreneinrichtung
(14,0 %), p=0,167). Signifikant haufiger (40,9 %) kam es bei nicht-Bewohnern einer
Senioreneinrichtung zu einem ROSC (Bewohner einer Senioreneinrichtung 32,0 %), ebenfalls
iiberlebten sie hidufiger mindestens 24 Stunden nach dem Ereignis (27,1 %), wéihrend in der Subgruppe
der Bewohner einer Senioreneinrichtung 19,3 % mindestens 24 Stunden iiberlebten (p=0,004). Im
Median iiberlebten Bewohner einer Seniorenheimeinrichtung acht Tage post reanimationem, nicht-
Bewohner einer Senioreneinrichtung iiberlebten im Median zehn Tage (p=0,222). Sie waren im
Median 81,5 Jahre alt und somit signifikant dlter als die Patienten, welche nicht in einer

Senioreneinrichtung lebten (71 Jahre), (p<<0,0001). 66,0 % der Bewohner waren weiblich und 34,0 %
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waren mdnnlich (p<0,0001). In beiden Subgruppen war die Asystolie der haufigste initiale
Herzrhythmus. Eine Asystolie lag bei 62,7 % der Patienten in einer Senioreneinrichtung vor und bei
56,0 % der Patienten, welche nicht in einer Senioreneinrichtung lebten. Kammerflimmern war bei
Bewohnern einer Senioreneinrichtung seltener als bei nicht-Bewohnern einer Senioreneinrichtung
(10,0 % vs. 21,4 %), ein sonstiger Rhythmus lag bei Bewohnern einer Senioreneinrichtung in 27,3 %
und bei nicht-Bewohnern einer Senioreneinrichtung in 22,6 % der Félle vor. Die Unterschiede sind
signifikant (p=0,004). Der Kollaps wurde bei nicht-Bewohnern einer Senioreneinrichtung signifikant
héufiger (48,9 %) beobachtet als bei Bewohnern einer Senioreneinrichtung (Witnessed arrest 38,7 %,
p=0,01). Eine Laienreanimation erfolgte bei nicht-Bewohnern einer Senioreneinrichtung haufiger
(36,1 %) als bei Bewohnern einer Senioreneinrichtung (26,7 %), (p=0,19). First Responder waren in
beiden Subgruppen gleich hiufig anwesend (Bewohner Senioreneinrichtung 44,0 %, nicht-Bewohner
Senioreneinrichtung 45,3 %, p=0,752). Wenn der First Responder anwesend war, setzte er bei nicht-
Bewohnern einer Senioreneinrichtung hiufiger (4,8 %) den AED ein als bei Bewohnern einer
Senioreneinrichtung (2,7 %), (p=0,233). Die Call-to-Response-Time war in beiden Gruppen mit sechs
Minuten gleich (p=0,103). Bei 47,3 % der Bewohner einer Senioreneinrichtung erfolgte die
Alarmierung der Rettungskrifte unter dem Meldebild ,,bewusstlose Person®, bei 24,0 % unter dem
Meldebild ,,Reanimation‘ und bei 28,7 % unter dem Meldebild ,,Sonstige*. Bei nicht-Bewohnern einer
Senioreneinrichtung erfolgte die Alarmierung der Rettungskrifte in 48,9 % der Fille unter dem
Meldebild ,,bewusstlose Person®, in 22,1 % der Fille unter dem Meldebild Reanimation und in 29,0 %
unter dem Meldebild ,,Sonstige™ (p=0,857).

Die Reanimationspflichtigkeit wurde bei 70,0 % der Bewohner einer Senioreneinrichtung und bei

67,3 % der nicht-Bewohner einer Senioreneinrichtung einer kardialen Ursache zugeordnet (p=0,489).
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Variablen Bewohner Nicht-Bewohner p-Wert
Senioreneinrichtun | Senioreneinricht-
g ung
N=150 [6,9 %] N=2025[93,1 %]
Geschlecht <0,0001
weiblich 99 [66,0] 656 [32,7]
ménnlich 51 [34,0] 1369 [67,6]
Alter 81,5 (Median, Jahre) | 71 <0,0001
Meldebild 0,857
Bewusstlose 711[47,3] 990 [48,9]
Person
Reanimation 36 [24,0] 447 [22,1]
Sonstige 43 [28,7] 588 [29,0]
Witnessed arrest 58 [38,7] 990 [48,9] 0,01
Laienreanimation 40 [26,7] 732 [36,1] 0,19
Ursache 0,489
kardial 105 [70,0] 1362 [67,3]
nicht kardial 45 [30,0] 663 [32,7]
Initialer Rhythmus 0,004
Asystolie 94 [62,7] 1135 [56,0]
Kammerflimmern | 15[10,0] 433 [21,4]
sonstiger 41 [27,3] 457 [22,6]
Rhythmus
ROSC 48 [32,0] 829 [40,9] 0,031
Uberlebt >24 29 [19,3] 548 [27,1] 0,004
Stunden
Tage Uberleben 8 (Median, Tage) 10 (Median, Tage) | 0,222
Sekundiriiberleben 15[10,0] 284 [14,0] 0,167
Call to Response 6 (Median, Minuten) | 6 (Medin, Minuten) | 0,103
Time
First Responder 66 [44,0] 918 [45,3] 0,752
(FR)
AED-Einsatz durch 42,7] 97 [4,8] 0,233
FR

Tabelle 2: Subgruppen Bewohner Senioreneinrichtung und nicht-Bewohner Senioreneinrichtung
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Diagramm 2: Subgruppen Bewohner Senioreneinrichtung und nicht-Bewohner Senioreneinrichtung

4.2 Subgruppen Patienten >70 Jahre

4.2.1 Subgruppe der Patienten >70 Jahre

Betrachteten wir ausschlieBlich Patienten ab dem 70. Lebensjahr, so erhielten wir n=1221 Patienten.
Das Sekundariiberleben lag in dieser Gruppe bei 8,9 %. Zu einem ROSC kam es in 36,5 % der Fille.
21,2 % der Patienten iiberlebten 24 Stunden post reanimationem. Im Median war die
Uberlebensdauer acht Tage. Die Patienten waren im Median 80 Jahre alt. 56,9 % dieser Patienten
waren mannlich, 43,1 % der Patienten waren weiblich. Die Ursache wurde in 73,3 % als kardial
bewertet. Als initialer Rhythmus wurde bei 57,9 % der Patienten eine ,,Asystolie®, bei 16,6 % ein
,2Kammerflimmern® und bei 25,5 % ein ,,sonstiger Rhythmus* identifiziert. Der Kollaps wurde in
46,2 % der Fille beobachtet, in 32,4 % erfolgte eine Laienreanimation. Bei 43,9 % der Fille war ein
First Responder anwesend, welcher in 4,1 % der Fille einen AED einsetzte. Die Call to Response

Time war im Median sechs Minuten. Die Alarmierung des Rettungsdienstes erfolgte in 51,5 % unter
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dem Meldebild ,,bewusstlose Person®, in 22,1 % unter ,,Reanimation® und in 26,4 % der Fille als

»donstige*.
Variablen Patienten gesamt n=1221 [%]
Geschlecht
weiblich 526 [43,1]
mannlich 695 [56,9]
Alter 80 (Median, Jahre)
Meldebild
Bewusstlose 629 [51,5]
Person
Reanimation 270 [22,1]
Sonstige 322 [26,4]
Witnessed arrest 564 [46,2]
Laienreanimation 395 [32.4]
Ursache
kardial 895 [73,3]
nicht kardial 326 [26,7]
Initialer Rhythmus
Asystolie 707 [57,9]
Kammerflimmern | 203 [16,6]
sonstiger 311 [25,5]
Rhythmus
ROSC 446 [36,5]
Uberlebt >24 Stunden 259 [21,2]
Tage Uberleben 8 (Median, Tage)
Sekundiriiberleben 109 [8.,9]
Call to Response Time 6 (Median, Minuten)
First Responder (FR) 536 [43,9]
AED-Einsatz durch FR 50 [4,1]

Tabelle 3: Gesamtheit Subgruppe Patienten >70 Jahre
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Gesamtheit der Patienten mit den Subgruppen Bewohner Senioreneinrichtung
und nicht-Bewohner Senioreneinrichtung [%] >70 Jahre
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Diagramm 3: Gesamtheit der Patienten mit den Subgruppen Seniorenheimbewohner und nicht-

Seniorenheimbewohner >70Jahre

4.2.2 Subgruppen Bewohner Senioreneinrichtung und nicht-Bewohner

Senioreneinrichtung >70 Jahre

130 Patienten (10,6 %) lebten in einer Senioreneinrichtung. Das Sekundériiberleben lag bei
Bewohnern einer Senioreneinrichtung bei 6,9 %, wihrend sie bei nicht-Bewohnern einer
Senioreneinrichtung bei 9,2 % lag (p=0,397). Haufiger kam es bei nicht-Bewohnern einer
Senioreneinrichtung zu einem ROSC (37,3 %) als bei Bewohnern einer Senioreneinrichtung

(30,0 %), p=0,102. Ebenfalls iiberlebten hdufiger nicht-Bewohner einer Senioreneinrichtung

(21,8 %) 24 Stunden nach OHCA als Bewohner einer Senioreneinrichtung (16,2 %), p=0,122. Nicht-
Bewohner einer Senioreneinrichtung {iberlebten im Median drei Tage ldnger als Bewohner einer
Senioreneinrichtung (p=0,241). Bewohner einer Senioreneinrichtung waren im Median 84 Jahre,

nicht-Bewohner einer Senioreneinrichtung waren im Median 80 Jahre alt (p<0,0001). Bewohner
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einer Senioreneinrichtung waren haufiger weiblich (71,5 %) als nicht-Bewohner einer
Senioreneinrichtung (39,7 %), (p<0,0001). Der initiale Rhythmus war bei 63,8 % der Bewohner
einer Senioreneinrichtung Asystolie, wahrend sich bei nicht-Bewohnern einer Senioreneinrichtung
bei 57,2 % eine Asystolie zeigte (p=0,015). Bei Bewohnern einer Senioreneinrichtung war seltener
ein Kammerflimmern initialer Rhythmus (7,7 %) als bei nicht-Bewohnern einer Senioreneinrichtung
(17,7 %) sowie haufiger ein ,,sonstiger Rhythmus* (28,5 % der Bewohner einer Senioreneinrichtung,
25,1 % der nicht-Bewohner einer Senioreneinrichtung), (p=0,015). Der Kollaps wurde bei
Bewohnern einer Senioreneinrichtung seltener (40,0 %) beobachtet als bei nicht-Bewohnern einer
Senioreneinrichtung (46,7 %), (p=0,056). Ebenfalls erfolgte bei Bewohnern einer
Senioreneinrichtung seltener eine Laienreanimation (26,2 %) als bei nicht-Bewohnern einer
Senioreneinrichtung (33,1 %), (p=0,11). Ein First Responder war in 40,8 % der Fille bei Bewohnern
einer Senioreneinrichtung und in 44,3 % der Félle bei nicht-Bewohnern einer Senioreneinrichtung
anwesend (p= 0,447), dieser wendete bei 2,3 % der Bewohner einer Senioreneinrichtung und bei

4,3 % der nicht-Bewohner einer Senioreneinrichtung einen AED an (p=0,277). Die Call to Response
Time unterschied sich nicht (sechs Minuten, p=0,033). Das Meldebild unterschied sich nicht
signifikant in den beiden Gruppen (p=0,823). Bei den Bewohnern einer Senioreneinrichtung war das
Meldebild in 49,2 % der Fille ,,bewusstlose Person®, in 22,3 % ,,Reanimation® und in 28,5 % der
Fille ,,Sonstige®. Bei nicht-Bewohnern einer Senioreneinrichtung war das Meldebild in 51,8 % der
Félle ,,bewusstlose Person®, in 22,1 % ,,Reanimation* und in 26,1 % der Fille ,,Sonstige*. Beide
Gruppen unterschieden sich nicht in der Ursache, bei 71,5 % der Bewohner einer
Senioreneinrichtung war eine kardiale Ursache angegeben, bei nicht-Bewohnern einer

Senioreneinrichtung war in 73,5 % eine kardiale Ursache angegeben.
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Variablen Bewohner Nicht-Bewohner p-Wert
Senioreneinrichtun | Senioreneinricht-
g ung
N=130 [10,6 %] N=1091 [89,4 %]
Geschlecht <0,0001
weiblich 93 [71,5] 433 [39,7]
ménnlich 37 [28,5] 658 [60,3]
Alter 84 (Median, Jahre) 80 <0,0001
Meldebild 0,832
Bewusstlose 64 [49,2] 565 [51,8]
Person
Reanimation 29 [22,3] 241 [22,1]
Sonstige 37128,5] 285 [26,1]
Witnessed arrest 52 [40,0] 512 [46,7] 0,056
Laienreanimation 34 [26,2] 361 [33,1] 0,11
Ursache 0,631
kardial 93 [71,5] 802 [73,5]
nicht kardial 27 [28,5] 289 [26,5]
Initialer Rhythmus 0,015
Asystolie 83 [63,8] 624 [57,2]
Kammerflimmern | 10 [7,7] 193 [17,7]
sonstiger 37[28,5] 274 [25,1]
Rhythmus
ROSC 39 [30,0] 407 [37,3] 0,102
Uberlebt >24 21[16,2] 238 [21,8] 0,122
Stunden
Tage Uberleben 5 (Median, Tage) 8 (Median, Tage) 0,241
Sekundiriiberleben 9[6,9] 100 [9,2] 0,397
Call to Response 6 (Median, Minuten) | 6 (Medin, Minuten) | 0,033
Time
First Responder 53 [40,8] 483 [44,3] 0,447
(FR)
AED-Einsatz durch 3[2.,3] 47 [4,3] 0,277
FR

Tabelle 4: Subgruppen Bewohner Senioreneinrichtung und nicht-Bewohner Senioreneinrichtung >70 Jahre
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Diagramm 4: Subgruppen Bewohner Senioreneinrichtung und nicht-Bewohner Senioreneinrichtung >70 Jahre

4.3 Subgruppe Sekundariberleber

4.3.1 Subgruppe der Sekundariiberleber gesamt

Schlossen wir ausschlieSlich Sekundériiberleber in die Auswertung ein, lagen n=299 Patienten
(13,7 %) vor.

Zu einem ROSC kam es bei 93,3 % der Patienten. Im Median waren die Patienten 67 Jahre alt.

28,1 % der Patienten waren weiblich und 71,9 % waren ménnlich. Bei 72,2 % der Patienten lag eine
kardiale Ursache vor. Bei 18,7 % der Patienten lag als initialer Rhythmus eine ,,Asystolie®, bei

50,8 % ein ,,Kammerflimmern* und bei 30,4 % ein ,,sonstiger Rhythmus* vor. In 66,2 % der Fille
war der Kollaps beobachtet und eine Laienreanimation erfolgte bei 41,1 %. Bei 46,5 % der Einsétze
war ein First Responder anwesend, welcher bei 9,7 % einen AED einsetzte. Die Call to Response-

Time war im Median sechs Minuten.
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42,1 % der Einsétze erfolgten unter dem Meldebild ,,bewusstlose Person®, 24,4 % als ,,Reanimation*

und 33,4 % als ,,Sonstige*.

Variablen Sekundiiriiberleber gesamt
n=299 [ %]
Geschlecht
weiblich 84 [28,1]
ménnlich 215 [71,9]
Alter 67 (Median, Jahre)
Meldebild
Bewusstlose 126 [42,1]
Person
Reanimation 73 [24,4]
Sonstige 100 [33,4]
Witnessed arrest 198 [66,2]
Laienreanimation 123 [41,1]
Ursache
kardial 216 [72,2]
nicht kardial 83 [27,8]
Initialer Rhythmus
Asystolie 56 [18,7]
Kammerflimmern | 152 [50,8]
sonstiger 91[30.4]
Rhythmus
ROSC 279 [93.3]
Uberlebt >24 Stunden #
Tage Uberleben #
Sekundiriiberleben #
Call to Response Time 6 (Median, Minuten)
First Responder (FR) 139 [46,5]
AED-Einsatz durch FR 29 [9,7]

Tabelle 5: Sekundiriiberleber Gesamtheit der Patienten
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Sekundiriiberleber Gesamtheit mit den Subgruppen Bewohner
Senioreneinrichtung und nicht-Bewohner Senioreneinrichtung [%]
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Diagramm 5: Sekundériiberleber Gesamtheit mit den Subgruppen Bewohner Senioreneinrichtung und nicht-

Bewohner Senioreneinrichtung Seniorenheimbewohner

4.3.2 Subgruppe der Sekundériiberleber Bewohner Senioreneinrichtung und nicht-

Bewohner Senioreneinrichtung

15 (5,0 %) Patienten, welche sekundér iberlebten, waren Bewohner einer Senioreneinrichtung.

Zu einem ROSC kam es bei 93,3 % der Bewohner einer Senioreneinrichtung und bei 93,3 % der
nicht-Bewohner einer Senioreneinrichtung, p=1. Bewohner einer Senioreneinrichtung waren im
Median 74 Jahre alt, nicht-Bewohner einer Senioreneinrichtung waren im Median 63 Jahre alt,
p=0,011. Bewohner einer Senioreneinrichtung waren hiufiger weiblich (66,7 %) als nicht-Bewohner
einer Senioreneinrichtung 26,1 %, p=0,002. Die Patienten in Senioreneinrichtungen zeigten haufiger
einen ,,sonstigen Rhythmus* (46,7 %) und seltener ein Kammerflimmern (20,0 %), wéhrend bei
29,6 % der nicht-Bewohner einer Senioreneinrichtung ein ,,sonstiger Rhythmus* und bei 52,5 % ein
Kammerflimmern vorlag. Bei 33,3 % der Patienten in Senioreneinrichtungen lag eine ,,Asystolie*

vor, welche bei nicht-Bewohnern einer Senioreneinrichtung in 18,0 % vorlag, p=0,047. Der Kollaps
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wurde bei nicht-Bewohnern einer Senioreneinrichtung héufiger beobachtet (68,0 %) als bei
Bewohnern einer Senioreneinrichtung (33,3 %), p=0,02. Eine Laienreanimation erfolgte bei 41,5 %
der nicht-Bewohner einer Senioreneinrichtung, wihrend bei Bewohnern einer Senioreneinrichtung
eine Laienreanimation in 33,3 % der Félle erfolgte, p=0,6. Ein First Responder war bei 46,7 % der
Fille in Senioreneinrichtungen anwesend (p=1). Ein AED kam bei Bewohnern einer
Senioreneinrichtung nicht zum Einsatz, wihrend ein AED bei nicht-Bewohnern einer
Senioreneinrichtung in 10,2 % der Félle eingesetzt wurde (p=0,376). Die Call-to-Response-Time war
in beiden Subgruppen im Median sechs Minuten, p=0,659. Bei 40,0 % der Bewohner einer
Senioreneinrichtung erfolgte die Alarmierung der Rettungskréfte unter dem Meldebild ,,bewusstlose
Person®, bei nicht-Bewohnern einer Senioreneinrichtung in 42,3 %. Bei 26,7 % der Bewohner einer
Senioreneinrichtung war das Meldebild ,,Reanimation‘ und bei 33,3 % ,,Sonstige*. Bei nicht-
Bewohnern einer Senioreneinrichtung war bei 24,3 % das Meldebild ,,Reanimation und bei 33,5 %
das Meldebild ,,Sonstige*. Sowohl bei Bewohnern einer Senioreneinrichtung (60,0 %) als auch bei

nicht-Bewohnern einer Senioreneinrichtung (72,9 %) war die Ursache hiufiger kardial, p=0,373.
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Variablen Sekundiriiberleber | Sekundiriiberleber | p-Wert
Bewohner Nicht-Bewohner
Senioreneinricht- Senioreneinricht-
ung ung
N=15 [5,0 %] N=284 [95,0 %]
Geschlecht 0,002
weiblich 10 [66,7] 74 [26,1]
ménnlich 51[33,3] 210 [73,9]
Alter 74 (Median, Jahre) 63 0,01
Meldebild 1
Bewusstlose 6 [40,0] 120 [42,3]
Person
Reanimation 4 [26,7] 69 [24,3]
Sonstige 51[33,3] 95 [33,5]
Witnessed arrest 5[33,3] 193 [68,0] 0,02
Laienreanimation 5[33,3] 118 [41,5] 0,6
Ursache 0,373
kardial 9160,0] 207 [72,9]
nicht kardial 6 [40,0] 77 [27,1]
Initialer Rhythmus 0,047
Asystolie 5133,3] 51[18,0]
Kammerflimmern | 3 [20,0] 149 [52,5]
sonstiger 7 [46,7] 84 [29,6]
Rhythmus
ROSC 14 [93,3] 265 [93,3] 1
Uberlebt >24 # #
Stunden
Tage Uberleben # #
Sekundiriiberleben # #
Call to Response 6 (Median, Minuten) | 6 (Medin, Minuten) | 0,659
Time
First Responder 7 [46,7] 132 [46,5] 0,1
(FR)
AED-Einsatz durch 0[0] 29 [10,7] 0,376
FR

Tabelle 6: Sekundiiriiberleber Bewohner und nicht-Bewohner Senioreneinrichtung
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Sekundariiberleber Subgruppen Bewohner Senioreneinrichtung und
nicht-Bewohner Senioreneinrichtung [%]
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Diagramm 6: Sekundiriiberleber Bewohner Senioreneinrichtung und nicht-Bewohner Senioreneinrichtung

4.4 Subgruppe Sekundiriberleber >70 Jahre

4.4.1 Subgruppe der Sekundériiberleber >70 Jahre

Wurden ausschlieBlich Patienten einbezogen, welche sekundér {iberlebten und mindestens 70 Jahre
alt waren, so lagen zur Auswertung n=109 (5,0 %) Patienten vor.

Zu einem ROSC kam es bei 92,7 % der Patienten. Im Median waren die Patienten 78 Jahre alt.
33,0 % der Patienten waren weiblich und 67,0 % der Patienten waren méannlich. Bei 73,4 % der
Patienten lag eine kardiale Ursache vor. 40,4 % zeigten ein ,,Kammerflimmern* und 36,7 % einen
,sonstigen Rhythmus®. Bei 22,9 % der Patienten lag eine ,,Asystolie* vor. Bei 57,8 % war der
Kollaps beobachtet und bei 36,7 % erfolgte eine Laienreanimation. Bei 41,3 % der Einsétze war ein
First Responder anwesend, welcher bei 8,3 % einen AED einsetzte. Im Median war die Call to
Response-Time sechs Minuten. 40,4 % der Einsétze erfolgten unter dem Meldebild ,,bewusstlose

Person®, 26,6 % als ,,Reanimation* und 33,0 % als ,,Sonstige*.
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Variablen Sekundiriiberleber >70 Jahre
gesamt n=109 [%]

Geschlecht

weiblich 36 [33,0]

mannlich 73 [67,0]
Alter 78 (Median, Jahre)
Meldebild

Bewusstlose 44 [40,4]

Person

Reanimation 29 [26,6]

Sonstige 36 [33,0]
Witnessed arrest 63 [57,8]
Laienreanimation 40 [36,7]
Ursache

kardial 80 [73,4]

nicht kardial 29 [26,6]
Initialer Rhythmus

Asystolie 25[22,9]

Kammerflimmern | 44 [40,4]

sonstiger 40 [36,7]

Rhythmus
ROSC 101 [92,7
Uberlebt >24 Stunden #
Tage Uberleben #
Sekundiriiberleben #
Call to Response Time 6 (Median, Minuten)
First Responder (FR) 45 [41,3]
AED-Einsatz durch FR 91(8,3]

Tabelle 7: Subgruppe Sekundiriiberleber >70 Jahre




Sekundariiberleber Gesamtheit mit den Subgruppen Bewohner
Senioreneinrichtung und nicht-Bewohner Senioreneinrichtung
>70 Jahre [%]
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Diagramm 7: Sekundériiberleber Gesamtheit mit den Subgruppen Bewohner Senioreneinrichtung und nicht-

Bewohner Senioreneinrichtung >70 Jahre

4.4.2 Subgruppe der Sekundariiberleber Bewohner Senioreneinrichtung und nicht-

Bewohner Senioreneinrichtung >70 Jahre

Neun (8,3 %) Patienten, welche sekundér tiberlebten und mindestens 70 Jahre alt waren, lebten in
einer Senioreneinrichtung. Zu einem ROSC kam es bei der Gesamtheit der Bewohner einer
Senioreneinrichtung (100 %) und bei 92,0 % der nicht-Bewohner einer Senioreneinrichtung
(p=0,378). Im Median waren Bewohner einer Senioreneinrichtung 81 Jahre alt, nicht-Bewohner einer
Senioreneinrichtung waren im Median 78 Jahre alt (p=0,003). Bewohner einer Senioreneinrichtung
waren hiufiger weiblich (77,8 %) als nicht-Bewohner einer Senioreneinrichtung (29,0 %), p=0,003.
Sowohl bei Bewohnern einer Senioreneinrichtung als auch bei nicht-Bewohnern einer
Senioreneinrichtung war die Ursache haufiger kardial (55,6 % vs. 75,0 %), p=0,206. Bei Bewohnern

einer Senioreneinrichtung lag bei 55,6 % ein ,,sonstiger Rhythmus* vor bei 11,1 % ein
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Kammerflimmern (11,1 %), wéihrend bei 35,0 % der nicht-Bewohner einer Senioreneinrichtung ein
»sonstiger Rhythmus* und bei 43,0 % ein Kammerflimmern vorlag. Bei 33,3 % der Bewohner einer
Senioreneinrichtung lag eine ,,Asystolie* vor, welche bei nicht-Bewohnern einer Senioreneinrichtung
in 22,0 % vorlag (p=0,124). Der Kollaps wurde bei nicht-Bewohnern einer Senioreneinrichtung
hiufiger beobachtet (61,0 %) als bei Bewohnern einer Senioreneinrichtung (22,2 %), p=0,024.
Ebenfalls haufiger kam es bei nicht-Bewohnern einer Senioreneinrichtung zu einer Laienreanimation
(38,0 %) als bei Bewohnern einer Senioreneinrichtung (22,2 %), p=0,347. Bei 44,4 % der Bewohner
einer Senioreneinrichtung war ein First Responder am Einsatzort, wihrend er bei 41,0 % der
Einsétze auBlerhalb von Senioreneinrichtungen anwesend war (p=0,553). Nie kam bei Bewohnern
einer Senioreneinrichtung ein AED zum Einsatz, bei nicht-Bewohnern einer Senioreneinrichtung
wurde ein AED in 9,0 % der Fille eingesetzt (p=0,446). Die Call-to-Response-Time lag in beiden
Subgruppen bei sechs Minuten, p=0,490). Bei 44,4 % der Bewohner einer Senioreneinrichtung lag
das Meldebild ,,bewusstlose Person* vor, bei nicht-Bewohner einer Senioreneinrichtung in 40,0 %
der Einsitze. Bei 22,2 % der Bewohner einer Senioreneinrichtung lag das Meldebild ,,Reanimation*
und bei 33,3 % das Meldebild ,,Sonstige* vor. Bei nicht-Bewohnern einer Senioreneinrichtung lag

bei 27,0 % das Meldebild ,,Reanimation‘ und bei 33,0 % das Meldebild ,,Sonstige* vor p=0,946.
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Variablen Sekundiriiberleber | Sekundériiberleber | p-Wert
Bewohner Nicht-Bewohner
Senioreneinricht- Senioreneinricht-
ung >70 Jahre ung >70 Jahre
N=9 [8,3 %] N=100 [91,7 %]
Geschlecht 0,003
weiblich 7177,8] 29 [29,0]
mannlich 2 [22,2] 711[71,0]
Alter 81 (Median, Jahre) 78 0,136
Meldebild 0,946
Bewusstlose 4 [44.,4] 40 [40,0]
Person
Reanimation 2[22,2] 27 [27,0]
Sonstige 3 [33,3] 33 [33,0]
Witnessed arrest 2[22,2] 61 [61,0] 0,024
Laienreanimation 2[22,2] 38 [38,0] 0,347
Ursache 0,206
kardial 5[55,6] 75 [75,0]
nicht kardial 4 [44.4] 25[25,0]
Initialer Rhythmus 0,124
Asystolie 3[33,3] 2 [22,0]
Kammerflimmern | 1 [11,1] 43 [43,0]
sonstiger 5[55,6] 251[35,0]
Rhythmus
ROSC 91100,0] 92 192,0] 0,378
Uberlebt >24 # #
Stunden
Tage Uberleben # #
Sekundiriiberleben # #
Call to Response 6 (Median, Minuten) | 6 (Medin, Minuten) | 0,49
Time
First Responder 4 [44,4] 41 [41,0] 0,553
(FR)
AED-Einsatz durch 01[0] 919,0] 0,446
FR

Tabelle 8: Sekundiiriiberleber Bewohner Senioreneinrichtung und nicht- Bewohner Senioreneinrichtung >70

Jahre
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Sekundariiberleber Bewohner Senioreneinrichtung und nicht-
Bewohner Senioreneinrichtung > 70 Jahre [%]
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Diagramm 8: Sekundiiriiberleber Bewohner Senioreneinrichtung und nicht- Bewohner Senioreneinrichtung >70

Jahre

5. Diskussion

Das Sekundériiberleben nach OHCA liegt bei 2-11 % [24]-[28]. Dabei sind Studienergebnisse fiir
die Subgruppe der Bewohner von Senioreneinrichtungen sehr heterogen. Diverse Studien finden
entweder wenige oder keine Sekundériiberleber bei Bewohnern von Senioreneinrichtungen [6]-[12],
[15], [29]-[33]. Im Folgenden aufgefiihrte und diskutierte Studien finden zum Teil vergleichbare
Uberlebensraten bei Bewohnern von Senioreneinrichtungen und nicht-Bewohnern von
Senioreneinrichtungen, nachdem die negativen Priadiktoren Alter, Komorbidititen, unbeobachteter
Kollaps und nicht-defibrillierbarer Rhythmus aus der Auswertung herausgenommen wurden [14],
[15], [34], [35].

Als positive Pradiktoren fiir Sekundiriiberleben gelten beobachteter Kollaps, Laienreanimation,

defibrillierbarer Rhythmus bei Ankunft der professionellen Helfer, jiingeres Alter, kurze
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Anfahrtszeiten/ First Responder [29], [31], [32], [36], [37] und fehlende Komorbiditit [38]. In
unserer Untersuchung wiesen Bewohner von Senioreneinrichtungen seltener giinstige

Prognosefaktoren auf.

5.1 Einflussfaktor Alter

Der Einfluss des Lebensalters als Pradiktor fiir Sekundariiberleben ist nicht belegt. Der Einfluss des
Lebensalters als Pradiktor fiir Sekundériiberleben ist nicht belegt, entsprechende Studienergebnisse
sind uneinheitlich. Nolan et al [37] und Funada et al [39] sehen keinen Zusammenhang zwischen
hoéherem Lebensalter und erhéhter Mortalitit, wihrend diverse andere Studien hoheres Lebensalter
mit erhohter Mortalitit assoziieren [36], [40]-[42]. Andere Autoren [30], [43]-[45] beurteilen ihre
Fallzahlen als zu gering, die Daten zu heterogen sowie den daraus folgend nicht eindeutigen Einfluss
des Alters als Pradiktor: Van de Glind et al [30] merken an, dass ihrer Untersuchung lediglich sehr
heterogene und ungeeignete Daten und Statistiken vorlagen. Der Einfluss der Komorbidititen ist in
nur einer Studie untersucht und Beweise fiir den Vorhersagewert von Komorbiditdten und den
Vorhersagewert des Alters auf das kognitive Ergebnis sowie Lebensqualitit nach OHCA seien
selten. Pleskot et al [43] sehen zwar ebenfalls ein schlechteres Outcome bei Alteren, schrinken aber
aufgrund der kleine Fallzahl ihre Aussage ein. Kim et al [44] bewerten den initialen Rhythmus als
starkeren Pradiktor als das Alter, Reanimationsentscheidungen sollen nicht auf das Alter allein
basieren. Seder et al [45] beobachten in ihrer Untersuchung ein vergleichbares funktionelles
Outcome bei jiingeren und &lteren Patienten. Hoheres Lebensalter berechtigt nicht, Patienten
aggressive Behandlungen vorzuenthalten. Nach Beriicksichtigung von Prognosefaktoren haben éltere
erfolgreich reanimierte Bewohner von Senioreneinrichtungen ein vergleichbares Sekundariiberleben
wie jliingere Patienten auBBerhalb von Senioreneinrichtungen [14].

Zu einem gleichen Ergebnis kommt Roedl et al [46]. Sie halten nach ihrer Langzeitstudie
Reanimation und Postreanimationsbehandlung auch bei Patienten >90 Jahre fiir gerechtfertigt.
Grimaldi et al [47] sehen zwar ebenfalls einen Zusammenhang zwischen héherem Lebensalter und
schlechterem Sekundériiberleben, sie merken jedoch an, dass Langzeitiiberleben, Entlassung aus dem
Krankenhaus und neurologische Outcome vielmehr auf initialem Rhythmus, Laktatkonzentration und
no-flow-time als auf das Lebensalter allein beruhen.

In unserer Untersuchung sind Bewohner von Senioreneinrichtungen &lter und zeigen ein schlechteres

Sekundériiberleben als Patienten, welche nicht in einer Senioreneinrichtung lebten. Da sie jedoch
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ebenfalls seltener iiber positive Priadiktoren verfligen, werten wir das Lebensalter nicht als
ausreichendes Kriterium um auf Reanimationsbemiihungen zu verzichten.

Mit hoherem Lebensalter steigt die Pravalenz fiir Komorbiditéten [48], [49]. Mohr et al [20]
bewerten Bewohner von Senioreneinrichtungen als ,,besondere Risikogruppe®. Multimorbiditit und
Gebrechlichkeit seien mit eingeschrankter korperlicher und geistiger Leistungsfahigkeit der Grund
fiir eine Aufnahme in eine Senioreneinrichtung.

Ungewiss ist der Einfluss vorbestehender Komorbidititen der Patienten auf das Sekundériiberleben,
da die Studienlage hier nicht eindeutig ist. Bei unserer Untersuchung liegen keine Angaben zu
Komorbidititen der Patienten vor. Igbal et al [38] und Hirlekar et al [50] identifizieren unter anderem
Nierenerkrankungen, Diabetes mellitus, Herzerkrankungen und metastasierte Karzinomerkrankungen
als Komorbidititen mit schlechtem Uberleben. Nolan et al [37] bestitigen dies in ihrer Studie, sie
merken jedoch an, dass weitere Faktoren fiir die Abschitzung des Outcomes bedacht werden miissen.
Beeinflusst wird das Sekundériiberleben vielmehr von Faktoren wie ,,initialer Rhythmus®, ,,Kollaps
beobachtet®, ,,Laienreanimation® und ,,Zeit bis Defibrillation* und weniger von Komorbiditdten [51].
Der Zusammenhang zwischen Komorbiditit und erhohter Mortalitdt sei nicht mehr signifikant
nachdem verzerrende Storgrofen (Confounder) herausgerechnet wurden, ebenfalls sei Komorbiditit
nicht mit einem schlechteren neurologischen Outcome oder seltenerer Inanspruchnahme von
Postreanimationsbehandlungen assoziiert, jedoch mit seltenerer Laienreanimation bei gleichem
Anteil an beobachtetem Kollaps [52].

Zum neurologischen Outcome liegen uns keine Daten vor. Wir konnen demnach keine Aussage zum
neurologischen Outcome machen. Hier ist die Studienlage ebenfalls heterogen. Terman et al [53] und
Andrew [54] assoziieren hoheres Lebensalter mit einem weniger giinstigen neurologischen Outcome.
Andere widersprechen und sehen keinen Zusammenhang zwischen dem Alter und dem

neurologischen Outcome [40], [47], [55].

5.2 Einflussfaktor Geschlecht

In unserer Untersuchung erlitten in der Gesamtheit deutlich mehr Ménner als Frauen einen OHCA.
Werden ausschlieBlich Patienten >70 Jahre in die Auswertung einbezogen, dann erhoht sich der
Anteil der Frauen. Méanner hatten im Gesamtkollektiv ein besseres Sekundériiberleben als Frauen

(Scieszka et al [56]). In Senioreneinrichtungen hatten deutlich mehr Frauen als Ménner einen OHCA.
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Ebenfalls hatten Frauen, welche in Senioreneinrichtungen lebten, ein besseres Sekundériiberleben als
Manner.

Der Bedeutung des Geschlechts auf das Sekundériiberleben nach OHCA ist vielfdltig untersucht
worden.

Kitamura et al [57] finden bei prdmenopausalen Frauen eine niedrigere Inzidenz und ein besseres
Outcome nach OHCA als bei Ménnern und postmenopausalen Frauen. Scieszka et al [56] beobachten
in ihrer Untersuchung ebenfalls ein besseres Sekundériiberleben der prdmenopausalen Frauen.
Adielsson et al [58] sehen weibliches Geschlecht als positiven Pradiktor fiir Sekundériiberleben,

wihrend andere Untersuchungen ein schlechteres Outcome bei Frauen feststellen [59]-[64].

Diskutiert werden in diesem Zusammenhang die kardioprotektiven Effekte des Ostrogens durch
gesteigerte Angiogenese, Vasodilatation durch Produktion von Stickstoffmonoxid (NO) sowie durch
Verminderung von oxidativem Stress, Fibrose, Lipoprotein und reaktiver Sauerstoffspezies (ROS)
[57], [65]-[71] relativieren in ihrer Untersuchung den hormonellen Einfluss. Sie finden ein besseres
Primériiberleben der Frauen, jedoch keinen Unterschied im Sekundériiberleben zwischen Mannern
und Frauen, insbesondere kein besseres Sekundiriiberleben von pramenopausalen Frauen (18-44
Jahre) nachdem prahospitale Einflussfaktoren zwischen Médnnern und Frauen angepasst wurden. Zu
den prihospitalen Einflussfaktoren, welche sich negativ auf das Uberleben der Frauen auswirken,
gehdren seltenere Laienreanimation, der Kollaps wurde seltener in der Offentlichkeit beobachtet,
seltener Kammerflimmern, hoheres Alter und seltener Transport in spezialisierte Zentren. Scieszka et
al [56] finden in ihrer Untersuchung bei Frauen ebenfalls ein hoheres Alter, der Kollaps wurde
seltener beobachtet, es erfolgte seltener eine Laienreanimation und es lag als initialer Rhythmus
seltener ein Kammerflimmern vor. Zu iibereinstimmenden Ergebnissen kommen andere Autoren
[60]-[64], [72]-[79].

Die Griinde fiir ein mutmaBlich schlechteres Sekundériiberleben der Frauen scheinen multifaktoriell
begriindet zu sein.

Einen bedeutenden Einfluss auf das Sekundériiberleben hat die Postreanimationsbehandlung.
Bougouin et al [76] sowie andere Autoren [61], [64], [77]-[79] finden in ihren Untersuchungen
Unterschiede in der Postreanimationsbehandlung zwischen Ménnern und Frauen. Frauen werden
spéter einer CAG/ PCI zugefiihrt und erhalten seltener gezieltes Temperaturmanagement (TTM).
Geri et al [80] und weitere Autoren [61], [64] beschreiben auBerdem eine hohere Komplikationsrate

in der Postreanimatiosphase bei Frauen.
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Unter Beriicksichtigung der Pradiktoren wire ein schlechteres Sekundiriiberleben der Frauen in
Senioreneinrichtungen zu erwarten. Patientinnen in Senioreneinrichtungen sind &lter, der Kollaps
wird seltener beobachtet, es erfolgt seltener eine Laienreanimation und es liegt seltener ein
defibrillierbarer Rhythmus vor. Jedoch zeigen Patientinnen aus Senioreneinrichtungen ein signifikant
besseres Sekundériiberleben als Ménner in unserer Untersuchung. Eine mdgliche Erklarung wire,
dass kardiovaskuldre Erkrankungen bei Frauen zehn Jahre spéter auftreten als bei Mannern [81], [82]
eventuell fanden sich diesbeziiglich Hinweise in einer Analyse der Komorbiditdten, welche unserer

Arbeit nicht zur Verfligung stehen.

5.3 Einflussfaktor initialer Herzrhythmus

In unserer Untersuchung lag bei Bewohnern von Senioreneinrichtungen seltener ein defibrillierbarer
Rhythmus als bei nicht-Bewohnern von Senioreneinrichtungen vor. Am héufigsten lag bei
Bewohnern von Senioreneinrichtungen und ebenfalls bei nicht-Bewohnern von
Senioreneinrichtungen eine Asystolie vor. Im Vergleich zu nicht-Bewohnern von
Senioreneinrichtungen hatten Bewohner von Senioreneinrichtungen hiufiger eine Asystolie.
Werden in die Auswertung lediglich die Sekundiriiberleber einbezogen, dann war der hiufigste
beobachtete initiale Rhythmus ein Kammerflimmern, der zweith&ufigste beobachtete initiale
Rhythmus ein sonstiger Rhythmus. Sekundariiberleber, welche in einer Senioreneinrichtung lebten,
zeigten am hiufigsten als initialen Rhythmus einen sonstigen Rhythmus und am zweithdufigsten eine
Asystolie, selten einen defibrilierbaren initialen Rhythmus. Die Ergebnisse der Sekundériiberleber
>70 Jahre, welche in einer Senioreneinrichtung lebten, sind mit diesen iibereinstimmend, sie zeigen
auBerdem noch hiufiger als initialen Rhythmus einen sonstigen Rhythmus und seltener ein
Kammerflimmern.

Analog zu unseren Ergebnissen finden ebenfalls Benkendorf et al [8] und Winther-Jensen et al [55]
seltener defibrillierbare Rhythmen bei Bewohnern von Senioreneinrichtungen als bei nicht-
Bewohnern von Senioreneinrichtungen. Soholm et al [14] stellen in ihrer Untersuchung fest, dass
Bewohner von Senioreneinrichtungen, welche als initialen Rhythmus eine Asystolie hatten, hdufiger
sekunddr tiberlebten als nicht-Bewohner von Senioreneinrichtungen mit Asystolie als initialen
Rhythmus.

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit eines OHCA von Patienten mit defibrillierbarem Rhythmus ist
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zehnfach hoher als von Patienten mit nicht defibrillierbarem Rhythmus [83], [84]. Die Inzidenz von
defibrillierbarem Rhythmus liegt zwischen 7,7-54 % [85]-[90].

Allgemein wird angenommen, dass sich ein Kammerflimmern innerhalb von 15 Minuten in eine
Asystolie umwandelt. Holmberg et al [83] schétzen in ihrer Untersuchung eine hohe Inzidenz von
defibrillierbarem Rhythmus zum Zeitpunkt des eingetretenen Herzstillstands (60-70 % in der
Gesamtpopulation, 80-85 % bei Patienten mit vorbekannten Herzerkrankungen) mit nur langsamer
Konversion in einen nicht defibrillierbaren Rhythmus. Sie stellen bei 40 % der Patienten dreiB3ig
Minuten nach Kollaps einen defibrillierbaren Rhythmus fest. Das Sekundariiberleben liegt in ihrer
Studie nach Friihdefibrillation bei 50 % und nimmt mit zunehmender Dauer des Kammerflimmerns
zligig ab.

Wir kdnnen anhand unserer Daten keine Erklarung fiir die geringere Pravalenz von defibrillierbaren
Rhythmen bei Bewohnern von Senioreneinrichtungen geben. Es gilt zu kliren, ob der Anteil an
initial defibrillierbaren Rhythmen bei Bewohnern von Senioreneinrichtungen eventuell generell
kleiner als in der Gesamtpopulation ist. Wir erwarten, dass Patienten mit einem OHCA héaufig
zunéchst einen defibrillierbaren Rhythmus haben, welcher in einen nicht-defibrillierbaren Rhythmus
iibergeht. Nicht ausgeschlossen ist, dass der Anteil an defibrillierbaren Rhythmen bei Bewohnern
von Senioreneinrichtungen von Beginn an kleiner als in der Gesamtpopulation ist. Denkbar wire
eine zu lange Zeitspanne von Arrest bis Defibrillationsmdglichkeit bzw. Verfiigbarkeit eines AED.
Die Unterschiede der Pravalenz von defibrillierbaren Rhythmen und im Sekundériiberleben scheinen
nicht im Rettungssystem begriindet zu sein. Die Call-to-Response Time unterschied sich nicht. In
unserer Untersuchung wurde der Kollaps deutlich seltener bei Bewohnern von
Seniorenheimeinrichtungen beobachtet und es wurde seltener eine Laienreanimation durchgefiihrt.
Studien diesbeziiglich sind uneinheitlich [14], [16], [31]. Sicher scheint jedoch, dass eine
Laienreanimation mit einem hoheren Anteil an defibrillierbaren Rhythmus, weniger Schocks bis zu
ROSC, einem gesteigerten Sekundériiberleben und einem guten neurologischen Outcome assoziiert
ist [28], [31], [32], [36], [43], [85], [91]-[99].

Das Vorhalten von AEDs hitte in Senioreneinrichtungen in diesem Fall keinen gro3en Effekt auf das
Sekundériiberleben und das neurologische Outcome von Bewohnern in Senioreneinrichtungen
gehabt. Gestiitzt wird diese Beobachtung durch andere Untersuchungen. Benkendorf et al [8] und
Tresch et al [15] folgern nach ihren Untersuchungen, dass der Nutzen von AEDs in
Senioreneinrichtungen begrenzt sei, da nur ein geringer Teil der Patienten defibrillierbare Rhythmen

hatte.
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Beachtenswert ist in diesem Zusammenhang die Untersuchung von Soholm et al [14], welche zeigt,
dass Bewohner von Seniorenheimeinrichtungen, die eine Asystolie als initial Rhythmus hatten,
hiufiger nach Hause entlassen wurden als nicht-Bewohner von Senioreneinrichtungen mit Asystolie
als initialem Rhythmus. Analog dazu konnte unsere Untersuchung zeigen, dass bei
Sekundériiberlebern in Senioreneinrichtungen am héufigsten ein sonstiger Rhythmus und am
zweithdufigsten eine Asystolie vorlagen. Lediglich ein Patient zeigte als initialen Rhythmus ein
Kammerflimmern.

Die tatsdchliche Inzidenz von defibrillierbaren Rhythmen sollte Gegenstand weiterer

Untersuchungen sein.

5.4 Einflussfaktor Postreanimationsbehandlung

Ein bedeutender Aspekt in der erfolgreichen Behandlung eines OHCA ist die
Postreanimationsbehandlung, welche aufgrund einer hoheren Uberlebensrate in einem Cardiac-
arrest-Center erfolgen soll [100]-[104]. Der European Resuscitation Council formuliert in der
aktuellen Fassung 2021 Leitlinien zur Postreanimationsbehandlung [19].

Winther-Jensen el al [55] konnen zeigen, dass achtzigjéhrige Patienten seltener wiederbelebt wurden
und zudem weniger Postreanimationsbehandlung erfahren. Sie erhalten seltener eine
Koronarangiographie (CAG), perkutane Koronarintenvention (PCI), therapeutische Hypothermie und
werden seltener prognostischen Untersuchungen (CT, EEG, SSEP) unterzogen. Unklar bleibt, ob
eine Unterbehandlung dieser Patienten vorliegt oder aufgrund von Komorbidititen, einem hoheren
periinterventionellem Risiko und dadurch weniger erfolgreichen Ergebnis von Interventionen
abgesehen wird [52]. Moglichweise liegt erst nach Krankenhausaufnahme eine Patientenverfiigung
vor [33]. Soholm et al [14] halten eine Therapiebegrenzung fiir Bewohner von Senioreneinrichtungen
bei vergleichbaren Uberlebensraten zu ilteren nicht-Bewohnern von Senioreneinrichtungen nach
ROSC und Krankenhausaufnahme fiir nicht gerechtfertigt.

Unserer Untersuchung liegen keine Angaben zur Postreanimationsbehandlung vor.
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5.5 Ethische Aspekte der Reanimationsbehandlung bei Bewohnern von

Senioreneinrichtungen

Ein OHCA in einer Senioreneinrichtung stellt professionelle Helfer hdufig vor ein ethisches
Dilemma [30], [55], [105].

Moglicherweise scheint in diesen Situationen eine Selektion nach Prognosefaktoren geeignet. Die
Literatur und die Empfehlungen sind diesbeziiglich sehr heterogen. Diverse Autoren entwickelten
Kriterien fiir einen Abbruch der ReanimationsmaBBnahmen. Wissenberg et al [106] definieren
ausbleibendes ROSC bei Ankunft im Krankenhaus und fehlende priklinische Defibrillation als
Kriterien fiir minimale Uberlebenschancen. Andere Autoren [15], [16], [107] empfehlen
Reanimationsversuche bei Bewohnern von Senioreneinrichtungen mit unbeobachtetem Kollaps zu
unterlassen sowie Reanimationsbemiihungen nicht fortzusetzen, wenn der initiale Rhythmus eine
Asystolie oder PEA ist. Sie fordern modifizierte Reanimationsrichtlinien fiir Patienten in
Senioreneinrichtungen.

Der ILCOR CoSTR (International Liaison Committee on Resuscitation, Consensus on Science
with Treatment Recommendations) fordert in den aktuellen ERC Leitlinien 2021[19] keine der
ToR-Regeln allein als Abbruchkriterium heranzuziehen. Sie befiirchten eine sich selbst

erfiillende Prophezeiung und betonen ihre Unsicherheit.

Als verbindliche ethische Grundlage érztlichen Handelns gelten die vier moralischen Prinzipien:
Prinzip des Wohltuns/ der Fiirsorge, Prinzip des Nichtschadens/ der Schadensvermeidung, Prinzip
Respekt der Autonomie und das Prinzip der Gerechtigkeit [108]. Ausfiihrlich diskutiert werden die
moralischen Prinzipien in Hinblick auf Reanimation und Entscheidungen am Lebensende in den
ERC-Leitlinien 2015 [18]. Die Autoren bewerten eine Reanimation als invasive Prozedur mit
geringer Erfolgswahrscheinlichkeit. Bei Aussichtslosigkeit soll kein Wiederbelebungsversuch
unternommen werden, wobei es schwierig sei Aussichtslosigkeit prézise und prospektiv zu
definieren. Sie geben auf Grundlage aktueller medizinischer Kenntnisse richtungsweisende
Anhaltspunkte zur Unterstiitzung der Entscheidungsfindung.

Die vier medizinethischen Prinzipien sind als Orientierung zu bewerten, sie lassen im Einzelfall

einen erheblichen Beurteilungsspielraum zu [108], welcher besonders fiir professionelle Helfer in
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zeitkritischen Situationen eine grof3e Herausforderung darstellt [109]. Diverse Dokumente (,,Do-not-
resuscitate” (DNR)-Anweisungen, Patientenverfiigungen oder andere Vorausverfiigungen (im
Folgenden unter ,,Vorausverfiigungen* zusammengefasst) helfen die Patientenautonomie zu
respektieren und Entscheidungen nach den Vorstellungen und Wiinschen des Patienten zu treffen
sowie das Prinzip der Fiirsorge und der Schadensvermeidung zu respektieren. Eine Vorausverfligung
muss drei Kriterien erfiillen: sie muss vorliegen, sie muss giiltig sein und sie muss zutreffen [18].
Kangasniemi et al [33] fanden jedoch heraus, dass Vorausverfiigungen hiufig in der
Reanimationssituation nicht vorliegen. Uberdies sind sie zu wenig verbreitet, nicht aussagekriftig,
von fragwiirdiger Validitdt und bleiben von medizinischem Personal hdufig unbeachtet [108]. Wiese
et al berichten ferner, dass die meisten nicht drztlichen Mitarbeiter der Rettungsdienste von ihren
Vorgesetzten aufgefordert werden, Patientenverfiigungen nicht zu beachten [110].

Des Weiteren sollen diese Anweisungen und Verfligungen nach ,,informierter Entscheidung* [11],
[105] getroffen werden. Patienten haben das Recht iiber Risiken und Nutzen von medizinischen
Prozeduren aufgeklart zu werden. ,,Shared decision making* ist der Goldstandard in der
Entscheidungsfindung [111]. Jedoch besteht Unklarheit hinsichtlich des Nutzens einer erfolgreichen
Reanimation [14], [30], [112], [113].

Sowohl Patienten als auch Arzte haben héhere Erwartungen an eine erfolgreiche Reanimation als
berichtet wird [16], [55], [114]. Murphy et al [115] stellen in ihrer Untersuchung fest, dass Patienten
nach Aufklirung iiber die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach OHCA sowie aus Angst vor

schlechtem neurologischem Ergebnis eine Reanimation ablehnen.

Die Defizite der konventionellen Vorausverfiigung auszugleichen, hat sich das Konzept des
,»Advanced Care Planning* (,,ACP*, ,,Vorausschauende Behandlungsplanung, ,,Gesundheitliche
Vorausplanung®, ,,Behandlung im Voraus planen®, ,,BVP*) entwickelt [108]. Deasy et al [11]
empfahlen bereits 2012 die Entscheidung der Bewohner beziiglich Reanimation bei Aufnahme in
eine Senioreneinrichtung im Rahmen eines umfassenden ACP unter Einbeziehung der Therapeuten
und der Familie zu fordern und zu dokumentieren. Vorstellbar scheint, dass in dem von uns
untersuchten Zeitraum und Gebiet Vorausverfiigungen eine gewisse Verbreitung hatten, da der

Anteil an OHCA in Senioreneinrichtungen unerwartet niedrig war (6,9 %).
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6. Schlussfolgerung

Betrachtet man unsere Ergebnisse im Hinblick auf die, durch andere Autoren diskutierten
Empfehlungen, Reanimationsbemiihungen zu unterlassen oder abzubrechen, so wird deutlich,
dass der Vorhersagewert dieser Prognosefaktoren bei der Subgruppe Bewohner von
Senioreneinrichtungen unzuverldssig ist.

Sowohl in anderen Untersuchungen als auch in unserer Untersuchung zeigen Bewohner von
Senioreneinrichtungen, welche sekundér iiberlebten, seltener einen defibrillierbaren Rhythmus,
der Kollaps wurde seltener beobachtet und es erfolgte seltener eine Laienreanimation als bei
nicht-Bewohnern von Senioreneinrichtungen. Aulerdem waren Bewohner von
Senioreneinrichtungen dlter als 80 Jahre. Das Sekundéiriiberleben der Bewohner von
Senioreneinrichtungen war schlechter als bei Patienten, welche nicht in einer
Senioreneinrichtung lebten. Setzt man jedoch das Sekundériiberleben der Bewohner von
Senioreneinrichtungen (10,0 %, >70 Jahre 6,9 %) in Relation zu anderen internationalen
Untersuchungen, welche ein Sekundériiberleben von 2-11 % [24]-[28] in der Gesamtpopulation
beschreiben, rechtfertigt dies nicht ein zuriickhaltendes Vorgehen bei OHCA bei Bewohnern von
Senioreneinrichtungen. Wir sehen die Bewertung der Senioreneinrichtungen als negativen
Einflussfaktor auf die Prognose eines OHCA durch Grésner et al [13] kritisch.

Aus unserer Sicht wiren aufgrund der diskutierten Unterschiede zwischen Bewohnern von
Senioreneinrichtungen und nicht-Bewohnern von Senioreneinrichtungen im Rahmen eines
OHCA gesonderte Prognosefaktoren empfehlenswert, welche nicht eigenstindig betrachtet

werden und in den Kontext des Patientenwillens im Rahmen eines ACP eingebunden werden.

7. Limitationen

Limitationen dieser Studie sind die retrospektive Analyse der Daten sowie die Reduzierung der
Gesamtzahl der untersuchten Patienten durch Ausschluss aufgrund unvollstdndiger und nicht
plausibler Datensétze. Dies wird durch die Einteilung des Gesamtkollektivs in Subgruppen zur
weiteren Analyse aggraviert, da die daraus entstandenen kleinen Fallzahlen keine Signifikanz in der

statistischen Auswertung zulassen.
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Moglicherweise werden die Ergebnisse bereits durch die Methode der Datenerfassung verzerrt. In
das Studienregister wurden lediglich Patienten aufgenommen, bei welchen Mitarbeitende der
Berufsfeuerwehr Miinchen anwesend waren und durch professionelle Helfer Ma3nahmen ergriffen
wurden. Kein Eingreifen bei sicheren Todeszeichen wurde nicht erfasst. Die tatsdchliche Pravalenz
des OHCA ist moglicherweise hoher.

Wir erwarteten ebenfalls eine deutlich hohere Pravalenz der OHCA in Senioreneinrichtungen. Die
Bewohner in Senioreneinrichtungen haben ein hoheres Alter und Komorbiditidten. MutmaBlich wird
der Rettungsdienst aufgrund bekannter Therapiebeschrankung oder Patientenverfiigung nicht
alarmiert, Bewohner in Senioreneinrichtungen weisen hiufiger als nicht-Bewohner von
Senioreneinrichtungen bei Eintreffen der Einsatzkrifte sichere Todeszeichen auf oder die

Einsatzkrifte entschieden keine Maflnahmen mehr zu ergreifen.

Weitere Confounder konnen die in Einzelfdllen denkbare Entscheidung einen Patienten lediglich
nach ROSC in ein Krankenhaus zu transportieren sowie die Zielklinik sein. Diverse Autoren konnen
zeigen, dass Patienten, welche nach OHCA in spezialisierten Kliniken (,,Cardiac Arrest Center*)
behandelt wurden, ein besseres Sekundériiberleben sowie ein besseres neurologisches Outcome
zeigen [100]-[104].

Die aktuellen ERC Leitlinien 2021 [19] fordern die Weiterbehandlung von Patienten nach OHCA in
,,Cardiac Arrest Centern®.

Die Zuordnung der Patienten in eine der beiden Gruppen ,,Bewohner Senioreneinrichtung® oder
,hicht-Bewohner Senioreneinrichtung® erfolgte anhand der Einsatzadresse. Unmoglich ist eine
Differenzierung in Bewohner, Mitarbeiter, Besucher oder zufillig an diesem Ort befindliche
Personen. Viele Einrichtungen verfiigen aullerdem tiber unterschiedliche Versorgungsbereiche und
Betreuungsstufen (Altenheim, Altenwohnheim, Altenpflegeheim, Pflegestation). Eine Zuordnung des

Patienten war anhand der vorliegenden Daten nicht mdglich.

Es fehlen Informationen zu Vorerkrankungen, Ko-/ Multimorbidititen sowie zum neurologischen
Outcome. Uns liegen lediglich die Informationen zu Primériiberleben und Sekundériiberleben vor.
Die Patienten konnten zum Zeitpunkt der Untersuchung nicht weiter nachverfolgt werden.
Unbekannt sind Informationen zu Therapiebegrenzung, verhaltendes Vorgehen in der

Reanimationssituation (,,slow code*) [105], Patientenverfiigungen, bereits bestehender palliativer
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Therapieansatz und ,,Do not resuscitate” (DNR) Anweisungen. Ebenfalls unbekannt ist die
innerklinische Weiterbehandlung des Patienten im Sinne eines maximalen Therapieansatzes,
Postreanimationsbehandlung in einem spezialisierten Zentrum/ Cardiac Arrest Center, von Beginn an
begrenzte Therapie aufgrund Patientenverfiigung oder Multimorbiditét oder einer

Therapiezieldnderung im Verlauf bei schlechter Prognose.

8. Zusammenfassung

Der voranschreitende demografische Wandel stellt zunehmend komplexere Anforderungen an das
Gesundheitssystem, im Besonderen an den Rettungsdienst. Reanimationsversuche bei OHCA stellen
eine vielschichtige Herausforderung dar, insbesondere bei Patienten in Senioreneinrichtungen [20].
Diverse Studien identifizieren Senioreneinrichtungen als ,,multiple arrest locations* [3]-[6] und
zeigen, dass Patienten, welche in Senioreneinrichtungen leben, ein sowohl schlechteres
neurologisches Outcome als auch ein schlechteres Uberleben nach OHCA zeigen als Patienten,
welche nicht in einer Senioreneinrichtung leben [6]—[12]. Grisner et al [13] nehmen
Senioreneinrichtungen sogar als negativen Einflussfaktor in ihren RACA Score zur Prognose eines
OHCA auf.

In unserer Untersuchung werteten wir die durch die Berufsfeuerwehr Miinchen nach Utstein-Style
erfassten Reanimationsdaten der Stadt Miinchen aus, welche den Zeitraum 01.01.2007 bis
31.12.2009 einschlossen. Zielparameter waren ROSC (,,Primériiberleber*), Uberleben-24-Stunden
und 30-Tage-Uberleben (,,30-days-Survival®, ,,Sekundiriiberleber*) in Senioreneinrichtungen.

Zur Auswertung lagen insgesamt 2.175 Fille vor, 150 Patienten (6,9 %) lebten in einer
Senioreneinrichtung. Das Sekundériiberleben von Patienten aus Senioreneinrichtungen (10,0%) war
schlechter als von Patienten, welche nicht in einer Senioreneinrichtung lebten (14,0%).

Bewohner von Senioreneinrichtungen wiesen seltener giinstige Prognosefaktoren auf. Sie wiesen ein
hoheres Lebensalter auf, sie waren hdufiger weiblich, es lag seltener ein defibrillierbarer Rhythmus
vor, der Kollaps wurde seltener beobachtet und es erfolgte seltener eine Laienreanimation.

Ein zuriickhaltendes Vorgehen bet OHCA bei Bewohnern von Senioreneinrichtungen sehen wir nach
Auswertung unserer Daten und Bewertung anderer internationaler Untersuchungen als nicht
gerechtfertigt an. Aufgrund der diskutierten Unterschiede zwischen Bewohnern von

Senioreneinrichtungen und nicht-Bewohnern von Senioreneinrichtungen wéren gesonderte
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Prognosefaktoren fiir Bewohner in Senioreneinrichtungen empfehlenswert. Diese sollten im Rahmen
eines ACP (,,Advanced care planning®) in den Patientenwillen eingebunden werden.

Limitationen unserer Studie sind die retrospektive Analyse der Daten, Reduzierung der
Patientenzahlen aufgrund unvollstdndiger und nicht plausibler Datensétze sowie Einteilung des
Gesamtkollektivs in Subgruppen mit entsprechend kleineren Fallzahlen. Moglicherweise Verzerrung
der Ergebnisse durch die Methode der Datenerfassung, Zuordnung ,,Bewohner Senioreneinrichtung*
und ,,nicht-Bewohner Senioreneinrichtung® erfolgte anhand der Einsatzadresse,
Einzelentscheidungen der Einsatzkréfte Patienten nur nach ROSC in ein Krankenhaus zu
transportieren sowie fehlende Informationen in Bezug auf Komorbidititen, Therapiebegrenzung,

neurologischen Outcome und Postreanimationsbehandlung.
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9. Anhang

9.1 Abbildungsverzeichnis
Abb. 1: Datenbank

9.2 Tabellenverzeichnis

Tab. 1: Gesamtheit der Patienten

Tab. 2: Subgruppen Bewohner Senioreneinrichtung und nicht-Bewohner Senioreneinrichtung

Tab. 3: Gesamtheit Subgruppe Patienten >70 Jahre

Tab. 4: Subgruppen Bewohner Senioreneinrichtung und nicht-Bewohner Senioreneinrichtung >70
Jahre

Tab. 5: Sekundériiberleber Gesamtheit der Patienten

Tab. 6: Sekundériiberleber Bewohner und nicht-Bewohner Senioreneinrichtung

Tab. 7: Subgruppe Sekundériiberleber >70 Jahre

Tab. 8: Sekundériiberleber Bewohner Senioreneinrichtung und nicht- Bewohner Senioreneinrichtung

>70 Jahre

9.3 Diagrammverzeichnis

Diagramm 1: Gesamtheit der Patienten mit den Subgruppen Bewohner Senioreneinrichtung und
nicht-Bewohner Senioreneinrichtung

Diagramm 2: Subgruppen Bewohner Senioreneinrichtung und nicht-Bewohner Senioreneinrichtung
Diagramm 3: Gesamtheit der Patienten mit den Subgruppen Seniorenheimbewohner und nicht-
Seniorenheimbewohner >70Jahre

Diagramm 4: Subgruppen Bewohner Senioreneinrichtung und nicht-Bewohner Senioreneinrichtung
>70 Jahre

Diagramm 5: Sekundiriiberleber Gesamtheit mit den Subgruppen Bewohner Senioreneinrichtung
und nicht-Bewohner Senioreneinrichtung Seniorenheimbewohner

Diagramm 6: Sekundariiberleber Bewohner Senioreneinrichtung und nicht-Bewohner

Senioreneinrichtung
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Diagramm 7: Sekundiriiberleber Gesamtheit mit den Subgruppen Bewohner Senioreneinrichtung
und nicht- Bewohner Senioreneinrichtung >70 Jahre
Diagramm 8: Sekundériiberleber Bewohner Senioreneinrichtung und nicht- Bewohner

Senioreneinrichtung >70 Jahre
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