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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Studienziele und First-Responder-System

In Miinchen werden pro Jahr etwa 1000 Menschen aufgrund eines préklinischen
Herzstillstandes von der Berufsfeuerwehr reanimiert. Diese Einsitze werden als

Reanimationsregister von der Berufsfeuerwehr Miinchen gespeichert.

Fir die Jahre 2000 und 2001 wurde dieses Reanimationsregister in Bezug auf die
Uberlebensraten, sowie auf Ursache der Reanimation, Initialrhythmus und Einsatzkréfte
vor Ort analysiert. 3,3 % - 63 Menschen - der priklinisch reanimierten Patienten konnten
ein Jahr nach dem Ereignis in einem vergleichbaren gesundheitlichen Zustand wie vor

dem Ereignis interviewt werden.

1996 wurde in Miinchen ein First-Responder System initiiert, hierfiir werden
Hilfeleistungs-Loschgruppenfahrzeuge (HLF) eingesetzt, die mit 4 bis 6
Feuerwehrménnern besetzt sind. Bis zum Jahr 2000 wurde dieses System ausschlielich
bei dem Meldebild ,,Reanimation* eingesetzt. Im Jahr 2001 wurden die First-Responder
auch auf andere Meldebilder -  bewusstlose oder leblose  Person,
Reanimation/Kreislaufstillstand, Atemstillstand, Polytrauma sowie andere akut
lebensbedrohliche Einsdtze - nach Einschidtzung des Disponenten alarmiert. Indem die
Integrierte Leitstelle bei einem moglichen Zeitvorteil der First-Responder, diese mit den
zusiatzlichen Rettungskriften zeitgleich alarmiert, sollte ein fritheres Eintreffen und somit

eine bessere Uberlebensquote erreicht werden.

AbschlieBend wurden die Ergebnisse des Miinchener Reanimationsregisters mit

internationalen Studien verglichen.

1.2 Todesursachen in Deutschland

In der Bundesrepublik Deutschland sind iiber 30 Prozent der Todesursachen auf
Herzkreislauf-Erkrankungen zuriickzufiihren [70]. 158.003 Bundesbiirger starben 2003 an
koronar-ischdmischen Ereignissen. Der Tod durch einen Herzstillstand aufgrund einer
koronaren Herzkrankheit liegt zahlenméBig weit vor dem Tod durch Neoplasien, die mit
9,1 % die derzeit zweithédufigste Todesursache in Deutschland darstellen (sieche Anhang
9.3). Die Todesfille durch Herzkreislauferkrankungen in Deutschland verteilen sich mit

11,2 % der Todesursachen auf eine Thrombose oder eine hochgradige Stenose der
-6-



Einleitung

Koronararterien. 7,9 % der Menschen sterben aufgrund eines akuten Myokardinfarkts,
weitere 6,8 % durch eine Herzinsuffizienz, die ebenfalls meist auf dem Boden einer
koronaren Herzkrankheit entsteht. Durch diese kommt es zu einer Minderoxygenierung
des Herzmuskels, woraufhin ein Akutes Koronarsyndrom, ein Herzinfarkt oder maligne
Herzrhythmusstorungen entstehen konnen [34]. Eine der wichtigsten Therapieoptionen
stellt, neben der baldmoglichsten Rekanalisierung der Koronarien, die Defibrillation dar,
da in einem Grofteil der Fille bei einem Herzstillstand eines Erwachsenen von einem
Kammerflimmern, Kammerflattern oder von einer ventrikuldren Tachykardie auszugehen

ist [54].

Survival (%)
T
|

Response interval {min)

Abbildung 1: Uberlebensrate nach Zeit (nach De Maio)"

Innerhalb weniger Minuten sinkt die Wahrscheinlichkeit, nach einem Kreislaufstillstand
eine gute Uberlebenswahrscheinlichkeit zu erreichen, drastisch. Bereits nach 3 Minuten
treten durch die Minderversorgung des Gehirns mit Sauerstoff erste Schiden auf. Dies
wurde in der OPALS-Studie” von de Maio nachgewiesen. In der Abbildung 1 ist deutlich
zu erkennen, dass die Uberlebensrate bereits nach 3 Minuten zwischen dem Eintritt des
Ereignisses und dem Beginn der Wiederbelebung unter 10 % fillt [55].

Dieser Zusammenhang verdeutlicht, wie wichtig die Anstrengungen der Rettungsdienste,

Notirzte und Feuerwehren sind, die Zeitspanne zwischen Notruf, der Einleitung der

! Legende: x : Rahmen des 95 %-Konfidenzintervalls, m : errechneter Median

> OPALS - Studie: Ontario Prehospital Advanced Life Support - Studie
-7 -



Einleitung

Reanimation und der ersten Defibrillation weiter zu minimieren. Diesen Bemiihungen
sollte durch die Einfiihrung und den erweiterten Einsatz der First-Responder Rechnung

getragen werden.



Fragestellung

2 Fragestellung

Grundlage dieser Studie war das Reanimationsregister der Berufsfeuerwehr Miinchen. Es
sollten zum einen die Uberlebensraten nach einer priklinischen Reanimation evaluiert
werden und des Weiteren die Einflussfaktoren fiir ein Uberleben nach einem

Herzkreislaufstillstand analysiert werden.

In diesem Zusammenhang wurde insbesondere die Rolle der First-Responder untersucht.
Die Evaluation bezog sich auf die Frage, ob es im Jahr 2001 im Vergleich zum Jahr 2000
zu einer Verbesserung der Uberlebenswahrscheinlichkeit durch den vermehrten Einsatz

der First-Responder kam.

Weiter wurde das Uberleben in Bezug auf die Genese des Herzkreislaufstillstandes und
auf den Initialrhythmus bei Beginn der Reanimation analysiert [20]. Es wurde untersucht,
in wieweit diese Faktoren einen Einfluss auf das Outcome der reanimierten Patienten

hatten.

Zusitzlich wurden, demographische, patienten- und einsatzspezifische Daten hinsichtlich

der Uberlebenswahrscheinlichkeit gesondert betrachtet.



Material und Methoden

3 Material und Methoden

Alle Patienten mit einem Herzkreislaufstillstand, der sich im Jahr 2000 und 2001
auBerklinisch im Stadtgebiet Miinchen ereignete und von einem Notarzt versorgt wurde,
wurden in die Auswertung eingeschlossen. Die erhobenen Daten wurden prospektiv von
der Berufsfeuerwehr Miinchen in einer Excel-Tabelle gespeichert. Diese stellte die
Datengrundlage des Reanimationsregisters dar. Darin sind neben den patienten- und
einsatzrelevanten Daten, auch die weiterversorgenden Krankenhduser aufgefiihrt.
Dadurch  konnte mit den  Patienten, die nach einer erfolgreichen
Herzlungenwiederbelebung in einem Krankenhaus behandelt wurden, Kontakt
aufgenommen werden. Diejenigen Patienten, die ein Jahr nach der priklinischen
Reanimation - zum Zeitpunkt der Datenerfassung - lebten, wurden in einem
standardisierten Telefoninterview nach ihrem heutigen Gesundheitszustand befragt.
Hierfiir wurden die Kriterien nach OPC (Overall Performance Category; sieche Anhang
9.2.) verwendet, durch die die Patienten beziiglich ihrer eventuellen Einschrinkungen
eingeteilt werden konnen [26, 35, 17, 55, 64]. Die erhobenen Daten wurden in Utstein-
Style-Graphiken (siche unten®) ausgewertet, um analysieren zu konnen, wie viele
Patienten des Gesamtkollektivs mit welchem gesundheitlichen Outcome {iiberlebten

(Anhang 9.4.) [31, 46, 49].

Dariiber hinaus konnten demographische Daten, Art und Anzahl der beteiligten
Einsatzkrifte und die Therapie wihrend der Reanimation aus den Protokollen der

Berufsfeuerwehr Miinchen gewonnen und analysiert werden.

3.1 Datenerfassung

Die Berufsfeuerwehr Miinchen erfasst jeden Notarzteinsatz in einem standardisierten
Protokoll (Anhang 9.1). Einer der drei vorhandenen Protokoll-Durchschlédge verbleibt bei
den Patienten und wird in der weiterbehandelnden Klinik archiviert. Der zweite
Durchschlag wird der zustidndigen Abrechnungsstelle iibermittelt, der Dritte wird zur
Archivierung an die jeweilige Rettungswache weitergeleitet. Nach Einsdtzen der

Berufsfeuerwehr werden die Einsatzdaten von der Feuerwehr prospektiv mit der

3 Utstein-Style: Dieses Diagramm wurde 1995 bei einer internationalen Konferenz in Utstein (Norwegen)

festgelegt, um die Rettungsdienstsysteme verschiedener Lander analysieren und vergleichen zu konnen
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,»oftware BFM* in einen zentralen Rechner eingegeben. Jede Einsatzart ist hierbei mit
einer Einsatznummer versehen (,,75° steht fiir die Fallart , Reanimation*). Um fiir die
Studie die Uberlebensraten nach auBerklinischen Reanimationen in Miinchen beurteilen
zu konnen, wurden alle Einsétze der Nummer ,,75° fiir die Jahre 2000 und 2001, die sich
aullerhalb eines Krankenhauses ereigneten und von einem Notarzt versorgt wurden,
beriicksichtigt [73]. Alle Patienten, die keinen Spontan-Rhythmus an der Einsatzstelle
wiedererlangten und nicht in ein Krankenhaus transportiert wurden, erhielten im
Protokoll den FEintrag ,Exitus“. Fiir die Patienten, die im Verlauf der
Reanimationsmafinahmen einen eigenen Kreislauf wiedererlangten, wurde im Protokoll
das weiterbehandelnde Krankenhaus eingetragen. Dariiber hinaus wurden die
studienrelevanten Daten in Bezug auf Initialrhythmus, Genese und versorgungsrelevante
Daten der erfolglos reanimierten Patienten analysiert. In den Miinchner Krankenhdusern,
die Patienten nach einer Reanimation aufgenommen haben, wurde iiber die jeweilige
zentrale Patientenaufnahme nachverfolgt, ob der Patient im Krankenhaus verstarb oder
entlassen werden konnte, wenn dies der Fall war, wurde ermittelt, ob der Patient nach
Hause oder in eine Anschlussheilbehandlung ging. Mit allen entlassenen Patienten oder
mit deren Angehorigen wurde Kontakt aufgenommen, wobei der Datenschutz zu jeder

Zeit gewahrt wurde.

3.2 Ein- und Ausschlusskriterien
3.2.1 Einschlusskriterien

In die Studie wurden alle Patienten aufgenommen, die in den Jahren 2000 und 2001 einen
auflerklinischen Herzstillstand im Stadtgebiet Miinchen erlitten und von einem Notarzt

versorgt wurden. Dabei spielte keine Rolle, welcher Genese die Reanimation war.

3.2.2 Ausschlusskriterien

Nicht in die Studie aufgenommen wurden Reanimationen im Landkreisgebiet Miinchen.
Da dies eine Beobachtungsstudie ist, gab es keine speziellen Ausschlusskriterien, auller
Reanimationen von Kindern unter einem Jahr, diese gingen nicht in die Auswertung ein.
In diesen Fillen ist von anderen Ursachen (beispielsweise Geburtszwischenfille)
auszugehen. Fragliche Angaben wurden zur Validitétssicherung ausgeschlossen. In der
Diskussion wurden zusitzlich die Patienten ausgeschlossen, fiir die kein endgiiltiges

Outcome bestimmt werden konnte.

-11 -
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3.3 Studiendesign

Das Gesamtkollektiv stellten alle Patienten dar, die unter oben genannten Bedingungen

reanimiert wurden.

Als Primiriiberleber wurden diejenigen Patienten definiert, die nach Wiedererlangen
eines Kreislaufs mit eigenem Puls in ein Krankenhaus gebracht werden konnten (ROSC =
Return of spontaneous circulation) [13]. Im nichsten Schritt war in Zusammenarbeit mit
den Krankenhdusern zu iiberpriifen, ob die eingelieferten Patienten nach der Herz-
Lungen-Wiederbelebung entlassen werden konnten (definiert als Sekundériiberleber) oder
ob sie im Krankenhaus verstarben. Von allen Sekundériiberlebern wurde - mit Hilfe des
Einwohnermeldeamts - die Telefonnummer ermittelt und Kontakt aufgenommen.
Konnten sie in gutem gesundheitlichem Zustand erreicht werden, wurden sie in einem
Telefoninterview nach ihrem heutigen Gesundheitszustand befragt. Als Tertidriiberleber
sind diejenigen Patienten definiert, die ein Jahr nach dem Ereignis einen vergleichbaren
gesundheitlichen Status hatten wie vor dem Kreislaufstillstand. Alle Patienten, mit denen
oder mit deren Angehorigen ein Gesprich gefiihrt werde konnte, wurden nach dem OPC-
Schema in Gruppen von 1 (sehr gute Lebensqualitit) bis 4 (apallisches Syndrom)
eingeteilt (Anhang 9.2)*. In einem standardisierten Interview wurden Fragen zur heutigen
Lebensfiihrung gestellt, beispielsweise Selbststindigkeit in der Korperpflege und im
Haushalt, sowie nach kognitiven Fihigkeiten und beruflichem Alltag [52, 64]. Dariiber
hinaus wurden Fragen nach dem Ort, der Zeit der Ereignisse, sowie den Ersthelfern

beziehungsweise mitanwesenden Personen gestellt.

Die erhobenen Daten wurden in das international anerkannte System des Utstein-Styles
eingetragen. [14, 49]. Mittels Utstein-Style kann auf die verschiedenen Genesen und
Initialrhythmen eingegangen werden, wodurch sich eine Vergleichbarkeit mit anderen
Patientenkollektiven herstellen ldsst und eine Effizienzkontrolle ermoglicht wird (siehe

Anhang 9.4).

* Outcome nach OPC (Overall Performance Category): 1 = sehr gut; keine oder nur leichte Einschrinkung;
2 = gut, fihig zur Verrichtungen des alltiglichen Lebens, teilweise arbeitstauglich; 3 = befriedigend,
schwere Einschriankungen, auf tigliche Hilfe angewiesen; 4 = Koma, keine Wahrnehmung, apallisches

Syndrom; 5 = Tod

-12 -
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3.4 Stadtgebiet und Einwohnerzahlen

Miinchen ist mit iiber 1,2 Millionen Einwohnern die Hauptstadt des Bundeslandes Bayern
und die grofte Stadt in Siiddeutschland. Im August 2004 lebten dort 610.043 Minner und
650.554 Frauen. Die Stadtfliche umfasst 310 km?2. Hieraus ergibt sich, das pro
Quadratkilometer in Miinchen 4.058 Menschen leben [56]. Die Ausdehnung in Nord-Siid
Richtung betrigt 20,9 km, in Ost-West Richtung 26,4 km [72].

Damit kann bei 963, beziehungsweise 948 Fillen, in den Jahren 2000 und 2001 im
Stadtgebiet Miinchen von einem durchschnittlichen Risiko von 0,079 % fiir den einzelnen
Biirger ausgegangen werden, einen Herzstillstand zu erleiden. Allerdings befinden sich
wihrend der Geschiftszeiten mehr Menschen im Stadtgebiet, diese so genannten

,Pendler” werden in der Berechnung nicht beriicksichtigt.

3.5 Systembeschreibung

In Miinchen wird der Rettungsdienst von Offentlichen und privaten Organisationen
gestellt. Die Notérzte riicken von verschiedenen Standorten, den Miinchner Kliniken,
Rettungswachen oder Feuerwachen der Berufsfeuerwehr aus. Im Stadtgebiet unterstiitzt
die Berufsfeuerwehr mit Rettungswigen die iibrigen Hilfsdienste. Die Rettungswigen
sind mit jeweils 2 Rettungsassistenten besetzt, die eine staatliche Berufsausbildung
abgeleistet haben. Alle Rettungsassistenten sind in der erweiterten Reanimation und im
Umgang mit automatisierten Defibrillatoren (AED = automated extern Defibrillator)
ausgebildet, jeder Rettungswagen in Miinchen ist mit diesen Geriten ausgestattet. Diese
AEDs sind in der Lage, einen defibrillationswiirdigen Rhythmus bei den Patienten
selbststindig zu erkennen, so dass seit Einfilhrung dieses Systems auch von nicht-
arztlichem Personal frithzeitig mit der effektiven Therapie eines Kammerflimmerns oder

einer ventrikuldren Tachykardie begonnen werden kann. [5, 6, 16].

Die Notirzte erreichen die Patienten entweder mit den Rettungsassistenten zusammen im
Notarztwagen (NAW) oder im so genannten Rendezvous-System im NEF (=Notarzt
Einsatz Fahrzeug), das mit einem Fahrer und dem Notarzt besetzt ist. In diesem Fall
treffen sie erst am Einsatzort mit den Rettungsdiensten zusammen (RTW =
Rettungswagen). Der RTW transportiert den Patienten in das weiterbehandelnde

Krankenhaus, da als NEF normale Personenkraftwagen eingesetzt werden. Im Falle eines
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NAW-Einsatzes wird der Patient von Notarzt und Rettungsdienst gemeinsam in ein

Krankenhaus transportiert.

Jeder dieser Notirzte hat ein abgeschlossenes Medizinstudium und zusitzlich die
Fachbezeichnung ,,Rettungsmedizin®, die ihn dazu befihigt als Notarzt im jeweiligen

Bundesland zu arbeiten [57].

3.5.1 Berufsfeuerwehr Miinchen

Standorte der Feuerwachen und Notéirzte

Im Miinchner Stadtgebiet gibt es 13 Notarzt-Standorte, von denen die Arzte entweder als
NEF oder als NAW ausriicken. Der erste Standort wurde 1966 als NAW in der
Chirurgischen Klinik der Innenstadt als Standort ,Mitte* besetzt. Seit 1993 sind die
Standorte der Notidrzte unverdndert geblieben, zu diesem Zeitpunkt wurde der letzte
Notarzt-Standort, das NEF , Nord*“ (Feuerwache 7) in Betrieb genommen. In Miinchen
werden im Stadt-Bereich die NAWs von der Berufsfeuerwehr gestellt und mit einem
Notarzt aus einer Miinchner Klinik besetzt. Die Feuerwehrwachen sind so verteilt, dass
an jedem Punkt in der Stadt zu jeder Zeit die gesetzlich vorgeschriebene Hilfsfrist von 12
Minuten eingehalten werden kann [16]. Die Koordination der Einsitze und die weitere
Abwicklung in Bezug auf der Suche nach einem adidquaten Patientenbett in einem
entsprechend eingerichtetem Krankenhaus obliegt der integrierten Leitstelle der

Berufsfeuerwehr, die in der Feuerwache 3 im Stadtteil Westend eingerichtet ist [16, 73].

Einsatzzahlen der Berufsfeuerwehr Miinchen

Im Jahr 2000 riickte die Berufsfeuerwehr zu 29.704 Notarzteinsétzen aus. Es wurden 963
Patienten im Stadtgebiet Miinchen reanimiert (3,2 % aller Einsétze). Im Jahr 2001 sind
29.035 notarztpflichtige Meldebilder in der Leitstelle eingegangen und abgewickelt

worden, davon waren 948 Einsitze Reanimationen (3,3 %) [73].

3.5.2 First-Responder Miinchen

First-Responder sind Einsatzfahrzeuge der Berufsfeuerwehr Miinchen, so genannte HLFs
(= Hilfeleistungs-Loschgruppenfahrzeuge), die mit 2 Rettungsassistenten und 4 bis 6
Feuerwehrménnern besetzt sind, die in der Handhabung automatisierter Defibrillatoren

ausgebildet sind [40, 41, 43]. Von 10 der 13 Rettungswachen der Miinchner
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Berufsfeuerwehr riicken diese Fahrzeuge zusammen mit den iibrigen alarmierten

Rettungskriften zu lebensbedrohlichen Meldebildern aus.

Bereits 1996 wurden in Minchen im Rahmen einer Machbarkeitsstudie
Feuerwehrménner in Frithdefibrillation geschult und seit dem Jahr 2000 fiir das
Meldebild ,,Reanimation* gleichzeitig mit dem Rettungsdienst alarmiert, wenn sich
dadurch ein Zeitvorteil ergeben konnte.

Im Jahr 2001 wurde das Einsatzspektrum der First-Responder um weitere Meldebilder
wie ,,Polytrauma‘ und ,,bewusstloser Patient* erweitert. Durch dieses Neuerung soll die
Zeit bis zum Eintreffen und damit bis zur ersten Defibrillation weiter verringert werden

[40, 23].

3.6 Zielkrankenhiuser Miinchen

Bei jeder Reanimation, bei der der Kreislauf (ROSC) und die Transportfdhigkeit des
Patienten wiederhergestellt werden konnte, wurde dieser in eines der Miinchener
Krankenhduser eingeliefert. Von allen 21 angefahrenen Krankenhdusern wurden
Patienten nach einem Herzstillstand am héufigsten in den Universitédts-Kliniken und in

den Stidtischen Krankenhidusern Miinchens versorgt (siehe 4.1.4).

3.7 Weitere Versorgungsdaten

Neben den demographischen (Alter und Geschlecht) und den einsatzspezifischen Daten
(beteiligte Fahrzeuge und Einsatzzeiten), wurden auch medizinisch versorgungsrelevante
Informationen wie Genese des Herzstillstandes, Initialrhythmus, Zahl der eventuellen
Defibrillationen, Angaben iiber die Intubation und Medikamentengabe (Adrenalin,

Atropin, und andere) vermerkt und ausgewertet [25, 36].

3.8 Statistik

Fiir beide zu analysierenden Jahre wurde die im Vorfeld von der Berufsfeuerwehr
angelegte Einsatztabelle (in Excel) genutzt. Diese wurden in ein SPSS-Programm
iiberfiihrt und in Zusammenarbeit mit dem statistischen Institut der Universitit Witten /
Herdecke weiterbearbeitet. Alle Durchschnittswerte wurden als Median berechnet; die

Ergebnisse sind in Prozentangaben wiedergegeben [50].
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Fiir diejenigen Patienten, fiir die ein definitives Outcome beschrieben ist, wurden fiir die
unterschiedlichen Merkmale in den drei untersuchten Gruppen (Primér / Sekundir /
Tertidriiberleber), zusitzlich zu den Prozentzahlen, die Wahrscheinlichkeiten (p-Werte)
angegeben. Bei Messwerten, zum Beispiel dem Alter der reanimierten Patienten wurde
eine Varianzanalyse (F-Test), bei Haufigkeiten einen Chi2-Test durchgefiihrt. Lag bei
diesen Tests eine Signifikanz vor, bestitigt dies einen Unterschied zwischen den
Gruppen. Prozentangaben in den Outcome Tabellen sind spaltenweise zu verstehen, die

Spalte ,,Gesamt* gibt Informationen iiber das gesamte Kollektiv wieder.

Fir die multivariate Analyse wurde dariiber hinaus die Odds-Ratio und das 95 %-
Konfidenzintervall berechnet. Methodisch wurde eine logistische Regression mit
schrittweiser ~ Vorwirts-Selektion der Variablen durchgefiihrt. Die Reihenfolge der
Aufnahme der Merkmale in das Prognosemodell erlaubt dabei den Riickschluss auf die
Relevanz der einzelnen Merkmale. Mit den Koeffizienten lisst sich eine Prognoseformel
fiir das Uberleben der Patienten bilden. Der nach dem Schema: X = Koeffizient 1 *
Merkmal_1 + Koeffizient_2 * Merkmal_2 + etc. gebildete Wert (X) kann mittels der
logistischen Funktion exp(X) / 1 + exp(X) als Wahrscheinlichkeit p fiir das Uberleben
angegeben werden. Koeffizienten mit positivem Vorzeichen erhohen die
Wahrscheinlichkeit fiir ein Uberleben. Das Signifikanzniveau wurde fiir einen p-Wert <

0,05 festgesetzt.

In die Auswertung konnten 1.146 Patienten mit vollstindigen Daten zu allen - oben
genannten - Priadiktoren eingeschlossen werden. Das sind 60 % des Gesamtkollektivs der

insgesamt 1.911 Fillen [18, 50].
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4 Ergebnisse

4.1 Demographische Datenanalyse

4.1.1 Altersverteilung

Fiir die Altersanalyse der priklinisch reanimierten Patienten werden die Mediane in der
Tabelle angegeben [59]. Das durchschnittliche Alter der Patienten, die einen
auBerklinischen Herzstillstand erlitten, lag im Jahr 2000 bei 65,2 Jahren (Median = 69
Jahre) und im Jahr 2001 bei 67,2 Jahren (Median = 71 Jahre). Fiir beide untersuchten
Jahre ergab sich daraus ein medianes Alter von 70 Jahren, und ein arithmetisches

Mittelwert von 66,3 Jahren (p = 0,041).

Tabelle 1: Medianes Alter

2000 69
2001 71
Gesamt 70
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Abbildung 2: Altersverteilung gesamt
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4.1.2 Geschlechterverteilung

Im Jahr 2000 waren von den 963 reanimierten Patienten 642 (66,7 %) Méanner und 309
Frauen (32,1 %). Im Jahr 2001 wurden 622 Minner (65,6 %) und 326 (34,4 %) Frauen
reanimiert. In der Analyse von 2000 waren bei 12 Patienten, die alle primir erfolglos

reanimiert wurden, keine Angaben zu Geschlecht und Namen vermerkt (1,2 %).

Von den ménnlichen Patienten konnten im Jahr 2000 182 (18,8 %) mit einem
wiedererlangten Kreislauf in ein Krankenhaus transportiert werden, bei den Frauen waren
es 86 (27,7 %) Patienten. Entlassen werden konnten im Jahr 2000 45 (6,9 %) Minner und
16 (5,2 %) Frauen. Unter den Miannern konnten 19 (3,0 %), unter den Frauen 10 (2,9 %)

Tertidriiberleber gefunden werden.

Im Jahr 2001 erreichten als Primériiberleber 159 (25,5 %) der 622 (65,5 %) Minner ein
Miinchner Krankenhaus und 93 (28,4 %) der 326 (34,4 %) Frauen. Von diesen wurden 48
(7,7 %) Minner und 25 (7,6 %) Frauen entlassen. Ein Jahr nach dem Ereignis lebten in
gutem neurologischem Zustand noch 22 Minner (3,5 %) und 12 Frauen (3,4 %).

Der p-Wert fiir die beiden Jahre liegt bei 0,36, damit zeigt sich, dass das Geschlecht

keinen signifikanten Einfluss auf ein Uberleben nach einer auBerklinischen Reanimation

hat.

Tabelle 2:Geschlechterverteilung 2000 und 2001

Frauen % Manner % Ohne % Gesamt
Angabe
2000 309 32,1 642 66,7 12 1,2 963
2001 326 34,4 622 65,6 948
Gesamt: 635 33,2 1264 66,1 12 1,2 1911
(p-Wert =
0,36)
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4.1.3 Zeitliche Verteilung der Reanimationen

Jahreszeitliche Verteilung

In den Wintermonaten der beiden untersuchten Jahre gingen mehr Notrufe aufgrund einer
Reanimation bei der integrierten Leistelle der Berufsfeuerwehr Miinchen ein, als im
Jahresdurchschnitt. Im Januar 2000 und 2001 wurden von der Rettungsleitstelle 205-mal
die Einsatzkrifte aufgrund einer Reanimation alarmiert. Die niedrigsten Werte fanden
sich mit 118 Notrufen in beiden Jahren zusammen aufgrund eines Herzstillstandes im

Juli.
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Abbildung 3: Jahreszeitliche Verteilung der Reanimationen 2000 und 2001
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Zirkadiane Verteilung
In der folgenden Tabelle wird deutlich, dass die meisten Notrufe aufgrund eines
priklinischen Herzstillstandes zwischen 7 und 21 Uhr eingingen. Die niedrigste Rate

zeigt sich in dem zeitlichen Bereich zwischen O und 4 Uhr.
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Abbildung 4: Zeitliche Verteilung 2000 und 2001

4.1.4 Aufnehmende Krankenhiuser

Die 53 Miinchener Krankenhduser sind mit 13.091 Krankenbetten ausgestattet [56].

Die nachfolgende Tabelle gibt an, wie viele Patienten in die Miinchener Krankenhéuser in
den Jahren 2000 und 2001 nach einem auBerklinischen Herzstillstand aufgenommen und
dort weiter behandelt wurden. Von den 1.911 untersuchten Patienten konnten in beiden
Jahren 535 (27,9 %) als Primiriiberleber in ein Krankenhaus transportiert werden, die

restlichen 1.376 verstarben an der Einsatzstelle.
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Zielkrankenhiuser

Tabelle 3: Zielkrankenhiuser 2000 und 2001

Krankenhéauser: Anzahl der Patienten:
Stédtisches Krankenhaus Minchen Schwabing 107
Stadtisches Krankenhaus Miinchen Harlaching 67
Klinikum GroBhadern 59
Medizinisches Klinikum der LMU Innenstadt 58
Krankenhaus Rechts der Isar 49
Stadtisches Krankenhaus Miinchen Neuperlach 42
Stédtisches Krankenhaus Miinchen- Pasing 28
Stadtisches Krankenhaus Miinchen Bogenhausen 26
Krankenhaus Dritter Orden 25
Deutsches Herzzentrum 24
Kreiskrankenhaus Perlach 18
Krankenhaus Barmherzige Bruder 8
Chirurg. Klinik der LMU Innenstadt 5
Von- Haunersche Kinderklinik 5
Stiftsklinik Augustinum 4
Maller-Klinik 4
Bezirkskrankenhaus Haar 2
Lachner Kinderklinik 1
Rot Kreuz Krankenhaus 1
unbekannt 2
Gesamt: 535

4.2 Einsatzspezifische Daten
4.2.1 Meldebild

In beiden Jahren ging circa die Hilfte aller Alarmierungen aufgrund eines priklinischen
Herzkreislaufstillstandes unter dem Meldebild ,,bewusstlose Person® bei der Leitstelle der
Feuerwehr ein. 426 mal (44,2 %) im Jahr 2000 und 442 mal (46,6 %) im Jahr 2001.
,.Reanimation‘ war in 26,4 % (254 Patienten) der Fille im Jahr 2000 und in 18,6 % (176
Patienten) im Jahr 2001 das Meldebild. Die restlichen Fille wurden unter ,,Sonstige

Notfille* zusammengefasst.

4.2.2 Beobachtete Stillstiinde

Im Jahr 2000 wurden von den 963 Reanimationen bei 306 (42,6 %) Einsitzen das

Ereignis von Anwesenden / Laien beobachtet. Von diesen konnten 75 Patienten mit
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einem wiedererlangten Puls in eines der Miinchner Krankenhéuser transportiert werden
(41,6 %). Bei 242 registrierten Einsédtzen in diesem Jahr fehlten die Angaben hierzu. Im
Jahr 2001 wurden von den 948 Reanimationen 502 (58,2 %) von Laien beobachtet und in
305 Fillen wurde Erste Hilfe geleistet, so dass 124 (24,7 %) Patienten, deren
Herzstillstand beobachtet wurde, primér erfolgreich reanimiert werden konnten. Von
diesen konnten 34 Patienten (6,7 %) entlassen werden, 12 (2,4 %) lebten als
Tertizriiberleber zum Zeitpunkt der Datenerfassung. Fiir ein Uberleben nach einer
auBerklinischen Reanimation, ist es signifikant, ob sie durch einen Laien initiiert wurde

(p-Wert < 0,001).

4.2.3 Anfahrtszeiten der Einsatzkrifte

Der Zeitraum zwischen Notrufeingang und Alarmierung der Einsatzkréfte betrug im
Mittelwert 1,7 Minuten. Fiir die First-Responder (FR) betrug die Zeit zwischen Abfahrt
und Ankunft im Mittel 4,6 Minuten. Der Notarzt (NA) erreichte den Einsatzort
durchschnittlich in 5,9 Minuten. Der Rettungsdienst (RD) benétigte im Mittel, wie die
FR, 4,6 Minuten. Im Jahr 2000 lag die Zeit zwischen Absetzten des Notrufes und
Eintreffen der ersten Hilfskrifte bei 6,7 Minuten, diese konnte im Jahr 2001 um 0,6
Minuten auf 6,1 Minuten gesenkt werden. Damit ergibt sich eine Signifikanz von p <

0,001 fiir das Jahr 2001.

Tabelle 4: Anfahrtszeiten der Rettungsmittel 2000 und 2001 (in Minuten)

2000 2001 Mittelwert p-Wert
beide Jahre
Notruf-> Alarmierung 1,7 (+/- 3,2) 1,6 (+/- 2,9) 1,7 (+/- 3,0) 0,47
Notruf->Eintreffen 6,7 (+/- 3,6) 6,1 (+/- 3,0) 6,4 (+/- 3,3) <0,001
FR (Abfahrt-> Ankunft) 4,7( +/-2,9) 4,6 (+/-2,1) 4.6 (+/-2,4) 0,33
NA (Abfahrt-> Ankunft) 5,8 (+/-3,8) 6,0 (+/-2,9) 5,9 (+/-3,4) 0.22
RD (Abfahrt-> Ankunft) 4.6 (+/- 3,1) 4.6 (+/-2,9) 4,6 (+/- 3,0) 0.29

4.2.4 Einsatzkrifte

An Hand der dokumentierten Zeiten (Abfahrt, Ankunft) und den Angaben in der
Feuerwehr-Einsatzstatistik ergibt sich das nachfolgend beschriebene Versorgungsmuster.

Bei 241 Patienten (12,6%) sind keine Angaben iiber das alarmierte Rettungsmittel
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vermerkt, diese wurden hier nicht beriicksichtigt. Somit ergibt sich ein neues Kollektiv

fur die Jahre 2000 und 2001 von 1.670 Fillen.

Tabelle 5: Ubersicht Einsatzkriifte am Notfallort

2000 2001 p-Wert
FR 124 (15,6 %) 379 (43,3 %) <0,001
RD 548 (68,9 %) 708 (80,9 %) <0,001
FR+RD+NA 80 (10,1 %) 293 (33,5 %) <0,001

Insgesamt waren in beiden untersuchten Jahren in 503 Fillen (30,1 %) First-Responder
involviert. Deutlich wird hier der Zuwachs der Einsitze mit First-Responder Beteiligung
von 15,6 % im Jahr 2000 zu 43,3 % im Jahr 2001. Der Rettungsdienst war 1256-mal vor
Ort (75,3 % der Fille). Fiir den Notarzt ergibt sich eine Priasenz in 1.666 Fillen (99,8 %).
Nur 3-mal 2000 und 1-mal 2001 war kein NA vor Ort. In keinem der Fiélle war der
Notarzt als alleiniger Helfer vor Ort dokumentiert. In 373 Fillen waren alle 3
Einsatzhelfer involviert (22,3 %). Hier findet sich ein deutlicher Unterschied im Jahr
2001 mit 293 Fillen, im Vergleich zu 2000, in dem in 80 dokumentierten Féllen alle 3
Helfer vor Ort waren. Die Pridsenz von nur einem der beteiligten Helfer in 288 Fillen
(17,2 %) war 2000 noch deutlich hiufiger (n = 206; 25,9 %) als 2001 (n = 82; 9,4 %), (p
< 0,001). Insgesamt ist im Jahr 2001 gegeniiber 2000 eine deutlich hohere Prisenz der

Rettungskrifte zu beobachten.

4.3 Versorgungsspezifische Daten
4.3.1 Defibrillationen und AED

Im Jahr 2000 lag die mediane Zeit zwischen Notrufeingang und der ersten Defibrillation
bei 13,5 Minuten (2 bis 25 Minuten). 2001 konnte durch die First-Responder ein
Zeitvorteil erreicht werden, so dass nun die mediane Zeit zwischen dem Absetzen des
Notrufes und der ersten Anwendung eines Defibrillators bei 11,46 Minuten lag. (3 bis 26
Minuten). Das entspricht einem medianen Zeitvorteil von 2,04 Minuten fiir das Jahr 2001
durch die erhohte First-Responder Beteiligung (p < 0,001). Im Mittel gaben die First-
Responder 2,8 Schocks, der Rettungsdienst 6,0 Schocks ab. Bei den Sekundériiberlebern

wurden im Mittelwert nur 4,5 Schocks abgegeben, die in einem Krankenhaus
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verstorbenen Patienten wurde im Mittel 7,0-mal defibrilliert. Durch den deutlichen
vermehrten Einsatz der First-Responder und durch insgesamt vermehrte Anwesenheit von
Rettungskriften wie in der Tabelle 5 zu erkennen ist, wurden auch die AED-Gerite
(automatisierte externe Defibrillatoren) ofter im Jahr 2001 als im Vergleich zu 2000
genutzt. Damit zeigt sich ein signifikanter Unterschied im Vergleich der beiden

untersuchten Jahre, allerdings hat dieser keinen Einfluss auf das Uberleben.

Tabelle 6: AED Einsatz

2000 2001 p-Wert
Gesamt 963 948
AED / First-Responder 17 (1,7 %) 43 (4,5 %) <0,001
AED / Rettungsdienst 90 (9,3 %) 136 (14,3 %) <0,001

4.3.2 Adrenalingabe und Intubation

Im Jahr 2000 wurde in 769 (96,7 %) Fillen Adrenalin verabreicht, intubiert wurde in 739
Fillen (93,4 %). In den restlichen Fillen waren keine Angaben vermerkt. Im Jahr 2001
wurde 789 (90,2 %) Patienten Adrenalin wihrend der Reanimation verabreicht. 812
Patienten (92,8 %) wurden 2001 wihrend einer priklinischen Reanimation intubiert. In
den restlichen Fillen waren keine Angaben vermerkt. Im Median wurden in beiden
Jahren pro Patient 10,0 mg Adrenalin appliziert. Im Mittelwert 13,1 mg pro Reanimation

und Patient.

4.3.3 Wiedererlangen des Pulses

454 Patienten des gesamten Kollektivs erreichten wihrend der Reanimation aufgrund der
durchgefiihrten Therapie priklinisch einen Puls (ROSC). Diese wurden daraufhin in eines
der weiterversorgenden Krankenhduser gebracht. Das entspricht 27,3 % aller Patienten.
Das priklinische Wiedererlangen eines eigenen Kreislaufes ist signifikant fiir ein
Uberleben (p-Wert < 0,001). Dies stellt eine Vorraussetzung fiir ein Uberleben dar, da ein
Patient nach einer auferklinischen Reanimation ohne Wiedererlangen des Pulses

normalerweise nicht in ein Krankenhaus transportiert wird.

-4 -



Ergebnisse

4.4 Daten und Ergebnisse der First-Responder Einsitze

Von den 1.911 Reanimationen in den Jahren 2000 und 2001 war in 503 Fillen (30,1 %)

ein First-Responder involviert.

Tabelle 7: FR- Einsiitze

2000 2001 p-Wert
FR 124 (15,6 %) 379 (43,3 %) <0,001
Gesamt 963 (100 %) 948 (100 %)

Im Jahr 2000 wurden in Miinchen die First-Responder bei dem Meldebild ,,Reanimation*
zusitzlich zu den alarmierten Rettungswigen von der Rettungsleitstelle angefordert. Das
First-Responder-System riickte in Miinchen nur auf das Meldebild ,,Reanimation* aus.

Zu Beginn des Jahres 2001 wurde der Einsatzbereich der First-Responder auf weitere
Meldebilder, wie zum Beispiel ,,bewusstloser Patient™ erweitert, seit diesem Zeitpunkt
kam es zu weit mehr Einsédtzen der First-Responder als noch 2000. Insgesamt wurden bei

379 Reanimationen, die im Jahr 2001 behandelt wurden, First-Responder eingesetzt.
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First-Responder Analyse nach Eintreffzeiten 2001

Im folgenden Utstein-Style werden die Fille mit First-Responder Beteiligung im Jahr
2001 unterteilt. Es werden die Reanimationen, bei denen die First-Responder vor dem
Eintreffen des Rettungsdienstes oder des Notarztes am Einsatzort waren, und die Fille, in

denen das Eintreffen zeitgleich oder spiter als der Rettungswagen erfolgte, unterschieden.

S
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Graphik 1: Utstein-Style der First-Responder 2001°

In 114 (30,0 %) der 379 Fille waren die First-Responder als erstes Rettungsmittel am
Einsatzort. Von 25 Primiriiberlebern, das entspricht 21,9 %, konnten 9 Patienten (7,9 %)
aus dem behandelnden Krankenhaus entlassen werden. Von ihnen lebte zum Zeitpunkt
der Datenerhebung ein Patient (0,9 % aller Patienten der FR mit Zeitvorteil). Das Jahr
2000 wird nicht gesondert betrachtet, da es hier nur vereinzelt Fille gab, in denen die
First-Responder vor dem Rettungsdienst am Einsatzort waren. Im Durchschnitt betrug die
Zeit der First-Responder zwischen Abfahrt und Ankunft 4,6 Minuten. Der Rettungsdienst

bendtigte bezogen auf alle Einsédtze ebenfalls im Mittel 4,6 Minuten Fahrzeit.

> Legende fiir Utstein-Style: Rea = Gesamtzahl der Reanimationen; FR = First-Responder; KF =
Kammerflimmern; Asys = Asystolie; KHS = in ein Krankenhaus eingelieferte Patienten; EX = am
Einsatzort verstorbene Patienten; T = im Krankenhaus verstorbene Patienten; ? = nicht gefundene Patienten;

E = entlassene Patienten; TU = Tertidriiberleber; OPC = Overall Performance Category [64].
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4.5 Analyse der Reanimationen 2000 und 2001 nach Genese

In der folgenden Tabelle sind die auBerklinischen Reanimationen der Jahre 2000 und
2001 nach der auslosenden Genese des Herzkreislaufstillstandes aufgegliedert. Die
Prozentzahlen in der Spalte Gesamt beziehen sich auf das Gesamtkollektiv, die
Prozentangaben in den Spalten der Uberleber beziehen sich auf die jeweilige

Untergruppe.

Tabelle 8: Ursachen der Reanimationen

Gesamt Prim.-Uberleber Sek.-Uberleber Tert.-Uberleber
2000 2001 2000 2001 2000 2001 2000 2001
Gesamt- 963 948 279 256 62 73 29 34
kollektiv 100 % 100 % 289% | 27,0% 6,4 % 7,7 % 3,0 % 3,6 %
Kardial 548 618 164 139 35 36 15 14

69,3 % 70,6 % | 29,9 % 22,5 % 6,3 % 5,8 % 2,9 % 2,2 %

Trauma 34 29 6 8 1 0 1 0
4,3 % 3,3 % 17,0 % 27,8 % 2,9 % 0% 2,9 % 0 %
Sonstige 381 301 109 109 26 37 13 20

39,7% | 31,8% | 28,4 % 35,9 % 6,8 % 12,1 % 3,4 % 6,6 %

4.5.1 Reanimationen nach kardialer Genese

Von den 1.911 Patienten, die im Jahr 2000 und 2001 im Stadtgebiet Miinchen nach einer
praklinischen Reanimation wiederbelebt wurden, mussten 1.166 (70,0 %) aufgrund einer
kardialen Genese behandelt werden. Von diesen erlangten 303 (23,5 %) einen eigenen
Puls wieder, mit dem sie in ein Krankenhaus eingeliefert wurden. 71 (5,5 %) Patienten
nach einer Reanimation konnten in den beiden Jahren als Sekundériiberleber aus einem
Miinchener Krankenhaus entlassen werden. Von ihnen lebten zum Zeitpunkt der
Datenerfassung 29 Personen, das entspricht einer Wahrscheinlichkeit von 2,3 % einen

Herzstillstand mit einer kardialen Genese tertidr zu iiberleben.

4.5.2 Reanimationen nach Trauma

Im Jahr 2000 wurden 34 Patienten in Miinchen durch ein Trauma reanimationspflichtig.
Im Jahre 2001 waren es 29 Patienten. Fiir beide Jahre wurden 63 Menschen durch
traumatische Ursachen reanimationspflichtig (3,8 %). Die hiufigste Ursache fiir eine

Reanimation aufgrund eines Traumas waren schwere Verkehrsunfélle. Von diesem
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Kollektiv konnten 14 Personen (22,2 %) in eines der Krankenh#user transportiert werden,
ein Patient konnte in beiden Jahren nach einer traumatisch bedingten Herz-Lungen-
Wiederbelebung entlassen werden. Das entspricht 1,6 % der 63 Reanimationen aufgrund
eines Traumas. Dieser Patient lebte zum Zeitpunkt der Datenerfassung in gutem
Allgemeinzustand (OPC=1). In der folgenden Tabelle wird eine Ubersicht iiber die, durch
ein Trauma bedingten Reanimationen beider Jahre, sowie die dabei involvierten First-

Responder gegeben [64, 67].

Tabelle 9: Ubersicht der Reanimationen nach einem Trauma

2000 2001
Gesamt 963 948
Reanimation nach Trauma 34 29
Primariberleber 6 (17,6 %) 8 (27,6 %)
Sekundariiberleber 1 (2,9 %) 0
Tertiariiberleber 1 (2,9 %) 0
First-Responder -- 7

4.5.3 Reanimationen nach sonstiger Genese

Bei 682 (35,8 %) Patienten war fiir beide Jahre eine sonstige oder keine Ursache fiir den
Herzstillstand angegeben. Von diesen Patienten konnten in den Jahren 2000 und 2001
218 (31,7 %) Patienten - nach dem Erlangen eines eigenen Kreislaufs - in eines der
Miinchener Krankenhéuser transportiert werden. 26 Patienten im Jahr 2000 (6,8 %) und
37 Patienten im Jahr 2001 (12,1 %) konnten entlassen werden. Von diesen lebten 12

Monate nach dem Ereignis insgesamt noch 33 Patienten (4,8 %).
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4.5.4 Utstein-Style nach Genese
Fiir das Jahr 2000

Fiir beide untersuchten Jahre wurde der Utstein-Style nach Ursachen gesondert analysiert.

Vergleiche hierzu die Legende auf Seite 25.

Rea=963
Kardial= 548 Sonstige = 381

[ KHS= 164 ] [ EX =384 ] [KHS=109] [ EX =272 ] [ KHS =6 ] [ EX =28

Graphik 2: Utstein-Style nach Genese 2000

Fiir das Jahr 2001:

Kardial = 618 Sonstige = 301
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4.6 Analyse der Reanimationen 2000 und 2001 nach Initialrhythmus

In der nachfolgenden Tabelle werden die FEinsitze, bei denen ein Herzstillstand
priklinisch therapiert wurde, nach dem initialem Rhythmus® analysiert. Die
Prozentangaben beziehen sich in der Spalte ,,Gesamt“ auf die gesamte Zahl der
Reanimationen in den einzelnen Jahren, in der weiteren Unterteilung auf die einzelnen

Initialrhythmen.

Tabelle 10: Analyse nach Primér-Rhythmus

Gesamt Prim.-Uberleber Sek.-Uberleber Tert.-Uberleber
2000 2001 2000 2001 2000 2001 2000 2001

Gesamt 963 948 279 256 62 73 29 34
100 % 100 % 28,9 % 27,0 % 6,4 % 7,7 % 3,0 % 3,6 %

Kammer 189 204 78 56 23 21 10 10
flimmern 19,6 % 21,4 % 41,3 % 27,4 % 12,2 % 10,2 % 5,3 % 4.2 %

Asystolie 444 476 83 85 9 13 2 3
46,1 % 50,2 % 18,6 % 17,8 % 2,0 % 13,7 % 0,4 % 0,6 %

Sonstige 330 268 118 115 30 39 17 21
34,4 % 28,4 % 36,6 % 42,6 % 9,3 % 14,4 % 5,3 % 7,7 %

4.6.1 Reanimationen bei Kammerflimmern

Im Jahr 2000 wurden 189 Patienten, die als ersten aufgezeichneten Rhythmus
Kammerflimmern anzeigten, reanimiert. Das sind 19,6 % aller Reanimationen der
Berufsfeuerwehr Miinchen in diesem Jahr. Im Jahr 2001 waren es 204 Patienten
entsprechend 21,5 % aller Reanimationen. 134 Patienten (34,1 %) konnten nach primir
erfolgreicher Reanimation in beiden Jahren in eine Klinik verbracht werden. Von den
eingelieferten Patienten konnten 44 Patienten (11,2 %) als Sekundiriiberleber entlassen

werden. In dieser Gruppe iiberlebten 20 Patienten (5,1 %) tertiér.

4.6.2 Reanimationen bei primirer Asystolie

920 Patienten, der groBte Anteil (48,1 %) aller im Reanimationsregister angegebenen
Reanimationen, zeigten als initialen Rhythmus eine Asystolie im EKG. 168 von diesen

Patienten, das entspricht 18,2 %, konnten in eine Klinik eingeliefert werden. 22 Patienten

® Initialer Rhythmus: erster, durch den Rettungsdienst im EKG registrierten Rhythmus.
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wurden als Sekundiriiberleber entlassen, insgesamt 2,4 % aller Patienten mit einer
Asystolie. 5 Patienten lebten zum Zeitpunkt der Datenerfassung als Tertidriiberleber

dieser Gruppe (0,5 %).

4.6.3 Reanimationen bei sonstigen Rhythmen

Das Kollektiv der sonstigen Rhythmen setzt sich aus verschiedenen Herzaktionen, zum
Beispiel der ventrikuldren Tachykardie oder der elektromechanischen Entkopplung
zusammen. Des Weiteren aus den Fillen, bei denen keine Angaben iiber den
Initialrthythmus angegeben wurden. Insgesamt umfasst die Gruppe der sonstigen
Rhythmen 598 Patienten (31,4 %). 118 Menschen aus dieser Untergruppe konnten 2000
nach dem Wiedererlangen eines eigenen Rhythmus in ein Krankenhaus eingeliefert
werden (36,6 %), im Jahr 2001 waren es 115 Patienten (42,6 %). Von diesen wurden 69
Personen als Sekundiriiberleber entlassen (11,5 %). 38 Tertidriiberleber konnten in den
beiden untersuchten Jahren, das entspricht 6,3 % aller Patienten aus dieser Gruppe,

ermittelt werden.

4.6.4 Utstein-Style nach Initialrhythmus

Analog zur Analyse der Ursachen werden die Utstein-Styles nach initialem Rhythmus
gesondert betracht.
Fiir das Jahr 2000:

Rea= 963
KF =189 Asys =44 Sonst =330
| | | | | | | | | | | |

[ KHS =78 ][ EX =111 ][ KHS = 83 ][ EX =361 ][ KHS = 118 ][ EX=212 ]

Graphik 4: Utstein-Style nach Rhythmus 2000
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Fiir das Jahr 2001:

Rea =948
KF= 204 Asys =476 Sonstige = 268
| | | | | | | |

[ KHS = 56 ][ EX =148 ][ KHS = 85 ][ EX =301 ][ KHS = 115 ][ EX = 153 ]

Graphik 5: Utstein-Style nach Rhythmus 2001
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4.7 Outcome Analyse gesamt

In den untersuchten Jahren 2000 und 2001 wurden 1.911 préklinische Reanimationen im
Rettungsdienstbereich Miinchen von der Berufsfeuerwehr im Reanimationsregister
erfasst. 535 dieser Patienten konnten mit einem wiedererlangten Kreislauf in eine
Miinchener Klink zur Weiterbehandlung transportiert werden. Aus den Krankenhdusern
wurden 135 Patienten in den beiden Jahren entlassen. Ein Jahr nach dem Ereignis lebten
63 Patienten in einem vergleichbaren gesundheitlichen Zustand wie vor dem

Herzstillstand.

Tabelle 11: Reanimationen Gesamt

2000 % 2001 % Gesamt % p-Werte
Gesamt 963 948 1.911
Primariberleber 279 | 289 | 256 | 26,9 535 27,9 0,071
Sekundariiberleber 62 6,4 73 7,7 135 71 0,24
Tertiariiberleber 29 3,0 34 3,6 63 3,3 0,6

Obwohl im Jahr 2001 weniger Patienten nach einer priklinischen Reanimation in ein
Krankenhaus eingeliefert werden konnten, finden sich im Jahr 2001 11 Personen mehr,
die aus dem Krankenhaus als so genannte Sekundériiberleber entlassen werden konnten,
tertidr tiberlebten das Ereignis 5 Patienten mehr im Jahr 2001 im Vergleich zu 2000. Da
die Anzahl der Uberlebenden trotz des Einsatzes der First-Responder gering ist konnte
ein Trend aber keine Signifikanz festgestellt werden. Die angegebenen p-Werte beziehen

sich auf den Vergleich zwischen 2000 und 2001.

4.8 Univariate Analyse

Alle priklinischen Reanimationen des Gesamtkollektivs der beiden untersuchten Jahre
wurden univariat analysiert. Patienten iiber die keine vollstindigen Angaben vorhanden
waren, wurden aus der Analyse ausgeschlossen. Alle weiteren im Verlauf angegebenen
Werte beziehen sich auf das bereinigte Patientenkollektiv mit 1.827 Fillen. So ergibt sich
ein Kollektiv von 922 Patienten fiir das Jahr 2000 und 905 fiir das Jahr 2001.
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Tabelle 12: Outcome- Analyse Gesamt

Variable Werte; Statistik praklin. verst. Uberlebt | gesamt | p-Wert | Keine
Einheit Ver- im An-
storben KHS. gaben
P ——S—§—§—§—a——€—€——————ts—h—=w,
Fallzahl n 1376 315 135 1827
Alter in Jahren MW 66,5 66,2 64,8 66,3 ,70 207
SD 18,2 18,1 13,8 17,9
Median 71 69 66 70
Geschlecht Anteil n 917 207 93 1217 ,82 13
Manner % 67,3% 65,7% 68,4% 67,1%
Meldebild BewuBtlos n 648 139 49 836 ,039 0
% 47 1% 44 1% 36,0% 45,8%
Beobachtet Ereignis n 585 138 50 773 ,123 300
beobachtet % 49,3% 53,9% 58,8% 50,6%
RD Fahrzeit RD MW 4,7 4,7 3,4 4,7 ,003 613
in Minuten SD 2,9 3,3 2,1 3,0
Median 4 4 3 4
NA Fahrzeit NA MW 6,0 5,7 5,4 5,9 ,077 219
in Minuten SD 3,5 2,8 3,0 3,4
Median 5 5 5 5
FR da FR n, % 368 83 36 487 ,99 0
anwesend 26,7% 26,3% 26,5% 26,7%
Kammer Kammer- n 260 75 44 379 <,001 218
flimmern % 20,7% 28,1% 50,0% 23,6%
Asystolie Asystolie n 754 122 23 899 <,001 218
% 60,1% 45,7% 26,1% 55,6%
Schock Anzahl MW 5,9 7,0 45 6,0 ,005 992
Schocks SD 5,3 6,2 3,5 5.4
Median 4 5 4 4
Intubation Pat. wurde n 1154 260 84 1498 ,005 218
intubiert % 92,0% 97,4% 95,5% 93,1%
Adrenalin Gabe von n 1163 264 79 1506 ,001 215
Adrenalin % 92,6% 98,5% 89,8% 93,4%
ROSC Puls n 211 153 58 422 <,001 218
Wiederer|angt % 16,8%) 57,3°/o 65,90/0 26;2%
Einen signifikanten Einfluss auf das Uberleben haben die ,Fahrtzeit des

Rettungsdienstes®, ,, Kammerflimmern®, ,,Adrenalingabe“, ,,.Defibrillation, ,,Intubation

und ,,Wiedererlangen des Pulses®“. Die Fahrzeit des Rettungsdienstes betrug bei den

Sekundiriiberlebern im Mittelwert 1,3 Minuten weniger als im Gesamtkollektiv (p =

0,003). Ebenso wurden sie weniger oft defibrilliert, und erhielten weniger Adrenalin als

die am Einsatzort verstorbenen Patienten. Ein Wiedererlangen des Pulses weist mit p <

0,001 eine deutliche Signifikanz fiir ein Uberleben auf, wobei anzumerken ist, dass das

Wiedererlangen eines eigenen Kreislaufs normalerweise eine Grundvoraussetzung fiir
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einen Transport in eine Klink darstellt. Fiir die Variable ,,Asystolie* besteht ebenfalls eine

Signifikanz, allerdings in entgegengesetzter Richtung.

4.8.1 Univariate Analyse 2000

In der univariaten Analyse fiir das Jahr 2000 zeigt sich, dass die Fahrzeit des
Rettungsdienstes bei den Sekundiriiberlebern signifikant fiir das Uberleben ist. Diese ist
bei den Sekundiriiberlebern um 1,3 Minuten kiirzer als im gesamten Kollektiv (p =
0,026). Fiir die Fahrzeit von Notarzt und First-Respondern konnte kein Unterschied
ermittelt werden. Beide Variablen sind nicht signifikant fiir ein Uberleben. Die
Anfahrtszeit des Rettungsdienstes ist bei den Sekundiriiberlebern mit 3,3 Minuten um 1,3
Minuten kiirzer als bei dem Gesamtkollektiv (p = 0,026). Wie bereits in der
Ursachenanalyse gesehen werden konnte, ist der initiale Rhythmus von entscheidender
Bedeutung. Es zeigt sich das , Kammerflimmern* einen positiven Indikator fiir ein
Uberleben (p-Wert < 0,001) darstellt. Als weiteren signifikanten Faktor ist das
Widererlangen eines eigenen Pulses (ROSC) zu erwédhnen. Dies ist eine

Grundvoraussetzung fiir eine positive Uberlebensprognose (p-Wert < 0,001).
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Tabelle 13: Outcome 2000

Variable Werte; Einheit | Statistik | préaklin. verst. | Gberlebt | gesamt p- Keine
verstorben im Wert | Angaben
KHS
n 684 176 62 922
|
Alter in Jahren MW 65,7 64,0 64,2 65,3 ,53 152
SD 17,9 18,6 141 17,8
Median 70 67 65 69
Geschlecht | Anteil Manner n 455 118 45 618 .82 13
% 67,8% 67,0% | 72,6% 68,0%
Meldebild Bewusstlos n 315 73 22 410 19 0
% 46,1% 41,5% | 35,5% 44,5%
Beobacht Ereignis n 304 74 24 402 ,23 229
wurde % 59,6% 51,7% | 60,0% 58,0%
beobachtet
Zeit Zeit zwischen MW 6,7 7,1 57 6,4 ,09 173
Notruf und SD 3,5 4.0 2,7 3,3
Ankunft 1. Median 6 6 5 6
Helfer
RD Fahrzeit RD MW 4.6 5,1 3,3 4,6 ,026 394
in Minuten SD 2,9 3,9 1,8 3.1
Median 4 4 3 4
NA Fahrzeit NA MW 5,9 5,9 5, 5,8 44 160
in Minuten SD 4,0 3,1 3,1 3,8
Median 5 5 5 5
FR Fahrzeit FR in MW 4.6 4.5 4.8 4,6 ,98 804
Minuten SD 2,8 2,3 2,5 2,6
Median 4 4 4 4
FR da First- n, % 89 21 9 119 ,86 0
Responder 13,0% 11,9% | 14,5% | 12,9%
anwesend
Kammer Kammer- n 111 47 23 181 <,001 160
flimmern % 19,6% 30,5% | 53,5% 23,8%
Asystolie Asystolie n 361 62 9 432 | <,001 160
% 63,9% 40,3% | 20,9% 56,7%
Schock Anzahl MW 5,7 6,7 5,6 5,9 ,29 533
Schocks SD 5,4 5,6 3,9 5,3
Median 4 4 5 4
Intubation Pat. wurde n 519 150 43 712 ,010 160
intubiert % 91,9% 97,4% 100% 93,4%
Adrenal Gabe von n 544 154 42 740 ,10 157
Adrenalin % 95,9% 99,4% | 97,7% 96,7%
ROSC Puls n 47 78 26 151 <,001 160
wiedererlangt. % 8,3% 50,6% | 60,5% 19,8%
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4.8.2 Univariate Analyse 2001

Im Vergleich zum Jahr 2000 @nderte sich im Jahr 2001 die statistische Relevanz fiir die
Parameter ,,Fahrzeit des Notarztes” (p = 0,018), ,,Anzahl der gegebenen Schocks* (p =
0,004) und ,,Gabe von Adrenalin®“ (p = 0,007). Die iiberlebenden Patienten benotigten
weniger Defibrillationen und weniger Adrenalin als die verstorbenen Patienten. Weiterhin
signifikant fiir ein Uberleben bleiben die Variablen: , Fahrzeit des Rettungsdienstes* (p =
0,008), ,,Kammerflimmern* (p = 0,002) bzw. ,Asystolie (p = 0,002) und ,,Puls
wiedererlangt (p = <0,001). Die Variable , Asystolie zeigt eine Signifikanz in

entgegengesetzter Richtung — in Bezug auf ein Versterben — an.
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Tabelle 14: Outcome 2001

Variable Werte; Statistik | praklin. verst. im | Uberlebt | gesamt p- Keine
Einheit Ver- KHS Wert An-
storben gaben
n 692 139 74 905
P A ——€—€—S—§—§—§—S—m—_€—€—€—S$§—S——y(
Alter in Jahren MW 67,3 69,3 65,5 67,4 41 57
SD 18,1 17,0 13,6 17,7
Median 71 72 67 71
Geschlecht Anteil n 462 89 48 599 ,80 0
Méanner % 66,8% 64,0% 64,9% 66,2%
Meldebild Bewusstlos n 333 66 27 426 ,16 0
% 48,1% 47 5% 36,5% 47,1%
Beobacht Ereignis n 379 69 34 482 ,028 71
wurde % 56,1% 61,1% 75,6% 57,8%
beobachtet
Zeit Zeit MW 6,2 5,9 55 6,1 ,28 92
zwischen SD 3,1 2,2 3,8 3,0
Notruf und | Median 6 6 5 6
Ankunft 1.
Helfer
RD Fahrzeit RD MW 4.8 4,2 3,5 4,7 ,008 219
in Minuten SD 3,0 2,1 2,3 29
Median 4 4 3 4
NA Fahrzeit NA MW 6,1 5,3 5,6 6,0 ,018 59
in Minuten SD 3,0 2.4 2,9 29
Median 6 5 6 6
FR Fahrzeit FR MW 4,7 4,7 4.4 4,6 ,80 537
in Minuten SD 2,1 2,2 2,2 2,2
Median 4 5 4 4
FR da First- n, % 279 62 27 368 ,48 0
Responder 40,3% 44.,6% 36,5% 40,7%
anwesend
Kammer Kammer- n 149 28 21 198 ,002 58
flimmern % 21,6% 24.8% 46,7% 23,4%
Asystolie Asystolie n 393 60 14 467 ,002 58
% 57,0% 53,1% 31,1% 55,1%
Schock Anzahl MW 6,0 7,3 3,6 6,0 ,004 459
Schocks SD 5,2 6,8 3,0 5,4
Median 5 6 3 4
Intubation Pat. wurde n 635 110 41 786 ,13 58
intubiert % 92,2% 97,3% 91,1% 92,8%
Adrenal Gabe von n 619 110 37 766 ,007 58
Adrenalin % 89,8% 97,3% 82,2% 90,4%
Puls Puls n 164 75 32 271 <,001 58
Wiederer|ang % 23,8% 66,4% 71,1% 32,0%

-38 -




Ergebnisse

4.9 Multivariate Analyse

In der multivariaten Analyse wurde untersucht, welche Merkmalskombinationen die
Wabhrscheinlichkeit fiir ein positives Outcome im Sinne der Sekundiriiberleber erhShten.

Die Ergebnisse der logistischen Regression sind in den Tabellen 13-15 zusammengefasst.
Die Variablen wurden in folgender Reihenfolge in das Modell aufgenommen: ,,Puls
wiedererlangt®, , Initialrhythmus®, , Rettungsdienst (Ankunft < 5 Minuten)* und ,,First-
Responder. Liegt die Odds-Ratio (OR) bei Werten iiber 1 kann fiir das untersuchte
Merkmal auf eine positive Uberlebenswahrscheinlichkeit geschlossen werden. Eine OR
unter 1 deutet in die entgegengesetzte Richtung (siehe Asystolie). Die Konstante in
diesem Modell ist deutlich negativ (-4,0), dies ist mit der geringen
Uberlebenswahrscheinlichkeit von etwa 1,8 % verbunden. Liegt beispielsweise eine
Asystolie vor (negatives Vorzeichen des Koeffizienten), betrigt der Ausgangswert -4,48.
Die Uberlebenswahrscheinlichkeit sinkt auf 1,1 %. Treten alle positiven Faktoren,
(,,Kammerflimmern®, , Puls wieder vorhanden®, , Ersthelfer unter 5 Minuten* und ,,First-
Responder anwesend®) ein, kann dieser Wert maximal auf -0,52 ansteigen. Dies

entspricht einer Uberlebendwahrscheinlichkeit von etwa 38 %.

Tabelle 15: Multivariate Analyse (gesamt)

Variable Koeffizient SE p-Wert Odds Ratio 95% ClI
Puls wiedererlangt 1,74 0,25 <,001 5,70 3,47 - 9,37
Rhythmus <,001

- Asystolie - 0,48 0,33 ,146 0,62 0,32-1,18
- Kammerflimmern 0,67 0,29 ,023 1,96 1,10 — 3,51
Zeit < 5 Minuten 0,63 0,24 ,009 1,88 1,17 — 3,03
First-Responder 0,44 0,24 ,071 1,55 0,96 — 2,50
Konstante -4,00 0,33
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4.9.1 Multivariate Analyse 2000

Fiir die Jahre 2000 und 2001 wurden getrennte multivariate Analysen durchgefiihrt. Die
Auswertung fiir das Jahr 2000 beruht auf 677 Fillen. Als Variablen wurde auch hier
,»Puls“ und ,,Rhythmus* gewihlt; der Zeitaspekt wird hier durch die Variable ,Notarzt
unter 5 Minuten vor Ort* vertreten. Die Faktoren wurden in gleicher Reihenfolge wie bei
der Analyse des gesamten Kollektivs (siehe 4.9) in das logistische Modell aufgenommen.
Positiv auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit wirkt sich auch hier die Kombination der

Variablen ,,Puls wiedererlangt®, ,,Kammerflimmern* und ,,NA < 5 Minuten* aus (-0,60).

Tabelle 16: Multivariate Analyse 2000

Variable Koeffizient SE p-Wert Odds Ratio 95% ClI

Puls wiedererlangt 1,94 0,37 <,001 6,97 3,38 — 14,36

Rhythmus ,001

- Asystolie - 0,66 0,51 ,194 0,52 0,19 -1,40

- Kammerflimmern 0,88 0,42 ,037 2,41 1,06 — 5,49

NA < 5 Minuten 0,58 0,35 ,094 1,79 0,91 —
3,54

Konstante - 4,00 0,33

4.9.2 Multivariate Analyse 2001

Fiir das Jahr 2001 gingen 799 Fille in die Auswertung ein. In diesem Jahr wurden
vermehrt First-Responder alarmiert, dies fiihrte zu einer groeren Anzahl an
Rettungskriften am Einsatzort. In diesem Modell wurden neben den, in der vorherigen
Analyse, untersuchten Merkmalen die Variablen ,,Adrenalingabe* und ,,Alter > 60 Jahre*
beriicksichtigt. Die Reihenfolge in der nachstehenden Tabelle entspricht der Reihenfolge
der Aufnahme in das Modell. Sowohl ,,Adrenalingabe“ (-0,97), als auch ,,Alter > 60
Jahre“(-0,57) wirken sich negativ auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach einer
Reanimation aus. (-5,54). Einen positiven Einfluss auf das Outcome zeigen: ,,Puls
wiedererlangt®, ,,Zeit <- 5 Minuten®, ,, First-Responder®, sowie ,,Kammerflimmern®.
Treten alle positiven Faktoren ein, kann fiir das Jahr 2001 von einer

Uberlebenswahrscheinlichkeit von knapp 50 % ausgegangen werden (+0,11).
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Tabelle 17: Multivariate Analyse 2001

Variable Koeffizient SE p-Wert Odds Ratio 95% CI
Puls wiedererlangt 1,83 0,37 <,001 6,20 2,99 — 12,86
Zeit < 5 Minuten 0,91 0,33 ,006 2,49 1,30 — 4,76
First-Responder 0,69 0,34 ,041 2,00 1,03 — 3,88
Rhythmus ,047

- Asystolie - 0,22 0,46 ,628 0,80 0,32 -1,98
- Kammerflimmern 0,68 0,43 ,(116 1,98 0,85 -4,64
Adrenalingabe - 0,97 0,47 ,038 0,38 0,15-0,95
Alter > 60 Jahre -0,57 0,34 ,096 0,57 0,29 — 1,11
Konstante - 4,00 0,33
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5 Diskussion

5.1 Richtlinien und Grundlagen

Ein Herzkreislaufstillstand wird in Deutschland nach einem festen Therapieregime
behandelt. Dies ist ein Algorithmus bei dem zwei Therapiezweige - in Abhingigkeit von
dem Vorliegen eines defibrillationswiirdigen Rhythmus - unterschieden werden . Dieser
Algorithmus, wurde in den Guidelines 2005 zur Durchfiihrung von Herz-Lungen-
Wiederbelebungen von der American Heart Association (AHA) und von dem European
Resuscitation Council (ERC) aktualisiert. Die wichtigsten Neuerungen sind das gednderte
Verhiltnis von Kompression und Ventilation von 30 : 2, sowie bei einem
defibrillationswiirdigen Rhythmus einmalig die Durchfiihrung einer Defibrillation mit
einem moglichst biphasischen Gerit, im Anschluss daran soll ohne weitere Pulskontrolle
die weitere Reanimation durchgefiihrt werden. Bei unbeobachteten
Herzkreislaufstillstinden wird empfohlen, zuerst mit einer Basisreanimation zu beginnen,

bevor eine eventuelle Defibrillation durchgefiihrt wird [1, 9, 21, 25, 32, 36, 39, 44].

Als MaBnahme der Kategorie I (siche unten’) wird von der American Heart Association
unter anderem eine Zeitverkiirzung zwischen dem Ereignis und dem Beginn der
Wiederbelebungsmallnamen festgesetzt. Als Klasse Il a wird die Auswertung des
Reanimationsregisters iiber den Verlauf und die Uberlebensquoten empfohlen, um eine

Qualitédtssicherung und -verbesserung feststellen zu konnen [1, 31].

" Definitionen: Class I = unbedingt empfohlen, Nutzen sehr sicher; Class II a = empfohlen, Nutzen sehr
wahrscheinlich; Class II b = bedingt empfohlen, Nutzen fraglich; Class IV = Schaden wahrscheinlich, kein

Nutzen.
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5.2 Outcome

Von den 1911 - in den untersuchten Jahren 2000 und 2001 - durchgefiihrten
praklinischen Reanimation konnten 535 Patienten als Primériiberleber® (27,9 %) in einer
Klink weiterbehandelt werden, von diesen konnten 135 Patienten (7,1 %) als
Sekundériiberleber aus dem Krankenhaus entlassen werden. In den Jahren 2000 und 2001
gab es 63 (3,3 %) Tertidriiberleber zum Zeitpunkt der Datenerhebung. Mit einer
durchschnittlichen Entlassungsquote von 7,1 % in den beiden untersuchten Jahren liegt
Miinchen im internationalen Vergleich im wunteren Durchschnitt. In der
Gegeniiberstellung, wie der gepoolten Studie von Atwood zu entnehmen ist, zeigt sich
international eine Entlassungsquote nach einer priklinischen Reanimation von 11,25 %.
(errechneter Durchschnittswert der Survivals siehe Tabelle 18) [7]. Allerdings wird die
Quote der Tertidriiberleber nicht untersucht, so dass sich in diesem Punkt keine

Vergleichbarkeit ergibt.

Die Spanne der Entlassungen liegt zwischen 3,6 % und 19,8 %. In einigen
skandinavienschen Studien wurden am Einsatzort verstorbene Patienten aus dem
Studienkollektiv ausgeschlossen, so dass hier hohere Entlassungsquote errechnet werden.
In Bezug auf Inzidenz und Demographie liegt eine Vergleichbarkeit zwischen dem

Kollektiv aus Miinchen und den im Folgenden genauer untersuchten Stddten vor.

In der nachfolgenden Tabelle nach Atwood sind die Studien in zeitlicher Reihenfolge der

Untersuchungen geordnet.

¥ Definition: Primiriiberleber: Patienten, die nach einer priklinischen Reanimation mit wiedererlangter
Herzkreislauffunktion in ein Krankenhaus transportiert werden konnten.

Sekundiriiberleber: Patienten, die nach einer priklinischen Reanimation aus dem weiterbehandelnden
Krankhaus entlassen werden konnten.

Tertidriiberleber: Patienten, die ein Jahr nach dem Herzstillstand in vergleichbarem gesundheitlichen

Zustand leben wie vor dem Ereignis.
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Tabelle 18: Internationaler Vergleich der Uberlebensraten nach Atwood

Incidence of EMS-treated all-rhythm and ventricular

fibrillation cardiac arrest

Community Population Person- ﬁ\lly-thm ﬁ\lly-thm ﬁ\lly-thm Survival
served years arrests incidence survivors (%)
Miinchen, Germany' 1,260,597 2,521,194 1911 75,79 135 7,1
West Yorkshire, UK? 2,200,000 5,874,000 1196 20.36 65 5.4
Lombardia region, ltaly 2,013,774 503,444 178 35.36 10b 5.6
Vienna, Austria® 1,508,120 1,508,120 249 16.51 27 10.8
Amsterdam, Netherlands 1,300,000 2,821,000 1046 37.08 134 12.8
Nottingharnshire, UK 1,000,000 4,000,000 1547 38.68 94 6.1
Friuli Venezia Giulia region,ltaly 940,088 940,088 344 36.59 23 6.7
Leicestershire, UK 900,000 900,000 159 17.67 19 12.0
Nottingham, UK® 800,000 936,000 51 5.45 3 5.9
Edinburgh, Scotland® 750,000 750,000 297 39.60 39 13.1
Norfolk, UK 600,000 600,000 147 24.50 11 7.5
Rotterdam, Netherlands® 598,694 4,190,858 898 21.43 276 30.7
St-Etienne, France 571,191 571,191 113 19.78 8 71
Helsinki, Finland 516,000 516,000 255 49.42 50 19.6
Oslo, Norway 500,000 1,000,000 328 32.8 33 10.1
Copenhagen, Denmark 465,000 1,395,000 703 50.39 82 11.7
Gotheburg, Sweden 462,470 8,749,932 3871 44.24 340 8.8
South Glamorgan, UK 407,300 1,071,199 712 66.47 45 6.3
Ljublijana, Slovenia 397,306 1,191,918 337 28.27 19 5.6
Katowice, Poland 338,000 338,000 147 43.49 15 10.2
Heidelberg, Germany 330,000 9,900,000 338 34.14 48 14.2
Stavanger, Norway 273,000 1,092,000 526 48.17 104 19.8
Three units of Stockholm 257,000 257,000 307 119.46 11 3.6
Ostfold, Norway 246,000 738,000 353 47.83 40 11.3
Bonn, Germany 240,000 960,000 464 48.33 74 16.0
Gent, Belgium 200,000 934,000 367 39.29 31 8.5
Glasgow, Scotland 200,000 200,000 158 79.00 13 8.2
Akershus, Norway 197,250 789,000 241 30.54 30 12.5
Leiden area, Netherlands 196,193 686,676 309 45.00 42 13.6
Mainz, Germany 180,000 255,600 211 82.55 19 9.0
Piacenza region, ltaly 173,114 332,379 354 106.50 22 6.2
Trondheim region, Norway 154,000 770,000 442 57.40 52 11.8
Brugge, Belgium?® 135,000 675,000 240 35.56 25 10.4
Tartu area, Estonia 100,000 600,000 248 41.33 13 5.2
Austrian alpine area 88,255 529,530 338 63.83 31 9.17
Stralsund, Germany 75,000 525,000 273 52.00 28 10.3
Bodo, Northem Norway 34,500 241,500 123 50.93 23 18.7
Errechneter Durchschnittswert (in 11,25

%):

Incidence is reported per 100,000 person-years.
1; eingefiigte Daten des Reanimationsregisters der BF Miinchen 2000/2001

2: Nur Reanimationen aufgrund internistischer Erkrankungen

b: Uberlebensquote ein Monat nach dem Ereignis
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5.3 Demographie

Das mediane Alter der reanimierten Patienten lag im Jahr 2000 bei 69 Jahren und im Jahr
2001 bei 71 Jahren. Werte, die auch in internationalen Reanimationsstudien anndhernd

konstant sind [63, 2, 5, 47, 55].

Von den im Jahre 2000 642 reanimierten Minnern (66,7 % des Gesamtkollektivs des
Jahres 2000) lebten zum Zeitpunkt der Datenerfassung 19 Minner (3,0 %) mit einer sehr
guten bis befriedigender Lebensqualit'ait9. 10 Frauen (2,9 %) von 309 (32,1 % des
Gesamtkollektivs des Jahres 2000) weiblichen Patienten iiberlebten das Ereignis tertir.
Bei 1,2 % der Patienten in diesem Jahr waren keine Angeben vermerkt. Es zeigt sich,
dass um ein Drittel mehr Ménner als Frauen im Jahr 2000 reanimationspflichtig wurden,
allerdings findet sich ein gleicher Anteil bei den Tertidriiberlebern in beiden Gruppen

(siehe auch 4.1.2.).

Fiir das Jahr 2001 ist die Geschlechterverteilung @hnlich. Von 622 (65,6 % des
Gesamtkollektivs des Jahres 2001) der reanimierten Ménner lebten zum Zeitpunkt der
Datenerhebung noch 22 Minner und 12 Frauen der insgesamt 326 weiblichen
reanimierten Patientinnen (34,4 % des Gesamtkollektivs des Jahres 2001) mit gutem
neurologischen Outcome. Insgesamt wurde eine absolute Uberlebensquote fiir das Jahr
2001 mit 3,5 % fiir die betroffenen Minner, sowie 3,4 % fiir die betroffenen Frauen

erhoben.

So ergibt sich fir das Jahr 2000 und 2001 anndhernd die gleiche statistische
Geschlechterverteilung. Die Beobachtung, dass ein Drittel mehr Minner als Frauen
reanimationspflichtig wurden, ist in der Literatur bekannt. Ein Erkldrungsansatz hierfiir
ist die hohere Anzahl von kardiologischen Risikofaktoren bei Minnern (Nikotin,
Adipositas) und allgemeine konstitutionelle Faktoren (z.B. fehlender Schutzfaktor durch
()strogen etc.) [34, 54,70, 72]. In Bezug auf die Chance einen Herzstillstand mit einem
guten Outcome zu iiberleben, zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den

Geschlechtern.

? Outcome nach OPC: 1 = sehr gut; keine oder nur leichte Einschriinkung; 2 = gut, fihig zur Verrichtungen
des alltéglichen Lebens, teilweise arbeitstauglich; 3 = befriedigend, schwere Einschriankungen, auf tégliche

Hilfe angewiesen; 4 = Koma, keine Wahrnehmung, apallisches Syndrom; 5 = Tod [55, 64].
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5.4 Einsatz- und Versorgungsspezifische Daten

Durch den vermehrten Einsatz von First-Respondern war eine deutlich hohere Prisenz an
Rettungskriften am Einsatzort im Jahr 2001 im Vergleich zu 2000 zu beobachten. 2000
lag die Quote der Reanimationen mit First-Responder Anwesenheit bei 15,6 %, 2001 bei
43,3 %. In der univariaten Outcome Analyse wird allerdings kein signifikantes Niveau fiir
ein Uberleben durch den Einsatz von First-Respondern erreicht. In der multivariaten
Analyse ergab sich jedoch eine Odds Ratio von 2,00 fiir den Einsatz von First-
Respondern, dies bedeutet, sollten alle weiteren Variablen (,,Kammerflimmern®,
,Eintreffen der Rettungskrifte von weniger als 5 Minuten®, ,,Wiedererlangen des Puls®)
positiv sein, dass das Uberleben durch den Einsatz von First-Respondern um das 2-fache

vergroflert werden kann.

Des Weiteren lésst sich zeigen, dass sich die Zeit zwischen dem Absetzten des Notrufes
und dem Eintreffen des ersten Rettungsmittels im Jahr 2001 durchschnittlich um etwa
eine Minute im Vergleich zum Jahr 2000 verkiirzt hat (p = < 0,001). Diese Tatsache ldsst
sich durch die hohere Alarmierungsrate der First-Responder erkldren, da diese seit dem
Jahr 2001 bei einem vermuteten Zeitvorteil von der Rettungsleitstelle mitalarmiert

werden.

2000 wurden 559 (58,0 %) der 963 analysierten Herzstillstinde von anwesenden
Personen beobachtet, im Jahr 2001 waren es 548 (57,8 %) der 948 Reanimationen.
Insgesamt konnte ein positiver Trend fiir ein Uberleben bei einem beobachteten
Herzstillstand erkannt werden, dieser war mit einem p-Wert von 0,123 allerdings nicht
signifikant. Van Alem beobachtet ebenfalls einen Zusammenhang zwischen einem
Herzstillstand, der von Anwesenden beobachtet wurde, und einer besseren

Uberlebensquote [3].

Beziiglich der durchgefiihrten Defibrillationen von allen Rettungskréften zeigt sich ein
dhnliches Verteilungsmuster in den beiden Jahren (2000: 5,9 Schocks pro Patient / 2001:
6,0 Schocks pro Patient). Ein primér nicht therapierbares Kammerflimmern erfordert die
vermehrte Durchfithrung von Defibrillationen, somit ldsst sich der Zusammenhang

zwischen einer hohen Schockanzahl und einem schlechten Outcome erkliren.
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Adrenalingabe und Intubation erfolgten sowohl 2000 als auch im Jahr 2001 in tiber 90 %
der analysierten Reanimationen. Fiir die Variable ,,Adrenalingabe‘ konnte ein p-Wert von
0,001 ermittelt werden, allerdings in Bezug auf ein Versterben, da eine ldngere

Reanimationsphase erhohte Adrenalingaben erfordert.

Statistisch der wichtigste positive Priadiktor fiir ein Uberleben nach einem
Herzkreislaufstillstand stellt das Wiedererlangen eines eigenen Pulses und Kreislaufes
dar. 60,5 % der Sekundiriiberleber im Jahr 2000 und 71,1 % der Sekundiriberleber im
Jahr 2001 erlangten wihrend der Reanimation priklinisch einen eigenen Kreislauf
wieder. In der multivariaten Analyse konnte dies mit einer Odds Ratio von 5,70 statistisch
gezeigt werden. Dies entspricht auch Beobachtungen in internationalen Studien [4, 7,17,

20].

5.5 Uberlebensraten in Bezug auf die Ursache

Die kardialen Ursachen stellen den grofiten Anteil der Reanimationen, sowohl fiir das
Jahr 2000 (548 Fille, 69,3 %) als auch das Jahr 2001 (618 Fille 70,6 %), dar. Im Jahr
2000 tiiberlebten 15 Patienten (2,9 %) den Herzstillstand aufgrund kardialer Ursachen
tertidr, im Jahr 2001 14 Patienten (2,2 %). Bei einem Herzstillstand aufgrund einer
kardialen Genese ist in etwa 80 % der Fille bei Personen iiber 8 Jahren von einer

Myokardischdmie auszugehen [34, 36, 54].

34 Personen (4,3 %) wurden im Jahr 2000 in Miinchen aufgrund eines Unfalls oder einer
Verletzung reanimiert. Bis auf einen Fall, in dem als erster Rhythmus ein
Kammerflimmern zu beobachten war, stellten die Helfer 22-mal eine Asystolie und 11-
mal einen sonstigen Rhythmus'® fest. Ein Patient konnte mit Kammerflimmern als
Primérrhythmus aus dem Krankenhaus entlassen werden, zum Erfassungszeitpunkt war
sein Gesundheitszustand gut (2,9 % der traumatischen Reanimationen im Jahr 2000). Im
Jahr 2001 erlitten 29 (3,3 %) Personen einen Herzstillstand durch ein Trauma, von diesen
konnte kein Patient aus der Klinik entlassen werden. In der Literatur werden fiir

Reanimationen aufgrund eines Traumas geringere Uberlebenswahrscheinlichkeiten

' Sonstiger Rhythmus: alle Rhythmen auBer Kammerflimmern und Asystolie, sowie unbekannte

Rhythmen.
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angegeben (< 1 %), jedoch ist die Fallzahl der Miinchnern Studie zu gering um zu einer

signifikanten Aussage zu gelangen [58, 67].

In 381 Fillen im Jahr 2000 (39,7 %) und 301 Fillen im Jahr 2001 (31,8 %) wurde in der
Einsatz-Statistik'' der Berufsfeuerwehr Miinchen als Ursache ,,Sonstige“12 eingetragen,
diese Gruppe liefert kein homogenes Ergebnis in Bezug auf die Uberlebensquoten der
beiden untersuchten Jahre. Im Jahr 2000 konnten 13 (3,3 %) der reanimierten Patienten
als Tertidriiberleber in die Studie aufgenommen werden, fiir das Jahr 2001 liegt diese
Quote mit 6,6 % (20 Tertidriiberleber) doppelt so hoch. Dies lésst sich dadurch erkléren,
dass in der Gruppe ,,Sonstige*, Patienten vermerkt sind iiber die wenige Informationen
verfiigbar waren. Von diesen konnten einige nicht aufgefunden werden. Des Weiteren
sind Reanimationen mit unterschiedlichen Ursachen, beispielsweise Wiederbelebungen
nach einem Suizidversuch oder nach Beinahe-Ertrinken in dieser Gruppe
zusammengefasst. Bei Beinahe-Ertrinken stellt die Hypothermie einen prognostisch
giinstigen Faktor fiir eine gutes zerebrales Outcome dar [69]. Diese Patienten sind haufig

gesunde Patienten, die ohne Komorbiditit bessere Uberlebenschance haben. [75,67].

5.6 Uberlebensraten in Bezug auf den initialen Rhythmus

Weltweit wird Kammerflimmern als positiver Pridiktor fiir ein Uberleben nach einem
Herzstillstand beschrieben [53, 71, 74]. Fiir beide Jahre stellt ,, Kammerflimmern* die mit
20,5 % kleinste Gruppe dar, aber auch die, die mit 5,3 % im Jahr 2000 (10 Patienten), und
4,2 % im Jahr 2001 (10 Patienten) die beste Chance auf ein Tertidriiberleben aufweist.
Ein Ergebnis, das auch in der multivariaten Analyse bestétigt werden konnte. Hier wurde
eine Odds Ratio mit 1,96 fiir die Variable ,, Kammerflimmern* als primédren Rhythmus
ermittelt. Da in den meisten Fillen bei einem erwachsenen Menschen davon ausgegangen
werden kann, dass das Kammerflimmern den ersten Rhythmus in einem
Herzkreislaufstillstand - verursacht durch ein ischdmisches Ereignis am Herzmuskel -
darstellt, kann weiter davon ausgegangen werden, dass sich Patienten mit
Kammerflimmern bei Eintreffen des Rettungsdienstes weniger lang im
Herzkreislaufstillstand befanden, als Patienten die bei Eintreffen der Rettungsdienste

bereits eine Asystolie hatten. So lisst sich die hohere Uberlebensrate der Patienten, die

' Excel-Tabelle der Berufsfeuerwehr Miinchen, in der alle Einsitze gespeichert werden.
12 Sonstige Ursache: alle anderen Ursachen aufler kardialen und traumatischen, sowie unbekannte und

unklare Ursachen.
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bei Beginn der Reanimation ein Kammerflimmern im EKG zeigten, mit der kiirzeren Zeit
zwischen dem ursédchlichen Ereignis und dem Beginn der Intervention erklédren [11, 19,
24, 54, 62]. Des Weiteren kann, aufgrund der kleinen Anzahl an Patienten mit
Kammerflimmern als ersten aufgezeichneten Rhythmus darauf geschlossen werden, dass
die Zeitspanne - zwischen Auftreten des Herzkreislaufstillstandes bis zum Eintreffen der
Einsatzkrifte - trotz aller Bemiithungen noch zu grof} ist, so dass sich ein GroBteil der
Patienten bereits in der Asystolie befinden. Valenzuela zeigte in seiner Studie in Las
Vegas (USA), dass sich ein Grofteil der Patienten bei einem Herzstillstand, der sich in
einem Casino ereignete, beim Eintreffen der Rettungskrifte im Kammerflimmern
befindet. Dies wird durch die kurze Zeitspanne zwischen dem Eintreten des Ereignisses
und dem Beginn der Reanimation erkldrt, wie dies in Casinos - aufgrund der

Videoiiberwachung - moglich ist [71].

Das Kollektiv, bei dem eine Asystolie der zuerst im EKG registrierter Rhythmus war,
stellt die groite Gruppe mit 444 Fillen (46,1 %) im Jahr 2000 und 476 Fillen (50,2 %) im
Jahr 2001 dar. Sie ist aber gleichzeitig auch die Gruppe mit der geringsten tertidren
Uberlebenschance. Diese Beobachtung liefert einen weiteren Hinweis fiir die These, dass
der Beginn der Wiederbelebungsmalinahmen zeitndher erfolgen muss. 3 Patienten von
476 (0,6 %), bzw. 2 von 444 (0,4 %) Patienten, konnten als Tertidriiberleber kontaktiert
werden. Die Ursache hierfiir ist in der Tatsache zu suchen, dass die Asystolie einen
physiologisch ungiinstigen Rhythmus darstellt, da es meist bereits zu irreversiblen
Schiddigungen gekommen ist. Bei Patienten, die eine unbekannte Hypoxiezeit hatten - da
kein beobachteter Herzstillstand vorlag - zeigte sich in den meisten Féllen eine Asystolie
als erster registrierter Rhythmus [25, 32]. Die Uberlebensrate ist unter anderem davon
abhédngig, bei welchem Rhythmus die Reanimation begonnen wurde. Rewers fand in
Kopenhagen im Jahr 2000 keine Tertidriiberleber bei Reanimationen nach einer primiren
Asystolie [62]. In der Studie des Miinchener Reanimationsregisters wurde die Odds Ratio
mit 0,62 als negativer priadiktiver Faktor bewertet. Als Folge wird deutlich, dass der
Faktor Zeit bis zum Beginn der WiederbelebungsmaB3nahmen in Bezug auf die Prognose

eine wichtige Stellung einnimmt.

Der grofite Anteil der Tertidriiberleber findet sich in der Gruppe der sonstigen Rhythmen.
Dieser lag im Jahr 2000 bei 5,3 %, hier wurden 17 Tertidriiberleber mit einem sonstigen

Rhythmus gefunden, im Jahr 2001 waren es 7,7 % (21 Patienten). Wie auch bei der
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Analyse der sonstigen Ursachen findet sich in der Untergruppe der sonstigen Rhythmen
ein inhomogenes Kollektiv. Eine mogliche Ursache dafiir ist, dass in dieser Gruppe auch
Patienten zu finden sind, bei denen beim FEintreffen der Rettungsdienste ein
Herzrhythmus mit vorhandenem Kreislauf vorlag und diese erst wihrend des Einsatzes
reanimationspflichtig wurden, beispielsweise tachykarde Arrhythmien, die sich in
Kammerflattern verinderten. Ein weiterer Grund fiir die hohe Uberlebensquote in dieser
Gruppe ist, dass diese Patienten oft ursdchlich therapiert werden konnen. Mechanische
Entkoppelungen treten beispielsweise nach einer Lungenembolie oder einer
Herzbeuteltamponade auf, die im ersten Fall mittels Lyse oder bei Tamponade mittels

Punktion therapiert werden kdnnen [25, 34].

5.7 Zusammenhang zwischen Ursachen und Rhythmus

20 Patienten der insgesamt 134 Primaériiberleber, entsprechen 14,9 %, die initial im EKG
ein Kammerflimmern zeigten, {iiberlebten tertiar. Hingegen konnten lediglich 35
Tertiariiberleber bzw. 2,9 % der 168 Primiriiberleber, die eine Asystolie als
Initialthythmus présentierten, nach dem Ereignis kontaktiert werden. In der
Multivarianzanalyse zeigte die Variable ,, Kammerflimmern* eine Odds Ratio von 1,96.
Dies kann als positive Chance fiir ein Uberleben bewertet werden. In der Literatur wird
bei Kammerflimmern zu Beginn der Wiederbelebungsma3nahmen von einem kurzen
Abstand zwischen dem Eintritt des Herzkreislaufstillstandes und dem FEintreffen der
ersten Einsatzkrifte ausgegangen. Somit ist Kammerflimmern als Primdrrhythmus ein
Indiz fiir den schnellen Beginn der Wiederbelebungsmallnahmen, dieser wird als

wichtigster positiver Pradiktor gesehen. [20, 35, 53, 54, 66, 71].
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5.8 Pradiktive Faktoren

Wie aus der Literatur und vergleichbaren Studien bekannt, stellt neben dem initialen
Rhythmus das Zeitfenster zwischen dem Ereignis des Herzstillstandes und dem Beginn
der Reanimation den zentralen Faktor fiir ein gutes neurologisches Outcome dar [34, 54].

Dies kann in der multivariaten Analyse anhand der Odds Ratio gezeigt werden.

Tabelle 19: Multivariate Analyse 2001

Variable Koeffizient SE p-Wert Odds Ratio 95% CI
Puls wiedererlangt 1,83 0,37 <,001 6,20 2,99 — 12,86
Zeit < 5 Minuten 0,91 0,33 ,006 2,49 1,30 — 4,76
First-Responder 0,69 0,34 ,041 2,00 1,03 — 3,88
Rhythmus ,047

- Asystolie - 0,22 0,46 ,628 0,80 0,32 -1,98
- Kammerflimmern 0,68 0,43 ,(116 1,98 0,85 -4,64
Adrenalingabe - 0,97 0,47 ,038 0,38 0,15-0,95
Alter > 60 Jahre -0,57 0,34 ,096 0,57 0,29 — 1,11
Konstante - 4,00 0,33

Eine kurze Fahrzeit des Rettungsdienstes (Odds Ratio 2,49 fiir eine Fahrzeit von weniger
als 5 Minuten), Kammerflimmern als erster registrierten Rhythmus (Odds Ratio 1,98) und
der Einsatz von First-Respondern (Odds Ratio 2,00) haben einen positiven Einfluss auf
das Uberleben. Die groBte Chance auf ein Uberleben nach einer priklinischen
Reanimation stellt ein Wiedererlangen des Kreislaufs dar (Odds Ratio 6,20), eine
Tatsache, die als Grundvoraussetzung fiir eine Uberleben gesehen werden muss, da
normalerweise Patienten ohne wiedererlangten Puls nach einer Reanimation nicht in ein
Krankenhaus transportiert werden. Erwartungsgemélf ist damit ein wiedererreichter Puls
nach einer Reanimation die bei weitem stirkste Einflussvariable fiir eine positive
Prognose. Neben der Variable ,,Kammerflimmern* stellt die kurze Zeitspanne bis zum
Eintreffen der Einsatzkrifte einen weiteren wichtigen Faktor dar. Erreichen die Helfer
den Patienten innerhalb der ersten 5 Minuten, verdoppelt sich die
Uberlebenswahrscheinlichkeit. Auch De Maio beobachtet in der OPALS-Studie, dass
bereits nach 3 Minuten die Survival Rate unter 10 % sinkt [55].
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Fiir die Variable ,,First-Responder (FR)* zeigt sich ein positiver Koeffizient (0,69). Die
Odds Ratio mit 2,00 bedeutet, dass der Einsatz eines FR die
Uberlebenswahrscheinlichkeit etwa um das 2-fache vergroBert. In der univariaten
Analyse konnte dieser Effekt nicht bestitigt werden. Die Uberlebensraten waren mit und
ohne Einsatz von First-Respondern nahezu identisch. Aufgrund der geringen Fallzahl bei

den Tertidriiberlebern konnte der Effekt nicht bestitigt werden.

Die Odds Ratio liegt wie erwartet fiir die Variable ,,Asystolie* als primdren Rhythmus
unter 1 in dem erwarteten Bereich. Das bedeutet, dass sie einen negativen pradiktiven
Faktor darstellt. Wie in der Literatur bekannt tritt eine Asystolie meist ein, wenn ein
langerer Abstand zwischen dem Herzstillstand und der ersten EKG Aufzeichnung besteht,

so sinken die Chancen auf ein gutes Outcome [21, 54].

Weiter wurde die Variablen ,,Alter iiber 60 untersucht. Die Odds Ratio betrigt 0,57, ein
Alter iiber 60 wirkt sich negativ auf ein gutes Outcome aus. Dies ldsst sich dadurch
erkldren, dass Patienten ab diesem Alter oft multimorbide sind und dann jede

Notfallsituation eine schlechtere Uberlebenswahrscheinlichkeit aufweist [34].

Auch fiir die Variable ,,Adrenalingabe‘“ zeigt sich eine Odds Ratio unter 1 (0,38). Eine
lange Wiederbelebung erfordert wiederholt Adrenalingaben. Dies weist auf eine lange
pulslose Reanimation hin, fiir die ein schlechteres Outcome zu erwarten ist. Diese

Tatsache ist aus verschiedenen Studien und der gingigen Literatur bekannt [1, 9, 64].

5.9 Das Miinchener First-Responder-System

In dieser Arbeit wurde weiter evaluiert, ob der erweiterte Einsatz der First-Responder zu
einer signifikanten Erhohung der Uberlebenszahlen bei priklinischen Reanimationen
fihren kann. Wie bereits beschrieben, kam es durch die Erweiterung der
Einsatzmeldebilder der First-Responder zu einer weitaus hoheren Zahl an deren
Einsétzen, auch bei Reanimationen. Im Jahr 2000 riickten die First-Responder 124-mal zu
Reanimationen aus, das entspricht 12,8 % aller Reanimationen in diesem Jahr. Im Jahr
2001 sind von den 948 Reanimationen 379 (39,9 %) durch ein FR-Fahrzeug unterstiitzt
worden und in 114 der Fille war das Fahrzeug noch vor dem Eintreffen des Rettungs- /
Notarztwagens vor Ort. Es kam dadurch zu einer fritheren Anwesenheit professioneller
Hilfe am Einsatzort, im Median um 2,04 Minuten frither als im Jahr 2000. In diesem Jahr
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wurden die First-Responder nur bei dem Meldebild ,,Reanimation* mitalarmiert [69, 38,
71]. Aufgrund der kleinen Fallzahl konnte in der univariaten Analyse - anders als in der
multivariaten Analyse (OR 2,00) - keine signifikante Verbesserung der Uberlebensquote
durch den vermehrten Einsatz der First-Responder ermittelt werden. Jedoch iiberlebten 11
Patienten mehr im Jahr 2001 eine auflerklinische Reanimation sekundér. Dariiber hinaus
fanden sich in diesem Jahr 5 Tertidriiberleber mit gutem klinischen Zustand mehr als im
Jahr 2000 [4, 27]. Insgesamt ist die Fallzahl zu gering fiir den Beweis einer Signifikanz

im Bezug auf das Uberleben durch den Einsatz von First-Respondern.

Im internationalen Vergleich zeigt sich, dass die Definition ,First-Responder nicht
einheitlich verwendet wird. Diesem Problem wird bei der vergleichenden

Gegeniiberstellung Rechnung getragen [11, 22, 46, 51, 61, 66, 68].

In der Arbeit von Lui wurde in einer retrospektiven Studie in Hongkong (China) die
Uberlebensquote bei auBerklinischen Reanimationen, nach der Einfithrung von
automatisierten externen Defibrillatoren bei den Feuerwehren iiberpriift. In den
untersuchten 6 Monaten wurden 754 Patienten registriert, die mit einem automatisierten
externen Defibrillator behandelt wurden, wobei 101 (13 %) Patienten in ein Krankenhaus
gebracht wurden. Von diesen konnten 12 Patienten (1,6 %) entlassen werden. Die
schlechte Quote fiir Tertidriiberleber wird in der Studie damit erklért, dass zwar die Zeit
zwischen Eingang des Notrufes und dem ersten Schock mit durchschnittlich 6,42
Minuten kurz ist, jedoch die Zeit bis zum Absetzten des Notrufes und damit die Zeit bis
zur Aktivierung der Rettungskette sehr lang, sowie die Zahl der Reanimationen, die von
Laien begonnen wurden sehr gering war (8,9 %). Dies lisst sich unter anderem durch die
allgemeine Panik, der in Hongkong lebenden Menschen, vor Infektionskrankheiten (z.B.
SARS) erkldren. Diese Beobachtungen konnen dhnlich auch auf andere GroBstidte in

Ostasien iibertragen werden (Osaka (Japan)) [37, 46, 51].

Finn untersuchte im Zeitraum von 1996 bis 1999 in Perth (West Australien), ob der
Einsatz von First-Respondern einen Einfluss auf das Outcome nach einer préaklinischen
Reanimation hat. Diese Studie ist sowohl im Bezug auf die Demographie- Perth ist eine
Stadt mit 1 Million Einwohner - als auch im Bezug auf die Datenaufbereitung mit dieser
Arbeit gut vergleichbar. Von 3.730 Herzkreislaufstillstinden, die im oben genannten

Zeitraum registriert wurden, konnten 28 Tage nach dem Ereignis 253 Patienten (6,8 %)
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kontaktiert werden. Ein Jahr nach dem Ereignis lebten 92 % (232 Patienten), bei denen
zum Zeitpunkt des Herzstillstandes First-Responder anwesend waren. Es wurden nur
diejenigen Fille weiter untersucht, in denen die Einsatzkréfte bereits vor Ort waren, als
der Herzkreislaufstillstand eintrat. Insgesamt resiimiert Finn, dass der Einsatz von First-
Respondern eine wichtige MaBnahmen ist - durch die Verkiirzung der Zeit in der
Rettungskette — um die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach einem priklinischen
Herzkreislaufstillstand zu erhhen [22]. Ahnliche Beobachtungen konnte auch Rea in der
Studie iiber das Outcome nach priklinischer Reanimation bei dem Einsatz von First-

Respondern in San Francisco (USA) finden [11, 61, 64].

In Amsterdam (Niederlande) wurde in einer Arbeit von van Alem et al. in einer
prospektiven Studie der Erfolg der Einfiihrung von automatisierten Defibrillatoren bei
Feuerwehrleuten und Polizisten tiberpriift [2]. Im Zeitraum von Januar 2000 bis Januar
2002 wurden 243 Patienten in einer Versuchsgruppe mit 226 Patienten einer Kontroll-
Gruppe verglichen, die in diesem Zeitraum in Amsterdam und Umgebung einen
Herzstillstand auBerhalb eines Krankenhauses erlitten. 103 der Patienten aus der
Versuchsgruppe wurden in ein Krankenhaus eingeliefert (42 %), in der Kontroll-Gruppe
waren es 74 Patienten (33 %). Zu Entlassungen aus dem Krankenhaus kam es in der
Versuchsgruppe in 44 (18 %) Fillen, in der Kontrollgruppe in 33 (15 %) Fillen.
Insgesamt kam von Alem et al. zu dem Ergebnis, dass der Einsatz von First-Respondern
zwar die Zahl der Patienten erhoht hat, die einen eigenen Rhythmus wiedererlangten und
in ein Krankenhaus eingeliefert werden konnten, es kam aber zu keinem signifikanten

Anstieg der Uberlebensrate nach einer auBerklinischen Reanimation.

5.10 Diskussion der Methode

Bei der Ermittlung der Tertidriiberleber wurden fehlende oder ungenaue Angaben in der
verwendeten Einsatz-Statistik der Berufsfeuerwehr Miinchen festgestellt. Die Namen der
Patienten werden von dem Rettungsdienstpersonal oder dem Notarzt iiber Funk der
Leitstelle mitgeteilt. Durch Ungenauigkeiten in der Schreibweise kam es dazu, dass
Patienten in den weiterversorgenden Kliniken nicht mehr ausfindig gemacht werden
konnten und so keine Kontaktaufnahme moglich war. Im Jahr 2000 konnten 4,3 % der
Patienten, nicht gefundenen werden, im Jahr 2001 4,7 % der Fille.

Ein weiteres Erschwernis bei der Datenerhebung stellte ein Wohnortwechsel bei einigen

Patienten dar. Diese waren nach der Krankenhausentlassung unbekannt verzogen und
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konnten nicht iiber das Einwohnermeldeamt oder eine Telefonauskunft ausfindig gemacht
werden. Der Anteil im Kollektiv betrug 1,1 % im Jahr 2000 und 2,1 % im Jahr 2001.
Dariiber hinaus sind einige Daten zum Teil unvollstindig, da es teilweise zu
Schwierigkeiten bei der Datenermittlung in den Kliniken kam. Aus genannten Griinden
konnten nicht alle Patienten nach einem aufBerklinischen Herzstillstand in den Utstein-
Style eingestuft werden und sind dort als unbekannt (? = nicht gefundener Patient)

registriert. Diese wurden fiir die Outcome Analyse ausgeschlossen.

-55 -



Resiimee und Ausblick

6 Resiimee und Ausblick

Die Uberlebensquote ein Jahr nach einer auBlerklinischen Reanimation ist mit 3,3 %
gering. Es bestehen verschiedenste Ansitze diese zu erhohen [6]. In dieser Arbeit, aber
auch in internationalen Studien (beispielsweise bei De Maio) konnte durch Analyse der
Reanimationsregister aufgezeigt werden, dass ein frither Beginn der Wiederbelebungs-
MaBnahmen einen der wichtigsten prognostischen Faktoren darstellt [2, 11, 44, 55].
Bereits 3 Minuten nach dem Eintreten eines Herzkreislaufstillstandes sinkt die

Uberlebensrate auf unter 10 % (siehe Abbildung 1).

Um die Zeit zwischen dem Herzstillstand und dem Reanimationsbeginn zu verkiirzen,
muss der Notruf schneller abgesetzt werden — um die Rettungskette zu initiieren" - und
es muss ein ziigiger Beginn von Laien-Reanimationen erfolgen. Des Weiteren miissen die
Abwicklung des Notrufs in der Rettungsleitstelle und die Anfahrzeiten der Einsatzkrifte
verkiirzt werden. Defibrillationen, wenn diese erforderlich sind, sollten auch von Laien

durchgefiihrt werden konnen [6, 9, 16].

Der erste Ansatz zur Verbesserung der Uberlebenswahrscheinlichkeit bei einem
auBerklinischen Herzstillstand ist die schnelle und korrekte Durchfithrung des Notrufes.
Dariiber hinaus miissen Laien besser geschult werden, um als Zeuge eines
Herzstillstandes sofort mit der Reanimation beginnen zu kénnen. Um signifikant hohere
Uberlebenszahlen zu erzielen, miissen diejenigen Menschen in der Durchfiihrung der
Wiederbelebung geschult werden, die engen Kontakt zu Risiko-Patienten haben. Oft sind
dies idltere Menschen, die weder mit der Durchfiihrung der Herzdruckmassage vertraut
sind, noch in der Lage sind rasch einen addquaten Notruf abzusetzen, um moglichst frith
das professionelle Rettungs-System (Rettungskette) in Kraft zu setzten. Nur so kann
wertvolle Zeit gewonnen werden, damit eine prognostisch giinstige Situation bei

Eintreffen der Feuerwehr oder des Rettungsdienstes vorliegt [55, 63].

In der US-amerikanischen Studie von Kern (bekannt als Telefon Studie) konnte gezeigt

werden, dass bereits die isolierte Herzdruckmassage ohne Beatmung zu keiner

" Die Rettungskette ist definiert als Ineinandergreifen der wesentlichen Phasen der Notfallversorgung.
Dazu gehoren: Endeckung und Meldung des Notfalls durch den Laien / Erste Hilfe / rettungsmedizinsche

Hilfe / Transport und Weiterversorgung in der Klink (75).
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signifikanten ~Verminderung der Uberlebenswahrscheinlichkeit fiihrt, und so
uneingeschrinkt empfohlen werden kann. Deshalb haben Mitarbeiter der
Rettungsleitstelle in Tucson (USA) anrufenden Angehorigen eines
reanimationspflichtigen Patienten am Telefon - aufgrund der Komplexitit - nur die
Durchfithrung der Thoraxkompression ohne die Anleitung zur Atemspende erklirt, die
diese bis zum Eintreffen der Rettungskrifte ausfithrten. Oft stellt die Laien-Beatmung
einer fremden Person ein emotionales Problem dar und wird von vielen Menschen als
unhygienisch empfunden. Weiter ist eine suffiziente Hilfe durch eine alleinige
Herzmassage leichter zu erlernen und in Stresssituationen - die eine Reanimation darstellt

- leichter abruf- und durchfiihrbar [8, 29, 45, 65].

Bei Kern, ebenso wie in dieser Arbeit, hat sich der Trend gezeigt, dass nahezu alle
Patienten, die langfristig nach einer Reanimation in einem guten neurologischen und
korperlichen Zustand lebten, sofort von einem anwesenden Laien reanimiert wurden.
Auch wenn die alleinige Laien-Reanimation keine kausale Therapie in der Behandlung
des Kammerflimmerns darstellt, so ist sie doch die einzige Moglichkeit bis zum

Eintreffen der Rettungskrifte schwere neurologische Schiden zu vermeiden.

Ein weiterer Ansatz, um die Zeit bis zum Beginn der professionellen Hilfe zu verkiirzen,

ist eine schnellere Notrufabwicklung in der Rettungsleistelle.

Der wichtigste Punkt, um die Uberlebensquoten nach einer priklinischen Reanimation zu
erhohen, ist die schnellere Ankunft der Einsatzkrifte. Dies wurde in Miinchen unter
anderem durch den vermehrten Einsatz der First-Responder seit dem Jahr 2001 erreicht.
Obwohl die Zeit bis zur ersten Defibrillation dadurch im Mittel um 2 Minuten verkiirzt
werden konnte, konnte keine signifikante Verbesserung der Uberlebenschance erreicht

werden.

Weiterhin von groBer Bedeutung ist die Zeit bis zur ersten Defibrillation zu verkiirzen.
Zum einen durch die professionellen Helfer, deshalb wurden in Miinchen alle
Rettungsmittel mit automatisierten externen Defibrillatoren ausgestattet, die eine
Defibrillation auch ohne anwesenden Arzt moéglich machen. Zum anderen wird eine
Verbesserung im Bereich der Laien-Reanimation angestrebt, hierzu wurden an

hochfrequentierten Stellen im Miinchener Stadtgebiet automatisierte Defibrillatoren
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installiert. Diese ermoglichen es einem Laien, bei einem defibrillationswiirdigen

Rhythmus einen Schock auszuldsen. [6, 9]

Zusammenfassend lédsst sich sagen, dass der Rettungsdienst schneller am Einsatzort sein
muss, sowie Laien besser geschult werden miissen, um eine Reanimation beginnen zu
konnen. Nur so kann die Uberlebensquote nach einer auBerklinischen Reanimation

signifikant erhoht werden.
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7 Zusammenfassung

Das Reanimationsregister der Miinchener Berufsfeuerwehr fiir die Jahre 2000 und 2001
wurde, in Bezug auf die Uberlebensquote abhingig von der Genese des Herzstillstandes
und des initialen Rhythmus analysiert. Im Speziellen wurden patienten- und
einsatzspezifische Daten der Herzkreislaufstillstinde genauer betrachtet. Ein wichtiger
Fokus dieser Arbeit lag darin, den vermehrten Einsatz der First-Responder unter dem

Gesichtspunkt des Outcomes zu priifen.

Von den insgesamt 1.911 Patienten, die priklinisch reanimiert wurden, konnten 135
Personen (7,1 %) als Sekundiriiberleber aus einer der Miinchener Kliniken entlassen
werden, von diesen lebten ein Jahr nach dem Ereignis noch 63 Personen (3,3 %) in einem
vergleichbaren gesundheitlichen Zustand wie vor dem Ereignis. Durch den vermehrten
Einsatz der First-Responder konnte eine kiirze Anfahrtszeit festgestellt werden, im Mittel
um 2,04 Minuten. Bei einer Anfahrtszeit unter 5 Minuten wurde eine Odds Ratio mit 2,49
fir ein Uberleben nach einem auBerklinischen Herzstillstand ermittelt. In der
multivariaten Analyse zeigt sich fiir die Variable ,,First-Responder* eine Odds Ratio von
2,00, wihrend in der univariaten Analyse keine signifikant hoheren Uberlebensquoten
beobachtet werden konnten. Den wichtigsten Prognosefaktor stellt erwartungsgemall ein
wiedererlangter Kreislauf dar (Odds Ratio 6,20), gefolgt von ,, Kammerflimmern* als
ersten aufgezeichneten Herzrhythmus mit einer Odds Ratio von 1,98. Die Daten aus
Miinchen wurden sowohl im Bezug auf die Uberlebensquoten, als auch in Bezug auf die
First-Responder Einsitze mit internationalen Studien verglichen. In der Vergleichstudie
von Atwood =zeigt sich eine gepoolte Quote fiir Sekundiriiberleber nach einer
praklinischen Reanimation von 11,25 %, Miinchen liegt mit 7,1 % im unteren

Durchschnitt [7].

Zusammenfassend zeigt sich, dass der vermehrte Einsatz von First-Respondern einen
groferen Anteil an Sekundir- und Tertidriiberlebern zur Folge hat. Insgesamt kann -
aufgrund der geringen Fallzahl der First-Responder - jedoch nicht von einer signifikanten
Verbesserung der Uberlebenswahrscheinlichkeit nach einem auBerklinischen
Herzstillstand ausgegangen werden. Der prognostisch giinstigste Fall war das
Wiedererlangen eines eigenen Pulses, das Eintreffen der Rettungskrifte unter 5 Minuten
sowie ein Kammerflimmern als Initialrhythmus. Es miissen weiterhin Bemiithungen dahin

gehen, die Zeiten bis zum Beginn einer priklinischen Reanimation zu verkiirzen.
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9 Anhang

9.1 DIVI-Protokoll

NOTARZTEINSATZPROTOKOLL Empfeniung der DIVI 2003 Version 4.2
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Art
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030 Il station. Elehandlung
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050V akute Lebensgefahr

06 O VI Reanimation
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9.2 OPC-Protokoll

des Interviews

Datenprotokoll ORCA-Studie - Folgedaten

Stadt: I:IElrugge DMEI]HZ DMUnchen DHamburg Patient #: I:D:]

Zugrundeliegende Herzerkrankung:

Ursache Herz-Kreislaufstillstand:

KHK

Hypertrophe Kardiomyopathie
Ditatative Kardiomyopathie
primar elekirische Stdrung

Sonstige.

gesicherter Myokardinfarkt
primar kardialer Stillstand, MI nicht gesichert

OO Ooodo

Sonstige:

Krankenhausentlassung? D a - Entlassungsziel: nach Hause, bzw. Auferthalts-

Gewicht

ort vor dem Ereigres
[] Rrehabilitation

|:| Pflegeheim
D Sonstige:

[Jrein ~=  Todestag: Tagl [ IMon.| l lJl

(kg

Glasgow-Pittsburgh Cerebral Performance Category zum Entlassungszeitpunkt:
|:| 1. gute cerebrale Leistungsfahigkeit: wach, lebhaft; arbeitsfahig; fahig normales Leben 2u fithren;

=

s

0y
Os

leichtes psychisches oder neurologisches Defizit ohne signifikante Beeintrachigung der geist-
gen oder korperlichen Funktionen mdglich (milde Dysphasie, nichtbeeintrachtigende Hemipa-
rese, geringfligige Himnervenfunktionsstorung).

maRige cerebrale Beeintrachtigung: wach; ausreichende cerebrale Leistung fur die Aktivitaten
des taglichen Lebens (Anziehen, Nahrungszubereitung, Benutzung dffentlicher Verkehrsmittel)
und fir Teilzetarbeit; Hemiplegie, Krampfleiden, Ataxie, Sprach-, Gedachtris- sowme mentale
Starungen maglich,

schwere cerebrale Beeintrachigung: wach; aufgrund der beeintrachtigten Himfunktion auf die
Hilfe Anderer angewiesen (Pflegeheim oder hausl. Pflege); Wahmehmung beeintrachtigt; mog-
liche cerebrale Stérungen sind z.B. gehfahige Pat. mit schweren Gedéchtnisstérungen oder De-
menz bis hin zur Paralyse mit Kommurukation Uber Augenkontakt oder ein Locked-in Syndrom)

Koma, apallisch; keine Wahrnehmung; keine verbalen oder psychologischen Interaktionen mit
der Umgebung moglich

Hirntod, Biologischer Tod

Glasgow-Pittsburgh Overall Performance Category zum Entlassungszeitpunkt:

R
=

s
] 4
s

gute Gesamtleistungsfahigkeit: gesund. lebhaft, fahig normales Leben zu flhren; CPC 1 mit kei-
ner ader nur leichter nicht-cerebraler Organbeeintrachtigung.

missige Gesamteistungsfahigkeit: CPC 2 und / nder massige nicht-cerebrale Organbeeintrachti-
gung; fahig zur Vemchtung der Aktivitaten des alitaglichen Lebens (Anziehen. Nahrungsauberei-
tung, etc.); eingeschrankt arbeitsfahig (Teilzeitarbeit).

schwere Beeintrachtigung der Gesamteistungsfahigkeit: CPC 3 und / oder schwere Beeintrach-
tigung richt-cerebraler Organfunktion: auf die tagliche Hilfe Anderer angewiesen.

Koma, apallisch; keine Wahrnehmung; keine verbalen oder psychologischen Interaktionen mit
der Umgebung maglich.

Hirntod, Biologischer Tod

Unterschrift: Datum: Tag‘ | -[Mon.| I [J| I |
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9.3 Todesursachenstatistik des Jahres 2003

Gestorbene
insgesamt
ICD-10
Todesursache Anteil an
Pos. Nr.
Anzahlinsgesamt
in %
125 Chronische ischimische Herzkrankheit 92 775 11,2
121 Akuter Myokardinfarkt 65 228 7,9
150 Herzinsuffizienz 56 799 6.8

Schlaganfall, nicht als Blutung
164 40 671 4.9
oder Infarkt bezeichnet

Bosartige Neubildung der
C34 38 525 4,6
Bronchien und der Lunge

Bosartige Neubildung

C18 19 950 24
des Dickdarmes
Bosartige Neubildung

C50 17 737 2,1

der Brustdriise [Mama]

Sonstige chronische
J 44 17 062 2,1
obstruktive Lungenkrankheit

Pneumonie, Erreger nicht
J18 16 900 2,0
niher bezeichnet

Nicht ndher bezeichneter
E 14 15 145 1,8
Diabetes mellitus
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9.4 Utstein-Style

1. Bevolkerungszahl, die durch sain

Roltungssystem versorgl wird
W=

v

2. Geosichario Herzstllilslénda mit

konsekutiver Reanimation

v

3. Reanimation
nieht singeleilal
N = _

g

4. Reanimation eingaleitet
N =

h 4

‘_

6. Michi-Kardials
Ursachen
M=

5 Kardiale Urnachen

v

i

v

B. Harzstillstand nicht
baobaschial
M= _

7. Buobachtletler Harzstlllstand
{Anwesande) N = _

9. Beabachieler
Harzstilistand
(Rettungspersanal}

N o=

f_

h 4

v

v

12, Initialer
Rhythmus Asystolie
M o=

10, Initialer
Rhythmus VF*
N o= _

11, Inmillalar
Rhythmus VT*
N =

13. Sonsiige inilisie
«Rhythmaen
N = _

14, Aawesendanreanimation for jede Untargrupps: Ja / Nein

|

16. Spantan-Kealsiau!
nicht wiedarhar-
gestellt N = _

v

15 Wiedarhersiellung sines

Spontan-Kreislaufs N = _

A 4

17. Reanimation
aingealollt N = _

v

168. Aufgencommaen aul

Ilntensivstation / Station N = _

h 4

18. Verstorben in Klinik
M=

h 4

20. Entlassen

N =

]

h 4

21. Verstorben innar-
haib eines Jahres nach
Entlassung N = _

A 4

22. Uberiebensrate nach 1
N -

Jahr
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? unbekannt

AED automatisierter externer Defibrillator

Asy Asystolie

BewPers bewusstlose Person

BFM Berufsfeuerwehr Miinchen

DIVI Deutsche interdisziplinire Vereinigung fiir Intensiv - und
Notfallmedizin

E entlassen

EKG Elektrokardiographie

Ex Exitus

FR First-Responder

HLF Hilfeleistungs - Loschgruppenfahrzeug

KF Kammerflimmern

KHS Krankenhaus

NA Notarzt

NAW Notarztwagen

NEF Notarzteinsatzfahrzeug

orPC Overall Performance Category

RD Rettungsdienst

Rea Gesamtanzahl der Reanimationen

ROSC Return of spontaneous Circulation

RTW Rettungswagen

T verstorben

TU Tertiéiriiberleber
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mit Losungsvorschlidgen bei Problemen zur Methode und Formatierung zur Seite stand.
AbschlieBender Dank fiir stundenlanges Korrekturlesen an Sie und an meine Freundin

und Kollegin Dr. Claudia Schreiber.
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13 Lebenslauf

Ich wurde am 04.06.1978 als Tochter von Monika Schonberger, geborene Blenz
(zytologisch-technische Assistentin), und Dr. Giinther Schonberger, (Arzt fiir

Allgemeinmedizin), in Miinchen geboren.

1984 bis 1988 besuchte ich die Grundschule in Gauting, 1988 trat ich auf das Otto-von-
Taube Gymnasium iiber und legte dort 1997 mein Abitur ab.

Von September 1997 bis September 1998 absolvierte ich ein freiwillig soziales Jahr in
einer allgemeinchirurgischen Station im Krankenhaus Starnberg.

Bevor ich im November 1999 das Studium der Humanmedizin an der LMU Miinchen
aufnahm, war ich von 1998-1999 Auszubildende zur Rettungsassistentin in Regensburg.
Das praktische Jahr im Rahmen der Ausbildung absolvierte ich wihrend des Studiums

auf der Lehrrettungswache der Malteser in Grobenzell.

Famulaturen:

02/02: Padiatrie im Krankenhaus Starnberg;

02-03/03: Chirurgie im Sacred Heart Hospital Abeokuta, Nigeria;
08-09/03: Allgemeinmedizin in der Praxis Dr. Schonberger in Griinwald;

09-10/03: Kardiologie im Stadtischen Krankenhaus Miinchen-Bogenhausen;

Praktisches Jahr:

10/ 04-02/05: Anésthesiologisches Institut der LMU Miinchen;

02/05-04/05: Internistische Intensivstation im Stiddtischen Krankenhaus Harlaching;
04/05-06/05: Innere Medizin im Queen Mary Hospital, Hongkong;

06/05-09/05: Chirurgie im Gachon Medical Center, Incheon, Siidkorea;

Nachdem ich mein Physikum im August 2001 und mein erstes Staatsexamen im August
2002 bestand, legte ich das 2.Staatsexamen im August 2004 ab.
Am 29.11.2005 beendete ich mein Studium der Medizin mit dem 3.Staatsexamen und am

05.12.2005 wurde mir die Approbation zur Arztin erteilt.
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Im Februar 2006 begann ich die Weiterbildung zur Fachirztin fiir Allgemeinmedizin in
der Visceral - Chirurgie der Privatklinik Josephinum, diese setze ich seit Mirz 2007 in

der kardiologischen Abteilung der Privatklinik Josephinum fort.

Weitere Tatigkeiten:

Sanitétsausbilderin der Freiwilligen Feuerwehr Unterbrunn;
Erste Hilfe Kurse fiir Studenten im Auftrag der ANR;
Ehrenamtliche Rettungsassistentin der Malteser Grobenzell;

Dozentin der Paracelsus Schule Miinchen;

Miinchen, den 23. Mai 2007
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