Aus der Klinik fur Anasthesiologie und Intensivmedizin
der Universitat zu Libeck

Direktorin: Prof. Dr. med. C. Nau

Analyse der Versorgung und der Auswahl des Krankenhauses

nach praklinischer Reanimation in der Stadt Dortmund

Inauguraldissertation
zur
Erlangung der Doktorwirde
der Universitat zu Lubeck

- Aus der Sektion Medizin -

vorgelegt von
Stephan Seewald

aus Bremerhaven

Lubeck 2013



1. Berichterstatter: Prof. Dr. med. Matthias Heringlake
2. Berichterstatter: Prof. Dr. med. Jérg Braun

Tag der mundlichen Prifung: 14.04.2014

Zum Druck genehmigt. Libeck, den 14.04.2014

- Promotionskommission der Sektion Medizin -



Inhaltsverzeichnis

AbKUrzungsverzeiChnis........ccoooinn 5
1 Einleitung und Fragestellung ..........ccccoiiiiiii 7
1.1 Reanimation als Gegenstand wissenschaftlicher Forschung ..., 7
1.2 Qualitdtsmanagement in der Notfallmedizin — Entwicklung des Deutschen
ReanimationSregiSters ... ... 8
1.3 Reanimationserfolg und innerklinische Weiterversorgung.............cccoovevieieiennn. 10
1.4 Ziele und Fragestellung ........cccooo s 13
2  Material und Methoden............cooiiieciiii e e nnnnnas 14
2.1 Studiendesign und Auswahl des Untersuchungsgegenstandes....................... 14
2.2 Stadt DOMMUNG ... ————————— 15
2.2.1 Statistische Kenndaten und geographischer Uberblick ........................ 15
2.2.2 Aufbau des Rettungsdienstes ...........oevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieees 15
2.2.3 Ubersicht tiber die Krankenhausversorgung ............cc.ccceeveeeeeeeeceenas 17
2.3 VOIQENEN.. ..o 20
2.3.1 Erfassung der praklinischen Erstversorgung.............ccccoevevvvviiieeeeeenenns 20
2.3.2 Erfassung der innerklinischen Weiterversorgung ...........ccccoveeeeieeeeeenens 22
2.3.3 Erfassung des Langzeitverlaufes ..............cccooiviiiiii e 24
2.4  Auswertung / StatistiK..........oooeiiiiiii 25
2.4.1  Ein- und AusSChIUSSKItErien...........cuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeee 25
2.4.2 Statistisches VOrgehen ........cccooooiiiiiiiiiiii e 25
R T 1 e T o 41 -1 28
3.1 Analyse der rettungsdienstlichen Versorgung.........ccccooovvviiiiiiiii e, 28
3.1.1 Einsatzzahlen Rettungsdienst Dortmund ..............ccccoeeiiiiiiii e, 28
3.1.2 Praklinische Erstversorgung ..........cccooeeeeiiiiieeiiiie e eeeenn 28
3.1.3 Ergebnis der rettungsdienstlichen Mallnahmen ..............ccccccceeeeei 32
3.2 Innerklinische Weiterversorgung............ccoooooieiiiiiiiiie e 33
3.3 Analyse der Versorgung und des Behandlungsergebnisses in Abhangigkeit
vom aufnehmenden Krankenhaus ..................euueiiiiiiiieiiiiiiiiiieiiieieieieieeeeeeeeeeeens 37
3.3.1 Verteilungskriterien der Patienten auf die Krankenhausgruppen.......... 37
3.3.2 Innerklinische Weiterversorgung in Abhangigkeit vom aufnehmenden
Krank@nNNAUS ...........ouiiiiiiiiiiiiiiee e 38
3.4 Analyse der Einflussfaktoren auf die Entlassung aus dem Krankenhaus.......... 41



10

DiSKUSSION ..o ————— 43
4.1 Ergebnis der rettungsdienstlichen Mallnahmen............ccooooiiiiiiiiiiiiiieeee, 43
4.2  INNerkliniSChe TREIAPIE ... cccoi e eeeeees 44

4.2.1  Koronarangiographie .............ueeuueueeuuuieiiieiiiiiiiieiieseeseeeseeseseeseeeeeesenenenee 44

4.2.2 Milde therapeutische Hypothermie...........ccccviiiiiiiiiiiici e, 46

4.2.3 Post-Resuscitation-Bundle.................ouuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeieieeeeeees 48

4.2.4 Leitlinienkonformitat und Verbesserungspotentiale ....................cc..... 49
4.3 Einfluss des Aufnahmekrankenhauses auf das Ergebnis der Versorgung ....... 52
4.4 Optimierungsansatze — WeilRbuch Reanimation ..............ccoooiiiiiiiiiiiiii, 55
4.5 LIMItationen .......ee 58
4.6 SChIUSSTOIGEIUNG ... s 59
ZusammeNfasSSUNQ.......cccccii 60
Literaturverzeichnis .........cccoiiiii 61
ANNANGE ... 69
T A TADEIEN ... 69
7.2  AbbildunNgSVErZEIChNIS........uiiiiii e 83
7.3 TabellenverzeiChnis. ...........ouiiiiiiiiiii e 84
7.4 Votum der EthikKOmmMmISSION .......cooiiiiiiiiiiiie e 86
(D F= 191 =T 18] 4T 1= o O 87
Lebenslauf ... —————— 88
Publikationsverzeichnis.........cccccccimmimiic 90
101 PUBIKAONEN ... s 90
10.2 Kongressbeitrage und POStEr ..........ov i 92



Abkirzungsverzeichnis

AED:
AHA:
ALS:
ANV:
CARES:
CAVAS:
Cl:
CPC:
CPR:
CT:
DGAL:
DRG:
EBM:
ERC:
FMS:
GCS:
GRC:
IAB:
ICB:
ICD:
ILCOR:
IMC:
KH:
KHK:
MIND:
MTH:
NEF:
OHCA:
OR:
PAD:
PCI:
PEA:

automatisierter externer Defibrillator

American Heart Association

adult advanced life support

akutes Nierenversagen

Cardiac Arrest Registry to Enhance Survival

Cardiovascular Disease Surveillance Database
Konfidenzintervall

Cerebral Performance Categories

Kardiopulmonale Reanimation

Computertomographie

Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin e.V.
Diagnosebezogene Fallgruppen

Evidenz-basierte-Medizin

European Resuscitation Council

Funkmeldesystem

Glasgow Coma Scale

Deutscher Rat fir Wiederbelebung (German Resuscitation Council)
Intraaortale Ballonpumpe

intrazerebrale Blutung

implantierbarer Kardioverter-Defibrillator

International Liaison Committee on Resuscitation
Uberwachungsstation

Krankenhaus

Koronare Herzkrankheit

Minimaler Notfalldatensatz

milde therapeutische Hypothermie

Notarzteinsatzfahrzeug

praklinischer Herzkreislaufstillstand (out-of-hospital cardiac arrest)
Odds Ratio

offentlich zuganglicher Defibrillator (public access defibrilator)
Koronarangiographie (percutaneous coronary intervention)

pulslose elektrische Aktivitat



RACA-Score:

RettG NRW:

ROSC:
RTW:
SAB:
SD:
SIDS:
SOP:
TEE:
TTE:
VF:

ROSC-After-Cardiac-Arrest-Score

Gesetz Uber den Rettungsdienst sowie die Notfallrettung und den Kran-
kentransport durch Unternehmer Nordrhein-Westfalen

Ruckkehr des Spontankreislaufs (return of spontaneous circulation)
Rettungswagen

Subarachnoidalblutung

Standardabweichung

plétzlicher Sauglingstod (sudden infant death syndrome)
Standardarbeitsanweisung (standard operating procedure)
transésophageale Echokardiographie

transthorakale Echokardiographie

Kammerflimmern/-flattern



1 Einleitung und Fragestellung

1.1 Reanimation als Gegenstand wissenschaftlicher Forschung

Die Geschichte der kardiopulmonalen Reanimation (CPR) geht weit zurtick. Schon im
Alten Testament wurden erste Reanimationsmaflinahmen beschrieben. Die Basis fur die
heute Ubliche CPR lieferten Kouwenhoven und Kollegen in den 1960er Jahren durch die
Entwicklung der Herzdruckmassage am geschlossenen Thorax (Kouwenhoven et al.,
1960). Ein weiterer Meilenstein war die Entwicklung externer Defibrillatoren und deren

Anwendung am Menschen (Zoll et al., 1956).

Die notfallmedizinischen MaRnahmen erfahren in den letzten Jahrzehnten mehr und mehr
wissenschaftliche Beachtung. Nach den Prinzipien der evidenzbasierten Medizin (EBM)
sollen nur Techniken zum Einsatz kommen, die ihren Nutzen nachgewiesen haben.
Hieraus ergibt sich die Notwendigkeit, auch die EinzelmalRnahmen der Reanimation zu
untersuchen und unter Berlcksichtigung der wissenschaftlichen Erkenntnisse zu einem

Gesamtablauf zusammenzufassen.

Das European Resuscitation Council (ERC) und die American Heart Association (AHA)
geben zur Optimierung der Reanimationsergebnisse weltweit geltende Leitlinien zum
Handlungsablauf und dem Vorgehen bei Herzkreislaufstillstand heraus. Seit 2005 werden
diese Leitlinien unter dem Dach des International Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR) verabschiedet und alle 5 Jahre aktualisiert (Chamberlain und Cummins, 1997).



1.2 Qualitatsmanagement in der Notfallmedizin — Entwicklung des

Deutschen Reanimationsregisters

Die Reanimationsforschung war bis in die 90er Jahre durch wenig vergleichbares Studien-
design gepragt. Haufig fehlten Strukturdaten um Prozess- und Ergebnisqualitat
vergleichen zu kdnnen. Um diese Situation zu verbessemn, wurden 1990 in Norwegen in
der Abtei von Utstein auf einem internationalen Treffen der an der Reanimationsforschung
beteiligten Organisationen Standards zur Dokumentation beschlossen (Cummins et al.,
1991). Dieser "Utstein-Style" wurde unter dem Dach der ILCOR zuletzt im April 2002
Uberarbeitet (Jacobs et al., 2004).

Unterschieden wird zwischen Kern- und Erganzungsdaten. Kerndaten ermdglichen die
Vergleichbarkeit verschiedener Analysen und sollten Bestandteil aller wissenschaftlichen
Studien in diesem Bereich sein. Als Kerndaten werden u.a. die Anzahl der durchgefuhrten
Reanimationen in einem Rettungsdienstbereich, die Anzahl der hiervon kardial bedingten
Herzkreislaufstillstdnde, die Anzahl der Patienten, deren Spontankreislauf wieder herge-
stellt werden konnte (ROSC) sowie die Anzahl der 1-Jahres-Uberlebenden festgelegt. Des
Weiteren wird die Dokumentation von Einsatzzeiten, die Rickschlisse auf die Struktur-
und Prozessqualitat des Gesamtsystems zulassen, gefordert. So werden u.a. der Zeit-
punkt des Kollapses, des Notrufeinganges bei der Rettungsleitstelle, des Eintreffens des
ersten Rettungsmittels, des Beginns der ReanimationsmalRnahmen sowie einsatztakti-
sche Daten wie der Zeitpunkt des Transportbeginns erfasst. Mit Hilfe von Erganzungsda-

ten lassen sich weitergehende detaillierte Unterschiede der Strukturen herausarbeiten.

Diese Empfehlungen wurden 2003 durch die ILCOR um Vorgaben zur Dokumentation der
innerklinischen Weiterversorgung praklinisch reanimierter Patienten erweitert (Langhelle
et al., 2005). Unter Beibehaltung der Einteilung in Kern- und Erganzungsdaten werden
hier fur wissenschaftliche Register zu erfassende Elemente der Struktur- (z.B.
Versorgungsstatus  des Krankenhauses, = Anzahl der Intensivbetten und
Versorgungsgebiet) und Prozessqualitat definiert. Weiter wird eine Erfassung der
wichtigsten klinischen und laborchemischen Parameter zu unterschiedlichen Phasen der
Behandlung (0-1h, 1-24h, 24-48h, 48-72h) empfohlen.

Im Rahmen des Symposiums ,Rettungsdienst in Deutschland“ der Deutschen Gesell-

schaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin e.V. (DGAI) im Oktober 2002 wurde auf die



dringende Notwendigkeit der systematischen Erfassung epidemiologischer notfall-
medizinischer Daten auch in Deutschland hingewiesen. Der Arbeitskreis Notfallmedizin
der DGAI hat im Folgenden die Entwicklung eines nationalen Reanimationsregisters ver-
einbart und 2003 auf einer Konsensuskonferenz den DGAI-Reanimationsdatensatz ,Erst-

versorgung* erstellt (Grasner und Fischer, 2005).

Dieser Datensatz beinhaltet die Vorgaben des Utstein-Style-Protokolls und ist angelehnt
an den Minimalen Notarztdatensatz 2 (MIND2) (Messelken und Schlechtriemen, 2003). Er
bildet die Grunddatenmenge fur eine einheitliche Erfassung und Auswertung von Reani-
mationen in Deutschland. Die weiteren Datensatze ,Klinische Weiterversorgung“ und
sLangzeitverlauf wurden 2006 vom Prasidium der DGAI verabschiedet und verdffentlicht

(Grasner et al., 2008) sowie in der Praxis eingesetzt.

Der offizielle Start des DGAI-Reanimationsregisters erfolgte zum Deutschen Anasthesie-

kongress im Mai 2007 in Hamburg.

Im Jahre 2011 wurden die Datensatze an die veranderten internationalen und europai-
schen Empfehlung zur Erfassung von Reanimationsdaten angepasst (Grasner et al.,
2011a; Grasner et al., 2011d; Wnent et al., 2011). AuRerdem wurde der revidierte minima-
le Notfalldatensatz (MIND3) bei der Uberarbeitung der Datensétze beriicksichtigt
(Messelken et al., 2011).

Das Deutsche Reanimationsregister ist inzwischen ein etabliertes Qualitats-
managementinstrument in der Notfallmedizin mit mehr als 146 teilnehmenden
Rettungsdiensten und 106 Kliniken (Stand: Anfang 2013). Es erméglicht mit der Erfassung
und Auswertung lokal gewonnener pra- und innerklinischer Reanimationsdaten ein
Benchmarking einzelner Organisationseinheiten mit dem Ziel einer Optimierung der

lokalen Prozess-, Struktur- und Ergebnisqualitat.



1.3 Reanimationserfolg und innerklinische Weiterversorgung

Ungeachtet der Etablierung und regelmafigen Aktualisierung von Leitlinien zu rettungs-
dienstlichen MaRnahmen konnte das Ergebnis praklinischer Reanimationen in den letzten
Jahrzehnten nicht wesentlich verbessert werden (Herlitz et al., 2003). Die Raten von le-
bend aus dem Krankenhaus entlassenen Patienten nach praklinischem Herzkreislaufstill-
stand (OHCA) schwanken, in Abhangigkeit vom Studiendesign und der untersuchten Re-
gion, von 1% bis 31% (Atwood et al., 2005; Berdowski et al., 2010; Herlitz et al., 2003;
Nichol et al., 2008).

Neben der praklinischen Therapie beeinflusst insbesondere die innerklinische Weiterver-
sorgung das Reanimationsergebnis und gewinnt eine immer groRere Bedeutung bei der
Optimierung des Outcomes (Engdahl et al., 2000; Langhelle et al., 2003; Lund-Kordahl et
al., 2010).

Die Postreanimationsbehandlung (Post-Resuscitation-Care) startet mit Erreichen von
ROSC (Deakin et al.,, 2010) und umfasst das Monitoring der Vitalfunktionen und die
Stabilisierung des Patienten. Die ERC-Leitlinien empfehlen fiir diese Phase eine
standardisierte intensivmedizinische Versorgung mit Vermeidung der Hyperoxamie,
Kontrolle der Himodynamik sowie Einstellung des Serumkaliums und Blutzuckerspiegels
(Deakin et al., 2010). Ein weiterer Bestandteil des Post-Resuscitation-Care ist die
Anwendung von milder therapeutischer Hypothermie (MTH) und Koronarangiographie
(PCI). In zahlreichen Studien konnte fiir diese Verfahren einzeln und in ihrer Kombination
ein positiver Effekt gezeigt werden (Deakin et al., 2010; Grasner et al., 2011b; Hovdenes
et al., 2007; Knafelj et al., 2007; Sunde et al., 2007).

Als Hauptursache fiir eine schlechte Prognose nach Reanimationsbemihungen wird der
ischamisch bedingte zerebrale Schaden angesehen. Die aktive Kihlung soll diesen durch
eine Reduzierung der Korperkerntemperatur eingrenzen. Pathophysiologisch wird dieser
Effekt durch einen verminderten zerebralen Metabolismus sowie eine geringere Bildung
von freien Radikalen erklart (Gunn und Thoresen, 2006). Die Arbeitsgruppe um Stephen
A. Bernard konnte in einer randomisierten kontrollierten Studie mit 77 Patienten 2002
zeigen, dass komatdse Patienten nach erfolgreicher Reanimation mit initialem
Kammerflimmern von der MTH profitieren (Bernard et al., 2002). Im selben Jahr

verodffentlichte die Studiengruppe ,Hypothermia after Cardiac Arrest” (HACA-trial) eine
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ebenfalls randomisierte Studie zum Vergleich der Hypothermie mit der Normothermie. Bei
Einschluss von 275 Patienten mit beobachtetem, vermutlich kardial bedingtem
Herzkreislaufstillstand und initialem Kammerflimmern zeigte die gekihlte Patientengruppe
ein signifikant besseres neurologisches Ergebnis 6 Monate nach dem Ereignis (HACA-
Study-Group, 2002). Weitere Studien mit niedrigerem Evidenz-Level dokumentierten
aulBerdem einen gunstigen Einfluss der MTH auf das Ergebnis der Versorgung auch bei
anderen initialen EKG-Rhythmen oder Beobachtungssituationen (Bernard et al., 1997;
Busch et al., 2006; Oddo et al., 2006; Storm et al., 2008; Sunde et al., 2007; Walters et
al., 2011). Der praklinische Start der Kihlung und das optimale Instrument sind noch
umstritten. Grundsatzlich empfiehlt das ERC die MTH in den Leitlinien aus 2010 fir alle
Patienten nach OHCA unabhangig vom initialen EKG-Rhythmus auf 32-34°C fir 12-24
Stunden (Deakin et al., 2010).

Als eine weitere therapeutische Intervention mit positivem Einfluss auf das Ergebnis nach
OHCA wird die PCI genannt: Bei Patienten mit einem Akuten Koronarsyndrom ohne
Herzkreislaufstillstand sollte entsprechend der aktuellen Empfehlungen frihestmdoglich
eine PCI durchgefiihrt werden (Arntz et al., 2010; Silber et al., 2010). Auch bei den
meisten Herzkreislaufstillstanden in der Praklinik wird eine kardiale Ursache, haufig eine
Ischamie oder anhaltende maligne Herzrhythmusstérungen, berichtet (Pell et al., 2003;
Zipes und Wellens, 1998). Aus dieser Uberlegung heraus ist anzunehmen, dass die
gleichen Therapiestrategien wie bei einem Akuten Koronarsyndrom erfolgsversprechend
sein konnten. Erste Hinweise dazu lieferte 1997 die Arbeitsgruppe um Christian M.
Spaulding, die 84  Patienten nach praklinischem Herzkreislaufstillstand
koronarangiographierte. In 48% der Falle lie sich eine Gefalokklusion zeigen. Die
Durchflihrung der PCI war dabei ein unabhangiger Faktor flir ein gutes neurologisches
Uberleben (Spaulding et al., 1997). Weitere Studien konnten den positiven Einfluss einer
Koronarangiographie bestatigen (Bendz et al., 2004; Nagao et al., 2000; Sunde et al.,
2007). Im Jahre 2010 konnte Dumas et. al. fiir eine Gruppe von 435 Patienten mit OHCA
ohne offensichtlichen extrakardialen Grund des Herzkreislaufstillstandes einen Nutzen der
sofortigen PCI nach Krankenhausaufnahme nachweisen, unabhangig vom primaren EKG-
Rhythmus der Patienten (Dumas et al.,, 2010). Eine Arbeit aus dem Deutschen
Reanimationsregister aus 2011 konnte an Hand von 2.973 Patienten mit OHCA und 584
dokumentierten Weiterversorgungen einen positiven Effekt der PCI auf das neurologische

Ergebnis bei Krankenhausentlassung unabhangig vom initialem EKG oder der vermuteten
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Ursache des Herzkreislaufstillstandes belegen (Grasner et al., 2011b). Die Leitlinien des
ERC aus 2010 empfehlen die Anwendung der Koronarangiographie nach OHCA bei

Anhaltspunkten fir eine Koronare Herzkrankheit (KHK) zu erwagen (Deakin et al., 2010).
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1.4 Ziele und Fragestellung

Neben den rettungsdienstlichen Reanimationsmalinahmen beeinflusst die innerklinische
Weiterbehandlung des Patienten nach ROSC malgeblich das Gesamtergebnis der Ver-

sorgung mit.

Aus diesem Grunde wird angenommen, dass auch der Auswahl des Krankenhauses nach
OHCA, abhangig von angebotenen und angewendeten innerklinischen Therapieverfah-

ren, eine Bedeutung zukommt.

Es kann vermutet werden, dass auf Grundlage dieses Wissens, die meisten Patienten

nach OHCA in ein Krankenhaus mit PCI-Moglichkeit gebracht werden.

Weiter wird von der Hypothese ausgegangen, dass sich das Ergebnis der innerklinischen
Versorgung nach OHCA erst bei Durchflihrung einer PCIl und/oder MTH wesentlich zwi-

schen den Krankenhausern unterscheidet.

Diese Arbeit untersucht erstmalig in Deutschland auf Basis der Datensatze des
Deutschen Reanimationsregisters den Einfluss der Auswahl des Krankenhauses nach
praklinischer Reanimation und der innerklinischen Therapie auf das neurologische

Ergebnis bei Entlassung sowie das 1-Jahres-Uberleben.

Weiter werden die Kriterien, nach denen die Patienten vom Rettungsdienst auf die

beteiligten Krankenhauser verteilt wurden, analysiert.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign und Auswahl des Untersuchungsgegenstandes

Im Rahmen einer retrospektiven Kohortenstudie untersucht die vorliegende Arbeit die
Auswahl des Aufnahmekrankenhauses nach praklinischer Reanimation und die Auswir-

kungen der innerklinischen Therapie auf das kurz- und langfristige Reanimationsergebnis.

Der Rettungsdienstbereich flir eine solche Erhebung sollte innerhalb weniger Jahre viele
préklinische Reanimationen aufweisen sowie durch ein vielseitiges Klinikangebot alle
wichtigen medizinischen Fachbereiche vor Ort anbieten und gleichzeitig eine Versorgung

auf unterschiedlichen Versorgungsniveaus ermoéglichen kénnen.

Daher wurde diese Studie in Kooperation mit der Stadt Dortmund durchgefuhrt.
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2.2 Stadt Dortmund
2.2.1 Statistische Kenndaten und geographischer Uberblick

Die Stadt Dortmund liegt im &stlichen Ballungsgebiet des Ruhrgebietes in Nordrhein-
Westfalen. Die Stadtflache aller 12 Stadtbezirke betrdgt zusammen 280,25 kmZ?. Das
Stadtgebiet dehnt sich in Nord-Sid-Richtung 21 km und in Ost-West-Richtung 23 km aus.
Die Stadte Bochum, Hagen sowie der Ennepe-Ruhr-Kreis und die Landkreise

Recklinghausen und Unna sind die angrenzenden Nachbarkreise.

Insgesamt verfiugte die Stadt Dortmund am 31.12.2008 Gber rund 580.500 Einwohner. Die
Bevolkerungsdichte variierte in den Stadtbezirken zwischen 1.330 Einwohner/km? in
Mengede und 4.680 Einwohner/km? in der Innenstadt Ost, wobei in Dortmund zu diesem
Zeitpunkt insgesamt 2.080 Einwohner/km? lebten. Insgesamt 16,4% der Dortmunder
Bevolkerung waren 18 Jahre alt und jlinger. Zwischen 18 und 65 Lebensjahren alt waren
63,0% und Uber 65 Jahre 20,7% der Bevdlkerung.

2.2.2 Aufbau des Rettungsdienstes

Der Rettungsdienst ist in Deutschland eine hoheitliche Aufgabe und als duales System

aus arztlichem und nicht-arztlichem Personal organisiert.

Als nicht-arztliches Personal sind Mitarbeiter mit den Ausbildungsstufen Rettungshelfer,
Rettungssanitater und Rettungsassistent tatig. Die arztliche Zugangsvorrausetzung zur
Teilnahme am Notarztdienst ist in Deutschland der Fachkundenachweis Rettungsdienst
bzw. die  Zusatzbezeichnung Notfallmedizin nach den Vorgaben der
Landesarztekammern. Es kommen hauptséachlich Arzte in Weiterbildung oder Fachérzte

der Fachgebiete Anasthesiologie, Chirurgie und Innere Medizin zum Einsatz.

Der Trager des Rettungsdienstes, die Stadt Dortmund, hat die Durchfihrung des
Rettungsdienstes der Berufsfeuerwehr Dortmund Ubertragen. Diese wird durch die

Hilfsorganisationen Deutsches Rotes Kreuz, Arbeiter Samariter Bund, Malteser Hilfsdienst
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und Johanniter-Unfallhilfe sowie die K&G Taxi-Krankentransport und Dienstleistungs

GmbH unterstutzt.

Im Bundesland Nordrhein-Westfalen existieren keine gesetzlichen Regelungen zu den
Hilfsfristen in der Notfallrettung. Nach einem Erlass des Ministeriums fur Gesundheit, So-
ziales, Frauen und Familie vom 05.04.2000 umfasst die Hilfsfrist den Zeitraum zwischen
Eingang der Meldung in der Einsatzleitstelle und dem Eintreffen des ersten geeigneten
Rettungsmittels am Notfallort. Entsprechend der Begriindung des Gesetzes Uber den Ret-
tungsdienst sowie die Notfallrettung und den Krankentransport durch Unternehmer (RettG
NRW) wurde fir die Stadt Dortmund das Schutzziel in der Notfallrettung wie folgt definiert:
In mindestens 90% aller Falle ist der Einsatzort innerhalb einer Hilfsfrist von 8 Minuten im
innerstadtischen und 12 Minuten im landlichen Bereich zu erreichen. Dazu wurden in den
Jahren 2007 und 2008 17 Rettungswagen (RTW) mit je 24 Stunden-Vorhaltung an 15
Rettungswachenstandorten eingesetzt (25.653 Vorhaltestunden pro 100.000 Einwohner
und Jahr). Weiter wurden 6 RTW als taktische Reserve flir den Rettungsdienst vorgehal-
ten. Die Fahrzeuge werden mit mindestens einem Rettungsassistent als Teamleiter und

einem Rettungssanitater bzw. Rettungsassistenten als Teamhelfer besetzt.

Zusatzlich kommen in Dortmund in der Notfallrettung 5 Notarzteinsatzfahrzeuge (NEF)
besetzt mit Rettungsassistent und Notarzt zum Einsatz (7.545 Vorhaltestunden pro
100.000 Einwohner und Jahr). Diese Fahrzeuge werden gemeinsam mit dem RTW durch
die Leitstelle alarmiert und treffen unabhangig voneinander im sogenannten Rendezvous-

System an der Einsatzstelle ein.

Falls eine notarztliche Versorgung am Boden nicht zeitnah madglich ist, kann die Leitstelle
der Berufsfeuerwehr Dortmund auf den Rettungshubschrauber Christoph 8 der ADAC
Luftrettung am Marienkrankenhaus in Linen und einen Intensivtransporthubschrauber am

Flughafen Dortmund zurlickgreifen.

Um das therapiefreie Intervall bei Hilfsfristiberschreitungen zu verkirzen, hat die Feuer-
wehr Dortmund eine sogenannte First Responder Einheit zur Unterstitzung des Ret-
tungsdienstes gebildet. Eingesetzt werden Krafte der Berufsfeuerwehr oder der Freiwilli-
gen Feuerwehr, die mindestens die Qualifikation zum Rettungshelfer (80h Ausbildung in
der Rettungsdienstschule und 80h Praktikum im Einsatzdienst auf dem RTW) besitzen

und 8 Fortbildungsstunden pro Jahr absolvieren. Ihre Aufgabe ist die Durchflihrung einer
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qualifizierten Erstversorgung bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes. Die First Respon-
der werden alarmiert, wenn der organisierte Rettungsdienst bei Notfallen auf Grund der
Ortslage, Witterung oder Einsatzhaufigkeit den Einsatzort nicht in der vorgegebenen

Hilfsfrist erreichen kann.

Die First Responder riicken mindestens zu zweit mit einem Fahrzeug des L&schzuges
sowie einem Notfallrucksack, einer Sauerstoffeinheit und einem automatisierten externen
Defibrillator (AED) zum Notfallort aus.

2.2.3 Ubersicht iiber die Krankenhausversorgung

Die Stadt Dortmund verfligt Gber 12 in der Krankenhausdatenbank des Landes Nordrhein-

Westfalen registrierte Krankenhaduser.

In Dortmund sind herzchirurgische Eingriffe sowie Koronarangiographien nur im Klinikum

Dortmund und im St.-Johannes-Hospital moglich.

Das Klinikum Dortmund gGmbH ist als Krankenhaus der Maximalversorgung auf 3 Klinik-
komplexe (Nord, Mitte und Kinderklinik) verteilt. Es versorgt jahrlich ca. 54.000 stationare
Patienten und verfligt insgesamt Uber 1.751 Betten, davon 126 Betten auf verschiedenen
Intensivstationen. Im Klinikum Dortmund sind alle medizinischen Fachdisziplinen, mit
Ausnahme der Psychiatrie, vertreten. Das Klinikzentrum Nord verfligt als einziges Dort-

munder Krankenhaus Uber eine neurochirurgische Fachabteilung.

Das St.-Johannes-Hospital in Tragerschaft der Katholischen St.-Johannes-Gesellschaft
versorgt als Schwerpunktkrankenhaus mit Elementen der Maximalversorgung knapp
27.500 stationare Patienten. Es verfligt Uber 595 Betten (42 Intensivpflegebetten) sowie

eine kardiologische Kilinik.
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Eine Ubersicht der weiteren Krankenh&user im Dortmunder Stadtgebiet fiir die Versor-

gung von Patienten nach einer Reanimation enthalt Tabelle 1.

Betten-

Name der Klinik Trager anzahl ins- Intensiv-
betten
gesamt

Evangelisches Krankenhaus LUt-  Evangelische Krankenhaus

296 11
gendortmund GmbH
Hittenhospital Betriebskrankenkasse 144 7

Hoesch

Katholisches Krankenhaus Dort- Katholischen St. Lukas Ge-

263 9
mund West sellschaft
Knappschaftskrankenhaus Klinikum Westfalen gGmbH 451 16
Evangelisches Krankenhaus Evangelische Krankenhaus 185 7
Bethanien GmbH
Marien-Hospital St.-Johannes-Gesellschaft 185 6
St. Elisabeth Krankenhaus St.-Johannes-Gesellschaft 70 4
St.-Josefs-Hospital Katholische St. Lukas Ge- 293 12

sellschaft

Tabelle 1: Ubersicht der Krankenhauser in der Stadt Dortmund die Patienten nach préklinischer

Reanimation in den Jahren 2007 und 2008 aufgenommen haben

Neben den Kliniken im Stadtgebiet wurden Patienten nach praklinischer Reanimation
durch den Dortmunder Rettungsdienst auch in Krankenhauser der Nachbargemeinden

transportiert (Tabelle 2).
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Betten- . Koronar-
Name der Klinik Trager anzahl Intensiv- angiographie Besonder-
. betten ST heiten
insgesamt moglich
Klinik am Park Linen  Klinikum West- 160 9
Brambauer falen gGmbH
Marienkran-
Marienkrankenhaus kenhaus 274 11
Schwerte Schwerte
gGmbH
. Ev. Kranken-
Evangelisches Kran-
kenhaus Schwerte haus Schwerte 125 7
GmbH
Evangelisches Kran-  Stiftung Ev. 304 17
kenhaus Unna Krankenhaus
. Kath. Kirchen-
E:Sr;ag:re]g Kranken- gemeinde St. 340 16 X
Katharina
Klinikum Ltinen stiftung St. 590 25 X
Marien Hospital
Knappschaftskran-
kenhaus Bochum-  Knappschaft- 485 30 X Neuro-
Bahn-See chirurgie
Langendreer
. KH-
Evangelisches Kran- .
kenhaus Castrop- G.ememschaft 370 10
Kirchenkreis
Rauxel
Herne
St. Rochus-Hospital Kath. St. Lukas 204 10
Castrop-Rauxel Gesellschaft
Stadtisches Hellmig Stadt Kamen 207 9
Krankenhaus Kamen
Berufsgenossen- Berufsgen Herz-
s_ghaf'tllphes Universi- Uniklinikum 547 78 x chirurgie,
tatsklinikum Berg- Bochum GmbH Neuro-
mannsheil Bochum chirurgie
. . . St. Vincenz
Marien-Hospital Wit- Gruppe Ruhr 362 12 x

ten

GmbH

Tabelle 2: Ubersicht der Krankenhduser auferhalb des Dortmunder Stadtgebiets die Patienten

nach praklinischer Reanimation aus der Stadt Dortmund in den Jahren 2007 und 2008 aufgenom-

men haben
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2.3 Vorgehen

In Absprache mit der Arztlichen Leitung des Rettungsdienstes der Feuerwehr Dortmund
wurden alle praklinischen Reanimationen auf Basis der archivierten Notarzteinsatzproto-
kolle mit Hilfe des Datensatzes ,Erstversorgung“ des Deutschen Reanimationsregisters
erfasst. Fir Patienten, die in ein Krankenhaus transportiert wurden, wurde anhand der
Klinikdokumentation die innerklinische Weiterbehandlung dokumentiert. Der Langzeitver-
lauf aller Patienten, die lebend aus dem Krankenhaus entlassen werden konnten, wurde

schriftlich von den Hauséarzten bzw. von den weiterbehandelnden Einrichtungen erfragt.

Die Untersuchung wurde von der Ethikkommission der Universitat zu Libeck genehmigt
(Aktenzeichen: 11-050). Die Datenerhebung erfolgte mit Hilfe des Deutschen

Reanimationsregisters unter Verwendung pseudoanonymisierter Datensatze.

2.3.1 Erfassung der praklinischen Erstversorgung

Jeder Rettungsdiensteinsatz in der Stadt Dortmund wurde auf einem Einsatzprotokoll
dokumentiert. Die Einsatze der NEF wurden auf dem bundeseinheitlichen
.Notarzteinsatzprotokoll DIVIDOK Version 4.2 erfasst. Alle ausgefiillten Einsatzprotokolle
wurden Uber ein Hauspostsystem dem Sachgebiet 37/2-3 (Rettungsdienst) bei der

Berufsfeuerwehr Dortmund zugeleitet und hier archiviert.

DGAI Datensatz ,,Erstversorgung“

Ausgehend vom Notarzteinsatzprotokoll wurden flir jede praklinische Reanimation die
Daten des DGAI-Datensatzes ,Erstversorgung® (01/2008) erhoben (Grasner et al., 2005).
Dieser umfasst, angelehnt an die internationalen Vorgaben des Utstein-Style, in 14 BI6-

cken die wichtigsten Angaben zur Bewertung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat.

Zur eindeutigen ldentifikation eines Einsatzes werden das Einsatzdatum, eine Protokoll-

Nummer, das Geburtsdatum sowie das Geschlecht des Patienten erfasst.
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Im Block ,Einsatzzeiten“ kann der Zeitpunkt eines beobachteten Kollapses sowie des Not-
rufes erhoben werden. Fir die Dokumentation der Prozessqualitat werden auf3erdem fur
den First-Responder, den RTW und den Notarzt der Zeitpunkt des Alarms, des Ausri-
ckens, des Eintreffen an der Einsatzstelle bzw. am Patienten und eines eventuellen
Transportes erfasst. Die Einsatzzeiten wurden in der Stadt Dortmund Uber das Funkmel-
desystem (FMS) direkt in der Leitstelle dokumentiert und in die Datenbank des Deutschen

Reanimationsregisters importiert.

Weiter werden der Einsatzort, die Erstbefunde zum EKG-Rhythmus, der Atmung sowie

zur AED-Schockfreigabe erfragt.

Fir die Analyse des Prozesses der Reanimation ist eine Erfassung der zeitlichen Abfolge
der nachfolgend genannten, wichtigsten Mallnahmen im Rahmen der Wiederbelebung
erforderlich: Der Herzdruckmassage, der 1. Defibrillation, der Intubation, der Schaffung
eines intravendsen Zugangsweges, der Gabe des ersten Vasopressors sowie des Errei-
chens von ROSC. AuRerdem kann die Qualifikation der durchfihrenden Person fir jede

dieser MalRnahmen genannt werden.

Im Block ,weitere Mallnahmen“ kénnen verschiedene technische Besonderheiten der
Reanimation angegeben werden. Im Sinne der aktuellen Leitlinien sind insbesondere die

Art des Atemwegszuganges sowie die aktive Kiihlung von Bedeutung.

Um die Ergebnisqualitat der Mallnahmen beurteilen zu kénnen, werden die Vitalfunktion
bei Ubergabe im Krankenhaus sowie das primare Reanimationsergebnis angegeben.
Falls die Bemihungen durch den Rettungsdienst abgebrochen werden, ist der Beendi-

gungszeitpunkt der Reanimation zu dokumentieren.

Fir die Auswertung und Vergleichbarkeit von Qualitadtsanalysen gemaf des Utstein-Style
hat die Angabe der vermuteten Ursache eine grof’e Bedeutung. Der eingesetzte Notarzt
dokumentiert wahrend oder nach dem Einsatz anhand der Vorerkrankungen des Patien-
ten und den Umstanden des Herzkreislaufstillstandes die vermutete Ursache fur den Kol-
laps. Eine spatere Verifizierung erfolgt nicht. Alle nicht sicher nicht-kardial bedingten
Herzkreislaufstillstande werden gemald Utstein-Style-Protokoll als kardiale Ursache ge-
wertet (Jacobs et al., 2004).
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Temporar wurden die Datensatze fir die Anfragen bei Krankenhdusern und Hausarzten
mit Namen und Adresse des Patienten versehen und in einer separaten Datei gespei-
chert. Diese Datei war passwortgesichert und nur dem Doktoranden zuganglich. Nach
Dokumentation der klinischen Weiterversorgung und Eingang des Langzeitverlaufes
durch den Hausarzt wurden diese Daten unwiderruflich geléscht. Die Eingabe der Da-
tensatze in die Datenbank des Deutschen Reanimationsregisters erfolgte vollstandig
pseudoanonymisiert, so dass eine Zuordnung der Datensatze zu den einzelnen Patienten

nicht mdglich ist.

2.3.2 Erfassung der innerklinischen Weiterversorgung

Fir alle Patienten, die vom Rettungsdienst nach praklinischer Reanimation in ein Kran-
kenhaus transportiert wurden, wurde die innerklinische Therapie und das Ergebnis der
MafRnahmen mit Hilfe der Krankenhausdokumentation erfasst. Zur Wahrung des Daten-
schutzes erfolgte die Eingabe der Datensatze unmittelbar pseudoanonymisiert in die Da-
tenbank des Deutschen Reanimationsregisters. Diese Daten sind den einzelnen Perso-

nen nicht mehr zuordenbar.

In einer separaten, geschutzten und nur dem Doktoranden zuganglichen Datei wurden
der Name und die Adresse des Hausarztes erfasst und diese Angaben der Protokollnum-
mer zugeordnet. Falls kein Hausarzt in den Unterlagen des Krankenhauses dokumentiert
worden war, wurde gleichsam mit der weiterversorgenden Einrichtung verfahren. Auch
diese Datei wurde nach Eingang der Langzeitverlaufe durch die Hausarzte unwiderruflich
geldscht, sodass die Angaben in der Datenbank des Deutschen Reanimationsregisters
keinen Ruckschluss auf den behandelnden Hausarzt und die Identitdt des Patienten er-

maoglichen.

DGAI Datensatz ,,Weiterversorgung*“
Der DGAI-Weiterversorgungsdatensatz (01/2008) bildet den Aufnahmestatus und die in-
nerklinische Diagnostik und Therapie des Patienten sowie die eingetretenen Komplikatio-

nen ab (Grasner et al., 2008).
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Zur Dokumentation der Strukturqualitat wird der Versorgungsstatus des aufnehmenden
Krankenhauses sowie die aufnehmende Einrichtung (Notaufnahme, Allgemeinstation, OP,
Herzkatheterlabor, Intensivstation und Uberwachungsstation (IMC)) erfasst. Weiter wird

nach dem Zielkrankenhaus bei einer Sekundarverlegung gefragt.

Der Block ,Aufnahmestatus und Diagnose“ dokumentiert das primare Reanimationser-
gebnis (ROSC oder laufende Reanimation) sowie die Vitalfunktionen des Patienten bei

Aufnahme. Weiter kbnnen reanimationsbedingte Verletzungen angegeben werden.

Zur Dokumentation der innerklinischen Prozessqualitdit werden die Diagnose- und
TherapiemalRhahmen innerhalb der ersten 120 Minuten erfasst. Dabei kbnnen u.a. die
Durchfihrung einer Rontgen-Thorax-Untersuchung, einer Sonographie, einer
transthorakale oder transésophageale Echokardiographie (TTE oder TEE), einer Labor-
und Troponinbestimmung, einer PCI, einer Gastroskopie und einer Computertomographie
(CT) dokumentiert werden. Weiterhin wird die innerklinische Kausaltherapie innerhalb der
ersten 24h erfragt. Dabei kann u.a. zwischen PCI, Lyse-Therapie, Einsatz einer
intraaortalen Ballonpumpe (IABP), einer Herzlungenmaschine oder der Durchfiihrung
eines herzchirurgischen Eingriffes unterschieden werden. Darlber hinaus wird die

Durchflihrung einer aktiven Kihlung erfragt.

Zur Dokumentation der Ergebnisqualitat kann das Entlassungsdatum und das neurologi-
sche Ergebnis dokumentiert werden. Dieses wird mit Hilfe der Cerebral Performance Ca-
tegories (CPC) in 5 Kategorien erfasst (Edgren et al., 1994): Die Kategorien 1 (normale
Lebensflihrung méglich, erhaltende Arbeitsfahigkeit) und 2 (weitgehend selbststandiges
Leben, Teilzeitarbeit in beschitzter Umgebung méglich) werden definiert als Uberleben
mit gutem neurologischem Ergebnis. Als schlechtes Ergebnis werden die Kategorien 3
(schwere zerebrale Beeintrachtigung mit Hilfsbedurftigkeit beim taglichen Leben), 4 (Ko-
ma) und 5 (Tod) angesehen. Weiter kdnnen Sekundarkomplikationen, wie Infektion, Sep-
sis, Apoplex ischamisch, Apoplex Blutung, andere Blutung, Transfusion, Koma und Dialy-

se bei akutem Nierenversagen erfasst werden.
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2.3.3 Erfassung des Langzeitverlaufes

Zur Ermittlung der abschlieRenden Ergebnisqualitat der Reanimations- und Weiterversor-
gungsmalflnahmen wurden die Hausarzte bzw., falls diese im Krankenhaus nicht ermittel-
bar waren, die weiterversorgenden Einrichtungen angeschrieben und um Dokumentation
des DGAI Datensatz ,Langzeitverlauf‘ gebeten. Die zurlick gesandten Formulare wurden
Uber die Protokollnummer dem Datensatz der Online-Datenbank des Deutschen Reani-

mationsregisters zugeordnet und pseudoanonymisiert erfasst.

DGAI Datensatz ,,Langzeitverlauf“

Der Datensatz Langzeitverlauf des Deutschen Reanimationsregisters erfasst das
Uberleben des Patienten ein Jahr nach dem Herzkreislaufstillstand sowie das
neurologische Ergebnis mit Hilfe des CPC und der Glasgow Coma Scale (GCS). Weiter
kann das Wohnumfeld vor und nach dem Herzkreislaufstillstand mit Differenzierung in
eigener Haushalt, betreutes Wohnen und Dauerpflegeeinrichtung dokumentiert werden.
Aullerdem wird eine mogliche Veranderung der Berufstatigkeit erfragt (Grasner et al.,
2008).
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2.4 Auswertung / Statistik
2.4.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden alle Patienten, die zwischen dem 01. Januar 2007 und dem 31.

Dezember 2008 durch den Rettungsdienst der Stadt Dortmund reanimiert wurden.

Auf Grund von groRen Unterschieden zwischen kindlichen Herzkreislaufstillstdanden und
Reanimationen bei Erwachsenen in Bezug auf Atiologie und Therapie wurden Patienten

unter 18 Jahren von der Analyse ausgeschlossen.

Fir Patienten mit einem schweren Trauma steht in der Region Dortmund mit dem zertifi-
zierten Uberregionalen Traumazentrum im Klinikzentrum Nord des Klinikums Dortmund
nur eine spezialisierte Klinik zur Verfugung. Daher ist eine sinnvolle Analyse der Kranken-
hausauswahl flr diese Patientengruppe nicht moéglich, sodass auch diese Patientengrup-

pe von der Studie ausgeschlossen wurde.

Die Adjustierung an Hand von praklinischen Prognosefaktoren macht vollstandige Anga-
ben fiir folgende Variablen erforderlich:

e Einsatzort

o Erstbefund EKG

e vermutete Ursache

e primares Reanimationsergebnis
In diesen Feldern unvolistandige Datensatze wurden ebenfalls von der Analyse ausge-
schlossen.

2.4.2 Statistisches Vorgehen

Die praklinische Versorgung des Rettungsdienstes wurde deskriptiv, insbesondere in
Hinblick auf die Patientencharakteristika, den zeitlichen Ablauf und den Umfang der
Reanimationsmalnahmen untersucht. Endpunkt der Erstversorgung ist das Erreichen von
ROSC und die Klinikaufnahme. Zur Beurteilung der Struktur- und Ergebnisqualitat wurden

fur die wichtigsten Variablen Inzidenzen angegeben. Weiter wurde der beobachtete
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primare Reanimationserfolg an Hand der ROSC-Rate mit der Prognose nach dem ROSC-
after-cardiac-arrest-Score (RACA-Score) verglichen. Der RACA-Score wurde 2011 aus
dem Deutschen Reanimationsregister publiziert und gewichtet die bekannten und zum
Zeitpunkt des Eintreffens von professionellen  Rettungskraften  erfassbaren
Einflussfaktoren. Damit ermdglicht der Score die Vorhersage einer Wahrscheinlichkeit fur
ROSC (Grasner et al., 2011c).

Darlber hinaus wurden deskriptiv die klinische Weiterversorgung und das Langzeitergeb-
nis praklinisch reanimierter Patienten untersucht. Dazu wurden die dokumentierten inner-
klinischen Diagnose- und Therapieverfahren sowie die Ergebnisqualitdt zu den Zeitpunk-
ten 24h nach dem Ereignis, Krankenhausentlassung und ein Jahr nach dem Ereignis

ausgewertet.

Um die Bedeutung der Krankenhausauswahl zu untersuchen, wurden die Kliniken in zwei
Gruppen eingeteilt und separat analysiert:
e Gruppe 1: Krankenhauser ohne Mdglichkeit zur PCI

e Gruppe 2: Krankenhauser mit PCI-Mdglichkeit

Ferner untersucht diese Arbeit uni- und multivariat, welche Faktoren (Patientencharak-
teristika, praklinische Versorgung) die Verteilung der Patienten durch den Rettungsdienst

auf beide Krankenhausgruppen beeinflussen.

Weiterhin wurden in einer vorwarts bedingten binar logistischen Regressionsanalyse die
Einflussfaktoren auf die Variablen Krankenhausentlassung und Entlassung mit gutem
neurologischem Ergebnis (CPC 1 und 2) ermittelt. Folgende bekannte Prognosefaktoren,
die vom Rettungsdienst vor Ort erhoben werden konnten, wurden in einer univariaten
Analyse untersucht:

e Geschlecht

o Alter

e Ort des Herzkreislaufstillstandes

e Beobachtungsstatus (nicht beobachtet, Laie, professioneller Helfer)

e Laienreanimation

e Vermutete Ursache

e Zeit zwischen Kollaps und Ankunft Rettungsdienst

e neurologischer Zustand vor dem Herzkreislaufstillstand
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Alle Variablen mit signifikantem Einfluss wurden zur Adjustierung zusammen mit den
etablierten  innerklinischen  Therapieverfahren PClI und MTH sowie der
Krankenhausgruppe (ohne PCI-Mdglichkeit / mit PCI-Mdglichkeit) in die multivariate
Analyse eingeschlossen.

Die statistischen Analysen der bindren und kategorisierten Variablen erfolgten mit dem
Chi-Quadrat und exakten Test nach Fisher. Fur die verhaltnisskalierten Variablen (Alter
und Einsatzzeiten) wurden der U-Test und der Test nach Kruskal-Wallis verwendet. Alle
statistischen Analysen wurden mit SPSS Version 18 (Chicago, lllinois, USA) durchgefuhrt.
Fur verhaltnisskalierte Variablen erfolgte die Angabe des Mittelwertes und der Stan-
dardabweichung (SD). Die Signifikanz wurde bei p<0,05 und das Konfidenzintervall mit
95% definiert.
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3 Ergebnisse

3.1 Analyse der rettungsdienstlichen Versorgung
3.1.1 Einsatzzahlen Rettungsdienst Dortmund

Der Rettungsdienst der Stadt Dortmund registrierte im Jahr 2007 insgesamt 96.238
Einsatze. Auf die RTW entfielen 48.030 und auf die NEF 24.630 Einsatze. Im Jahre 2008
stieg die Gesamteinsatzzahl auf 100.869, davon 23.999 mit Notarzt.

Insgesamt wurden im untersuchten Zeitraum 48.629 Notarzteinsatze durchgefuhrt, deren
Protokolle im Rahmen dieser Studie gesichtet und bei Erflillen der Einschlusskriterien

weiter ausgewertet wurden.

Die First-Responder der Berufsfeuerwehr und der Freiwilligen Feuerwehr wurden 2007 zu
1.013 (davon 667 (65,8%) durch die Freiwillige Feuerwehr) und 2008 zu 1.086 Einsatzen
(davon 732 (67,4%) durch die Freiwillige Feuerwehr) alarmiert.

3.1.2 Praklinische Erstversorgung

Zwischen dem 01. Januar 2007 und dem 31. Dezember 2008 wurden in der Stadt Dort-
mund 1.109 Patienten nach einem Herzkreislaufstillstand aufRerhalb des Krankenhauses

durch den Rettungsdienst reanimiert.

Insgesamt wurden 220 Einsatze (19,8%) von der weiteren Analyse ausgeschlossen: In 14
Fallen wurden Patienten unter 18 Jahren reanimiert und in 38 Einsatzen wurde ein Trau-
ma als Ursache des Herzkreislaufstillstandes vermutet. In 168 Fallen waren die Datensat-
ze in relevanten Teilbereichen unvollstandig und wurden daher ebenfalls von der weiteren

Auswertung ausgeschlossen (Tabelle 4, Anhang).

Damit konnten 889 Patienten (80,2%) in die weitere Analyse eingeschlossen werden. Die
Inzidenz der auswertbaren Reanimationen lag bei 76,6 Reanimationen pro 100.000 Ein-
wohner und Jahr. Die Mehrheit der eingeschlossenen Patienten war mannlichen Ge-
schlechts (n=562; 63,2%).
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Das mittlere Alter der eingeschlossenen Patienten betrug 69,4 (SD: 14,5) Jahre (Abbil-
dung 1). Die mannlichen Patienten waren im Durchschnitt 67,7 (SD: 13,7) Jahre alt. Bei
den Frauen betrug das Durchschnittsalter 72,6 (SD: 14,3) Jahre.

35%

30% 29,5%
0

25% 23,6%
20% o
15.9% 17,1%
15%
10%
5,6%
5% 3.4% 3.8%
— | B
0% { - T T T T T T T

18 bis 30 J 31 bis 40 J 41 bis 50 J 51 bis 60 J 61 bis70J 71 bis80J 81 bis 90 J (ber91J

Abbildung 1: Lebensalter der reanimierten Patienten in Gruppen

Im Durchschnitt konnte der Rettungsdienst den Patienten unabhangig von der Tageszeit
mit dem ersten Fahrzeug nach 6,9 Minuten (SD: 4,8) erreichen. Die Hilfsfrist von 8 Minu-

ten wurde in 80,7% der Falle erreicht.

Der Herzkreislaufstillstand ereignete sich in 729 Fallen (82,0%) in der Wohnung, davon in
39 Fallen im Altenheim. Insgesamt 129 Patienten (14,5%) erlitten ihren Herzkreislaufstill-
stand in der Offentlichkeit (StraBe, Offentlicher Raum, Massenveranstaltung) (Abbildung
2).
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Abbildung 2: Ort des Herzkreislaufstillstandes

Insgesamt wurde bei 468 Herzkreislaufstillstanden (52,6%) das Ereignis beobachtet: In
364 Fallen (40,9%) durch Laien, in 11 (1,2%) durch First Responder, in 19 (2,1%) durch
die Besatzung des RTW und in 74 (8,3%) durch den Notarzt.

Bezogen auf alle ausgewerteten Reanimationen (n=889) begannen in 117 Einsatzen
(13,2%) Ersthelfer mit der Herzdruckmassage vor dem Eintreffen des Rettungsdienstes.
In 42 Fallen (4,7%) begannen die First Responder mit den ReanimationsmaRnahmen. Bei
726 Patienten (81,7%) erfolgte der Beginn der Wiederbelebung erst mit Ankunft des Ret-

tungsdienstes.

Angaben zum therapiefreien Intervall fanden sich in 293 Fallen: Das therapiefreie Intervall
lag bei 187 Einsatzen (63,8%) unter 5 Minuten, in 20,5% der Falle zwischen 6-10 Minu-
ten, in 6,5% zwischen 11 und 15 Minuten und in 27 Fallen (9,2%) tber 15 Minuten.

Ein defibrillierbarer EKG-Rhythmus, in Form von Kammerflimmern oder pulsloser ventri-
kularer Tachykardie, lag initial in 234 Fallen (26,3%) vor. Bei 81 Einsatzen (9,1%) zeigte
das Erst-EKG eine pulslose elektrische Aktivitdt (PEA). Eine Asystolie wurde bei 574 Pati-
enten (64,6%) registriert.

Insgesamt wurden 359 Patienten (40,4%) im Verlauf der praklinischen Versorgung defibril-

liert. Ein offentlich zuganglicher Defibrillator (PAD) wurde in 2 Fallen (0,6%) verwendet.
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In 777 Fallen (87,4%) wurde eine kardiale Ursache des Herzkreislaufstillstandes vermutet.

Eine respiratorisch/hypoxische Ursache lag in 56 Fallen (6,3%) vor (Abbildung 3).
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Abbildung 3: Vermutete Ursache des Herzkreislaufstillstandes in Gruppen

(ICB = intrazerebrale Blutung; SAB = subarachnoidale Blutung)

Die eingesetzten Notarzte waren in 345 Fallen (51,6%) Facharzte und in 324 (48,4%)
Arzte in Weiterbildung. In 220 Fallen fehlten Angaben zur Qualifikation des Notarztes. Am
haufigsten kamen Notarzte aus der Anasthesie (n=334; 49,6%) zum Einsatz. Bei 184 Re-
animationen (27,3%) wurde eine internistische und in 139 Fallen (20,6%) eine chirurgi-
sche Fachrichtung des Notarztes angegeben (Sonstige: n=11; 1,6%). In 0,9% (n=6) kam

ein Padiater zum Einsatz.

Bei insgesamt 64 Einsatzen (7,2%) wurde von der Einsatzleitstelle primar nur ein RTW
zum Notffallort entsandt. In diesen Fallen musste der Notarzt durch den RTW nachgefor-
dert werden. Eine Telefonanleitung von Laien zur Reanimation durch die Rettungsleitstelle

(sogenannte Telefon-CPR) fand im untersuchten Zeitraum nicht statt.
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3.1.3 Ergebnis der rettungsdienstlichen MaBnahmen

Der primare Endpunkt der praklinischen Versorgung nach Herzkreislaufstillstand durch
den Rettungsdienst ist die Rlckkehr des Spontankreislaufes fur > 20 Sekunden (ROSC).
Die Ergebnisqualitat der rettungsdienstlichen Versorgung lasst sich aus der beobachteten
ROSC-Rate und der Prognose nach dem RACA-Score unabhangig von strukturellen Fak-

toren ermitteln.

Im untersuchten Zeitraum konnte der Rettungsdienst der Stadt Dortmund bei 360 Patien-
ten (40,5%; 95% CI: 37,3-43,7%) einen ROSC erreichen. Dies entspricht einer Inzidenz
von 31,0 Patienten pro 100.000 Einwohner und Jahr. Die erwartete ROSC-Rate nach dem
RACA-Score lag bei 38,0%.

80%
T70%
©
60% 1
?
o *
50%
40% { 1
30%
Gesamtdaten kardiale Ursache kardiale Ursache +
(n=883) (n=777) schockbar
(n=226)

Abbildung 4: Ubersicht (iber den erwarteten (schwarzer Balken) und beobachteten (rote Raute
und 95% CI) primaren Reanimationserfolg fir Subgruppen

(* =p<0,05)

Insgesamt konnten 282 Patienten (31,7%) mit ROSC und 152 (17,1%) unter laufender
CPR in ein Krankenhaus aufgenommen werden. Die Inzidenz fur die Krankenhausauf-
nahme mit ROSC und unter laufender CPR betragt 37,4/100.000 Einwohner und Jahr.
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3.2 Innerklinische Weiterversorgung

Nach einem préaklinischen Herzkreislaufstillstand und Reanimation durch den Rettungs-
dienst in den Jahren 2007 und 2008 konnten in der Stadt Dortmund 434 Patienten in ein
Krankenhaus aufgenommen werden. Insgesamt 289 Patienten (79,0%) wurden direkt auf
die Intensivstation Ubernommen. In 72 Fallen (19,7%) wurde der Patient in der Notauf-
nahme bzw. im Schockraum an die weiterbehandelnden Arzte (ibergeben. Das Herzka-
theterlabor war in 5 Fallen (1,4%) primarer Ubergabeort des Patienten. In 136 Fallen fehl-
ten Angaben zum Ubergabeort. Eine Weiterverlegung in ein anderes Krankenhaus
erfolgte in 33 Fallen (7,6%).

Von den in ein Krankenhaus aufgenommenen Patienten (n=434) wurden 152 (35,0%) bei
Ubergabe durch den Rettungsdienst weiterhin reanimiert werden. In 19 Fallen (14,0%) lag
ein Kammerflimmern/-flattern vor. In 23 Fallen (16,9%) wurde eine PEA und bei 94 Patien-

ten (69,1%) eine Asystolie dokumentiert (keine Angaben: n=16).

Insgesamt konnten 282 Patienten mit ROSC in ein Krankenhaus aufgenommen werden.
In 134 Fallen (47,5%) lag ein Sinusrhythmus vor. Eine absolute Arrythmie wurde in 19
Fallen (6,7%) registriert. Bei 10 Patienten (3,5%) wurde ein Schrittmacher-Rhythmus und
bei 36 (12,7%) ein Infarkt-EKG (ST-Strecken-Veranderung oder Linksschenkelblockbild)

dokumentiert.

Innerhalb der ersten 2 Stunden nach Aufnahme wurde bei 224 Patienten (51,6%) ein 12-
Kanal-EKG geschrieben. Eine Réntgen-Untersuchung des Thorax erfolgte in 205 Fallen
(47,2%), eine transthorakale Echokardiographie (TTE) bzw. eine transésophageale Echo-
kardiographie (TEE) in 134 Fallen (30,9%) (Abbildung 5).
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Abbildung 5: Innerklinische Diagnostik innerhalb von 2h nach Aufnahme von praklinisch reani-
mierten Patienten in der Stadt Dortmund

(CT = Computertomographie; TEE = transésophageale Echokardiographie; TTE = transthorakale
Echokardiographie)

Eine intraaortale Ballonpumpe (IABP) kam bei 15 Patienten (3,5%) zur
Kreislaufstabilisierung zum Einsatz. In 5 Fallen (1,2%) wurde ein Schrittmacher
eingesetzt. Eine Thrombolyse-Therapie wurde in der Klinik bei 19 Patienten (4,4%)
durchgefuhrt. Ein Patient (0,2%) wurde an die Herz-Lungen-Maschine angeschlossen und
zwei (0,5%) einer herzchirurgischen Behandlung zugefuhrt. Die MTH wurde in 33 Fallen
(7,6%) und eine PCI in 61 Fallen (14,1%) durchgefuhrt. Insgesamt wurden 31 Patienten
(7,1%) wahrend ihres Klinikaufenthaltes mit einem Implantierbaren Kardioverter-
Defibrillator (ICD) versorgt.

In 141 Fallen (32,5%) traten Komplikationen wahrend des Krankenhausaufenthaltes auf

oder war eine Therapieausweitung notwendig (Abbildung 6).
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Abbildung 6: Komplikationen bzw. Behandlungsausweitungen wahrend des Klinikaufenthaltes bei
Patienten nach praklinischer Reanimation in der Stadt Dortmund

(ANV = akutes Nierenversagen)

Patienten die lebend aus dem Krankenhaus entlassen werden konnten, verbrachten im
Durchschnitt 15,2 Tage (SD: 13,4) auf der Intensivstation und wurden 168,7 Stunden be-
atmet (SD: 203,2).

Insgesamt konnten 196 (45,2%) der in ein Krankenhaus aufgenommenen Patienten
(n=434) 24 Stunden Uberleben und 104 (24,0%) lebend entlassen werden, davon 51 Pati-
enten mit einer guten neurologischen Funktion (CPC1 und 2) (Abbildung 7). In der Sum-
me Uberlebten 57 Patienten (13,1%) von 434 aufgenommenen Patienten das erste Jahr

nach der Reanimation.

Bezogen auf alle eingeschlossenen Patienten (n=889) konnten 11,7% lebend entlassen

werden und 6,4% das erste Jahr tUberleben.

Von den Patienten die unter laufender Herzdruckmassage in das Krankenhaus aufge-
nommen wurden (n=152), konnten 11 (7,2%) 24 Stunden uberleben und 4 (2,6%) lebend
entlassen werden. Ein Patient dieser Gruppe (0,7%) Uberlebte das erste Jahr nach Herz-

kreislaufstillstand.
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Reanimationen Dortmund
gesamt 1.109

v

eingeschlossene Einsitze
n =889

(Gruppe 1 = 264; Gruppe 2 = 170)
I

Ort des Kreislaufstillstandes
Wohnung n =729 (82,0%)
Arztpraxis’lKH n =15 (1,7%)
Offentlichkeit n =129 (14,5%)
Anderer Ort n=16 (1,8%)

Kreislaufstillstand beobachtet

gesamt n =468 (52,6%)
Atiologie

kardial n=777 (87,4%)

Respirat. n =56 (6,3%)

sonstige nicht kardial
n =56 (6,3%)

Erster abgeleiteter Rhythmus
Defibrillierbar n =234 (26,3%
VF n =234 (26,3%
Nicht defibrillierbar n =655 (73,7%
n =574 (64,6%
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)
)
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Ergebnis Weiterversorgung
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Abbildung 7: Utstein-Ubersicht Uber alle vom Rettungsdienst der Stadt Dortmund

plétzlichem Herztod zwischen 2007 und 2008 reanimierten Patienten

(Gruppe 1 = Krankenhauser ohne PCI-Mdglichkeit; Gruppe 2 = Krankenhauser mit PCI)

nach

(KH = Krankenhaus; PCI = Koronarangiographie; PEA = pulslose elektrische Aktivitat; ROSC =

Ruckkehr des Spontankreislaufs; VF = Kammerflimmern/-flattern)
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3.3 Analyse der Versorgung und des Behandlungsergebnisses in

Abhangigkeit vom aufnehmenden Krankenhaus

3.3.1 Verteilungskriterien der Patienten auf die Krankenhausgruppen

Von den 434 aufgenommenen Patienten wurden 264 (60,8%) in ein Krankenhaus ohne
PCI-Méglichkeit (Gruppe 1) transportiert. Insgesamt 170 Patienten wurden primar in eine
Klinik mit PCI-Mdglichkeit (Gruppe 2) aufgenommen (39,2%).

Die Patienten, fur die der Rettungsdienst bzw. der Notarzt primar ein PCIl-Krankenhaus
(Gruppe 2) ausgewahlt hat, waren verglichen mit den Patienten in Krankenhausern der
Gruppe 1 im Durchschnitt haufiger mannlich (71,6% vs. 61,3%; p=0,03) und jlinger (64,7
Jahre vs. 69,4 Jahre; p=0,002). Bei 92,9% der Patienten in Krankenhausern mit PCI-
Méoglichkeit wurde eine kardiale Ursache des Herzkreislaufstillstandes vermutet, gegen-
Uber 83,0% in den nicht PCI-Kliniken (p=0,01). Die Patienten in PCIl-Krankenhausern
wurden signifikant seltener unter laufender Herzdruckmassage aufgenommen (27,4% vs.
40,9%; p=0,005). Der Anteil von Patienten mit schlechtem neurologischem Zustand (CPC
3) vor dem Reanimationsereignis lag in Krankenhausern mit PCI-Mdglichkeit bei 3,1%
und bei Kliniken ohne PCI bei 15,1% (p<0,001). Der Einsatzort, der initiale EKG-
Rhythmus, der Beobachtungsstatus und die Transportzeit unter Beachtung des Reanima-
tionsergebnisses waren flir die Auswahl des Krankenhauses ohne Bedeutung (Tabelle 5,

Anhang).

In der binar logistischen Regression (Tabelle 6 und 7, Anhang) zeigen das mannliche Ge-
schlecht (adjustierte OR: 2,06 (95% CI: 1,21-3,53); p=0,008), die nicht kardiale Ursache
des Herzkreislaufstillstandes ohne Trauma (adjustierte OR: 0,37 (95% CI: 0,16-0,85);
p=0,02), der Transport unter laufenden ReanimationsmaflRnahmen (adjustierte OR: 0,33
(95% CI: 0,20-0,55); p<0,001) sowie die schwere zerebrale Behinderung vor dem Kollaps
(CPC 3) (adjustierte OR: 0,17 (95% CI: 0,06-0,51); p=0,002) einen unabhangigen Einfluss

auf die Krankenhausauswahl durch den Notarzt.
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3.3.2 Innerklinische Weiterversorgung in Abhangigkeit vom aufnehmenden

Krankenhaus

Bei Ubergabe in ein Krankenhaus mit PCI-Méglichkeit (Gruppe 2) ist in 51 Fallen (30,0%)
eine PCI durchgefihrt worden. Patienten, die initial in ein Krankenhaus der Gruppe 2 auf-
genommen wurden, sind im Vergleich mit Patienten der Gruppe 1 signifikant haufiger
echokardiographiert (47,1% vs. 20,5%; p<0,001) und tendenziell haufiger aktiv gekuhlt
worden (10,6% vs. 5,7%; p=0,07). Die Versorgung der Patienten mit einem Schrittmacher
innerhalb der ersten 24h nach dem Ereignis unterschied sich zwischen den Kranken-
hausgruppen nicht signifikant (0,6% vs. 1,5%; p=0,65). Bei Aufnahme in ein Krankenhaus
mit PCI-Md&glichkeit (Gruppe 2) wurde in 4 Fallen (2,4%) im Vergleich zu 15 Fallen (5,7%)
in Gruppe 1 eine Lysetherapie innerhalb der ersten 24h nach Aufnahme durchgefuhrt
(p=0,15). Patienten, die initial in ein Krankenhaus der Gruppe 2 aufgenommen wurden,
erhielten haufiger einen ICD implantiert (12,9% vs. 3,4%; p=0,001). Das 24 Stunden Uber-
leben lag in den Krankenhausern der Gruppe 2 mit 66,0% (n=103) signifikant Gber dem
Ergebnis von 42,9% (n=93) in der Gruppe 1 (p<0,001) (fehlende Angaben: n=61).

Im Durchschnitt verbrachten Patienten nach praklinischem Herzkreislaufstillstand und
Reanimation durch den Rettungsdienst in Krankenhausern mit PCI-Moéglichkeit (Gruppe
2) 7,5 Tagen (SD: 10,9) auf einer Intensivstation und wurden 93 Stunden (SD: 144) beat-
met. In den Krankenhauser der Gruppe 1 lag die durchschnittliche Intensiv-Verweildauer
bei 4,3 Tage (SD: 7,1) (p=0,003) und die mittlere Beatmungszeit bei 50 Stunden (SD:
130) (p<0,001). Werden nur die Patienten betrachtet, die lebend aus dem Krankenhaus
entlassen werden konnten, betrug die durchschnittliche Liegedauer auf der Intensivstation
in der Gruppe 2 16,8 Tagen (SD: 14,7) im Vergleich zu 12,7 Tagen (SD: 11,0) in der Grup-
pe 1 (p=0,34). Die Beatmungsdauer lag im Durchschnitt bei den lebend aus Krankenhau-
sern mit PCI-Mdglichkeit entlassenen Patienten bei 168 Stunden (SD:174) gegentber 170
Stunden (SD: 252) in Krankenhausern ohne PCI-Maoglichkeit (p=0,39). Signifikant haufiger
entwickelten Patienten in einem Krankenhaus der Gruppe 2 Sekundarkomplikationen
(56,5% vs. 40,2%; p=0,001).

Von den Patienten, die initial in ein Krankenhaus mit PCI-Mdglichkeit (Gruppe 2) (n=170)
aufgenommen wurden, erhielten 51 (30,0%) tatsachlich eine PCI. Im Vergleich zu den
Patienten dieser Krankenhausgruppe, die keine PCI erhalten haben (n=119), konnten
diese haufiger die ersten 24h nach dem Ereignis Uberleben (92,2% vs. 53,3%; p<0,001).
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Tendenziell wurden Patienten, die eine PCI erhalten haben, haufiger aktiv gekihlt (15,7%
vs. 8,4%; p=0,18). Ebenfalls zeigte sich in der Gruppe, der tatsachlich koronarangiogra-
phierten Patienten eine leicht héhere Rate an Sekundarkomplikationen (64,7% vs. 52,9%;
p=0,18). Signifikant haufiger wurden Patienten nach PCI im Vergleich zu Patienten in
Krankenhdusern der Gruppe 2 ohne durchgefihrte PCI lebend entlassen (78,4% vs.
24,2%; p<0,001) und Uberlebten haufiger das erste Jahr nach dem Kollaps (65,7% vs.
16,8%; p<0,001). Das neurologische Ergebnis bei Entlassung lag nach Anwendung der
PCI tendenziell Gber den Patienten ohne PCI (60,5% CPC1/2 vs. 53,6% CPC1/2; p=0,62).

Von 264 Patienten, die primar in ein Krankenhaus ohne PCI-Méglichkeit (Gruppe 1) auf-
genommen wurden, wurden 24 (9,1%) weiterverlegt. Von diesen erhielten im weiterver-
sorgenden Krankenhaus 10 (42%) innerhalb von 24h eine PCI, 14 (58%) konnten lebend
entlassen werden und 9 (43%) Uberlebten ein Jahr (Tabelle 3). Von den nicht weiterver-
legten Patienten der Gruppe 1 konnten 21 (9%) lebend entlassen werden und 6 (3%) ein

Jahr Uberleben (fehlende Angaben: n=47).

keine Weiterverlegung

Weiterverlegung

n 240 24
TEE/TTE < 120 min 39 (16,2%) 15 (62,5%)
Schrittmacher < 24h 3 (1,2%) 1 (4,0%)
Lyse < 24h 13 (5,4%) 2 (8,3%)
Koronarangiographie < 24h 0 10 (41,7%)
Aktive Kiihlung < 24h 7 (2,9%) 8 (33,3%)
24h Uberleben 74 (38,3%) 19 (79,2%)
Sekundarkomplikationen 93 (38,8%) 13 (54,2%)
Implantation eines ICD 5(2,1%) 4 (16,7%)
Lebend entlassen 21 (8,8%) 14 (58,3%)
CPC bei Entlassung

-CPC 1+2 6 (31,6%) 7 (53,8%)

- CPC 3+4 13 (68,4%) 6 (46,2%)
1-Jahres-Uberleben 6 (2,6%) 9 (42,9%)

Tabelle 3: Therapie und Ergebnis von Patienten die nach praklinischem Herzkreislaufstillstand
initial in Krankenhauser ohne PCI-Mdglichkeit aufgenommen wurden, in Abhangigkeit der Weiter-
verlegung

(CPC = Cerebral Performance Categories; ICD = implantierbarer Kardioverter-Defibrillator; TEE =

trans6sophageale Echokardiographie; TTE = transthorakale Echokardiographie)
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Das Ergebnis der Versorgung in den Krankenhausern mit Mdglichkeit zur PCI (Gruppe 2)
war signifikant besser im Vergleich zu den Kliniken ohne PCI-Méglichkeit (Gruppe 1) zu
den Zeitpunkten 24h-Uberleben (66,0% vs. 42,9%; p<0,001) (fehlende Angaben: n=61),
Krankenhausentlassung (40,6% vs. 13,3%; p<0,001) und 1-Jahres-Uberleben (28,4% vs.
6,0%; p<0,001) (fehlende Angaben: n=35) (Abbildung 8).
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Abbildung 8: Versorgungsergebnis praklinisch reanimierter Patienten in Abhangigkeit der Auf-
nahme in Krankenhauser ohne PCI-Mdglichkeit (Gruppe 1) oder mit PCI-Maglichkeit (Gruppe 2)

(CPC = Cerebral Performance Categories; PCl = Koronarangiographie)
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3.4 Analyse der Einflussfaktoren auf die Entlassung aus dem Krankenhaus

In der Gruppe der lebend aus dem Krankenhaus entlassenen Patienten betragt der Anteil
der Manner 75,0%. Weiter waren die lebend aus dem Krankenhaus entlassenen Patien-
ten im Durchschnitt 6,7 Jahre jinger (62,5 Jahre vs. 69,2 Jahre; p<0,001) und wiesen
haufiger einen defibrillierbaren EKG-Erstbefund auf (65,4% vs. 30,9%; p<0,001). Bei guter
Neurologie vor dem Herzkreislaufstillstand (CPC1 oder 2) erhdhten sich ebenfalls die
Chancen fur eine Entlassung aus dem Krankenhaus (96,9% vs. 86,8%; p=0,02). Insge-
samt stammen 66,3% der entlassen Patienten aus einem Krankenhaus mit PCI-
Méglichkeit (Gruppe 2) und 33,7% aus einem Krankenhaus der Gruppe 1 (unadjustierte
OR: 4,55 (95% CI: 2,78-7,14); p<0,001). Signifikanten Einfluss auf die Entlassung aus
dem Krankenhaus zeigte darlber hinaus die Anwendung der PCI (unadjustierte OR:
13,50 (95% CI: 7,23-25,20); p<0,001) und MTH (unadjustierte OR: 5,05 (95% CI: 2,43-
10,48); p<0,001) (Tabelle 8, Anhang).

Auch die binar logistische Regressionsanalyse (Tabelle 9 und 10, Anhang) unter
Bericksichtigung der eben genannten Prognosefaktoren belegte den positiven Einfluss
der initialen Aufnahme des Patienten nach praklinischer Reanimation in ein Krankenhaus
mit PCI-M&glichkeit (Gruppe 2) auf die Rate der lebend entlassenen Patienten (adjustierte
OR: 2,39 (95% CI: 1,33-4,28); p=0,004) unter Berucksichtigung der tatsachlichen
Durchfiihrung einer PCI (adjustierte OR: 4,57 (95% CI: 2,20-9,50); p<0,001), einer MTH
(adjustierte OR: 5,31 (95% CI: 1,91-14,77); p=0,001) und der Asystolie als initialem EKG-
Rhythmus (adjustierte OR: 0,46 (95% CI: 0,26-0,82); p=0,008). Das Geschlecht, das Alter
und der neurologische Zustand vor dem Herzkreislaufstillstand zeigten im multivariaten

Modell keinen signifikanten Einfluss.

Patienten, die mit gutem neurologischem Ergebnis (CPC 1 und 2) aus dem Krankenhaus
entlassen werden konnten, waren im Durchschnitt 7,1 Jahre junger (61,4 Jahre vs. 68,5
Jahre; p=0,001), wiesen haufiger initial einen defibrillierbaren EKG-Befund auf (64,7% vs.
35,3%; p<0,001) und wurden ofter bereits vor Eintreffen des Rettungsdienstes von Laien
reanimiert (23,5% vs. 11,4%; p=0,02). Haufiger konnten Patienten mit besserem neurolo-
gischem Zustand vor dem Herzkreislaufstillstand mit guter zerebraler Leistungsfahigkeit
aus dem Krankenhaus entlassen werden (CPC 1 81,6% vs. 68,7%; p=0,03). Die Aufnah-
me in ein Krankenhaus mit PCI-Mdglichkeit (Gruppe 2) ist assoziiert mit einer hdheren

Rate lebend aus dem Krankenhaus entlassenen Patienten mit gutem neurologischem
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Ergebnis (unadjustierte OR: 5,62 (95% Cl: 2,89-10,92); p<0,001). Ahnliche Auswirkungen
zeigte die tatsachliche Anwendung von PCI (unadjustierte OR: 10,84 (95% CI: 5,63-
20,87); p<0,001) und MTH (unadjustierte OR: 4,44 (95% CI: 2,01-9,82); p=0,001) (Tabelle
11, Anhang).

In der multivariaten Analyse (Tabelle 12 und 13, Anhang) zeigte sich, dass die Entlassung
aus dem Krankenhaus mit gutem neurologischem Ergebnis (CPC 1 und 2) neben der di-
rekten Aufnahme in eine Klinik mit PCI-Méglichkeit (Gruppe 2) (adjustierte OR: 3,14 (95%
Cl: 1,51-6,56); p=0,002), durch die Durchfiihrung einer PCI (adjustierte OR: 6,16 (95% CI:
3,03-12,55); p<0,001) und MTH (adjustierte OR: 3,11 (95% CI: 1,26-7,69); p=0,01) beein-
flusst wird. Der EKG-Erstbefund, das Alter und die Durchfiihrung der Laienreanimation

zeigten keine Relevanz in der Regressionsanalyse.
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4 Diskussion

4.1 Ergebnis der rettungsdienstlichen MaBnahmen

Die Laienreanimation, die frihzeitige Alarmierung des professionellen Systems und die
MaRnahmen des Rettungsdienstes sind wichtige Schritte zum Uberleben des Patienten.
Der erste Erfolgsmarker dieser Bemuhungen ist das Erreichen von ROSC. Aus dem Ver-
gleich der europaischen Reanimationsregister sind ROSC-Raten von 26% bis 44% be-
kannt (Grasner et al., 2011a). Aus dem deutschen Reanimationsregister sind, je nach be-
trachtetem Standort, ROSC-Raten zwischen 42% und 53% berichtet worden (Grasner et
al., 2010; Neukamm et al., 2011). In Dortmund konnte im untersuchten Zeitraum in 41%
(95% CI: 37-44%) der Falle ein ROSC erreicht werden. Dieser Wert liegt unter den bishe-
rigen Ergebnissen aus Deutschland. Allerdings eignet sich ein alleiniger Vergleich von
ROSC-Raten nicht, um die Qualitat der MalRnahmen valide beurteilen zu kbnnen. Hierbei
sollten strukturelle Faktoren (z.B. Zeit zwischen Kollaps und Ankunft Rettungsdienst, Be-
obachtungsstatus, Laienreanimation) und Eigenschaften des behandelten Patienten (z.B.
Alter, Geschlecht, erster EKG-Rhythmus) berlcksichtigt werden. Dies gewahrleistet der
ROSC-after-cardiac-arrest-Score (RACA-Score), der einen Vorhersagewert flir die ROSC-
Rate errechnet. Diese prognostizierte ROSC-Rate betrug fur die vorliegenden Daten 38%.
Damit lag der erreichte primare Reanimationserfolg des Dortmunder Rettungsdienstes
tendenziell oberhalb der Prognose. In der Subgruppe der Patienten mit Herzkreislaufstill-
stand kardialer Atiologie und schockbarem EKG-Erstbefund lag der beobachtete Erfolg
mit 66% (95% CI: 60-72%) signifikant oberhalb der Prognose mit 58%.
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4.2 Innerklinische Therapie

Mit dem Erreichen von ROSC ist die Behandlung eines Patienten nach einem Herzkreis-
laufstillstand noch nicht beendet. Durch mdgliche Schaden des Gehirns, die Dysfunktion
des Herzens und eine voribergehende systemische Minderperfusion mit entsprechenden
pathophysiologischen Reaktionen, im Rahmen des sogenannten Post-cardiac-arrest-
Syndroms (Nolan et al., 2008), ist eine intensive Uberwachung und Therapie des Patien-
ten notwendig. In den letzten Jahren fokussierte die Wissenschaft zunehmend auf diesen

Abschnitt der Versorgung nach praklinischer Reanimation.

Strikte und eindeutige Empfehlungen, wie fir die ReanimationsmafRnahmen vorhanden,
wurden in den letzten Jahren auch fir diesen Abschnitt der Versorgung formuliert (Deakin
et al., 2010; Nolan et al., 2008). Zum Studienzeitpunkt existierte jedoch nur auf 3 Seiten
der ERC-Leitlinien aus 2005 eine kurze Beschreibung der intensivmedizinischen Therapie
nach Herzkreislaufstillstand. Besonders hervorzuheben ist dabei die Fokussierung auf ein
sogenanntes Post-Resusciation-Bundle aus Koronarangiographie (PCIl) und milder thera-
peutischer Hypothermie (MTH) (Nolan et al., 2005).

4.2.1 Koronarangiographie

Die invasive Darstellung der Koronargefalde und mdgliche Intervention mit Hilfe von Bal-
lons und/oder Stents ist eine wichtige diagnostische und therapeutische MalRnahme bei

Patienten mit Akutem Koronarsyndrom oder KHK.

Verschiedene Studien konnten zeigen, dass auch bei Patienten mit praklinischem Herz-
kreislaufstillstand oftmals ahnliche pathophysiologische Mechanismen ursachlich fiir das
Ereignis sind (Pell et al., 2003; Zipes und Wellens, 1998). Allerdings fehlen bei Patienten
nach einer Reanimation haufig die typischen Symptome eines akuten Myokardinfarkts,
insbesondere der Brustschmerz und die mégliche ST-Strecken-Hebung im EKG, so dass

die Indikationsstellung oft schwierig ist (Arntz et al., 2010; Silber et al., 2010).
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Nichtsdestotrotz wurde die PCI auf Grund pathophysiologischer Uberlegungen bei Patien-
ten nach OHCA haufiger angewendet. Verschiedene Studien konnten ab 1997 den positi-
ven Einfluss der PCI-Anwendung in dieser Patientengruppe auf das Ergebnis nach OHCA
bestatigen (Dumas et al., 2010; Grasner et al., 2011b; Spaulding et al., 1997; Sunde et al.,
2007).

Auch in der vorliegenden Studie zeigte sich unabhangig von der vermutete Ursache des
Herzkreislaufstillstandes, bei ausgeschlossenen traumatisch verursachten Ereignissen,
ein positiver Einfluss der PCI. In der multivariaten Analyse fur die Pradiktoren einer Ent-
lassung aus dem Krankenhaus ergab sich bei Adjustierung fiir praklinische Prognosefak-
toren eine OR von 4,57 (95% CI: 2,20-9,50; p<0,001) fur die Durchfiihrung einer PCI.
Auch bei Patienten, die mit gutem neurologischem Ergebnis aus dem Krankenhaus ent-
lassen werden konnten, war die Durchflihrung einer PCI ein signifikant positiver Einfluss-
faktor (adjustierte OR: 6,16 (95% CI: 3,03-12,55); p<0,001).

Analog zu den vorliegenden Ergebnissen empfehlen die Reanimationsleitlinien aus 2005
bei Anhaltspunkten fiir einen Koronararterienverschluss die Erwagung einer PCI (Nolan et
al., 2005). Diese Empfehlung wurde in der Uberarbeitung der Leitlinien 2010 deutlich un-
termauert (Deakin et al., 2010).

Trotz der guten wissenschaftlichen Belege und den eindeutigen Empfehlungen in den
Leitlinien erhielten in der vorliegenden Untersuchung nur 61 von 434 Patienten (14%), die
nach OHCA in ein Krankenhaus aufgenommen wurden, eine PCI. Insgesamt 264 Patien-
ten (61%) wurden initial in ein Krankenhaus ohne Mdglichkeit zur PCI (Gruppe 1) aufge-
nommen. Diese Patienten hatten entsprechend der Empfehlungen bei Anhaltspunkten fir
einen Verschluss der HerzkranzgefalRe zlgig zur PCI in ein anderes Krankenhaus weiter-
verlegt werden sollen. Tatsachlich erfolgte eine Weiterverlegung aus einem Nicht-PClI-

Krankenhaus nur in 9% der Falle.

In 170 Fallen wurden die Patienten unmittelbar nach der praklinischen Reanimation in ein
Krankenhaus mit PCI-Mdglichkeit gebracht. Von diesem Patienten erhielten 51 (30%) eine

Koronarangiographie.

Die berichteten Ergebnisse aus Dortmund liegen bezogen auf alle 434 Patienten, die in
ein Krankenhaus aufgenommen wurden, mit 14% durchgefuhrter PCI deutlich unter den

bisher publizierten Zahlen. Eine Studie aus Gdéteborg (Schweden) mit 3 teilnehmenden
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Krankenhdusern und 375 eingeschlossenen Patienten untersuchte zwischen 2003 und
2005 die innerklinische Versorgung nach OHCA. Trotz fehlender standardisierter Vorga-
ben zum innerklinischen Management wurde in 28% der Falle eine PCI durchgefuhrt
(Werling et al., 2007). Bei einer Analyse von 584 Datensatzen aus dem Deutschen Re-
animationsregister fur den Zeitraum von Januar 2004 bis Juli 2010 konnte eine Anwen-

dungshaufigkeit der PCI von knapp 22% beobachtet werden (Grasner et al., 2011b).

Die Arbeitsgruppe um Kjetil Sunde konnte 2007 zeigen, dass sich die berichteten Anwen-
dungshaufigkeiten der PCI noch deutlich steigern lassen. Nach Einfuhrung eines standar-
disierten Interventionsprotokolls konnte in einem Osloer Krankenhaus bei 69 Patienten
nach OHCA mit kardialer Ursache zwischen September 2003 und Mai 2005 eine PCI-

Anwendungsquote von 49% erreicht werden (Sunde et al., 2007).

Vor diesem Hintergrund erscheint die Implementierung und Umsetzung der Leitlinien in
Bezug auf die Anwendungshaufigkeit der PCl in den Dortmunder Krankenhausern ver-

besserungswiurdig.

4.2.2 Milde therapeutische Hypothermie

Unter der milden therapeutischen Hypothermie (MTH) wird in der Reanimatologie die
Absenkung der Korperkerntemperatur auf 32-34°C  verstanden. Entsprechend
pathophysiologischer Uberlegungen kénnte dies zu einer Reduktion des Stoffwechsels,
der Neurotoxizitat und der Bildung freier Radikale fiihren und damit den Schaden durch
die Ischamie nach Herzkreislaufstillstand mit erfolgreicher Reanimation vermindern
(Polderman, 2009).

Die MTH ist die einzige therapeutische Intervention nach erfolgreicher Reanimation, die
ihre Wirksamkeit in dieser Patientengruppe im Rahmen von zwei randomisierten Studien
nachgewiesen hat (Bernard et al., 2002; HACA-Study-Group, 2002). Der multizentrische
HACA-Trial konnte die Rate von Uberlebenden nach OHCA durch MTH von 41% auf 56%
steigern, sodass sich eine Number needed to treat von 6-7 ergab (HACA-Study-Group,
2002).
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Auf Grund der Einschlusskriterien beider Studien wurde die MTH auf 32-34°C flr mind. 12
bis 24 Stunden in den ERC-Leitlinien aus 2005 bei allen bewusstlosen Patienten nach
praklinischer Reanimation mit initialem Kammerflimmern empfohlen (Nolan et al., 2005).
Weitere Studien mit niedrigerem Evidenz-Level zeigen zudem einen ginstigen Einfluss
der MTH auf das Ergebnis der Versorgung bei anderen initialen EKG-Rhythmen oder Be-
obachtungssituationen (Bernard et al., 1997; Busch et al., 2006; Oddo et al., 2006; Storm
et al., 2008; Sunde et al., 2007; Walters et al., 2011). Daher empfehlen die Leitlinien auch
eine Erwagung der MTH in diesen Patientengruppen (Nolan et al., 2005).

Die vorliegende Arbeit konnte analog zum aktuellen wissenschaftlichen Kenntnisstand
(Deakin et al., 2010) zeigen, dass die MTH unabhangig vom initialen EKG-Rhythmus ein
wichtiger Einflussfaktor flr die Entlassung aus dem Krankenhaus ist. Die fur praklinische
Prognosefaktoren adjustierte OR betragt 5,31 (95% CI: 1,91-14,77; p=0,001). Ein ahnli-
ches Ergebnis zeigte sich flr die binar logistische Regression mit Endpunkt gutes neuro-
logisches Ergebnis bei Krankenhausentlassung (adjustierte OR: 3,11 (95% CI: 1,26-7,69);
p=0,014).

Trotz der Uberzeugenden Evidenz und der langjahrigen internationalen Empfehlungen
wurden im untersuchten Zeitraum in der Stadt Dortmund nach OHCA nur 33 von 434 Pa-
tienten (8%) aktiv gekuhlt. Die Anwendung der MTH erfolgte in den PCI-Krankenhdusern
mit 11% tendenziell haufiger als in den nicht-PCI-Kliniken (6%; p=0,07).

In der Gruppe der Patienten mit OHCA und initialem Kammerflimmern ist die Anwendung
der MTH auf héchstem Evidenzniveau belegt und wissenschaftlich unumstritten. Dennoch
wurden in dieser Patientengruppe (n=170) in Dortmund nur 16 Patienten (9%) aktiv ge-
kahit.

Die Rate der gekuhlten Patienten entspricht damit nicht den Vorgaben der Leitlinien und
liegt auRerdem deutlich unter den Ergebnissen, die aus Deutschland bisher publiziert
wurden: Eine Studie aus dem Deutschen Reanimationsregister mit 584 ausgewerteten
Weiterversorgungs-Datensatzen Uber einen Zeitraum von rund 6 Jahren, berichtete von
25% gekuhlten Patienten (Grasner et al., 2011b). Eine Arbeitsgruppe aus Lubeck, Pots-
dam und Berlin fihrte 2005 eine strukturierte Umfrage zur MTH an allen deutschen Inten-

sivstationen durch. Bei einem Ruicklauf von 58% (428 von 735 Fragebogen) konnte fest-
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gestellt werden, dass 24% der befragten Kliniken fur Patienten nach OHCA die MTH nut-
zen (Wolfrum et al., 2007).

Auch aus dem europaischen Ausland sind deutlich hdhere Raten von gekuhlten Patienten
als in Dortmund berichtet worden: Beispielsweise wurden aus Schweden bei einer Unter-
suchung zwischen 2003 und 2005 in 3 Osloer Krankenhausern Raten von 32% gekuhlter
Patienten unabhangig vom initialem EKG-Rhythmus publiziert (Werling et al., 2007). Die
Arbeitsgruppe um Kjetil Sunde konnte am Osloer Universitatsklinikum nach Einfiihrung
einer Standardarbeitsanweisung (SOP) im Zeitraum von September 2003 bis Januar 2009
unabhangig von vermuteter Ursache und initialem EKG einen MTH-Anteil von 60% errei-
chen. Bezogen auf die eingeschlossene Studienpopulation wurden sogar 87% berichtet
(Tomte et al., 2011).

Auf Basis der sehr guten Evidenz fir die Nutzung der MTH bei Patienten nach OHCA und
des hohen Erfolges, gemessen an der Number needed to treat, erscheint die Nutzung der

MTH in Dortmund mit 7% stark optimierungsbedurftig.

4.2.3 Post-Resuscitation-Bundle

Neuere Erkenntnisse zeigen, dass insbesondere die Festlegung und Anwendung von
Post-Resuscitation-Bundles, speziell der Einsatz von MTH und PCI, die bestmdgliche
Genesung des Patienten ermdéglichen (Engdahl et al., 2000; Hollenberg et al., 2007;
Lund-Kordahl et al., 2010; Tomte et al., 2011). Die Verfahren sollten in standardisierten
Algorithmen zusammengefasst und in einem interdisziplinaren Team angewendet werden.
Diese Ergebnisse spiegeln sich auch in der Empfehlung der ILCOR zum Post-Cardiac-
Arrest-Syndrom (Nolan et al., 2008) und den neuen Reanimationsleitlinien aus 2010 wie-
der (Deakin et al., 2010).
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4.2.4 Leitlinienkonformitidt und Verbesserungspotentiale

Die in der vorliegenden Arbeit berichteten Anwendungshaufigkeiten von MTH und PCI in
Dortmund liegen deutlich unter den bisher aus Deutschland und international beschriebe-

nen Angaben und entsprechen nicht den Leitlinien.

Zur Umsetzung von Leitlinien sind nach U. C. Hoppe folgende 3 Schritte notwendig
(Hoppe, 2003):

¢ Kenntnis Uber die Existenz und den Inhalt der Leitlinie,

e Akzeptanz der Leitlinie und

¢ Modifikation der eigenen Behandlungsentscheidung.
Alle drei genannten Ebenen sind von herausragender Bedeutung und missen zusam-

menwirken, damit eine Leitlinie in die Praxis umgesetzt wird.

Die Empfehlungen zur Reanimation erreichen bei nicht-arztlichen und arztlichen Ret-
tungsdienstmitarbeitern sowie nicht rettungsdienstlich tatigen Arzten einen hohen Kennt-
nisstand. Durch regelmafige Thematisierung in Kursen und Fortbildungsveranstaltungen
sind Vorgehensweisen, wie die Abfolge von Herzdruckmassage und Beatmung (30 zu 2)
oder die 3 bzw. 1-Schockstrategie weithin bekannt. Die Empfehlungen zur intensivmedizi-
nischen Weiterbehandlung nach einer Reanimation fihren dagegen in den Reanimations-
leitlinien eher ein Schattendasein, was Umfang und Position der Inhalte betrifft. Sie finden
sich auf den letzten Seiten der Leitlinien zu den Erweiterten Wiederbelebungsmafinah-
men (ALS) und machen lediglich 5 von 48 Seiten des Kapitels aus (Deakin et al., 2010).
Auf Grund der grofRen Bedeutung flir die Prognose des Patienten sollten der klinischen
Diagnostik und Therapie nach Reanimation gréRerer Raum in den Leitlinien und méglich-
erweise auch in den Kursformaten des ERC eingeraumt werden, um die Kenntnisse Uber

diesen Teil der Leitlinien zu verbessern.

Neben der Kenntnis muss auch die Akzeptanz von wissenschaftlichen Leitlinien sicherge-
stellt werden, um eine Umsetzung zu gewahrleisten. Eine Untersuchung aus den Nieder-
landen an 61 Hausarzten prufte die allgemeine Leitlinienkonformitat und die beeinflussen-
den Faktoren. Es konnte gezeigt werden, dass Leitlinien die klare Empfehlungen
formulieren haufiger befolgt werden (67%) als vage Aussagen (36%). Wissenschaftlich
fundierte Aussagen wurden dartber hinaus eher bei der Therapieentscheidung berick-

sichtigt (71%), als solche ohne wissenschaftliche Begrindung (57%) (Grol et al., 1998).
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Diese Ergebnisse untermauern die Bedeutung von Forschung und Studien mit einem ho-

hen Evidenzgrad, um die Akzeptanz von Leitlinienempfehlungen zu verbessern.

Eine weitere wichtige MalRnahme ist die Definition von standardisierten Vorgehensweisen,
sogenannten SOPs, welche orientiert an den aktuellen Leitlinien und wissenschaftlichen
Erkenntnissen erstellt sein sollten. Optimalerweise bieten sie dem diensthabenden Arzt an
Hand klarer Entscheidungskriterien Unterstiitzung, um auch flr seltene Patientengruppen,
wie Patienten nach OHCA, die bestmdégliche Therapie organisieren zu kdénnen. Mit Hilfe
dieser Strukturen konnten in verschiedenen Landern grofe Verbesserungen des Versor-
gungsergebnisses erzielt werden (Sunde et al., 2007; Tomte et al., 2011). Aulzerdem kén-
nen SOPs mogliche Defizite in Kenntnis und Akzeptanz internationaler Leitlinien von we-
nig bekannten Organisationen und Experten abmildern, da sie zusatzlich eine lokale

Unterstutzung und Autorisierung erfahren haben.

Allerdings sind selbst bei grofitem Wissen und Akzeptanz der Leitlinien beim dienstha-
benden Arzt Umgebungsstrukturen notwendig, die die Umsetzung einer Leitlinienempfeh-
lung im Einzelfall erlauben. So ist beispielsweise die Anwendung der MTH nur madglich,
wenn auf der Intensivstation auch die technischen Voraussetzungen, wie Vorhaltung von
Kihlschranken fir Infusionen, Gerate zur intravasalen Kiihlung oder andere Kihlungsin-
strumente, vorhanden sind. Dies erfordert neben dem Anwendungswillen des dienstha-
benden Arztes auch ein Bewusstsein der Notwendigkeit bei den verantwortlichen Lei-
tungskraften und Entscheidungstragern in der Verwaltung. Darlber hinaus sind Politik und
Kostentrager aufgefordert, Uber eine adaquate Honorierung solcher Therapieverfahrenen

einen héheren Umsetzungsgrad der Empfehlungen sicherzustellen.

Weiterhin ist ein Konsens mit allen an der Pflege und Versorgung des Patienten beteilig-
ten Mitarbeitern notwendig, um interprofessionell die Durchfiihrung der MTH zu organisie-
ren. Eine Umfrage an alle deutschen Intensivstationen, welche vermutlich von den leiten-
den Mitarbeitern beantwortet oder autorisiert worden ist, zeigte 2007, dass nur 24% der
Intensivstationen MTH bei Patienten nach OHCA einsetzen (Wolfrum et al., 2007). Die

tatsachliche Durchfihrungshaufigkeit wurde in dieser Studie nicht erfragt.

Ein ahnliches Bild ergibt sich fur die Durchfihrung einer PCI bei Patienten nach OHCA.
Nur 39% der Patienten in Dortmund sind nach OHCA in ein Krankenhaus mit PCI-

Maoglichkeit gebracht worden. Damit wurde in 61% der Falle eine Klinik gewahlt, die die fur
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bestimmte Patienten nach OHCA in den Leitlinien geforderte Therapieoption nicht
anbieten kann. Neben den lokalen Hurden, analog zur Anwendung der MTH, besteht fur
die aufnehmenden Arzte in diesen Krankenhdusern zusatzlich der Zwiespalt zwischen
leitlinienkonformer Therapie, die eine zlgige Sekundarverlegung in ein PCI-Zentrum
erforderlich machen wirde, und den mdglichen finanziellen Interessen des eigenen
Arbeitsgebers. In diesem Spannungsverhaltnis sollte auf Ebene der Krankenhausflihrung
vermehrt an Konzepten gearbeitet werden, die zumindest fir die Durchfihrung der PCI
und ggf. auch die anschlieRende Intensivtherapie eine Verlegung ohne finanziellen
Schaden mdglich machen. Die Etablierung solcher Absprachen ist nach Einflihrung neuer
Erldskonzepte, wie Diagnosebezogener Fallgruppen (DRGs), nicht einfacher geworden,

aber dennoch im Sinne des Patienten zu fordemn.
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4.3 Einfluss des Aufnahmekrankenhauses auf das Ergebnis der

Versorgung

Die Anwendung von PCI und MTH nach OHCA ist fur die Prognose des Patienten von
entscheidender Bedeutung. DarUber hinaus konnte diese Arbeit erstmalig in Deutschland
zeigen, dass bereits die Aufnahme in ein Krankenhaus mit PCI-Vorhaltung einen positiven

Einfluss auf das langfristige Reanimationsergebnis hat.

Im untersuchten Zeitraum konnten in den Krankenhausern mit Moglichkeit zur PCI (Grup-
pe 2) 41% der aufgenommenen Patienten lebend aus der Klinik entlassen werden. Die
beobachteten Ergebnisse in den Krankenhdusern ohne PCI-Mdglichkeit (Gruppe 1) lagen
mit 13% Entlassungsrate signifikant niedriger (p<0,001). Dieses Ergebnis zeigte sich auch
fur das Uberleben der Patienten ein Jahr nach dem Ereignis: 28% der Patienten aus den
PCl-Krankenhausern uberlebten 1 Jahr, aber nur 6% der Patienten aus den Nicht-PCI-
Kliniken (p<0,001).

Dieses Ergebnis konnte in einer multivariaten Analyse mit Adjustierung praklinischer
Prognosefaktoren und unter Einbeziehung des Effektes von MTH und PCI bestatigt wer-
den. Die OR firr den positiven Einfluss von Krankenhausern mit PCI-Md&glichkeit auf die
Entlassung von Patienten aus dem Krankenhaus betragt 2,39 (95% ClI: 1,33-4,28);
p=0,004). Fur die Entlassung mit gutem neurologischem Ergebnis (CPC 1 oder 2) betragt
der Effekt, gemessen an der OR, 3,14 (95% CI: 1,51-6,56; p=0,002).

Dieses Ergebnis legt nahe, dass nicht nur die Anwendung von PCI und/oder MTH, son-
dern schon allein die Vorhaltung einer PCI ein wichtiger Indikator fir die Versorgungsqua-
litat nach OHCA ist. Mdglicherweise lasst sich das bessere Ergebnis der Patienten in PCI-
Kliniken auf die hohe kardiologische und intensivmedizinische Erfahrung des Personals
zurtckfihren. Ferner ist zu vermuten, dass in Krankenhausern mit PCI-Md&glichkeit unab-
hangig von der Tageszeit ein hdherer Personalschlissel und besser qualifiziertes Perso-
nal, wie etwa ein kardiologisch facharztlicher Ruf- oder Anwesenheitsdienst und eine
standig arztlich besetzte Intensivstation, vorgehalten wird. Aullerdem verfugen die Inten-
sivstationen in PCI-Kliniken mdglicherweise Uber eine hdhere Fallzahl von Patienten nach
OHCA und somit eine groRere Erfahrung auf diesem Gebiet. Diese Einflussfaktoren soll-

ten in weiteren Studien ausfiihrlicher untersucht werden.
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Als Konsequenz dieser Annahmen lasst sich flar Patienten nach OHCA eine
zielgerichtetere Diagnostik und Therapie erwarten. Diese These wird in Teilen durch die
vorliegende Untersuchung unterstitzt: So wurden in Dortmund 47% der aufgenommenen
Patienten in den PCI-Kliniken echokardiographiert, verglichen mit 21% in den nicht-PCI-
Hausern (p<0,001). AuRerdem wurde signifikant haufiger in den PCI-Kliniken ein ICD zur
Vermeidung weiterer Herzkreislaufstillstande in Folge von malignen
Herzrhythmusstérungen (Ruskin et al., 2002) implantiert (13%). In den nicht-PCI-Kliniken
erfolgte dieser Eingriff nur in 3% der Falle (p=0,001).

In weiteren Arbeiten ist die Bedeutung der Krankenhausauswahl bereits untersucht wor-
den. Eine Auswertung aus einer US-amerikanischen Datenbank von Intensivstationen
(APACHE IV database) konnte 2009 zeigen, dass eine hohe Anzahl von behandelten Pa-
tienten nach Herzkreislaufstillstand in einem Krankenhaus mit einer abnehmenden Morta-
litdt (adjustierte Mortalitat zwischen 46% und 68%) assoziiert ist (Carr et al., 2009). Aller-
dings wurden bei dieser Analyse 18 kleine Krankenhduser mit weniger als 20 Patienten
nach OHCA im untersuchten Zeitraum bzw. weniger als 12 pro Jahr ausgeschlossen und
es fehlten Angaben zur rettungsdienstlichen Versorgung vor Aufnahme in die Klinik. Die
tatsachlich durchgefihrte innerklinische Diagnostik/Therapie wurde in dieser Arbeit eben-

falls nicht erfasst.

Eine weitere 2012 erschienene Analyse aus dem amerikanischen Reanimationsregister
CARES (Cardiac Arrest Registry to Enhance Survival) konnte basierend auf 4.125 er-
wachsenen Patienten mit kardial bedingtem Herzkreislaufstillstand keinen signifikanten
Einfluss des Klinikvolumens an OHCA-Patienten auf das Ergebnis der Versorgung fest-
stellen. Allerdings zeigte sich eine tendenzielle Zunahme der Uberlebensrate von 21% in
den Hausern mit niedrigem Volumen (<11 OHCA/a) auf 48% in den Kliniken mit einem
hohen Versorgungsvolumen (>39 OHCA/a) (Cudnik et al., 2012).

Eine vergleichbare Analyse wurde 2012 aus Korea flr Patienten ohne praklinischen
ROSC verdffentlicht. In einem mit Deutschland kaum vergleichbaren Rettungssystem, da
die eingesetzten Krafte nur Basis-Wiederbelebungsmallinahmen durchfiihrten und keine
Reanimation beenden durften, konnte gezeigt werden, dass auch Patienten mit laufender
Herzdruckmassage bei einer etwas langeren Transportzeit vom Transport zu einem Haus
mit haufigerer Behandlung von Patienten nach Herzkreislaufstillstanden, profitieren (Cha

et al,, 2012). Diese Ergebnisse konnten beschrankt auf die nicht kardial bedingten
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Herzkreislaufstillstdnde bei einer weiteren Auswertung der koreanischen ,cardiovascular
disease surveillance (CAVAS) database” bestatigt werden. In dieser Untersuchung wurde
ein Krankenhaus mit weniger als 38 Fallen pro Jahr als Klinik mit niedrigem Volumen
bezeichnet (Ro et al., 2012).

Ahnliche Ergebnisse konnten auch fir Victoria in Australien publiziert werden. Nach einer
Arbeit von Stub et al ist die Aufnahme in ein Krankenhaus mit 24h PCI-Bereitschaft asso-
ziiert mit einer hdheren Entlassungsrate (Stub et al., 2011), allerdings ohne Berticksichti-
gung der Anwendung dieser Intervention. Ein Zusammenhang zu den OHCA-Fallzahlen

oder der absoluten Bettenanzahl konnte nicht gezeigt werden.

In einer Untersuchung im japanischen Osaka zeigte der Transport zu einem intensivmedi-
zinisch erfahrenen Krankenhaus nach Adjustierung flir prognostische Faktoren nur fir
Patienten mit Transport unter laufender Reanimation einen unabhangigen Einfluss auf
das 1-Monats-Uberleben mit gutem neurologischem Ergebnis (Kajino et al., 2010). Eine
Analyse der innerklinischen Therapie und der Anwendung von MTH und PCI unterblieb in

dieser Studie.

Eine Analyse von 4.087 Patienten des ROC Cardiac Arrest Epidemiological Registy
(Epistry) aus den USA und Kanada zeigte univariat ein héheres Uberleben in Kranken-
hausern mit Méglichkeit zur PCI (Callaway et al., 2010). In einer multivarianten Analyse
liel® sich dieser Einfluss nicht bestatigen. Die Aussagen dieser Studie sind durch die gro-
Re geographische Heterogenitat und die fehlenden Informationen Uber die innerklinische

Therapie eingeschrankt.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die vorliegende Arbeit erstmals zeigen
konnte, dass unabhangig von der durchgefiihrten Therapie die Aufnahme in ein Kranken-
haus mit PCI-Mdglichkeit das Uberleben nach OHCA signifikant verbessert.
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4.4 Optimierungsansatze — WeiBRbuch Reanimation

Trotz guter rettungsdienstlicher und notarztlicher Versorgung konnte das Ergebnis der
Reanimationsmafinahmen in den letzten Jahrzehnten nicht wesentlich verbessert werden
(Herlitz et al., 2003). Nicht zuletzt auf Grund einer sehr unterschiedlichen Qualitat der
innerklinischen MalRnahmen variiert die Raten von lebend aus dem Krankenhaus
entlassenen Patienten nach praklinischem Herzkreislaufstillstand (OHCA) in Abhangigkeit
der untersuchten Region von 1% bis 31% (Atwood et al., 2005; Berdowski et al., 2010;
Herlitz et al., 2003; Nichol et al., 2008).

Ahnliche Beobachtungen lieRen sich auch im Bereich der Schwerverletzten-Versorgung
Uber Jahrzehnte machen. Dort zeigte sich eine stark schwankende Mortalitat nach einem
Polytrauma zwischen den Kliniken sowie eine sehr heterogene personelle und strukturelle
Ausstattung (Ruchholtz et al., 2012). Als Konsequenz dieser Ergebnisse formulierte die
Deutsche Gesellschaft flr Unfallchirurgie im Jahre 2006 ein Weillbuch zur Schwerver-
letztenversorgung (Siebert, 2006). Dieses definiert die Versorgungstufen ,lokales®, ,regio-
nales“ und ,lberregionales* Traumazentrum und beschreibt die bendtigten strukturellen
und personalen Ressourcen. Weiter wird die Aus- und Weiterbildung des beteiligten Per-
sonals, inklusive der arztlichen Mitarbeiter, festgelegt und eine Teilnahme am Qualitats-

management des TraumaRegisterDGU verbindlich vorgeschrieben.

Daruber hinaus wurde die Idee des Traumanetzwerkes entwickelt. Dieses ist ein Zusam-
menschluss eines oder mehrerer Uberregionaler Traumazentren mit den umliegenden
lokalen und regionalen Zentren. Nach der Definition einer solchen Kooperation werden die
Vorgaben des Weillbuches zusatzlich durch ein regelmaRiges externes Audit Uberprift.
Durch den Netzwerkgedanken und gemeinsame Abstimmungen und Absprachen konnte
die strukturelle Versorgung von Patienten mit Polytrauma deutlich verbessert werden
(Ruchholiz et al., 2012).

Eine ahnliche Entwicklung bedarf es auch bei der Versorgung von Patienten nach Herz-
kreislaufstillstanden (Lurie et al., 2005; Nichol et al., 2010; Soar und Packham, 2010). In
der Literatur ist mehrheitlich der starke Einfluss des Post-Resuscitation-Care auf das
Uberleben nach praklinischem Herzkreislaufstillstand im Sinne eines Chain of survival
beschrieben worden (Nolan et al., 2005). Auch die Therapieverfahren MTH und PCI sind
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mittlerweile weit verbreitet, sodass die Definition von Standards flir Reanimationszentren

uberfallig ist.

Analog zu den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit und in Einklang mit der erwahnten
Literatur sollte ein Level 1 Reanimationszentrum, analog zum Uberregionalen Trauma-
zentrum, rund um die Uhr an 365 Tagen des Jahres eine PCI-Mdglichkeit vorhalten
(Nichol et al., 2010). AuRerdem muss dieses Krankenhaus gewahrleisten, alle Patienten
nach OHCA ohne gréReren Zeitverlust aktiv kiihlen zu kdnnen. Ferner sollten diese Mal}-
nahmen zusammen mit weiteren intensivmedizinischen Diagnostik- und Therapieschema-
ta (z.B. zur Blutzuckereinstellung) zu einem standardisierten Algorithmus zusammenge-
fasst werden. DarlUber hinaus sollten Vorgaben zur Qualifikation des vorgehaltenen
Personals, wie etwa ein facharztlicher Ruf- oder Anwesenheitsdienst und berufsbeglei-
tende Fortbildungsmalinahmen, wie die Teilnahme an Kursen des ERC, erwogen werden.
Die Bedeutung des Behandlungsvolumens einer Klinik in Bezug auf das Ergebnis der
Maflnahmen und damit auch auf die Berlcksichtigung bei der Definition von Kriterien fir
Reanimationszentren ist zurzeit noch umstritten (Carr et al., 2009; Cha et al., 2012; Ro et
al., 2012).

Um auch landlichere Strukturen und kleinere Krankenhauser ohne PCI-Mdglichkeit in die-
sem Weillbuch bericksichtigen zu kénnen, definiert die AHA zusatzlich ein Level 2 Zent-
rum: Fir dieses wird die Durchfihrung einer MTH sowie eine schnellstmdgliche Verle-
gung in ein Level 1 Zentrum bei PCl-Indikation, mdglichst innerhalb von 90 Minuten,
gefordert (Nichol et al., 2010). Eine Qualifikation der Mitarbeiter mit Hilfe von ERC-Kursen
und die Definition von Therapie-Algorithmen sollten auch in diesen Zentren gefordert wer-

den.

Im Einklang mit den Erfahrungen des Traumanetzwerkes in Deutschland sollten die be-
kannten Vorschlage von den nationalen Experten mit den beteiligten Fachgesellschaften
und unter Federfiihrung des Deutschen Rates flir Wiederbelebung (GRC) zu einem
WeilRbuch der Reanimatologie zusammengetragen werden. Dartber hinaus sollte neben
der Definition von Qualitatskriterien auch die Voraussetzungen fir ein externes Audit zur
Akkreditierung der Krankenhauser geschaffen werden. Ferner sollte eine standige, beglei-

tende Qualitatskontrolle mit Hilfe eines Registers sichergestellt werden.
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Diese Netzwerkstrukturen sollten stets auch die lokalen Anbieter des Rettungsdienstes
bertcksichtigen. Nur durch eine interdisziplindre und interprofessionelle Zusammenarbeit
von pra- und innerklinischen Akteuren Iasst sich eine zielgerichtete Klinikzuweisung errei-

chen.

Bereits im untersuchten Zeitraum unterschied sich in der Stadt Dortmund die Patienten-
zuweisung zwischen den Krankenhausern mit und ohne PCI-Mdglichkeit: Insgesamt wa-
ren die Patienten flr die Krankenhauser mit PCI-Mdglichkeit jinger (64,7 vs. 69.4;
p=0,002) und haufiger mannlich (72% vs. 61%; p=0,03). Weiter wurden Patienten mit kar-
dialer Ursache (93% vs. 83%; p=0,01) und gutem neurologischem Status vor dem Ereig-
nis (CPC 1/2) (97% vs. 85%; p<0,001) und damit praferenziell besserer Prognose eher zu

einem Krankenhaus mit PCI-Md&glichkeit transportiert.

Méglicherweise lielde sich durch eine besser abgestimmte Zuweisung zwischen pra- und
innerklinischen Akteuren die Prognose der Patienten weiter verbessern. Waren beispiels-
weise im untersuchten Zeitraum in Dortmund alle 434 Patienten nach praklinischer Re-
animation durch den Rettungsdienst in ein Krankenhaus mit PCI-Moglichkeit (Gruppe 2)
aufgenommen worden, liel3e sich mdglicherweise hypothetisch annehmen, dass bis zu 72
Patienten mehr lebend entlassen (176 statt 104) und 66 Patienten mehr ein Jahr nach

dem Ereignis hatten Uberleben kénnen (123 statt 57).

Weitere Studien und Abstimmungen innerhalb von Reanimationsnetzwerken sind not-
wendig, um zu ermitteln, welche Patienten welchem Krankenhaus zugefihrt werden soll-
ten, um ein bestmogliches, aber auch unter Berlicksichtigung von Transportzeit und fi-

nanziellen Mitteln realisierbares Ergebnis zu erreichen.
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4.5 Limitationen

Durch die Beschrankung auf ein deutsches Oberzentrum ergeben sich Limitationen fir
diese Studie. Die Ergebnisse lassen sich nur begrenzt auf Regionen mit einer anderen
Klinikstruktur Gbertragen. Insbesondere im landlichen Bereich wird der Transportzeit zu
einem Zentrum fur die Versorgung nach Herzkreislaufstillstand im Vergleich zu einem
grundversorgenden Krankenhaus mdglicherweise eine gréRere Bedeutung zukommen.

Dies konnte in der vorliegenden Studie nicht ausreichend untersucht werden.

Weiter bildet die vorliegende Untersuchung nur ausgewahlte pra- und innerklinische The-
rapieverfahren ab. Andere Schwerpunkte der Behandlung nach Herzkreislaufstillstand und
Utstein-Kriterien der innerklinischen Weiterversorgung, wie etwa die Kontrolle des Blutzu-
ckerspiegels, der Temperatur oder von Krampfen (Deakin et al., 2010) wurden nicht un-

tersucht.

Die untersuchten Krankenhauser nehmen zum Teil auch Patienten nach Herzkreislaufstill-
stand aus anderen Regionen Nordrhein-Westfalens auf, so dass eine Auswertung in Be-

zug auf die Fallzahl in der vorliegenden Studie nicht méglich war.

Ferner wurden nur Reanimationseinsatze der Feuerwehr Dortmund analysiert. Méglich-
erweise sind aber auch andere Rettungsdienste im Rahmen der Amtshilfe in Dortmund
bei Reanimationen tatig gewesen, die nicht erfasst wurden. Daher kann ein Selektions-

bias nicht ausgeschlossen werden.

Die vorliegende Arbeit bewertet retrospektiv die pra- und innerklinische Versorgungsquali-
tat auf Basis von Notarzteinsatzprotokollen und Krankenhausakten. Auf Grund dieser
nicht kontrollierten Datenerfassung kénnen Verzerrungen im Sinne eines Informationsbias

nicht ausgeschlossen werden.

Weitere Studien sind daher notwendig, um den Einfluss der Krankenhausauswahl und
innerklinischen Versorgung nach praklinischer Reanimation prospektiv detaillierter und an

einem groReren Patientenkollektiv zu untersuchen.
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4.6 Schlussfolgerung

Der Rettungsdienst beeinflusst mit der Auswahl des Krankenhauses nach einer praklini-
schen Reanimation das Uberleben des Patienten maRgeblich mit. Bei Aufnahme in eine
Klinik mit PCI-Moglichkeit zeigen die Patienten unabhangig von der tatséchlichen Durch-
fuhrung von PCIl und MTH einen Prognosevorteil zum Zeitpunkt Krankenhausentlassung

und 1-Jahres-Uberleben.

Insgesamt erfolgt die Anwendung von PCI und MTH in Dortmund zu selten und nicht ent-
sprechend der Leitlinien. Daher sollte auf eine verbesserte Umsetzung der Leitlinien hin-
gewirkt werden. Letztendlich ist die Etablierung von standardisierten Vorgaben zur ret-
tungsdienstlichen und klinischen Versorgung nach Reanimation, analog zum Weil3buch
Schwerverletztenversorgung der Deutschen Gesellschaft flr Unfallchirurgie, sowie der

Aufbau von Versorgungsnetzwerken zu fordern.
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5 Zusammenfassung

Zwischen 1% und 31% der Patienten nach einem praklinischen Herzkreislaufstillstand
(OHCA) werden lebend aus dem Krankenhaus entlassen. Diese Arbeit untersucht erst-
mals in Deutschland an Hand der Stadt Dortmund die Auswirkung der Krankenhausaus-

wahl durch den Notarzt auf das langfristige Reanimationsergebnis.

Analysiert wurden alle durch den Rettungsdienst der Stadt Dortmund in den Jahren 2007
und 2008 reanimierten Patienten ausgehend von den Datensatzen des Deutschen Re-
animationsregisters. Ausgeschlossen wurden Patienten <18 Jahre, OHCA traumatischer
Ursache und in relevanten Bereichen unvollstdndige Datenséatze. Die Zielkrankenhduser
wurden in 2 Gruppen eingeteilt (1: Krankenhaus ohne Mdglichkeit zur Koronarangiogra-
phie (PCI); 2: Krankenhaus mit PCI-Mdglichkeit). Uni- und multivariat wurde der Einfluss
des Krankenhauses unter Berilcksichtigung von milder therapeutischer Hypothermie
(MTH) und PCI auf die Entlassung mit gutem neurologischem Ergebnis (CPC1+2) analy-
siert (SPSS 18).

Im ausgewerteten Zeitraum sind 1.109 Patienten durch den Rettungsdienst Dortmund
reanimiert worden, 889 Patienten konnten in die Analyse eingeschlossen werden. In 360
Fallen konnte eine Rickkehr des Spontankreislaufs (ROSC) erreicht werden. Insgesamt
wurden 282 Patienten mit ROSC und 152 unter laufender Reanimation in ein Kranken-
haus transportiert. In Krankenhauser ohne PCI-Moéglichkeit wurden 264 Patienten aufge-
nommen, 170 in PCI-Kliniken. Multivariat zeigten die Krankenhauser mit PCI-Moglichkeit
einen signifikanten Einfluss auf die Entlassung mit guter Neurologie (OR 3,14 (95% CI:
1,51-6,56); p=0,002), unabhangig von der Anwendung von PCl und MTH. Signifikant mehr
Patienten konnten in den Krankenhausern mit Moglichkeit zur PCI lebend entlassen wer-
den (41% vs. 13%, p<0,001) und ein Jahr tUberleben (28% vs. 6%, p<0,001).

Der Rettungsdienst beeinflusst durch die Auswahl des Krankenhauses nach OHCA mal}-
geblich die weitere Versorgung und das Ergebnis der Therapie des Patienten mit. Dieser
Einfluss ist unabhangig von der tatsachlichen Durchfiihrung von PCI und MTH. Weitere
Analysen sind notwendig, um die beeinflussenden Faktoren genauer zu ermitteln. Die
vorliegenden Ergebnisse kdnnten zusammen mit der Literatur aber bereits auf die Not-
wendigkeit der Definition von Versorgungsstrukturen und Etablierung von Netzwerken im

Sinne eines Weillbuchs zur Reanimationsversorgung in Deutschland hinweisen.
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7 Anhange

7.1 Tabellen

ausge- einge- Test-
schlossen schlossen p-Wert OR (95%Cl) Verfahren
n 220 889

Geschlecht mannlich

Alter (Jahre): Mittelwert (SD)
Einsatzort
- Wohnung/Pflegeheim
- Arztpraxis/Krankenhaus
- Offentlichkeit
- sonstige
EKG-Erstbefund
- Kammerflimmern/-flattern
- pulslose elektrische Akt.
- Asystolie
Beobachtungsstatus
- Nicht beobachtet
- Laie
- Professioneller Helfer

Laienreanimation

Vermutete Ursache

- kardial

- Trauma

- Hypoxie

- andere nicht kardial
Notarzt Qualifikation

- Arzt in Weiterbildung

- Facharzt
Fachgebiet Notarzt

- Innere Medizin

- Chirurgie

- Anasthesie

- Padiatrie
Zeit Kollaps bis Rettungs-
dienstankunft (min): Mittel-
wert (SD)

127 (58,8%)
63,7 (23,6)

106 (71,1%)
2 (1,3%)

41 (27,5%)
0

26 (24,5%)
5 (4,7%)
75 (70,8%)

90 (40,9%)
75 (34,1%)
55 (25,0%)

27 (12,3%)

142 (64,5%)
38 (17,3%)
24 (10,9%)

16 (7,3%)

67 (42,4%)
91 (57,6%)

39 (25,2%)
40 (25,8%)
74 (47,7%)

2 (1,3%)

7,4 (5,3)

562 (63,2%)
69,4 (14,5)

729 (82,0%)
15 (1,7%)
129 (14,5%)
16 (1,8%)

234 (26,3%)
81(9,1%)
574 (64,6%)

421 (47,4%)
364 (40,9%)
104 (11,7%)

117 (13,2%)

777 (87,4%)

0
56 (6,3%)
56 (6,3%)

324 (48,4%)
345 (51,6%)

184 (27,8%)
139 (21,0%)
334 (50,4%)

6 (0,9%)

7,5 (5,2)

69

0,158
0,107

p<0,001

0,248

p<0,001

0,823

p<0,001

0,184

0,568

0,752

0,80 (0,50-
1,09)

1,08 (0,69-
1,69)

0,78 (0,55-
1,11)

Fisher
exact
U-Test

Chi?

Chi?

Chi?

Fisher
exact

Chi?

Fisher
exact

Chi?

U-Test



CPC vor Kollaps

-CPC 1 60 (70,6%) 215 (71,2%)
-CPC2 15(17,6%) 57 (18,9%) 0,873 Chi?

-CPC3 10 (11,8%) 30 (9,9%)

Krankenhausgruppe

- KH ohne PCI-Maglichkeit 77 (68,1%) 264 (60.8%) . 1,38 (0,89- Fisher
- KH mit PCI-Mbglichkeit 36 (31,9%) 170 (39,2%) ’ 2,14) exact
0,79 (0,58- Fisher

0, 0,
ROSC 100 (46,5%) 360 (40,6%) 0,123 £08) o
Krankenhausaufnahme 113 (51,4%) 434 (48,8%) 0547 090067 Fisher
1,21) exact

Tabelle 4: Vergleich der ein- und ausgeschlossenen Datensatze
(CPC = Cerebral Performance Categories; KH = Krankenhaus; PCl = Koronarangiographie; ROSC
= Rlckkehr des Spontankreislaufs)
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KH ohne

PCI- KH mit PCI-
Moglichkeit Maoglichkeit OR Test
(Gruppe 1) (Gruppe 2) p-Wert (95%Cl)  Verfahren
n 264 170
Geschlecht mannlich 160 (61,3%) 121 (71,6%) 0030 2630471 Fisher
0,95) exact
Alter (Jahre): Mittelwert (SD) 69,4 (13,6) 64,7 (15,1) 0,002 U-Test
Alter
- 18 — 20 Jahre 0 3(1,8%)
- 20 — 40 Jahre 9 (3,4%) 12 (7,1%)
- 40 - 60 Jahre 60 (22,7%) 48 (28,2%) 0,006 Chi?
- 60 — 80 Jahre 140 (53,0%) 88 (51,8%)
-> 80 Jahre 55(20,8%) 19 (11,2%)
Einsatzort
- Wohnung/Pflegeheim 199 (75,4%) 124 (72,9%)
-/?\.rztpre?ms/K.rankenhaus 5 (1,9%) 7 (4,1%) 0,355 Chi2
- Offentlichkeit 54 (20,5%) 32 (18,8%)
- sonstige 6 (2,3%) 7 (4,1%)
EKG-Erstbefund
- Kammerflimmern/-flattern 92 (34,8%) 78 (45,9%)
- pulslose elektrische Akt. 31 (11,7%) 18 (10,6%) 0,068 Chi?
- Asystolie 141 (53,4%) 74 (43,5%)
Beobachtungsstatus
- Nicht beobachtet 86 (32,6%) 61 (35,9%)
- Laie 128 (48,5%) 80 (47,1%) 0,873 Chi?
- Professioneller Helfer 50 (18,9%) 29 (17,1%)
Laienreanimation 32(122%) 23(135%)  oee1 10064 Fisher
2,01) exact
Vermutete Ursache
- kardial 219 (83,0%) 158 (92,9%)
- Hypoxie 26 (9,8%) 6 (3,5%) 0,010 Chi?
- andere nicht kardial 19 (7,2%) 6 (3,5%)
Notarzt Qualifikation
- Arzt in Weiterbildung 101 (50,2%) 69 (52,3%) 0.738 0,92 (0,59- Fisher
- Facharzt 100 (49,8%) 63 (47,7%) ' 1,43) exact
Fachgebiet Notarzt
- Innere Medizin 54 (27,0%) 40 (30,8%)
- Ch!.rurgle. 47 (23,5%) 24 (18,5%) 0,704 Chi2
- Anasthesie 97 (48,5%) 65 (50,0%)
- Padiatrie 2 (1,0%) 1 (0,8%)
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Zeit Kollaps bis Rettungs-
dienstankunft (min): Mittelwert
(SD)
Transportdauer (min): Mittel-
wert (SD)

- mit laufender CPR

- mit ROSC

ROSC

Transport mit laufender CPR

CPC vor Kollaps
-CPC1
-CPC2
-CPC3

7,1(4,8)

7,1 (7,2)
10,6 (10,5)

201 (76,7%)

106 (40,9%)

122 (70,9%)
24 (14,0%)
26 (15,1%)

74(55) 0,962

8,3 (7,0) 0,077
11,0 (9,1) 0,417

141 (82,9%) 0,145

46 (27,4%) 0,005

93 (71,5%)
33 (25,4%) p<0,001
4 (3,1%)

1,48 (0,90-
2,41)
0,54 (0,36-
0,83)

U-Test

U-Test
U-Test
Fisher
exact
Fisher
exact

Chi?

Tabelle 5: Patientencharakteristika und Merkmale des Herzkreislaufstillstandes in Abhangigkeit der

Auswahl des Krankenhauses nach OHCA

(CPC = Cerebral Performance Categories; CPR = Kardiopulmonale Reanimation; KH = Kranken-

haus; OHCA = out-of-hospital cardiac arrest; PCl = Koronarangiographie; ROSC = Rickkehr des

Spontankreislaufs)
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Regres-

sions- Stan-
koeffi- dard- p-
zient fehler Wert OR 95% CI
Schritt1  Transport mit lau- p<
fender CPR -0,922 0,251 0,001 0,398 0,243 0,651
Konstante 0,053 0,146 0,715 1,055
Schritt2  Transport mit lau- p<
fender CPR -1,030 0,257 0,001 0,357 0,216 0,591

CPC vor Kollaps — 1911 0559 0,001 0148 0,050 0,442

CPC 3
Konstante 0,244 0,456 0,118 1,276
Schritt3  Geschlecht 0682 0,270 0,012 1,978 1,165 3,359
mannlich
Transport mit lau- p<
fender CPR -1,094 0,262 0.001 0,335 0,200 0,560

CPC vor Kollaps — -1,849 0,562 0,001 0,157 0,052 0,474

CPC 3
Konstante 0202 0236 0392 0817

Schritt4  Geschlecht 0725 0274 0008 2064 1207 3529
mannlich

Vermutete Ursa-

che — nicht kardial -0,990 0,425 0,020 0,372 0,762 0,854

i - <
Transport mit lau 1,110 0.265 p

fender CPR 0,001 0,330 0,196 0,554

CPC vor Kollaps —
CPC3

Konstante -0,121 0,240 0,614 0,886

-1,782 0,565 0,002 0,168 0,056 0,509

Tabelle 6: Ergebnis der binar logistischen Regression (vorwarts bedingt) zur Auswahl von Kran-
kenhausern mit PCI-Mdglichkeit fur Patienten nach OHCA: Variablen in der Gleichung
(CPC = Cerebral Performance Categories; CPR = Kardiopulmonale Reanimation; OHCA = out-of-

hospital cardiac arrest; PCl = Koronarangiographie)
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Wert p-Wert

Schritt 1 Geschlecht — mannlich 7,952 0,005
Alter > 80 Jahre 4,725 0,030
Vermutete Ursache — nicht kardial 5,985 0,014
CPC vor Kollaps — CPC 3 14,580 p<0,001
Schritt 2 Geschlecht — mannlich 6,475 0,011
Alter > 80 Jahre 1,178 0,278
Vermutete Ursache — nicht kardial 5,059 0,024
Schritt 3 Alter > 80 Jahre 0,347 0,556
Vermutete Ursache — nicht kardial 5,700 0,017
Schritt 4 Alter > 80 Jahre 0,546 0,460

Tabelle 7: Ergebnis der binar logistischen Regression (vorwarts bedingt) zur Auswahl von Kran-
kenhausern mit PCI-Méglichkeit fur Patienten nach OHCA: Variablen nicht in der Gleichung
(CPC = Cerebral Performance Categories; OHCA = out-of-hospital cardiac arrest; PCl = Kor-

onarangiographie)
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Lebend Tod im OR Test- Ver-
entlassen Krankenhaus p-Wert (95%Cl) fahren
n 104 330
Geschlecht mannlich 78 (75.0%) 203 (62,3%) 0018 O (;”;;; Fe';gi:
Alter (Jahre): Mittelwert (SD) 62,5 (14,0) 69,2 (14,1) p<0,001 U-Test
Alter
- 18 — 20 Jahre 2 (1,9%) 1(0,3%)
- 20 — 40 Jahre 3 (2,9%) 18 (5,5%)
- 40 — 60 Jahre 42 (40,4%) 66 (20,0%) p<0,001 Chi?
- 60 — 80 Jahre 49 (47,1%) 179 (54,2%)
-> 80 Jahre 8 (7,7%) 66 (20,0%)
Einsatzort
- Wohnung/Pflegeheim 73 (70,2%) 250 (75,8%)
- /t\.rztpre?ms/K.rankenhaus 4 (3,8%) 8 (2,4%) 0,470 Chi?
- Offentlichkeit 22 (21,2%) 64 (19,4%)
- sonstige 5 (4,8%) 8 (2,4%)
EKG-Erstbefund
- Kammerflimmern/-flattern 68 (65,4%) 102 (30,9%)
- pulslose elektrische Akt. 4 (3,8%) 45 (13,6%) p<0,001 Chi?
- Asystolie 32 (30,8%) 183 (55,5%)
Beobachtungsstatus
- Nicht beobachtet 33(31,7%) 114 (34,5%)
- Laie 54 (51,9%) 154 (46,7%) 0,638 Chi?
- Professioneller Helfer 17 (16,3%) 62 (18,8%)
Laienreanimation 18(17,3%) 37 (11.2%) 0427 &7 (g:gg; F;gi:
Vermutete Ursache
- kardial 92 (88,5%) 285 (86,4%)
- Hypoxie 7 (6,7%) 25 (7,6%) 0,847 Chi?
- andere nicht kardial 5 (4,8%) 20 (6,1%)
Notarzt Qualifikation
- Arzt in Weiterbildung 40 (47,6%) 130 (52,2%) 0.528 1,20 (0,73- Fisher
- Facharzt 44 (52,4%) 119 (47,8%) ’ 1,96) exact
Fachgebiet Notarzt
- Innere Medizin 22 (26,2%) 72 (29,3%)
- Ch.l-rurgle. 17 (20,2%) 54 (22,0%) 0,379 Chi2
- Anasthesie 43 (51,2%) 119 (48,4%)
- Padiatrie 2 (2,4%) 1 (0,4%)
Zeit Kollaps bis Rettungs-
dienstankunft (min): Mittel- 6,6 (3,1) 7,4 (5,5) 0,498 U-Test

wert (SD)
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CPC vor Kollaps
-CPC1
-CPC2
-CPC3
Krankenhausgruppe
- KH ohne PCI-Mdglichkeit
- KH mit PCI-Mdoglichkeit

Koronarangiographie

milde therapeutische Hypo-
thermie

74 (76,3%)
20 (20,6%)
3 (3,1%)

35 (33,7%)
69 (66,3%)

44 (42,3%)

19 (18,3%)

141 (68,8%)
37 (18,0%)
27 (13,2%)

229 (69,4%)
101 (30,6%)

17 (5,2%)

14 (4,2%)

0,024

p<0,001

p<0,001

p<0,001

4,55 (2,78-
7,14)
13,50
(7,23-

25,20)

5,05 (2,43-

10,48)

Chi?

Fisher
exact

Fisher
exact

Fisher
exact

Tabelle 8: Einflussfaktoren (Patientencharakteristika, pra- und innerklinische Versorgung) auf die
Entlassung aus der Klinik nach OHCA
(CPC = Cerebral Performance Categories; KH = Krankenhaus; OHCA = out-of-hospital cardiac

arrest; PCl = Koronarangiographie)
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Regres-

sions- Stan-
koeffi- dard- p-
zient fehler Wert OR 95% CI
Schritt 1 Koronaran- p<
giographie 2,185 0,338 0,001 8,889 4,580 17,252
p<
Konstante -1,204 0,151 0,300
0,001
Schritt 2 Koronaran- p<
giographie 2,101 0,345 0,001 8,176 4,158 16,078
milde thera-
peutisch 1,570 0,506 0,002 4,805 1,781 12,964
Hypothermie
Konstant 1,320 0,159 P 0267
onstante -
’ ’ 0,001 ’
Schritt 3 KH mit PCI-
Méglichkeit 0,884 0,294 0,003 2,420 1,360 4,307
Koronaran- p<
giographie 1,713 0,365 0,001 5,543 2,708 11,345
milde thera-
peutisch 1,596 0,512 0,002 4,934 1,808 13,469
Hypothermie
p<
Konstante -1,669 0,210 0,188
0,001
Schritt 4 EKG-
Erstbefund — -0,773 0,291 0,008 0,462 0,261 0,817
Asystolie
KH mit PCI-
Méglichkeit 0,870 0,298 0,004 2,387 1,331 4,282
Koronaran- p<
giographie 1,519 0,374 0,001 4,566 2,195 9,498
milde thera-
peutisch 1,669 0,522 0,001 5,306 1,906 14,770
Hypothermie
p<
Konstante -1,274 0,249 0,280
0,001

Tabelle 9: Ergebnis der binar logistischen Regression (vorwarts bedingt) zu Einflussfaktoren auf
die Krankenhausentlassung nach OHCA: Variablen in der Gleichung

(KH = Krankenhaus; OHCA = out-of-hospital cardiac arrest; PCI = Koronarangiographie)
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Wert p-Wert

Schritt 1 Alter > 80 Jahre 2,587 0,108
Geschlecht — mannlich 3,056 0,080
EKG-Erstbefund — Asystolie 7,121 0,008
CPC vor Kollaps — schwere Behinderung 4,122 0,042
KH mit PCI-Méglichkeit 9,110 0,003
milde therapeutische Hypothermie 10,638 0,001

Schritt 2 Alter > 80 Jahre 2,214 0,137
Geschlecht — mannlich 2,168 0,141
EKG-Erstbefund — Asystolie 7,722 0,005
CPC vor Kollaps — schwere Behinderung 3,798 0,051
KH mit PCI-Méglichkeit 9,320 0,002

Schritt 3 Alter > 80 Jahre 1,887 0,170
Geschlecht — mannlich 1,402 0,236
EKG-Erstbefund — Asystolie 7,212 0,007
CPC vor Kollaps — schwere Behinderung 2,490 0,115

Schritt 4 Alter > 80 Jahre 1,688 0,194
Geschlecht — mannlich 0,999 0,318
CPC vor Kollaps — schwere Behinderung 1,301 0,254

Tabelle 10: Ergebnis der binar logistischen Regression (vorwarts bedingt) zu Einflussfaktoren auf
die Krankenhausentlassung nach OHCA: Variablen nicht in der Gleichung
(CPC = Cerebral Performance Categories; KH = Krankenhaus; OHCA = out-of-hospital cardiac

arrest; PCl = Koronarangiographie)
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Entlassung

Entlassung mit schlech-

mit gutem tem neurolo-
neurologi- gischem
schem Er- Ergebnis
gebnis oder Tod OR Test-
(CPC 1-2) (CPC 3-5) p-Wert (95%CIl) Verfahren
n 51 377
Geschlecht mannlich 38 (745%) 238 (63.8%) 0,159 O° (ggg) F;igi:
Alter (Jahre): Mittelwert (SD) 61,4 (14,9) 68,5 (14,1) 0,001 U-Test
Alter
- 18 — 20 Jahre 2 (3,9%) 1(0,3%)
- 20 — 40 Jahre 0 20 (5,3%)
- 40 — 60 Jahre 24 (47,1%) 82 (21,8%) p<0,001 Chi?
- 60 — 80 Jahre 21 (41,2%) 204 (54,1%)
-> 80 Jahre 4 (7,8%) 70 (18,6%)
Einsatzort
- Wohnung/Pflegeheim 34 (66,7%) 286 (75,9%)
-/T\.rztpraxis/Krankenhaus 3 (5,9%) 8 (2,1%) 0.311 Chi?
- Offentlichkeit 12 (23,5%) 72 (19,1%)
- sonstige 2 (3,9%) 11 (2,9%)
EKG-Erstbefund
- Kammerflimmern/-flattern 33 (64,7%) 133 (35,3%)
- pulslose elektrische Akt. 2 (3,9%) 46 (12,2%) p<0,001 Chi?
- Asystolie 16 (31,4%) 198 (52,5%)
Beobachtungsstatus
- Nicht beobachtet 16 (31,4%) 131 (34,7%)
- Laie 24 (47,1%) 180 (47,7%) 0,754 Chi?
- Professioneller Helfer 11 (21,6%) 66 (17,5%)
Laienreanimation 12 (235%) 43 (114%) 0024 20 (1:;?; F;g‘z:
Vermutete Ursache
- kardial 44 (86,3%) 327 (86,7%)
- Hypoxie 5(9,8%) 27 (7,2%) 0,675 Chi?
- andere nicht kardial 2 (3,9%) 23 (6,1%)
Notarzt Qualifikation
- Arzt in Weiterbildung 17 (44,7%) 149 (51,6%) 0.491 1,32 (0,67- Fisher
- Facharzt 21 (55,3%) 140 (48,4%) ’ 2,60) exact
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Fachgebiet Notarzt
- Innere Medizin

9 (23,7%)

84 (29,4%)

- Chirurgie 10 (26,3%) 61 (21,3%) ,
. ) 0,792 Chi?
- Anasthesie 19 (50,0%) 139 (48,6%)
- Padiatrie 0 2 (0,7%)
Zeit Kollaps bis Rettungs-
dienstankunft (min): Mittel- 6,3 (2,7) 7,4 (5,3) 0,274 U-Test
wert (SD)
CPC vor Kollaps
-CPC1 40 (81,6%) 171 (68,7%) _
-CPC?2 9 (18,4%)  48(19,3%) 0,032 Fisher
exact
-CPC3 0 30 (12,0%)
Krankenhausgruppe
- KH ohne PCI-Mdglichkeit 13 (25,5%) 248 (65,8%) <0.001 5,62 (2,89- Fisher
- KH mit PCI-Méglichkeit 38 (74,5%) 129 (34,2%) P=5 10,92) exact
10,84 Fisher
Koronarangiographie 26 (51,0%) 33 (8,8%) p<0,001 (5,63-
exact
20,87)
milde therapeutische Hypo- o o 4,44 (2,01- Fisher
thermie 11 (21,6%) 22 (5,8%) 0,001 9.82) exact

Tabelle 11: Einflussfaktoren (Patientencharakteristika, pra- und innerklinische Versorgung) auf den
neurologischen Status bei Krankenhausentlassung nach OHCA
(CPC = Cerebral Performance Categories; KH = Krankenhaus; OHCA = out-of-hospital cardiac

arrest; PCl = Koronarangiographie)
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Re-

gres-
sions- Stan-
koeffi- dard-
zient fehler p-Wert OR 95% ClI
Schritt 1 Koronaran- p<
giographie 2,383 0,334 0,001 10,841 5,632 20,870
p<
Konstante -2,622 0,207 0,073
0,001
Schritt 2 KH mit PCI-
Méglichkeit 1,133 0,373 0,002 3,105 1,495 6,448
Koronaran- 1913 0,360 p= 6776 3347 13721
giographie ’ ’ 0,001 ’ ’ ’
Konstant 3113 0,293 p= 0,044
onstante -
' ’ 0,001 '
Schritt 3 KH mit PCI-
Méglichkeit 1,145 0,375 0,002 3,144 1,507 6,557
Koronaran- p<
giographie 1,818 0,363 0,001 6,161 3,025 12,548
milde thera-
peutische 1,135 0,461 0,014 3,112 1,260 7,688
Hypothermie
p<
Konstante -3,236 0,306 0,039
0,001

Tabelle 12: Ergebnis der binar logistischen Regression (vorwarts bedingt) zu Einflussfaktoren auf
ein gutes neurologisches Ergebnis bei Krankenhausentlassung nach OHCA: Variablen in der Glei-
chung

(KH = Krankenhaus; OHCA = out-of-hospital cardiac arrest; PCI = Koronarangiographie)
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Wert p-Wert

Schritt 1 Alter > 80 Jahre 1,318 0,251
EKG-Erstbefund — Asystolie 1,353 0,245
Laienreanimation 3,739 0,053
KH mit PCI-Méglichkeit 9,944 0,002
milde therapeutische Hypothermie 6,188 0,013

Schritt 2 Alter > 80 Jahre 1,057 0,304
EKG-Erstbefund — Asystolie 1,282 0,258
Laienreanimation 3,620 0,057
milde therapeutische Hypothermie 6,308 0,012

Schritt 3 Alter > 80 Jahre 0,670 0,413
EKG-Erstbefund — Asystolie 1,464 0,226
Laienreanimation 2,738 0,098

Tabelle 13: Ergebnis der binar logistischen Regression (vorwarts bedingt) zu Einflussfaktoren auf
ein gutes neurologisches Ergebnis bei Krankenhausentlassung nach OHCA: Variablen nicht in der
Gleichung

(KH = Krankenhaus; OHCA = out-of-hospital cardiac arrest; PCl = Koronarangiographie)
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