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ZUSAMMENFASSUNG

Praklinische Reanimation mit Hilfe eines
externen automatischen Defibrillators mit Feedback-Funktion

Oberfeld, J6rg Rudolf

Es wurden 62 praklinische Reanimationen im Rettungsdienst der Stadt Minster von Mai
2007 bis Oktober 2007 durchgefiihrt unter Verwendung eines automatischen externen
Defibrillators (AED) mit akustischer Feedback-Funktion beziglich Kardiokompressionstie-
fe, Kardiokompressionsfrequenz und Pausen wéahrend der Kardiokompression. Diese
Reanimationen wurden hinsichtlich der vorliegenden Rhythmen, der Rhythmen im Verlauf,
der Qualitat der Rhythmusanalyse des AED sowie des klinischen Verlaufes untersucht.

Kammerflimmern als initialen Rhythmus zeigten 40,3 % der Patienten. Sie hatten eine
héhere Wahrscheinlichkeit, bis zur Krankenhaus-Entlassung zu Uberleben, als Patienten
mit einen initialen nicht schockbaren Rhythmus (40,0 % versus 16,2 %, p = 0,036).

In der Gesamtgruppe Uberlebten 56,5 % der Patienten bis zur Krankenhauseinweisung
und 25,8 % bis zur Entlassung.

Der AED diagnostizierte Kammerflimmern mit einer Sensitivitat von 100 % und einer Spe-
zifitat von 98,2 %, die Halfte der falsch-positiven Rhythmusanalysen war durch Kardio-
kompressionsartefakte bedingt.

Die Uberlebensrate war ungewshnlich hoch. Mégliche Griinde hierfir liegen am ehesten
in der konsequenten Umsetzung der aktuellen Reanimationsleitlinien mit weitestmoglicher
Reduktion der Zeiten ohne Herzdruck-Massage sowie in der Optimierung des Reanimati-
onsablaufes und der Reanimationsqualitat durch das Feedback-System.

Tag der miindlichen Prifung: 10. Dezember 2007
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1. Einleitung

1.1. Geschichte der Reanimation

Grundpfeiler der heutigen Reanimationstechniken sind Beatmung, Kardio-
kompression und Defibrillation. Die erste Beatmung am gedffneten Thorax wur-
de 1667 in der Londoner Royal Society demonstriert. Aus dem 17. Jahrhundert
ist auch die erstmalige Mund-zu-Mund-Beatmung bei geschlossenem Brustkorb
Uberliefert. Begriinder der Kombination aus Beatmung und externer Kardio-
kompression bei geschlossenem Brustkorb war Peter Safar (45). Nachdem Zoll
1952 erstmalig die externe elektrische Stimulation und 1956 die Defibrillation
mittels Wechselstrom beschrieb, entwickelte Bernhard Lown Anfang der 60er
Jahre die Defibrillation durch Gleichstrom (32), (59).

1.2. Kardiopulmonale Reanimation — epidemiologische Daten

Die koronare Herzerkrankung ist die weltweit fihrende Todesursache, unter
anderem in Form des pl6tzlichen Herztodes, der in Europa fir 700.000 Todes-
falle pro Jahr verantwortlich ist (30), (44), (46), (57). Der plétzliche Herztod ist
definiert als unerwarteter Todesfall aus kardialer Ursache, wobei vom Beginn
der Symptomatik bis zum Todeseintritt nicht mehr als eine Stunde (in friiheren
Definitionen bis zu 24 Stunden) vergeht (40).

Drei Viertel der plétzlichen Herztode werden einer zugrundeliegenden korona-
ren Herzerkrankung zugeschrieben, ca. 20 % einer links- oder rechtsventrikula-
ren Kardiomyopathie. Bei 5 - 10 % der Patienten ist keine strukturellen Herz-
veranderungen nachweisbar, hier ist der plétzliche Herztod Erkrankungen wie
dem Syndrom der langen oder kurzen QT-Zeit oder einem Brugada-Syndrom
zuzurechnen (58). Der plétzliche Herztod kann durch tachykarde ventrikulare
Rhythmusstérungen, aber auch durch bradykarde Herzrhythmusstérungen be-
dingt sein. Bayés de Luna et al. untersuchten die vorliegenden Rhythmen bei



157 ambulant durchgefihrten Langzeit-EKG-Untersuchungen, wahrend derer
die Patienten am plétzlichen Herztod verstarben (5). Hier war in 84 % der Falle
eine tachykarde ventrikulare Rhythmusstérung, nachweisbar, in 16 % eine Bra-
dykardie. Der seitens des Rettungsdienstpersonals im ersten verfligbaren EKG
aufgezeichnete Rhythmus muss nicht dem elektrophysiologischen Mechanis-
mus des plétzlichen Herztodes entsprechen. Kammerflimmern kann nach
einiger Zeit in eine Asystolie Ubergehen, Bradykardien kénnen zu Kammerflim-

mern flhren.

Die Haufigkeit von auBerklinischen Reanimationen wird mit 50-60 Fallen pro
100.000 Einwohner pro Jahr angegeben (37), (41).

1.3. Reanimationsleitlinien

Um Erkenntnisse der Reanimationsforschung weltweit mdglichst flachende-
ckend umzusetzen und in der oft durch Unruhe gekennzeichneten Reanimati-
onssituation standardisierte Vorgehensweisen aller Beteiligten sicherzustellen,
wurde 1992 das International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) ge-
griindet. Zurzeit sind folgende Organisationen ILCOR-Mitglieder:

American Heart Association (AHA)

European Resuscitation Council (ERC)

Heart and Stroke Foundation of Canada (HSFC)
Australian and New Zealand Committee on Resuscitation,
Resuscitation Councils of Southern Africa (RCSA),

Inter American Heart Foundation (IAHF)

Auf der Basis der Beratungen im ILCOR veréffentlichten die o.a. Fachgesell-
schaften in 2000 sowie in 2005 Leitlinien zur Durchfihrung der Reanimation.
Die aktuell gultigen Leitlinien wurden im Jahr 2005 verdffentlicht. Basis jeder
cardiopulmonalen Reanimation (CPR) sind GrundmaBnahmen wie Herzdruck-

Massage und Beatmung (BLS, Basic Life Support). Die Durchfihrung eines



effektiven BLS vermindert die Wahrscheinlichkeit des prognostisch unglinstigen
Ubergangs von Kammerflimmern in eine Asystolie unter Reanimation (53).

Die zuvor gultigen Leitlinien des Jahres 2000 hatten einen Schwerpunkt auf die
sehr frihe Defibrillation gelegt und dafir BasismaBnahmen zurlickgestellt (2).
Begrindung hierflr war die Erkenntnis, dass bei Kammerflimmern eine sehr
hohe Lebensrate besteht, wenn innerhalb der ersten Minuten des Kammerflim-
merns defibrilliert wird (4), (50). Pro Minute, in der Kammerflimmern unbehan-
delt weiter besteht, sinkt die Uberlebenschance um ca. 10 % (49). Wird beste-
hendes Kammerflimmern frih defibrilliert, so besteht eine héhere Wahrschein-
lichkeit, direkt danach einen pulsgenerierenden Rhythmus zu erzeugen. Dieses
ist prognostisch glinstiger ist als eine nach Defibrillation bestehende elektrome-
chanische Entkopplung (20).

Die damaligen Leitlinien sahen daher vor, mit einer Serie von bis zu drei
Schocks mit eskalierender Energie zu defibrillieren und nach jedem Schock das
Vorhandensein eines Spontankreislaufs durch Pulspalpation zu tGberprifen.

Als Folge dieser Vorgehensweise war wahrend nahezu 50 % der gesamten
Reanimationszeit keine Herzdruck-Massage nachweisbar (56)

Cobb et al. zeigten 1999, dass die Durchfiihrung der Herzdruck-Massage vor
dem ersten Schock bei Kammerflimmern die Prognose des Patienten verbes-
serte, besonders, wenn seit dem beobachteten oder vermuteten Eintritt des
Kammerflimmerns mehr als finf Minuten vergangen waren. Bei diesen Zeit-
messungen handelte es sich um Schatzungen, da der Eintritt der Bewusstlosig-
keit mit dem Eintritt von Kammerflimmern gleichgesetzt wurde (9).

Auch Wik et al. zeigten, dass in einer Subgruppe von Patienten im Kammer-
flimmern, bei denen der Rettungsdienst erst nach mehr als 5 Minuten nach Kol-
laps eintraf, durch die Durchfiihrung einer Herzdruck-Massage von 3 Minuten



vor dem ersten Schock ein Uberlebensvorteil eintrat (58 % versus 38 %,
p = 0,04) (55).

Ahnliche Ergebnisse zeigten sich auch im Tierversuch bei Schweinen, die zu-
dem bei Durchfihrung der Herzdruck-Massage vor dem ersten Schock von

Kammerflimmern post reanimationem eine bessere Herzleistung zeigten (6).

Die aktuellen Reanimationsleitlinien aus dem Jahre 2005 fordern daher in Ab-
anderung friherer Handlungsempfehlungen im Bereich des Advanced Cardiac
Life Support (ACLS) die Durchflihrung einer Kardiokompression vor der ersten
Defibrillation bei Kammerflimmern, insbesondere wenn die vermutete Dauer

des Kammerflimmerns finf Minuten Ubersteigt (11), (19), (35).

Nach den aktuellen Leitlinien erfolgen keine Schockserien von mehreren
Schocks mehr. Es wird bei jeder Analyse des Herzrhythmus, die alle drei Minu-
ten erfolgen soll, nur ein Schock abgeben.

Die Erfassung eines durch Defibrillation hergestellten Spontankreislaufes durch
Pulstastung ist nicht zuverlassig. In der initialen Pulstastung nach der Schock-
abgabe war in einer Studie von Rea et al. nur in 2,5 % der Falle ein Spontan-
kreislauf nachweisbar, im weiteren Verlauf zeigten jedoch 24,5 % der Patienten

einen spontanen Kreislauf (43).

Die aktuellen Leitlinien empfehlen daher, nach erfolgter Schockabgabe bei
Kammerflimmern sofort die Reanimation durch Kardiokompression erneut zu
beginnen und flr eine Pulstastung bis zur erneuten Evaluation nach drei Minu-
ten oder bis zu sicheren klinischen Zeichen eines wiederkehrenden Spontan-
kreislaufes zu warten. Hierbei wird bewusst in Kauf genommen, einen erfolg-
reich defibrillierten Patienten weiter zu kardiokomprimieren; Beflirchtungen,
hierdurch erneut Kammerflimmern auszulésen, bestatigten sich bisher nicht
(23).
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1.4. Automatische externe Defibrillation

Die Bedeutung der frihzeitigen Defibrillation von Kammerflimmern zusammen
mit der Erkenntnis, dass nur selten der Rettungsdienst in den allerersten Minu-
ten des Kreislaufstillstandes am Einsatzort eintrifft, fhrte zur Entwicklung au-
tomatischer externer Defibrillatoren (AED), die selbsttatig die Rhythmusanalyse

tbernehmen und dem Anwender eine Empfehlung zur Schockabgabe geben.

Diese Gerate sind inzwischen flachendeckend in den Rettungsdiensten verbrei-
tet, ebenso in der Hand hierflr ausgebildeter Laien und zum Zugriff durch Je-

dermann an 6ffentlichen Orten.

Automatische externe Defibrillatoren zeigen Kammerflimmern mit hoher Spezifi-
tat und Sensitivitédt an. Dickey et al. zeigten bei retrospektiver Analyse von auf-
gezeichneten EKG-Sequenzen eine Spezifitdt von 94 % und eine Sensitivitat
von 81 % (12). Cummins et al. berichteten Uber eine Sensitivitat von 81 % bei
einer Spezifitat von 100 % (10). Pool et al sahen eine Sensitivitdt und Spezifitat
von jeweils 100 % (39). Carlson et al. kontrollierten die Genauigkeit eines AED-
Systems wahrend induzierter Rhythmusstérungen im Rahmen einer invasiven
elektrophysiologischen Untersuchung (7). Hier zeigte sich eine Spezifitat von
100 % fur breitkomplexige Tachykardien.

Kramer-Johansen et al. verglichen bei prahospitalen und intrahospitalen Re-
animationen die zur Analyse des aktuellen Rhythmus notwendigen Pausenzei-
ten der Herzdruck-Massage zwischen einem manuellen und einem automati-
schen Modus (27). Im manuellen Modus waren die notwendigen Pausenzeiten
kirzer. Die Zahl inaddquater Schockabgaben bei einem nicht-schockbaren
Rhythmus war im manuellen Modus jedoch gréBer (26 % versus 6 %, OR 5,7,
95 % ClI: 3,8 — 8,3). Der Spezifitdt der AED-Analyse Ubertraf also die des Ret-
tungsdienstpersonals, in dieser Studie auch die der Arzte im Krankenhaus.
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Zur fehlerfreien Rhythmusanalyse bendtigen bisher alle AED-Systeme eine Un-
terbrechung der Kardiokompression, um ein artefaktfreies EKG zu erhalten. Auf
Grund der Beobachtung, dass schon kurze Reanimationspausen einen kom-
pletten Verlust des erreichten Minimalkreislaufes bedeuten, wird versucht, EKG-
Analyse-Algorithmen zu entwickeln, die keine Kardiokompressionspause bend-
tigen. Erste Ergebnisse zeigen, dass dies mit einer hohen Sensitivitat, jedoch
einer noch problematisch verbleibenden Spezifitat mdglich ist. Weiter entwickel-
te Systeme werden in kurzer Zeit verfligbar sein (14).

1.5. Biphasische Defibrillation

In vergleichenden Studien konnte gezeigt werden, dass die Defibrillation mit
biphasischer Schockabgabe bessere primare Konversionsraten als eine De-
fibrillation mit monophasischer Schockabgabe hatte. Van Alem et al. beschrieb
eine Konversionsrate von Kammerflimmern im ersten Schock von 69 % bei
biphasischer, von 45 % bei monophasischer Schockabgabe (p = 0,01) (51).
Morrison et al. zeigten, dass maximal drei aufeinander folgende Schocks mit
eskalierender Energie Kammerflimmern bei monophasischer Schockabgabe bei
34 % der Patienten terminierten, bei biphasischer Schockabgabe bei 52 % der
Patienten (p = 0,01) (33). (Abbildung 1: monophasische und biphasische

Schockform).
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Abbildung 1: Schockformen (links: monophasisch; rechts: biphasisch)

Ob im Rahmen der Reanimation eine Erhdhung der Defibrillationsenergie von
Schock zu Schock zu einer Verbesserung des Reanimationsergebnisses flihrt,
ist noch nicht abschlieBend geklart. Die Reanimations-Leitlinien geben hierzu
keine eindeutige Empfehlung. Stiell et al. fanden eine bessere Konversionsrate
von Kammerflimmern, wenn mit eskalierenden Defibrillationsenergien (200-300-
360 Joule) defibrilliert wurde als bei gleich bleibender, niedrigerer Defibrillation-
senergie (150-150-150 Joule) (Defibrillationserfolg 82,5 % versus 71,2 %;
p = 0,027) (47).

1.6. Prognose bei kardiopulmonaler Reanimation

Studien und Register zur préklinischen Reanimation erfassen im Regelfall das
primare Uberleben des Patienten bis zur Krankenhauseinlieferung sowie das
sekundare Uberleben, das zumeist der Entlassung aus dem Akutkrankenhaus
gleichgesetzt wird, gelegentlich auch mit dem 30-Tage-Uberleben. In einen Teil
der Studien wurden alle prahospital reanimierten Patienten, ohne Berlicksichti-
gung ihres initialen Rhythmus aufgenommen. Andere Studien schlossen nur

Patienten ein, die initial Kammerflimmern zeigten, eine Studie nur Patienten, die
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initial kein Kammerflimmern zeigten. Tabelle | zeigt eine Zusammenfassung

gréBerer Reanimationsstudien und Register.

Tabelle I: Uberleben in Reanimationsstudien/-registern

Autor Studien-/  Patienten- (iberlebt bis lberlebt bis  Bedingungen
Register- zahl zum Kran- zur Entlas-
zeitraum kenhaus [%] sung [%]

Herlitz (22) 1990-2001 9340 17,8 4.9 Beobachteter Kollaps,
alle initialen Rhythmen

Estner (15) 1990-2000 412 43,7 11,4 alle initialen Rhythmen

Cobb (8) 1990-2000 739 35,7 15,2 alle initialen Rhythmen

Cobb (9) 1990-1996 1117 n.a. 26,6 nur Patienten mit VF
als initialem Rhythmus

Petrie (38) 1991-1997 9899 n.a. 4,3 alle initialen Rhythmen

Lindholm 1992-1994 832 18,4 8,1 alle initialen Rhythmen

(31)

Kudenchuk  1994-1997 504 39,1 n.a. nur Patienten mit VF

(29) als initialem Rhyth-
mus, nach dem 3.
Schock

Holler (25) 1994-1998 1095 n.a. 8,7 alle initialen Rhythmen

Kramer- 2002-2004 358 19,3 3,4 alle initialen Rhyth-

Johansen men, Nutzung eines

(28) Feedback-Systems zu
Kardiokompressi-
onstiefe und Frequenz

Vilke (52) 2003-2004 1141 n.a. 15 nur Patienten mit VF
als initialem Rhythmus

Hallstrom 2004-2005 738 n.a. 3,9 nur Patienten mit

(18)

Asystolie als initialem
Rhythmus
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Verschiedene Faktoren wurden als vorteilhaft fiir ein Uberleben der Reanimati-
on identifiziert. So hatten Patienten mit Kammerflimmern bessere Chancen, die
Reanimation zu Uberleben als Patienten mit einem initialen nicht-schockbaren
Rhythmus (Asystolie, elektromechanische Entkopplung) (44). Reanimationen,
die nicht in hauslicher Umgebung sondern in der Offentlichkeit stattfanden, wa-
ren auf Grund der klirzeren Zeit bis zur Entdeckung fir den Patienten vorteil-
haft. Ebenso war die Durchfihrung einer Herz-Lungen-Wiederbelebung durch
Laien vor Eintreffen des Rettungsdienstes prognostisch ginstig. Jingere Pati-
enten hatten bessere Uberlebenschancen (21).

Bei Vorliegen eines initial schockbaren Rhythmus war die Prognose des Patien-
ten verbessert, wenn nach der Durchfiihrung der ersten Schockabgabe ein
tastbarer Rhythmus vorlag, als wenn direkt nach dem Schock kein Puls tastbar
war (20). In Anwendung der aktuellen Reanimationsleitlinien wird es jedoch ak-
tuell kaum maoglich sein, dies zu beurteilen, da keine Pulstastung nach dem ers-
ten Schock erfolgt.

Patienten, die nach der Defibrillation von Kammerflimmern eine Asystolie oder
eine elektromechanische Entkopplung entwickelten, hatten eine geringere
Chance, lebend das Krankenhaus zu erreichen als Patienten, die schon priméar
eine Asystolie hatten oder mit einer elekiromechanischen Dissoziation aufge-

funden wurden (34).

Holler et al. zeigten fir Patienten, die eine Reanimation bis zur Krankenhaus-

entlassung lberlebten, eine 10-Jahres-Uberlebensrate von 45 % (25).

1.7. Antiarrhythmische Therapie wahrend der Reanimation
und Hypothermie nach Reanimation

Bei therapierefraktdrem Kammerflimmern empfehlen die aktuellen Leitlinien

eine intravendse Behandlung mit Amiodaron, nachdem Kudenchuk et al. nach-
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weisen konnten, dass unter dieser Behandlung mehr primares Uberleben, also
eine Stabilisierung des Patienten bis zur Krankenhauseinweisung erreicht wer-
den konnte (44 % versus 34 % unter Placebo; p = 0,03) (29). Seit dem Jahre
2000 beinhalten die Leitlinien eine Empfehlung zur Durchfihrung einer milden
Hypothermie flr 24 Stunden nach einer Reanimation bei Kammerflimmern zur

Verbesserung des neurologischen Verlaufes (1).

1.8. Drei-Phasen-Modell des Herz-Kreislauf-Stillstandes

Weisfeldt stellte ein Drei-Phasen-Modell des durch Kammerflimmern ausgelds-
ten Herz-Kreislauf-Stillstandes zur Diskussion, nachdem in den ersten Minuten
von Kammerflimmern die optimale Behandlung in der reinen Korrektur des
elektrischen Problems durch Defibrillation besteht (54). In der zweiten, als zirku-
latorisch bezeichneten Phase (ca. 4 — 10 Minuten nach Kreislaufstillstand) steht
die initiale Wiederherstellung eines Minimalkreislaufes durch Kardiokompressi-
on im Vordergrund, an die dann die Defibrillation mit verbesserten Chancen im
Vergleich zur primaren Defibrillation angeschlossen werden sollte. Postuliert
wurde eine dritte, metabolische Phase, die fir den haufig geringen Reanimati-
onserfolg nach lang andauerndem Kreislaufstillstand verantwortlich ist. Hinge-
wiesen wurde hier zum Beispiel auf die Tatsache, dass T-Zell-defiziente Mause
nach Reanimation eine geringe Inzidenz eines akuten Nierenversagens zeigen,
was als Hinweis auf eine generalisierte Entziindungsaktivierung gewertet wur-
de.

Gestltzt wird ein solches Modell durch die Beobachtung, dass die Durchflh-
rung einer Herz-Lungen-Wiederbelebung durch Laien umso mehr zur Verbes-
serung der Uberlebenschancen des Patienten beitrug, je langer es bis zur ers-
ten Schockabgabe dauerte (17). Vilke et al. fanden bei Patienten mit Kammer-
flimmern innerhalb der ersten vier Minuten durch Laien-CPR keine Uberlebens-
vorteile (52).
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2. Patienten und Methodik

Untersucht wurden alle im Rettungsdienst der Berufsfeuerwehr Minster in der
Zeit von Mai 2007 bis September 2007 reanimierten Patienten. Die Berufsfeu-
erwehr Minster ist der einzige Rettungsdienst-Trager in einem stadtischen Ret-
tungsdienst-Bezirk, in dem etwa 300.000 Menschen leben. Die Rettungstrans-
portwagen sind auf finf Standorte Uber das Stadtgebiet verteilt. Es handelt sich
um ein Notarzt-unterstlitztes Rettungssystem im Rendezvous-Verfahren mit 2
stéandig besetzten Notarzteinsatzfahrzeugen. Alle Rettungswagen sind mit dem
hier verwendeten automatischen externen Defibrillator ausgestattet. Zur Stan-
dardisierung des Vorgehens ist es vorgesehen, alle Reanimationen, auch die,
die primar in Anwesenheit des Notarztes begonnen werden, mit dem hier ver-

wandten AED-System durchzufiihren.

2.1. Reanimationsalgorithmus

Die aktuellen Reanimationsleitlinien wurden fir den Bereich des Rettungsdiens-
tes der Stadt Munster in einem standardisierten Handlungsablauf umgesetzt,
der in der Abbildung 2 wiedergegeben ist.
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Notfall-Behandlungs-Ablauf -Reanimation- Berufsfeuerwehr Munster

BewuBtlose Person AED: --Zoll--

Atmung nicht normal

Notarzt
alarmiert ?

nein > Alarmierung Notarzt

ja

v

Lagern auf fester Unterlage ggf. umlagern

HDM (Herz-Druck-Massage) bis

AEDangeschios=en AED: Elektrode anbringen
Gerat einschalten
| 30 x HDM |
Guedel-Tubus
Beatmungsbeutel
Sauerstoff 15 I. / min.
2 x Beatmung nein N Rachenkontrolle
moglich ? ) ggf. Absaugung
30 x HDM ja
2 x Beatmung . Kopfposition priifen
o nein ol s
moglich ? ggf. optimieren
30 x HDM ja
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moglich ? .
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30 x HDM l

“ 2 x Beatmung |

Weiterfiihren bis AED-Meldung erfolgt

Anweisung AED befolgen @
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Defibrillation ‘ l

30 x HDM |
‘ 2 x Beatmung ‘

Weiterfiihren bis AED-Meldung erfolgt

Anweisung AED befolgen
Kontrolle Karotispulse

gehe zu @

Abbildung 2: Algorithmus der praklinischen Reanimation fur die Berufsfeuer-
wehr Mlnster
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2.2. ZOLL AED Pro® System

Alle analysierten Reanimationen wurden unter Verwendung des AED-Pro-
Systems® der Firma ZOLL durchgefiihrt. Neben den Standardfunktionen eines
automatischen externen Defibrillators verfligt das System Uber die Mdglichkeit,
jeden einzelnen StoB der applizierten Herzdruck-Massage Uber einen praster-
nal aufgebrachten Akzelerometer-Sensor hinsichtlich der Frequenz und Ein-
drucktiefe zu analysieren. Dieser Sensor ist Teil einer auf den Thorax aufzu-
bringenden Einheit, die auch die fir die EKG-Analyse und Schockabgabe not-
wendigen groBflachigen Klebeelektroden enthalt (Abbildung 3).

ZOLL AED Pro®

Defibrillations-
elektroden

Akzellerometer-
sensor

Abbildung 3: ZOLL AED Pro-System® mit Defibrillationselektroden und
Akzelerometer-Sensor
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Bei zu geringer Eindrucktiefe (< 3,8 cm) wahrend der Kardiokompression erfolgt
ein Sprachkommando mit der Aufforderung, die Eindrucktiefe zu erhéhen. Bei
zu geringer Kardiokompressionsfrequenz erfolgt ein Sprachkommando mit dem
Hinweis, die Kardiokompressionsfrequenz zu erhéhen. Zudem stellt das Gerat
einen akustischen Taktgeber mit einer Frequenz von 100 / Minute zur Verfi-
gung. Das System fordert akustisch zum zutreffenden Zeitpunkt auf, die Herz-
druck-Massage zu unterbrechen, um die interne Rhythmusanalyse zu ermdgli-
chen. Nach Beendigung der Analyse erfolgt bei Kammerflimmern eine Schock-
empfehlung. Nach Abgabe des Schocks erfolgt sofort die Aufforderung, die
Herzdruck-Massage fortzufihren. Sollte das System einen nicht-schockbaren
Rhythmus erkennen, teilt es das Ergebnis akustisch mit und fordert zur unmit-

telbaren Weiterflhrung der Herzdruck-Massage auf.

Angelehnt an die Reanimationsleitlinien und den oben angegebenen Hand-
lungsablaufplan erfolgt drei Minuten nach dem Einschalten des Gerates die ers-
te Aufforderung zur Unterbrechung der Kardiokompression, um eine Rhyth-
musanalyse mdglich zu machen. Hierbei wird das Einschalten des Gerates mit
dem Beginn der Reanimation gleichgesetzt.

Das AED-System speichert wahrend der gesamten Reanimation Ilickenlos ein
1-Kanal-EKG, jede Kardiokompression wird zeitgenau und in ihrer Drucktiefe
vermerkt, das System speichert alle von ihm abgegebenen Sprachkommandos
sowie die von der EKG-Analyse-Software getroffenen Entscheidungen bzgl. des
analysierten Rhythmus. Alle Daten werden nach der Reanimation aus dem Sys-

tem ausgelesen und stehen zur Interpretation durch den Benutzer zur Verfi-

gung.

2.3. Datenauswertung und Statistik

Die aus dem AED ausgelesenen Daten kénnen mit Hilfe der Software Rescue-

Net Code Review" der Firma ZOLL Data-Systems dargestellt werden.
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Das llckenlos geschriebene EKG sowie alle anderen oben angefiihrten Daten

stehen zur Analyse zur Verfigung. (Abbildung 4)
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Abbildung 4: Analysesoftware RescueNet Code Review™, dargestellt: EKG-

Ansicht einer Defibrillation bei Kammerflimmern
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Im Rahmen dieser Analyse wurden alle Analysesegmente der Reanimation von
zwei unabhingigen Arzten hinsichtlich des vorliegenden Rhythmus beurteilt

(Abbildung 5).

ECG Grid size is 0.20 s x 0.50 mV at Gain x1
09:49:27 09:49:28 09:49:29 09:49:30 09:49:31 09:49:32 09:49:33
0 (Mode)

ECG Grid size is 0.20 s x 0.50 mV at Gain x1
14:33:38 14:33:39 14:33:40 14:33:41 14:33:42 14:33:43 14:33:44
0 (Mode)

ECG Grid size is 0.20 s x 0.50 mV at Gain x1

N\ﬁ‘ N\/—

18:04:03 18:04:04 18:04:05 18:04:06 18:04:07 18:04:08 18:04:09
0 (Mode)

Abbildung 5: EKG-Segmente, dargestellt mit der Analysesoftware RescueNet
Code Review™ (oben: Kammerflimmern; Mitte: Asystolie; unten: elektromecha-
nische Entkopplung)
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Informationen Uber Einsatzzeiten und Einsatzablauf wurden den Aufzeichnun-
gen der Rettungsleitstelle der Berufsfeuerwehr Mlnster sowie den Notarzt-
Einsatzprotokollen entnommen. Die Informationen zum innerklinischen Verlauf
wurden den Krankenakten bzw. Entlassungsunterlagen der weiterversorgenden

Krankenh&user entnommen.

FUr die statistischen Untersuchungen wurden die erhobenen Daten mittels des
Softwareprogramms Microsoft Office Excel 2003 erfasst und mit dem Software-
Paket SPSS 12.0 analysiert. Dichotome Variablen wurden mit Hilfe des Chi-
Quadrat-Tests verglichen. Fir den Vergleich von Patientengruppen wurde bei
numerischen stetigen Variablen, die normalverteilt waren, ein t-Test verwendet.
Bei nicht normalverteilten Variablen wurde der Mann-Whitney U-Test angewen-

det. Ein p-Wert kleiner 0,05 wurde als statistisch signifikant bewertet.
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3. Ergebnisse

3.1. Patientendaten

In diese Untersuchung mit eingeschlossen wurden 67 konsekutive, mit dem
ZOLL AED Pro®-System durchgeflihrte prahospitale Reanimationen in der Zeit
von Mai 2007 bis Anfang Oktober 2007. Bei finf Patienten konnte auf Grund
diskonnektierter AED-Elektroden oder massiver Artefakte keine Auswertung

erfolgen. Auswertbar waren 62 Reanimationen.

Tabelle II: Patientenkollektiv

Alter [Jahre] 65,9 £15,3 (27-94)
Mannliches Geschlecht | 49/62 (79 %)

Verlauf und Uberleben der Patienten wurden eingeteilt in ,verstorben an der
Einsatzstelle®, ,Transport in ein Krankenhaus mit Tod im Krankenhaus® und
,Uberleben bis zur Entlassung aus dem Akut-Krankenhaus".

Patienten, die unter fortlaufenden ReanimationsmaBnahmen in ein Kranken-
haus transportiert wurden, dort jedoch zu keinem Zeitpunkt einen Spontankreis-
lauf entwickelten und daher am Ende der schon préhospital begonnenen Re-
animation fur tot erklart wurden, wurden zur Gruppe der Patienten, die schon an

der Einsatzstelle verstorben waren, hinzugezahlt.

In der Analyse des initial dokumentierten Rhythmus zeigen 25 Patienten Kam-
merflimmern (,VF*, 40,3 %) und 37 Patienten kein Kammerflimmern (,non-VF,

59,7 %) (Abbildung 6).

24



Patientenzahl

Kammerflimmern kein Kammerflimmern

Abbildung 6: Initialer Rhythmus

Bei Analyse des praklinischen und klinischen Verlaufes ergibt sich in der Ge-
samtgruppe das in Abbildung 7 dargestellte Bild.

Patienten
-zahl

uberlebt bis zur im Krankenhaus Tod an der
Entlassung verstorben Einsatzstelle

Abbildung 7: Klinischer Verlauf der Patienten (Gesamtkollektiv)
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In Abhangigkeit von dem initialen Rhythmus ergibt sich beziglich des Uberle-
bens das folgende Gesamtbild (Abbildung 8):

Patientenzahl
35 EVF
301 Anon-VF
251
20+
_| p=0.036 21
15-/
10_/ Y4
W %
i O -
0-
uberlebt bis zur im Krankenhaus Tod an der
Entlassung verstorben Einsatzstelle

Abbildung 8: Klinischer Verlauf der Patienten, unterschieden nach initialem
Rhythmus

Patienten, die initial mit Kammerflimmern aufgefunden wurden, hatten eine sig-
nifikant erhéhte Wahrscheinlichkeit, die Reanimation bis zur Entlassung aus
dem Krankenhaus zu Uberleben (40,0 % versus 16,2 %, p = 0,036)

3.2. Eintreffzeiten

Das erste Rettungsmittel erreichte die Patienten im Mittel nach 6,7 + 2,3 Minu-
ten. Flr die Zeit bis zum Beginn der Notfall-Therapie muss auf Grund des We-
ges zum Patienten im Mittel eine Minute hinzugerechnet werden (48). Unterteilt
man die Patienten in eine Gruppe mit kirzeren Eintreffzeiten und eine Gruppe
mit langeren Eintreffzeiten, so ergeben sich bezuglich des initial dokumentierten
Rhythmus bzw. der Zahl der bis zur Entlassung Uberlebenden Patienten die in
Abbildung 9 und Abbildung 10 angegebenen Werte.
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Patientenzahl 3

37 b =0.34 B VF H
30+ non-VF |

v, 7

7

Y, =

v

/-

Eintreffzeit <= 6 Minuten Eintreffzeit > 6 Minuten

Abbildung 9: Initialer Rhythmus, unterschieden nach Eintreffzeiten

Patientenzahl 40- Hiiberlebende
35+ p =029 rF:iactllﬁ?i:g:rlebende
30- Patienten
25- %///////////// /////////////
20+
15-

Eintreffzeit <= 6 Minuten Eintreffzeit > 6 Minuten

Abbildung 10: Klinischer Verlauf der Patienten, unterschieden nach Eintreff-

zeiten

Somit konnten wir nicht nachweisen, dass eine kirzere Eintreffzeit in unserer
Untersuchungsgruppe zu einer erhéhten Wahrscheinlichkeit zu Uberleben oder
zu einer erhohten Wahrscheinlichkeit des prognostisch ginstigeren Kammer-
flimmerns als initialem Rhythmus flhrte.
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3.3. Analyse der Rhythmusstorungen

Bei 62 Reanimationen wurde seitens der AED insgesamt zu 399 Zeitpunkten
eine Rhythmusanalyse durchgefuhrt. Hiervon lagen in der retrospektiven An-
sicht der EKG-Segmente in 128 Fallen Kammerflimmern vor, in 271 lag kein
Kammerflimmern vor (32,1 % bzw. 67,9 %) (Abbildung 11).

Episodenzahl

Kammerflimmern kein Kammerflimmern

Abbildung 11: Anzahl von analysierten EKG-Segmenten mit Kammerflimmern
(VF) und Nicht-Kammerflimmern (non-VF)

Lag Kammerflimmern vor (128 Episoden), so war die Schockabgabe in 98 Fal-
len primér erfolgreich (76,6 %), in 30 Fallen nicht erfolgreich (23,4 %), wobei
Erfolg als nicht nachweisbares Kammerflimmern bis zum Wiedereinsetzen der
Herzdruck-Massage mit den durch sie hervorgerufenen EKG-Artefakten defi-
niert wurde (Abbildung 12).
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Episodenzahl

erfolgreiche nicht-erfolgreiche
Defibrillation Defibrillation

Abbildung 12: Anzahl erfolgreicher/nicht-erfolgreicher Defibrillationen bei Kam-
merflimmern (alle Kammerflimmer-Episoden)

Die erste Schockabgabe bei Patienten, die im Kammerflimmern aufgefunden
wurden, war bei 20 von 25 Patienten erfolgreich (80 %) (Abbildung 13).

Patientenzahl

erfolgreiche nicht-erfolgreiche
Defibrillation Defibrillation

Abbildung 13: Anzahl erfolgreicher/nicht erfolgreicher Schockabgaben im ersten
Schock bei Kammerflimmern als initialem Rhythmus




3.4. Verlauf nach Alter

An der Einsatzstelle oder im Krankenhaus verstorbene Patienten waren im Mit-
tel 67,0 Jahre (£ 16,7, 27 — 94) Jahre alt. Patienten, die das Krankenhaus le-
bend verlassen konnten, waren im Mittel 62,7 (+ 8.6, 47 — 79) Jahre alt. Es er-

gibt sich ein Trend zu einem besseren Verlauf flr jingere Patienten (Abbildung
14).

Alter
[Jahre]

Uberlebende Verstorbene

Abbildung 14: Alter der (iberlebenden / verstorbenen Patienten

3.5. Verlauf nach Geschlecht

Der Verlauf der untersuchten Patienten nach Geschlecht ist in Abbildung 15

dargestellt. Es ergibt sich ein Trend zu einem besseren Verlauf méannlicher Pa-
tienten.
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Patientenzahl

Abbildung 15: Uberlebende/nicht tiberlebende Patienten, unterschieden nach

Geschlecht
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3.6. Qualitat der AED-Rhythmusanalyse

Bei retrospektiver Betrachtung der 399 seitens des AED analysierten Rhyth-
musepisoden werden vier Episoden seitens der Untersucher anders beurteilt
als durch den AED. In allen vier Fallen hatte der AED eine Schockempfehlung
bei Kammerflimmern ausgesprochen, der Rhythmus wurde seitens der Unter-

sucher jedoch nicht als Kammerflimmern beurteilt.

In zwei Féllen handelte es sich um eine Fehlanalyse des AED auf Grund von
Artefakten, die durch Kardiokompression bedingt waren. Dies ist dadurch be-
legt, dass zum einen der Akzelerometer-Sensor die Kardiokompressionen wah-
rend der Analysephase mit aufgezeichnete. Zum anderen war unmittelbar vor
der Schockabgabe und nach Beendigung der Kardiokompressionen ein nicht
schockbarer Rhythmus dokumentiert (Abbildung 16).

In zwei weiteren Fallen war bei regular unterbrochener Herzdruck-Massage ein
artefaktreiches Bild nachweisbar, in dem jedoch ein durchlaufender, nicht
Kammerflimmern entsprechender Rhythmus abgrenzbar war, insbesondere

beim Vergleich mit artefaktfreien Phasen (Abbildung 17).
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Abbildung 16: Kardiokompressionsartefakte wahrend der Rhythmusanalyse, die

zur Schockempfehlung fihren. Die einzelnen Kardiokompressionen sind als
Balken unter ,CPR Bar“ zu erkennen. Ohne Artefakte ist der tatsachliche
Rhythmus erkennbar. Die Schockabgabe ist spater erfolgt und hier nicht darge-

stellt.
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Abbildung 17: Artefakte ohne Kardiokompression, im Hintergrund ist ein nicht

schockbarer Rhythmus nachweisbar (durch Pfeile markiert)
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In keinem Fall war bei der retrospektiven Analyse der EKG-Episoden Kammer-
flimmern nachweisbar, das der AED nicht erkannt hatte (Tabelle lll).

Tabelle lll: Beurteilung der EKG-Episoden durch AED / Untersucher

EKG-Ansicht:
EKG-Ansicht: VF
kein VF
AED-Diagnose: | 128 Episoden 4 Episoden

VF

»richtig positiv*

Jfalsch positiv*

AED-Diagnose:
kein VF

0 Episoden
salsch negativ"

267 Episoden
,richtig negativ®

Die Diagnose von Kammerflimmern erfolgte durch den AED mit einer Sensitivi-
tat von 100 % und einer Spezifitat von 98,2 %.

3.7. Dauer der Reanimation

Die Dauer der durchgefiihrten Herzdruck-Massage war durch die Aufzeichnung
des AED nachweisbar. Die Reanimation dauerte in der Gesamtgruppe im Mittel
21,5 Minuten (+ 14,8 Minuten, 1 — 75 Minuten). Patienten, die entweder an der
Einsatzstelle oder im Krankenhaus verstarben, wurden im Mittel 23,6 Minuten
reanimiert (£ 15,3 Minuten, 1 — 75 Minuten). Patienten, die bis zur Entlassung
Uberlebten, wurden im Mittel 15,5 Minuten reanimiert (= 11,4 Minuten, 5 — 42
Minuten). Uberlebende Patienten wurden signifikant kiirzer reanimiert als Pati-
enten, die verstarben (p = 0,022) (Abbildung 18)

35



Reanimations-
dauer 35+
[Minuten] 30 p = 0,022

alle Patienten uberlebende verstorbene
Patienten Patienten

Abbildung 18: Dauer der Reanimation nach klinischem Verlauf

3.8. Verlauf bei Patienten mit Kammerflimmern als initialem
Rhythmus

Wourde ein Patient initial mit Kammerflimmern aufgefunden, so wurden im Mittel
3,9 (= 3,4, 1 — 17) Defibrillationen zur rhythmologischen Stabilisierung benétigt.
Hierbei handelte es sich, wie oben angegeben, im Regelfall um priméar erfolg-
reiche Defibrillationen mit einem Rezidiv schon vor der nachsten Rhythmusana-
lyse. Die Zahl der notwendigen Defibrillationen bei Patienten mit initialem
Kammerflimmern ist in Abbildung 19 angegeben.
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Anzahl d.
Schocks

Patienten

Abbildung 19: Anzahl der Defibrillationen bis zur rhythmologischen Stabilisie-

rung bei Patienten mit initialem Kammerflimmern, die das Reanimationsereignis

Uberleben

Die Beendigung der Herzdruck-Massage erfolgte bei diesen Patienten im Mittel
nach 24,7 Minuten (£ 19,1 Minuten, 6 — 75 Minuten). Bei der Interpretation die-
ser Zahlen muss bedacht werden, dass auf Grund des Reanimationsalgorith-
mus auch eine erfolgreiche Defibrillation von Kammerflimmern, die sofort einen
pulsgenerierenden Rhythmus erzeugte, zunéchst eine Reanimationsdauer von
mindestens weiteren drei Minuten nach sich zog, da nach der Schockabgabe
keine Pulstastung durchgefihrt wurde und daher dieser pulsgenerierende
Rhythmus nicht erkannt wurde.
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3.9. Spateres Kammerflimmern bei Patienten mit einem initial
nicht schockbaren Rhythmus

Von 37 Patienten, die initial kein Kammerflimmern zeigten, trat im weiteren Ver-
lauf der Reanimation bei funf Patienten (13,5 %) Kammerflimmern auf. Von die-
sen Patienten verstarben zwei noch an der Einsatzstelle, die drei weiteren in-
nerhalb des Krankenhauses. Keiner dieser Patienten konnte lebend entlassen
werden.

3.10. Dauer der Hospitalisierung

Patienten, die das Krankenhaus erreichten, dort jedoch verstarben, lebten im
Mittel noch 6,5 Tage (+ 5,8 Tage, 0 — 20 Tage). Patienten, die Uberlebten, ver-
brachten im Mittel 26,4 (+ 11,2 Tage, 11 — 52 Tage) Tage nach der Reanimati-

on im Krankenhaus.
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4. Diskussion

Die von uns gefundene Anzahl von Reanimationen (67 in 5 Monaten) entspra-
chen bei einem Einzugsbereich von etwas 300.000 Einwohnern der zu erwar-
tenden Haufigkeit von 50-60 Reanimationen pro Jahr pro 100.000 Einwohner
(37), (41).

Kammerflimmern als initial dokumentierter Rhythmus zeigte sich in Uberein-
stimmung mit der bisherigen Datenlage als prognostisch gunstiger Faktor (44).

Patienten, die die Reanimation bis zur Entlassung Uberlebten, mussten signifi-
kant kurzer reanimiert werden als Patienten, die an der Einsatzstelle oder im
Krankenhaus verstarben. Hierzu finden sich in den bisherigen Reanimations-

studien keine Auswertungen.

In der Literatur wurden junges Alter des Patienten und méannliches Geschlecht
als prognostisch glinstige Faktoren angegeben (9), (38), (44). Unsere Untersu-
chung zeigte in beiden Fallen zumindest einen Trend zu einem prognostischen

Vorteil.

Verglichen mit den meisten Registern und Studien zur préklinischen Reanimati-
on zeigten unsere Daten ein ungewdhnlich hohes primares Uberleben an der
Einsatzstelle und einen ungewdhnlich hohen Anteil von Patienten, die lebend
das Krankenhaus verlassen konnten (Tabelle 1).

Es stellt sich die Frage, ob die vorliegende Literatur dieses ungewdéhnlich gute

Reanimationsergebnis erklaren kann.

Fischer et al. untersuchten vergleichend einen englischen, nicht notarzt-
besetzten Rettungsdienst mit einem deutschen, notarzt-besetzten Rettungs-
dienst. Bei in GroBbritannien eingeschlossenen 3380 reanimierten Patienten
und 918 Patienten in Deutschland zeigten sich Unterschiede in der Zahl der
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Patienten, die lebend das Krankenhaus erreichten (10,7 % gegen 40,4 %, p <
0,01). Ebenso war die Zahl der Patienten, die lebend das Krankenhaus verlas-
sen konnten, im notarzt-besetzten Rettungsdienst héher (14,7 % gegen 3,99 %,
p < 0,01) (16).

Hollenberg et al. untersuchten die Unterschiede in den Reanimationsergebnis-
sen zwischen den beiden schwedischen Stadten Stockholm und Géteborg (24).
Eingeschlossen wurden 969 Patienten in Stockholm und 398 Patienten in Go-
teborg. Hier zeigten sich Unterschiede im Uberleben bis zur Aufnahme in das
Krankenhaus von 16 % (Stockholm) zu 30 % (Gdteborg) und Unterschiede im
30-Tage-Uberleben von 2,5 % (Stockholm) zu 6,8 % (Gdteborg) (p = 0,0008).
Als Erklarung hierfir wurde der hdhere Anteil an Patienten in Géteborg mit
Kammerflimmern als initialem Rhythmus (18 % versus 31 %, p < 0,001) sowie
die kirzeren Eintreffzeiten in Géteborg diskutiert (Median 7 Minuten versus 5
Minuten, p < 0,0001).

In unserer Untersuchung lag der Anteil von Patienten mit Kammerflimmern als
initialem Rhythmus bei 40,3 %. Dieser Anteil entsprach dem in den meisten
Reanimationsstudien und -registern. So berichteten Lindholm et al. Gber 51,6 %
von 832 Patienten mit initialem Kammerflimmern (31). Herlitz et al. beschrieben
37 % von 19514 Patienten mit initialem Kammerflimmern (21). Petrie et al. be-
schrieben 38 % initiales Kammerflimmern bei 9529 Patienten (38). Der Anteil
der Uberlebenden Patienten in der Gesamtgruppe in diesen Untersuchungen
betrug 4,3 — 8,1 % und war damit deutlich geringer als in unserer Untersu-
chung.

Insgesamt stellt somit Anteil der in unserer Untersuchung mit initialem Kammer-
flimmern aufgefundenen Patienten keine Erklarung fir den besseren Verlauf

unserer Patienten dar.

Herlitz et al. analysierten das prahospitale Zeitintervall bei 9340 Reanimations-
patienten des Schwedischem Reanimationsregisters mit beobachtetem Kollaps
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und fand ein Intervall vom Notruf bis zum Eintreffen beim Patienten von 7,8 £
20,5 Minuten fir Patienten mit einem Abstand von <= 4 Minuten zwischen Kol-
laps und Notruf (22). Das Intervall vom Notruf bis zum Eintreffen beim Patienten
betrug 9,2 + 31,3 Minuten flr Patienten mit einem Abstand von > 4 Minuten
zwischen Kollaps und Notruf. In der ersten Gruppe verlieBen 6,9 % der Patien-
ten das Krankenhaus lebend, in der zweiten Gruppe 2,8 %. In unserer Untersu-
chung betrug das Intervall von Notruf bis zum Eintreffen am Einsatzort 6,7+ 2,3
Minuten, hinzuzurechnen ist ca. eine Minute fir den Weg zum Patienten (48).
Somit zeigte sich in unserer Untersuchung eine weit hdhere Uberlebenswahr-
scheinlichkeit als in der schwedischen Gruppe mit kiirzerer Eintreffzeit, obwohl
dort der beobachtete Kollaps sogar als ein prognostisch ginstiger Faktor ge-

wertet werden muss.

Alle von uns untersuchten Reanimationen fanden zu einem Zeitpunkt statt, als
die in den Reanimationsleitlinien von 2005 getroffenen Empfehlungen im Ret-
tungsdienstbereich komplett umgesetzt waren. Hierzu gehdrten insbesondere
die Durchflhrung einer Kardiokompression bei nicht beobachtetem Kammer-
flimmern vor dem ersten Schock und die weitestmégliche Reduktion von Zeiten
ohne Kardiokompression. Dieses wurde zum einen durch den Verzicht auf eine
Pulstastung direkt nach der Schockabgabe erreicht, zum anderen wurde die
serielle Schockabgabe zugunsten einer einmaligen Schockabgabe und des er-
neuten Wiederbeginns der Kardiokompression verlassen.

Olasveengen et al. verglichen 112 Reanimationen in Ihrem Rettungsdienstbe-
zirk, die vor der Umsetzung der Reanimationsleitlinien von 2005 durchgefihrt
wurden, mit denen nach der Umsetzung und sahen kirzere Intervalle
ohne Kardiokompression (18 % + 11 % der Zeit versus 10 % * 6 % der Zeit,
p = 0,027) (36). Die Kompressionsrate entsprach genauer den Vorgaben der
Leitlinien (122 / Minute = 12 versus 111 / Minute £ 10 %, p < 0,0001).

Kellum et al. berichteten Gber eine Veranderung ihres Reanimationsalgorithmus
im Jahre 2004, der wesentlich die Zige der in 2005 gegebenen Empfehlungen
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vorausnahm (200 Kardiokompressionen vor jedem, auch dem ersten Schock,
keine Pulstastung nach Schockabgabe, jeweils nur einmalige Schockabgabe
pro Reanimationszyklus). Berticksichtigt wurden 92 Patienten mit beobachtetem
Kollaps und einem initial schockbaren Rhythmus. Nachgewiesen werden konn-
te eine Verbesserung des Uberlebens von 20 % auf 57 % (p < 0,001). Das neu-
rologisch intakten Uberleben stieg von 15 % auf 48 % (jeweils p < 0,001) (26).

Rea et al. verglichen die Reanimationsergebnisse von Patienten mit beobachte-
tem Kreislaufstillstand und Kammerflimmern als initialem Rhythmus in einem
Zeitintervall vor Umsetzung der neuen Reanimationsleitlinien (Januar 2002-
Dezember 2004, 374 Patienten) mit einem Zeitintervall danach (Januar 2005 —
Januar 2006, 134 Patienten). Es zeigte sich ein Uberlebensvorteil bis zur Ent-
lassung nach Umsetzung der neuen Leitlinien (46 % versus 33 %, p = 0,008)
(42).

Unter Berlcksichtigung dieser Daten kann das insgesamt gute Ergebnis der
Reanimationsdaten in Minster durch die konsequente Umsetzung der Reani-

mationsleitlinien mit begriindet sein.

Die in Minster durchgeflihrten Reanimationen fanden unter Verwendung eines
Feedback-Systems mit akustischer Vorgabe der Herzdruckfrequenz, verbaler
Korrektur der Herzdruckfrequenz sowie verbaler Korrektur einer zu geringen
Eindrucktiefe statt. Zudem erfolgte eine Aufforderung zur Herzdruck-Massage
bei auftretenden Pausen.

Kramer-Johansen et al. berichteten Uber einen Vergleich der Reanimationsqua-
litdt und des Reanimationsergebnisses mit und ohne Verwendung eines ahnli-
chen Feedback-Systems (28). Eingeschlossen waren hier 284 Patienten ohne
Berlcksichtigung ihres initialen Rhythmus. Der Anteil von Kardiokompressionen
mit adaquater Tiefe (38 — 51 mm) stieg von 24 % auf 53 % (p < 0,001). Eine
gesteigerte Kardiokompressionstiefe war mit einen erhéhten Kurzzeitliberleben
assoziiert (OR 1,05 pro 1 mm Steigerung der Kardiokompressionstiefe).
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Edelson et al. zeigten in einer Untersuchung 60 prahospitaler und intrahospita-
ler Reanimationen bei Kammerflimmern mit einen Kardiokompressionstiefen-
Sensor, dass erfolgreichen Schockabgaben tiefere Kardiokompressionen vo-

rausgingen (39 £ 11mm versus 29 = 10 mm, p = 0,004) (13).

Die AED konnten Kammerflimmern mit hoher Sensitivitat und Spezifitat erken-
nen. Die Spezifitdt wurde durch Reanimationsartefakte gemindert. Diese ent-
sprachen einem nicht adaquaten Gebrauch des Gerates, da die Aufforderung
zur Unterbrechung der Reanimation flr die Rhythmusanalyse ignoriert wurde.
Diese Ergebnisse entsprechen der bisherigen Literatur (10), (12), (39).

Es waren 76.6 % der abgegebenen AED-Schocks bei allen Patienten bzw.
80 % der ersten AED-Schocks bei initialem Kammerflimmern erfolgreich in Be-
zug auf die Terminierung von Kammerflimmern. Somit stellt die Anwendung des
AED eine sichere und effektive MaBnahme im Rahmen der Reanimation dar
(58).

4.1. Zusammenfassung

In dieser Untersuchung fand sich ein ungewdéhnlich guter préklinischer und Kli-
nischer Verlauf der reanimierten Patienten, gemessen am Uberleben. Der
Grund hierfUr ist am ehesten in dem notarzt-besetzten Rettungssystem, dem
stadtischen Einsatzbezirk mit kurzen Eintreffzeiten, der konsequenten Umset-
zung aktueller Reanimationsleitlinien sowie der Verwendung eines Feedback-
Systems zur Optimierung der Herzdruck-Massage zu sehen.

Dabei konnte der AED das Vorliegen von Kammerflimmern mit hoher Sensitivi-

tat und Spezifitat diagnostizieren.
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5. Ausblick

Das Primat einer konsequenten Herzdruck-Massage mit mdglichst geringen
Pausen kdnnte am besten verwirklicht werden, wenn eine EKG-Analyse auch
unter Herzdruck-Massage mdglich wére. Entsprechende Systeme stehen in
Klrze zur Verfagung (3). Es wird zu untersuchen sein, ob sich die Reanimati-

onsergebnisse mit diesem System weiter verbessern lassen.
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9. Abkurzungen

ACLS
AED
BLS
CPR
ERC
HDM
ILCOR
Non-VF
VF

Advanced Cardiac Life Support

automatischer externer Defibrillator

Basic Life Support

cardiopulmonale Reanimation

European Resuscitation Council
Herzdruck-Massage

International Liaison Committee on Resuscitation
Rhythmus, der nicht Kammerflimmern entspricht
Kammerflimmern
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