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1 Einleitung

Fur das bssere Verstandnis finden Sie Ende der Arbeit im Kapitel &ichtige Begriffs-

definitionen.

1.1 Der Herzstillstand

1.1.1 Daten Uber den Herzstillstanc

Der plétzliche Herztod (sudden cardiac death) istAbstand diehaufigste Todesursacl
in den westlichen Industrielandern. Laut Schatzargiéiegen in Deutschland etwa 70.(
bis 100.000 Menschen pro Jahr eir plotzlichen Herztod. In den USA wird die Anz:
der

Todedalle sogar auf etwa 450.000 Menschen gesclBei ungefahr der Haélfte der Fal
ist der plotzliche Herztod die Erstmanifestationegikardialen Erkrankur[124].

Ein Herzstillstand kann sowohl durch kare als auch nichtardiale Ursachen ausgeli
werden. Diekardialen Ursachen treten dabei mit 90% wesenhblalfiger auf als die nic-
kardialen Ursachen mit 10% (si¢ Abbildung 1) [3].

Ursache des Herzkreislaufstillstandes

N Ausschlussvertahren N
nach Utstein Style

kardiale Ursache nicht-kardiale Ursache
I
* koronare Herzkrankheit KHK (80%) v v
Herzinfarkt oder Myokardischdmie . ]
) . zirkulatorische Ursache respiratorische Ursache

¢ Kardiomyopathien: 10%
* Myokarditis * Kreislaufschock unter- * Aspiration
* hypertensive Herzkrankheit schiedlicher Genese . ’ 5

).P. (2.B. septischer Schock, zentrale Atemstorung
* Vitien hypovoldmischer * Vergiftungen bzw.
+ Elektrounfall Schock) Medikamenteniiber-

dosierungen

« Elektrolytstorungen
* neuromuskulidre

* medizinisch-toxische Ursache Ursache
* Perikardtamponade » Sauerstoffmangel
der Atemluft

¢ akzidentielle Hypothermie A .
(Ertrinken/Ersticken)

Lungenembolie

Abbildung 1 Einteilung der Ursacheeines Herzkreislaufstillstandes: kardial — nichtekal [3].
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Zwei unterschiedliche Herzrhythmen koni einen Herzkreislaufstillstand verurhen [3]:

tachysytolischer, hyperdynamischer Herzstillstand, der @iner Wahrschelich-
keit von 6580% wesentlich haufiger auftritt als ¢

asystolische, hypodynamische Herzstillstand, déremer Wahrscheinlichkeit vc
20-35% aulftritt.

Bei dem tachysystoliseim Herzstillstand kommt es aufgrund von Kammerflienm)
Kammeflattern oder pulsloser ventrikularer Tachykardi@ ) zum Herzstilltand, wohin-
gegen bei der asystolischen, hypodynamischen Fosystélie oder pulsloselektrome-
chanische Dissoziationen (Herzaktionen im EKG olfwnpleistung) auftreten (sie
Abbildung 2).

Die Asystolie / hypodynamische Form hat in der Regee schlechte Prognose. Je lar
der Herzkreislaufstillstand besteht, desto wahrsticher ist ein Ubergang von einer -
chysystolie in eine Asyslie. Eine Asystolie ist somit meist verbunden mit einer g
Dauer des Herzkreislaufstillstandes. In diesem katin also der Rhythmus beim Au-
den des Patientdyzw. der Patientivom primaren Rhythmus abweichen.

Herzrhythmus vor Herzstillstand

65-80% ! 20-35%

tachystolischer (hyperdynamischer) Rhythmus asystolischer (hypodynamischer) Rhythmus
* Kammerflimmern (VF):  200-400/min, unregelmaBig » Asystolie
+ Kammerflattern: >250/min, regelmaBig * elektromechanische Entkoppelung

* pulslose ventrikuldre Tachykardie (VT)

» Torsades-de-Pointes Tachykardie
(Spitzenumkehrtachykardie)

U U

relativ gute Prognose schlechte Prognose

Abbildung 2  Einteilung der initialen Herzrhythmen: tachysystoli— asystolisch.

DasVersterben im Krankenhaus nach e erfolgreichen Wiederbelebung ist stark al-
gig von der Schwere der Schadigung des zentralemeNgystems. Ungefahr zwei Drit
aller Todefdlle im Krankenhaus nach einem -of-hospital cardiac arrest werden 1

einem Hirnschaden in Verbindung gebre[89].



1.1.2 Lebensalter bei Herztod

Der erste Gipfel des Auftretens eines plotzlichenztbdes liegt bereits zwischen Geburt
und 6 Monate alten Sauglingen und wird als ,Suddémnt Death Syndrome* bezeichnet.

Im weiteren Verlauf nimmt die Inzidenz eines pliiaén Herztods drastisch ab und bleibt
niedrig zwischen dem Kindheits- und Jungendalterspateren Lebensjahren, zwischen
Jungendlichen und jungen Erwachsenen, liegt die rg¢akinlichkeit, einen ploétzlichen

Herztod zu erleiden, bei 1 zu 100.000 pro Jahr.Ii@lenz steigt ab dem 30. Lebensalter
wieder an und erreicht zwischen dem 45. und 75ehsjahr einen zweiten Gipfel (1 bis 2

von 1000 Menschen pro Jahr in unselektioniertevaehsener Bevolkerung) [3].

1.1.3 Das Postreanimationssyndrom und neurologische Defie

Nicht nur die geringe Rate an Patient/innen, die ideankenhaus lebend verlassen kann,
stimmt bedenklich, sondern auch die Beobachtungg dar 20% der Patient/innen, die aus
dem Krankenhaus entlassen werden und vorher imitAiilgen standen, in dieses wieder
aktiv integriert werden kénnen [105][120].

Bei Uber 90% aller Patient/innen mit Gberlebtemztted besteht nach der Entlassung aus
dem Krankenhaus ein neurologisches Defizit, dagd-@iner zerebralen Hypoxie bzw.
synonym gebraucht einer hypoxischen Enzephalopdtheh Kreislaufstillstand ist.

Fur die Zellschadigungen im Gehirn werden hauptgtkomplexe chemische Kaskaden
verantwortlich gemacht, die einen programmiertetit@te / Apoptose auslésen. Nach
Wiederherstellung des Spontankreislaufs 16sen fRaidikale und andere Mediatoren die
metabolischen Mechanismen des Reperfusionsschaden®ie Reperfusionsphase, in der
systemische, inflammatorische Reaktionen zum Repierisschaden (,post resuscitation
disease*) fuhren, scheint entscheidender fur ditredanden Organdysfunktionen und den
neurologischen Schaden als die wahrend des Kréssltandes auftretende ischamisch-
anoxische Phase zu sein. Hoek et al. zeigten, idakardiomyozyten von Kiiken eine
alleinige, kunstlich hergestellte Ischamie wesehtljeringere Zellschaden verursacht als
eine Ischamie mit anschliel3ender Reperfusion [23].

Beim ,Postresuscitation Syndrome* ist das Gehirnsainksten betroffen, es kénnen aber
auch multiple Organschadigungen bis hin zum Mujaowersagen auftreten. Fir eine

extrazerebrale Schéadigung wird hauptsachlich einedotbxinamie verantwortlich
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gemacht. Geschadigte Zellen setzten toxische Swtestafrei, die in der Reperfusions-
phase im Organismus verteilt werden [146]. Da diaem Spiegel von zirkulatorischen
Cytokinen, die Anwesenheit von Endoxinen im Plasmd die dysregulierte Produktion
von Cytokinen stark an eine Sepsis erinnern, spradkdrie et al. im Jahre 2002 von

einem ,Sepsis-Like" Syndrom [136].

Eine Moglichkeit der Reduktion der neurologischem&len und der multiplen Organdys-
funktionen des ,Postreanimationssyndroms” ist diewA&ndung der milden therapeu-

tischen Hypothermie.

1.2 Die milde hypotherme Behandlung nach Herzkreislaufdlstand

1.2.1 Klassifikation der Hypothermie

Hypothermie ist definiert als ein Zustand, in demm ldorperkerntemperatur (KKT) unter-
halb des normalen, eng begrenzten Temperaturbereah36,6°C +/- 0,38°C liegt [5].

Die Hypothermie lasst sich in eine akzidentielled ugine kontrollierte, therapeutische
Hypothermie unterteilen. Bei einer kontrolliertetherapeutischen Hypothermie wird
gezielt durch verschiedene Kihlmethoden, die imiteédf.2.6 noch genauer beschrieben
werden, die gewlnschte Kernkdrpertemperatur eialfigstvohingegen eine akzidentielle
Hypothermie unbeabsichtigt, unkontrolliert auftritt

Die akzidentielle, als auch die therapeutische kyponie wird anhand der gemessenen
Kernkdrpertemperatur in eine milde, moderate uef# tHypothermie untergliedert.

Die Einteilung der therapeutischen Hypothermie iist der medizinischen Literatur
uneinheitlich.

Nach der angloamerikanischen und angelsachsischieratur ist eine milde therapeu-
tische Hypothermie in einem Temperaturbereich vdrm833,9°C definiert, die moderate
Hypothermie wird bei einer Korperkerntemperatur v88-33,9°C erreicht und alle

Messungen unterhalb von 32°C werden zur tiefen khgraie gerechnet [6].
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Hypothermie
v l v
akzidentiell therapeutisch
mild 34 -359°C mild 34 -35,9 °C
moderat 32-33,9°C moderat 32-33,9°C
tief <32°C tief <32°C

Abbildung 3 Einteilung der Hypothermie gemaf angloamerikéher und
angelsachscher Literatui[6].

Von einer akzidentiellen Hypothermie spricht maenw die Kérperkerntemperatur dui
exogene Faktoren unbeabsichtigt auf unterhalb ¥8°8 sinkt. Von einer akzidentiell¢
milden Hypothermie wird bei einer Kernkorpertemperaron 3:-35,9°C gesprocheidie
moderate Hypothermie liegt bei einer Kernkorperterafur von 2-31,9°C und die tiefi
Hypothermie bei einer Kernkérpertemperatur von drathy 28°C vol[6].

In den ,European Resuscitation Council Guidelines Resuscitation 2005 wird eir
andere Einteilung der Temperaturbereiche der mjladeoderaten und tiefen theral-
tischen Hypothermie gewahlt9]. Diese sind in Abbildung wiedergegebe

SSGC Ig ----- R
= milde Hypothermie (32-35°C)
= moderate Hypothermie (30-32°C)

tiefe Hypothermie (< 30°C)

Abbildung 4 Einteilung der Hypothermie gemaf den
.EuropearResuscitation Council Guidelines for
Resuscitation 2005[79].
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1.2.2 Gegenregulationen des Korpers auf Veranderungen deiKorperkerntem-

peratur

Die Korperkerntemperatur wird mit nur geringen tgtlichen Schwankungen von 0,6-
1°C in einem engen Temperaturbereich von 36,6 ;B8°C gehalten. Der Korper reagiert
sehr empfindlich auf geringe Veranderungen der Kdwprntemperatur mit Gegen-
regulationen, um die vorgegebene Solltemperatureanf zu erhalten [6][25]. Diese
Korpertemperaturregulation funktioniert nach deminBp eines Regelkreises. Die
Temperaturinformationen wie beispielsweise die Keumd mittlere Hauttemperatur
werden laufend von Thermorezeptoren aus Periphark Zentrum gemessen und Uber
afferente Bahnen dem Hypothalamus gemeldet, wo nsieinander verglichen und
integriert werden. Mit verschiedenen Stellgliedevie beispielsweise der Hautdurch-
blutung, dem Kaltezittern und der zitterfreien Waproduktion im braunen Fettgewebe
versucht der Korper, den momentanen Istwert wiadeten Sollwert anzugleichen.

Im Gegensatz dazu unterliegt die periphere Korpgregatur in den Extremitaten und im
Hautbereich einer weniger strengen Temperaturkibattmd ist stark abhangig von der
Umgebungstemperatur und der Muskelaktivitat. Im €auistand ist die normale, periphere
Korpertemperatur durchschnittlich 2-4°C niedrigds aie Kernkorpertemperatur, bei
korperlicher Arbeit wachst die periphere Korpertemgpur im wesentlich starkeren
Rahmen an als die Kérperkerntemperatur, die nakezstant bleibt.

In kalter Umgebung bzw. bei milder hypothermer Beltang fuhrt eine minimale Haut-
durchblutung (Vasokonstriktion der BlutgefalR3e duechthten Sympathikustonus) und ein
dickes subkutanes Fettgewebe zu einer maximaldatitsaskraft der Korperschale, so
dass die externe Kalteeinwirkung zwar die Korpeaelabkuhlt, jedoch eine Temperatur-
senkung des Kerns weitgehend vermieden werden Kandiese Kdrpergegenregulation
noch nicht ausreichend, um die Korperkerntemperatiirecht zu erhalten, so wird eine
zusatzliche Warmeproduktion durch Zittern und dugchbhung des Fett-, Kohlenhydrat-,
und Proteinstoffwechsels erreicht. Der Temperatiegnschied zwischen den beiden
Temperaturkompartimenten peripher — zentral staigkalter Umgebung folglich an
[25][46].

Die Kdrperkerntemperatur kann bei milder hypother®Behandlung nur dann erfolgreich
und ohne grofe Nebenwirkungen abgesenkt werdenn wlien Gegenregulationen des
Korpers durch entsprechende Sedierung bzw. Muaglezlng weitestgehend aus-

geschaltet werden.
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Das Ausmald der gegenregulatorischen Kraft des rhkctsen Korpers auf eine Hypo-

thermie ist neben der Tiefe der Sedierung auctk sthhangig vom Lebensalter des Be-

troffenen. Je alter der Patient bzw. die Patieisindesto geringer fallen die Gegenregu-

lationen des Kdrpers aus und desto leichter undpk&ationsloser kann die Hypothermie
durchgefuhrt werden [6][25].

1.2.3

Neuroprotektive Wirkung der milden hypothermen Behandlung

Die milde hypotherme Behandlung wirkt auf folgedéen und Weisen neuroprotektiv
[61[8][9][26][80]:

erniedrigter Sauerstoffverbrauch,

erniedrigte Metabolisierungsrate,

Stabilisierung der Membranfunktion, die den schereNerlust des trans-
membrandsen lonengradienten verhindert,

Stabilisierung der Blut-Hirnschranke, die eine Lexjeninfiltration in gescha-
digte Hirnareale vermeidet,

Blockierung von Proteasen und Caspasen,

Minimierung von mitochondrialen Dysfunktionen,

Verminderung von freien Radikalen und Mediatoren,

Verminderung der Ausschittung der beiden exzitatben Neurotransmitter
Glutamat und Aspartat im synaptischen Spalt, die germinderte Kalzium-
ausschuttung bedingen und somit eine intrazelllateiumuberladung
verhindern,

maoglicherweise gerinnungshemmender Effekt durch €mrombopenie, eine
Thrombozytopathie, einer verminderten enzymatisdkidivitat der Gerinnungs-

faktoren und des Plasminogenaktivatorinhibitors.

Alle Einzelheiten des Wirkmechanismus der Hypotherkonnten bis jetzt jedoch noch

nicht geklart werden.
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1.2.4 Nebenwirkungen der therapeutischen Hypothermie

In allen vor kurzen veroéffentlichten Studien werdem selten Nebenwirkungen der milden

therapeutischen Hypothermie beschrieben [25][6(][81

Gerinnungsstdrungen: Viskositatszunahme pro 1°Cpeeaturabnahme um 2%,
Blutungen,

verlangerte Medikamenten-Clearance / verringerteabtisierungsrate aufgrund
Temperaturabhangigkeit,

Hyperglykamie, Insulinresistenz,

Elektrolytstorungen (insbesondere Hypokaliamieen Kihlphase und Hyper-
kalidmie in der Wiedererwarmungsphase bei zu groigeti Kaliumsubstitution),
Hypovolamie,

Infektionen (z. B. Pneumonien, Sepsis),

Wundheilungsstorungen,

Myokardischamie,

Pankreatitis,

intracerebrale Blutung,

Atemdepression,

Kéltediurese,

Abnahme der zellularen Immunabwehr,

epileptische Anfélle,

Kaltezittern,

Linksverschiebung der Sauerstoffbindungskurve mgeschrankter Sauerstoff-
abgabe an die Kérperzellen,

Vasokonstriktion mit verminderter Hautdurchblutungd Erhéhung des peripheren
Gefal3widerstands,

kardiovaskulare Instabilitat,

Arrhythmien,

erschwerte Behandlung von Arhythmien, da das Mybkaniger auf eine
Defibrillation und bzw. oder Antiarhythmika ansgri¢c

Hypotonie.

Da Nutzen und Schaden der milden hypothermen Béagcahe beieinander liegen,
kann der Therapieerfolg schnell negativ beeintigtiwerden. So treten unterhalb von
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32°C bereits wesentlich starkere Nebenwirkungen dnterhalb von 28°C kann Vorhof-
flimmern sogar in ventrikulares Flattern bis hinEdimmern tGbergehen.

Zudem ist die Wahrscheinlichkeit und Starke destustgns von Nebenwirkungen von
vielen Faktoren wie beispielsweise der Kihldauem djewahlten Temperaturbereich, der
prophylaktischen Medikamentengabe, dem regelmal3igenitoring, dem Alter des
Patienten und der zu Grunde liegenden Erkrankurwiragpg. Die komplikationslose
hypotherme Behandlung lasst sich nur dann verwinkin, wenn ein kompetentes und gut
aufeinander abgestimmtes Team auf der Intensigstatieses Wissen entsprechend am
Patientenbett umsetzt [4][25].

1.2.5 Historische Entwicklung bis zu den aktuell gultigenRichtlinien und Zukunfts-

aussichten

Zu Beginn der Forschung tber Hypothermie liel3 sichierexperimentellen Arbeiten ein
Zusammenhang zwischen therapeutischer Hypothemaeeiner Verringerung bzw. einer
Verhinderung von Zellschadigungen infolge Ischaoméd Reperfusion nach einem Kreis-
laufstillstand nachweisen [13][11][14]. Da man €lie neuroprotektive Wirkung der Hypo-
thermie alleine die erniedrigte Stoffwechselrataktspro °C Temperaturabfall um 6-10%
[7]) verantwortlich machte, konzentrierte man siamals vorwiegend auf sehr tiefe

Formen der Hypothermie (< 30°C).

Erste klinische Anwendungen der tiefen Hypotherfolgten in den 1940ern, die jedoch
mit schweren, schlecht zu kontrollierenden Nebekuvigen einhergingen, sodass man
bereits in den 1960ern wieder davon abkam. Ersials Ende der 80er, Anfang der 90er
Jahre herausfand, dass auch eine milde bis moddyaiethermie einen giinstigen neuro-
nalen Effekt zeigt, jedoch hierbei die Nebenwirkemggeringer ausfallen als bei den
frheren, wesentlich starkeren Kiuhlungen, rickes Therapieform wieder zusehends in
den Interessensmittelpunkt der medizinischen FarsghDer positive Effekt beschrankt
sich nicht nur, wie in der Vergangenheit angenommauf eine verringerte Meta-

bolisierungsrate und einen reduzierten Sauerstdffaach, sondern die Blockierung der
Schadigungskaskade des programmierten Zelltodsptape) und die damit verbundene
Verhinderung des Zelluntergangs ist hierbei vonobdsrer Bedeutung (siehe Kapitel
1.2.3).
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Trotz dieser eindrucksvollen Ergebnisse von Tieeexpenten wurde aufgrund
mangelnder Beweiskraft klinischer Studien die tpetdische Hypothermie nicht in die
.Guidelines 2000 fur Cardiopulmonary Resuscitatiand Emergency Cardiovascular

Care" aufgenommen [15].

Den klinischen Durchbruch erbrachten erst die aaedomisierten, prospektiven Studien
von Bernard et al. und ,, The Hypothermia after Cacdhrrest Study Group®. Diese beiden
am 21. Februar 2002 in der New England Journal efliMne verdéffentlichten Studien
[17][18] konnten eindeutig einen positiven EffeldrdHypothermie auf das neurologische
Outcome nach Wiederbelebung beweisen und warenbbattrend fur die Entwicklung
einer hirnorientierten Postreanimationsbehandlungder Intensivmedizin. In beiden
Studien wurden nur diejenigen Patient/innen eingessen, die einen Herzkreislauf-
stillstand aufgrund einer kardialen Ursache und HKenilimmern bzw. ventrikulare
Tachykardie als initialen Rhythmus aufwiesen [18][1

In der australischen Studie von Bernard et al. wubgi 77 Patient/innen bereits im
Rettungswagen mit der Kidhlung begonnen und auf Zietkernkdérpertemperatur von
33°C flur 12h gekdhlt.

Eine Entlassung nach Hause oder in ein rehabitlisaioes Zentrum wurde als gutes
neurologisches Outcome, hingegen das Versterbemewdides Krankenhausaufenthalts
oder die Entlassung in ein Langzeitpflegeheim wuade ein schlechtes Outcome
betrachtet. Ein gutes neurologisches Outcome watemHypothermiegruppe mit 49%
versus 26% in der Normothermiegruppe deutlich bbesse

Es zeichneten sich keine wesentlichen Unterschieder Mortalitatsrate ab [17].

Die gréRere europaische Multicenterstudie, durditfygfvon der , The Hypothermia after
Cardiac Arrest Study Group®, kuhlte 273 Patien#@nrmauf der Intensivstation mittels eines
externen Kuhlgerats auf eine KKT von 32-34°C furh24&in gutes neurologisches
Outcome innerhalb der ersten 6 Monate nach Hedkrdstillstand, definiert als CPC von
1 oder 2, hatten 55% in der Hypothermiegruppe we89% in der Normothermiegruppe.
Die Mortalitat fiel in der Hypothermiegruppe mit %l etwas geringer aus als in der
Normothermiegruppe mit 55% (siehe Abbildung 5) [18]
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Abbildung 5 Kumulatives Uberleben in der hypothermen und noheohen Gruppe [18].

Nachdem diese beiden, gerne in der Fachliteratigrten Studien, eindrucksvoll und
eindeutig den Beweis fur einen positiven Effekt delden Hypothermie in Hinblick auf
die Uberlebensrate und das neurologische Ergebmiaaht hatten, reagierte die ALS Task
Force des International Liaison Committee on Regatgmn (ILCOR) daraufhin im
Oktober 2002, ungeféahr 8 Monate nach Publikationbggden groRen Studien, mit einer
Klasse-I-Empfehlung (eindeutig bewiesener Vortdefinitiv empfohlen): Bewusstlose,
erwachsene Patient/innen mit spontaner Zirkulatiach prahospitalem Kreislaufstillstand
sollten fur 12 bis 24h auf 32-34°C gekihlt werdeann sich der initiale Rhythmus als ein
Kammerflimmern definieren I&sst.

Da die Effektivitat der milden hypothermen Behamgjibei anderen initialen Rhythmen
(z.B. Asystolie, elektromechanischer Entkoppelundgr bei einem in-hospital cardiac
arrest bisher nicht ausreichend untersucht wordan machte die ILCOR hierbei eine
Klasse-4-Empfehlung (relative Risiken und Nutzerbakannt). Begriindet wurde diese
Empfehlung damit, dass die Mechanismen neuronaéschadigungen infolge Ischamie
und Reperfusion unabhangig vom kardialen Rhythrmg[45][21]. Die im Jahr 2003 von
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Bernard et al. festgestellten Ergebnisse bestanammmals diese Klasse-4-Empfehlung
des ILCOR [19].

Seit diesen Leitlinien von 2002 hat die kontrotkemilde Hypothermie als anerkannte
Therapieform ihren verdienten, sicheren Platz inlaeensivmedizin gefunden.

Diese Leitlinien des ILCOR wurden im Juni und J@003 in den Fachblattern
»Resuscitation” [15] und ,Circulation® [16] veroffelicht.

Der ,European Resuscitation Council (ERC)* empfahlJahr 2005 die milde therapeu-
tische Therapie bei bewusstlosen erwachsenen Femren mit wiederhergestelltem
Spontankreislauf nach einem out-of-hospital cardiaest infolge Kammerflimmerns [80].
Das ,American Heart Association Advisory Committefor Cardiopulmonary
Resuscitation“ schlug dies als Klasse lla vor [85].

Aktuelle Studien zeigen zum Beispiel die Nutzliciikener hypothermen Behandlung bei
reanimierten Patient/innen mit kardiogenem Schauk perkutaner koronarer Intervention
[78].

Zuletzt wird in diesem Kapitel noch die suspendeidhation for delayed resuscitation und
die Hibernation / Winterschlaf angesprochen, uneeikurzen Zukunftsausblick zu geben.
Bei der ,suspended animation for delayed resusmitatwird bereits vor den Reani-
mationsversuchen mit der Kiihlung begonnen.

In einer Zellkulturstudie konnte gezeigt werdensd&ardiomyozyten, die einer einstin-
digen Ischamie mit anschlieBender dreistindigereRepion ausgesetzt wurden, eine
beschleunigte Sterberate wéhrend der Reperfusicht aber wahrend der eigentlichen
Ischamie aufwiesen [23]. Durch eine ,suspended ation“ wird der Zusammenfall von
initialer Reperfusion und unglnstiger normotherrk@rperkerntemperatur vermieden,
denn durch diese vorgestellte Kihlung kann die mésaReperfusionsphase, in der der
grof3te Teil der zellularen Schadigung gesetzt winder Hypothermie ablaufen [22].

In einem Tierversuch mit Mausen fuhrte eine modehgpotherme Behandlung von 30°C,
die bereits vor den ersten Reanimationsversuchgonoen worden war, zu einem
besseren 72h-Uberleben als diejenige Kiihlung, die3® Minuten nach dem Beginn der

Wiederbelebung begonnen wurde bzw. als eine noenoid Behandlung [24].
Der in der Tierwelt beobachtete Winterschlaf iseredp Gegenstand der medizinischen

Forschung. Im Winterschlaf arbeitet der gesamtep&ibrauf Sparflamme. Eine in den

Einzelheiten noch nicht bis ins Letzte erforschemperatursollwertverstellung fihrt zu
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einer gesenkten Korpertemperatur mit einem rediezriemetabolischen Stoffwechsel und
mit einer im Vergleich zum Wachzustand deutlichgvéBerten Ischamietoleranz. Eine
erhohte Konzentration von Neurotensin im Blut kenwé&hrend des Winterschlafs
festgestellt werden. In einem tierexperimentellarsvch mit Ratten konnte bei Gabe von
Neurotensin ein Winterschlaf ausgeltst werden. &iegue Ansatz des Einleitens einer
Hypothermie zur Neuroprotektion héatte gegenuibervder aul3en forcierten hypothermen
Behandlung den Vorteil des Ausbleibens der kérgere@n Abwehrmechanismen und des

schnellen Einstellens der Sollwerttemperatur [29].

Fazit
Die milde therapeutische Hypothermie gilt heuteelglenzbasierte Methode zur Neuro-
protektion nach Herzkreislaufstillstand und wird den aktuell glltigen Guidelines des
ILCOR von 2005 empfohlen. Unklarheit besteht allegd noch Uber die optimale Kuih

dauer, die optimale Kihltemperatur und die Kiihlrodth

-20 -



1.2.6 Aktuell verwendete Kilhimethoder

Heutzutage stehen viele verschiedene Moglichkettr Kiihlung auf der Intensivstatic
zur Verfligung. InAbbildung 6 wird ein Uberblick der aktuell gangigen Kiihimethno

aufgezeigt. Diese konneim eine invasive und eine ni-invasive Gruppeeingeteilt

werden.
Kiihlmethode
invasiv nicht-invasiv
| » Entkleidung
¢ ¢ * Raumkiihlung
intravasal extravasal o Kiltematten
Aol il » Kiltezelt
ekalte Infusionen (4°C) * nasogastrale Sptilung

. . * Eispackungen
eextrakorporale Zirkulation L S

(z.B. venovendser Hamo- * peritoneale Spiilung ¢ Helue

filter) * Spezialbetten mit Tem-
*endovaskulérer Kiihl- peraturmanagement
katheter * luftgekiihlte Betten
*Hitzeaustauschgerit * selbstklebende Kissen

* Ventilatoren

Abbildung 6 Einteilung der Kiihhethoderder milden therapeutischen Hypethie in invasive und nic-
invasive Verfahren.

1.2.6.1 Haufigkeit der Verwendung unterschiedlicher Kihimethoden in Europa

bzw. Deutschland

In einer im Jahr 2007 verdffentlichten Multicenterstudie vonriétn et al., an der 1
verschiedene Krankenhauser in Europa teilnahméiglen 79% von den insgesamt €
Patient/innen nach Herzkreislaufstillstand zwiscl203 und 2005 eine hypotheri
Behandlung, woon bei 59% zu diesem Zweck ein endovaskularerat und bei 199
andere Kuhhethoden wie beispielsweise Kihlmatten, Eispackamgr kalte Infusione
verwendet worden warerDie durchschnittliche Kuhlgeschwindigkeit betrug dieser
Studie 1.1°C pro Stunde [84]
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In einer aktuellen Umfrage von Wolfrum et al. naimm&B8% aller Krankenhauser n
intensivmedizinischen Betten in ganz Deutschland Babei kam heraus, dass ger:
24% (93 Intensivstationen) die milde Hypothermierépeutisch einsetzen. Ein Trenc
Richtung einer kontinuierlich steigenden Beliebth@innte immerhin festgestellt werde
Bis zum Jahr 2003 verwendeten lediglich 22%, inr 2004% bereits 25% und im Je
2005 schliglich 52% die milde hypotherr Behandlung zur Neuroprotektion [
Patient/innen nach Herzkreislaufstillstand. Nahealle Hypothermie einsetzend
Krankenhauser (93%) kikl bei Kammerflimmern und 72% auch bederen initialen
Rhythmen. 48% bezeichnen einen kardiogenen Schils Kontraindikation, hingege
séhen 28% auch bei kardiogen Schock eine Berechtigung zwKihlung. Die
durchschnittliche minimale Kernkorpertemptur liegt in der Umfrage bei 33,1°C 26°C
und die Kinldauer liegt im Schnitt bei 22,9 +9h. Die Mehrheit der deutsch
Krankenhauser verwendet kosgiinstige Kihimethoden wie beispielsweise Eispackni
(83%) und kalte Infusionen (%) [81].

In Abbildung 7werden die Ergebnisse dieser deutschlandw Untersuchung nochma

zur besseren Ubersichtifgezeig’

In Deutschland verwendete Kiihlungsmethoden

Standard zusitzlich verwendet, nicht benutzt
falls erforderlich
[Anzahl der Intensiv- [Anzahl der Intensiv- [Anzahl der Intensiv-

stationen (%0)] stationen (%)] stationen (%)]

* Eispackung 56 (60.2%) 20 (21.5%) 13 (14.0%)
» Kalte Infusionen 57 (61.3%) 17 (18.3%) 16 (17.2%)
* Kiihlungsmatratzen 25 (28.0%) 5( 5.4%) 57 (61.3%)
« Ventilatoren 16 (17.2%) 14 (15.1%) 57 (61.3%)
* Kiihlbetten 0( 0.0%) 3( 3.2%) 82 ( 88.2%)
e Intravaskuldres Kiihlgerdat 12 (12.9%) 1( 1.1%) 72 (77.4%)

Ergebnisse der deutschlandweiten Untersuchung tiber die Anwendung der milden hypothermen
Behandlung (MTH) nach einem Herzkreislaufstillstand. 93 Intensivstationen nahmen teil.

Abbildung 7  Ubersicht iiber die Ergebnisse der deuandweiten Untersuchung von Wolfrum e [81].
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1.2.6.2 Vor- und Nachteile der aktuell verwendeten Kiihimetloden

Jede der eben im Kapitel 1.2.6.1 beschriebenenghkterwendeten Kihimethoden weist
sowohl Vorteile als auch Nachteile auf, die im Foiden in Tabelle 1 aufgezeigt werden.

Vor- und Nachteile von Kiihlungsmethoden und Geschwdigkeit bis zum Erreichen eine milden Hypothermie

Kuhlgeschw.
in °C/h [45]

Kihltechniken Vorteile Nachteile

Studie

Kaltluft kostenguinstig; kein zusatzlicher | langsam; allein oftmals nicht | 0,4-0,8

Materialaufwand ausreichend fur Erreichen der
Zieltemperatur

Kaltzelt (Kaltluft auf schnelle und genaue Regulation di kostenintensiv 15 [20]

Karotiden) z.B. Delta- Kdrpertemperatur, gering pflegein-

Therm ™ tensiv, schnelles Abkiihlen,
konstantes Halten der Temperatur
ohne Temperaturschwankungen,
gleichméaRige Wiedererwarmung

Eispackungen kostenglinstig pflegeintensiv, Gefahr von 0,9 [17]

Durchblutungsstérungen, lokaler
Erfrierungen und Hautnekrosen;
Durchnassung des Patientenbeties

Kaltematten/-decken leicht anwendbar; kostengiinstig | schlechteres Aufwéarmen als 0,9 [18]

Abkuhlen; Schwierigkeiten des
Herzabkilhlens bei Adipdsen

Infusion kalter kostenguinstig; sicher; schnelles nur fur die initiale Abkiihlung 3,2 [19] [31]

Flussigkeiten initiales Herabkuhlen; sehr effektiv; zum ,kick starting” geeigndB7]; | 2.2-3,4 [32] [32] [33]
prahospitale Anwendung méglich;| zuséatzliche Kuihimethoden nétig; [34] [36]
gute hdmodynamische Stabilitat | Risiko eines Lungenddems
(einer Hypovolamie entgegen-
wirkend)

Kuhlkatheter schnelles Abkiihlen, gute Steuer- | kostenintensiv; hohe Invasivitat, 47 [6] [20]
barkeit; geringe Temperturschwan- Thrombose-, Blutungs-, Infekti- [77] [84]
kungen; sehr effektiv und prazise; | onsgefahr
automatisches Feedback durch
integrierte Messung der Korper-
temperatur; aktives kontrolliertes
Aufwérmen; gering pflegeintensiv

extrakorporale sehr prazise kostenintensiv; stark invasiv 12

Zirkulation

-4°C kalter Helm kostenguinstig; effektiv; schnelles | Helmwechsel jede 60 min. 1,5 [8]
Anlegen; einfaches Bedienen

Tabelle 1 Vor- und Nachteile aktuell verwendeter Kithimethaden
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Es wird kurz naher auf die Kuhlmatten/-decken egaggen, die in unserem Haus
verwendet werden. Ein Nachteil dieser Kihimethosg dass wesentlich schlechter
wiedererwarmt als herabgekuhlt werden kann. Die imabe Mattentemperatur ist auf
42°C limitiert, denn oberhalb dieser TemperatutetnieHautverbrennungen auf [6]. Die
leichte und kostengiinstige Anwendung sprechen gemgéir diese Kihimethode.
Zusammenfassend kann man sagen, dass keine deeidath Kihlmethoden eine
einfache Anwendung und gleichzeitig eine hohe Eifekt besitzt. Es wird noch immer
nach der Methode der ersten Wahl gesucht.

Es liegen noch keine Studien dazu vor, ob Unteeslghzwischen den unterschiedlichen

Kihlmethoden hinsichtlich der Morbiditat und desimdogischen Outcome bestehen.

1.2.7 Wichtige Anwendungshinweise fur Hypothermie

Neben dem sofortigen Beginn der milden hypothernB@handlung mit schnellst-
maoglichem Erreichen der Zielkihltemperatur sind ikedererwarmung, eine regel-
malfige, engmaschige Temperaturkontrolle und einbtige Medikamentendosierung
entscheidend fur ein gutes Outcome.

Neben der kontrollierten Absenkung spielt auch #ikedererwdrmungsphase eine
entscheidende Rolle fur den neuroprotektiven Theesfplg. Das Wiedererwdrmen auf
eine normale Korperkerntemperatur sollte langsanh sehrittweise erfolgen (0,25-0,5°C
pro Stunde), denn bei zu rasanter Wiedererwarmreign neurodestruktive Effekte auf
[6][80].

Eine gutiiberwachte Korperkerntemperatur ist hiega#ir wichtig. Fur die Messung der
Kdrperkerntemperatur, die als die BluttemperaturHypothalamus definiert ist, stehen
mehrere Mdglichkeiten auf der Intensivstation zerfidgung. Bei einer axillaren, nasalen
oder oralen Messung der Korpertemperatur fallengdimessenen Werte niedriger aus als
die tatséchliche Korperkerntemperatur, genauereelifrigse liefern zentralvends, 0so-
phageal, rektal, tympanisch oder intravesikal geems Verfahren. Die Messung der
Kerntemperatur mittels eines Swan-Ganz-Kathetergden Arteria pulmonalis ist am
préazisesten und gilt als ,Golden Standard” der Teragurmessung [6]. Bekannt sollte
auch sein, dass die Temperatur im Bereich des @ebm 0,2-0,1°C von der gemessenen

Korperkerntemperatur abweichen kann [30].
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Da die Clearance vieler Medikamente bei erniedrigtemperatur sinkt, sollte die

Medikamentendosierung in dem Zeitraum der Hypotieremtsprechend auf geringere
Mengen umgestellt werden. Durch diese erniedriggai@nce kommt es zu einem Anstieg
der Medikamentenkonzentration im Plasmaspiegel zin@iner verlangerten Wirkdauer.
So steigt beispielsweise der Plasmaspiegel vondfatibum 30% bei einer Temperatur-
erniedrigung von gerade 3°C [6][25].

Kuboyama et al. konnten in einem Hundeversuch meigass der Nutzen einer hypo-
thermen Behandlung stark abnimmt, sobald spatetmalinuten nach Wiederherstellung
des Spontankreislaufs damit begonnen wird. Er ezhftfdeswegen sofort mit der milden
hypothermen Therapie zu beginnen, sobald ein spentdlerzrhythmus (ROSC) nach
Herzkreislaufstillstand wiederhergestellt werdenite. Denn je schneller die milde hypo-
therme Behandlung eingeleitet werde, desto bessaush das spéatere Outcome [28].

Im Gegensatz zu einem Schadelhirntrauma oder isshBen Hirninfarkt, bei denen nur

ein kleines therapeutisches Zeitfenster bestehiedoch erstaunlicherweise beim Herz-
kreislaufstillstand auch noch nach einer erst 8lkhn&Viederbelebung einsetzenden

Kihlung mit einem Benefit zu rechnen [6][15].

Fazit
Je schneller mit der Kiihlung begonnen und die Zidbemperatur erreicht werden kann,

desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit eines g@atcome [28].
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1.3 Uberleben von intensivmedizinisch betreuten Patiefinnen

Das Langzeitiberleben von Patient/innen nach interelizinischer Betreuung ist von
verschiedenen Faktoren abhangig [125]:
Schwere und der Art der Grunderkrankung,
Komorbiditaten,
maogliche auftretende Komplikationen wahrend desnsitvstationaufenthalts,
unterschiedliche Behandlungstherapien (standacdre),

naturlicher Alterungsprozess.

Intensivpatient/innen weisen im Vergleich zu eidters- und geschlechtsspezifischen
Kontrollgruppe mehr chronische Erkrankungen undbestehende Organdysfunktionen
auf. Nicht nur die akut lebensbedrohliche Grundarkung, weswegen der Patient bzw.
die Patientin intensivmedizinisch betreut wird, dem auch bestehende Komorbiditaten
beeinflussen negativ das Langzeitiberleben. E€lvekaum Moglichkeit zur Unterschei-
dung, ob das Versterben Folge der Intensivthereggpach der Grunderkrankung, oder
einer der vorhandenen Komorbiditaten ist.

Die akut lebensbedrohliche Erkrankung mit Intensigathalt beeinflusst gewohnlich das
weitere Uberleben besonders stark vor, wahrenddine#t nach dem Intensivaufenthalt.
Hohes Alter hat zum Beispiel einen starken Einflas$ die kurzfristige Sterblichkeit
innerhalb der ersten 30 Tage, wohingegen schweenpk® Systemerkrankungen wie
beispielsweise eine Sepsis die Sterblichkeitsragx dahre hinweg erhéhen. Die Mortali-
tatsrate néhert sich derjenigen der Kontrollgruppks nicht intensivmedizinisch versorgt
worden waren, nach ungefahr 6 bis 24 Monaten wiadgi25].

Es hat sich gezeigt, dass die Uberlebenskurvendivmedizinisch betreuter Patient/innen
frher oder spater wieder parallel zu einem entseden Kontrollkollektiv verlaufen.
Allerdings ist der Zeitpunkt der Parallelisierungr deiden Kurven sehr variabel und von
vielen Faktoren wie beispielsweise dem Lebensadter,Grunderkrankung / Intensivauf-
enthalt und den Komorbiditaten abhangig [125].

Eine finnische Arbeitsgruppe verfolgte tUber 5 Jatlas Langzeitiiberleben von 12180
Intensivpatient/innen. In dieser Studie lag dieaBr@s-Uberlebensrate bei 66,7%. Die
Parallelisierung der Uberlebenskurve mit der Kulee Normalpopulation erfolgte erst 2
Jahre nach Intensivaufenthalt. Jedoch lagen gro@eva&hkungsbreiten sowohl der

absoluten Sterblichkeit als auch des Verlaufs degrlébenskurven zwischen den Intensiv-
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patient/innen mit jeweils unterschiedlichen Gruhkdankungen vor. Bei Trauma-
patient/innen und Patient/innen mit kardiovaskuléiggkrankungen erfolgte die Paralleli-
sierung zur Uberlebenskurve der Normalbevolkeruegeibts 3 Monate nach Intensivauf-
enthalt. Bei Patient/innen, die aufgrund eines Btdlztands intensivmedizinisch betreut
worden waren, verlief die Uberlebenskurve erst nawhefahr 1 Jahr parallel zur Normal-
population. Bei Patient/innen mit malignen Erkramggean und Atemwegserkrankungen
dauerte die Parallelisierung sogar noch langer (ralst3 Jahren) [116].
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1.4 Outcome von Patient/innen nach Herzkreislaufstillstnd

1.4.1 Einflussfaktoren fur ein gutes Outcome

Das Langzeitiberleben ist von vielen verschiedeRaktoren abhangig. Eine positive
Wirkung auf den spéateren funktionellen Zustand [dder Reanimierten zeigen folgende

Gegebenheiten zu jeweils unterschiedlichen Zeitm[&8]:

préahospitale und hospitale Betreuung
- Bystander CPR
- frihe Defibrillation bei Kammerflimmern oder VT
- Advanced Cardiac Life Support
- schnelle Einleitung einer hypothermen Behandlung
- Anwenden der besten, individuellen, therapeutiscBehandlung (,best

medical practice")

sekundéare Pravention
- medizinische Langzeitbetreuung

- automatischer implantierbarer Cardioverter-Defiatdr / AICD

Das reibungslose Aufeinanderfolgen der einze®eritte der Uberlebenskette(Wahlen
der 112 > frihe Bystander CPR > schnelle Defilirdla > Advanced Cardiac Life
Support) ist entscheidend fiir ein gutes Outcomé Alghildung 18).

In manchen Gemeinden mit gut organisiertem Retgysgem konnen 20% der
Patient/innen nach einem out-of-hospital cardiaestraus dem Krankenhaus entlassen
werden. Im Gegensatz dazu gibt es Uberlebensratenlediglich 5 % und weniger in

vielen anderen Regionen mit schlecht organisidrettiungssystemen [58][76][98].

1.4.2 Messgrof3en zur Outcomemessung

FUr die Beurteilung des Outcome von Patient/innachniberlebtem Herzkreislaufstill-
stand werden gerne das Kurzzeitiiberleben (Ubersehtan bei Entlassung von der
Intensivstation / Krankenhausentlassung) und dasgzsitiiberleben (Uberlebensraten

nach Krankenhausentlassung) als objektive klinisEnepunkte verwendet. Nicht nur
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anhand anderer klinischer Messwerte (z. B. die gaasPittsburgh Cerebral Performance
Kategorien (CPC) (siehe Kapitel 1.4.4.1), der Géasgcoma-Scale (GCS) (siehe Kapitel
1.4.4.2), sondern auch anhand der subjektiven, ngesitsbezogenen Lebensqualitat
(siehe Kapitel 1.4.2.1) wird das Outcome in medshen Studien beurteilt. Die
Uberlebensraten bzw. die Mortalitatsraten werdeditionell zur Beurteilung des medizi-
nischen Behandlungserfolgs bzw. -misserfolgs vedegnda sie ohne grél3ere Probleme
zu erheben sind. Jedoch reagieren diese Messwate sensitiv auf kleine Veran-
derungen, was als grofR3er Nachteil angesehen wird.

Man erhofft sich von der schwerer zu messendenektiven Lebensqualitat eine groRere
Sensitivitat fur kleine Veradnderungen im Gesundizeistand [68].

Die Lebensqualitatsmessung erfreut sich stetig semther Beliebtheit in medizinischen
Untersuchungen und wird im Utstein Symposium algeaerhene Bewertungsmethode
empfohlen. Auf diesem Symposium erarbeitete eineeAsgruppe, bestehend aus Mit-
glieder der American Heart Association, des EuropRasuscitation Council, der Heart
und Stroke Foundation of Canada und des Austr&desuscitation Council, im September
2003 in der Utstein Abtei (Norwegen) genaue Deabnién und Gewichtungen (Unter-
scheidung in Kerndaten und Zusatzdaten) fur veesigine Begriffe, die bei einem out-of-
hospital cardiac arrest in der medizinischen Faetse verwendet werden. Diese
empfohlenen Leitlinien, bekannt als Utstein St@anoglichen eine einheitliche Bericht-

erstattung der Daten eines out-of-hospital cardraest.

In dem folgenden Kapitel wird diese laut Utsteinnfppsium angesehene Bewertungs-
methode genauer vorgestellt [50].

1.4.2.1 Lebensqualitat

Die WHO definiert im Jahre 1994 den Begriff Lebamsiggat folgendermal3en: ,Lebens-
qualitat ist die individuelle Wahrnehmung der eiger_ebenssituation im Kontext der
jeweiligen Kultur und des jeweiligen Wertesystenmsl un Bezug auf die eigenen Ziele,
Erwartungen, Beurteilungsmaf3stdbe und Interes8&HJQOL-Group, 1994) [47].

Die heute Ublichen Lebensqualititsmessungen beddmnasich jedoch nur auf einen
kleinen Teil der in der WHO beschriebenen Lebenlsgtsbereiche und klammern viele

Bereiche der Lebensqualitat wie beispielsweise@tatus des Einzelnen in seiner sozialen
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und kulturellen Umgebung, die Verwirklichung seinedividuellen Ziele und aktuelle
Erlebnisse aus. Zu grofRe Schwierigkeiten wirdenitbver Erfassung auftreten. Bei der
Erhebung der Lebensqualitat sollte man sich ladlirger et al. deswegen auch von der
Bezeichnung einer ,allgemeinen Lebensqualitat“atizgteren und stattdessen besser von
einer ,gesundheitsbezogenen Lebensqualitat” (headthted quality of life) sprechen
[47][49].

1.4.2.2 Historie

Die Lebensqualitatsmessinstrumente kamen zum erMah in Populationsstudien
(Kohortenstudien) zum Einsatz und in den 70er ufidr 8ahren erstmals neben der
Ermittlung der Morbiditats- und Mortalitdtsraten ionkologischen Studien (z. B.
Aaronson, 1996) und kardiologischen Studien klimigam Einsatz. Nach und nach wurde
die Lebensqualitat als zusatzlicher Parameter imlewn klinische Subdisziplinen
aufgenommen [47][49].

Neuerdings héalt die Lebensqualitditsmessung in Bklaisd auch Einzug in verschiedene
Felder angewandter Forschung wie beispielsweiseeg@temiologie, der Public-Health-
Forschung und der Gesundheitsokonomie. In Costf@ehealysen wird der Nutzen von
medizinischen MalRnahmen nicht nur mehr allein nklihischen Aspekten bewertet,
sondern auch in zunehmenden Mal3 nach der geswstidmogenen Lebensqualitat. Seit
Kurzem lasst sich der Trend beobachten, dass Lgbaligitsmessungen immer ofter im
Gesundheitswesen zur Evaluation, zur Qualitatssicigeund zur Planung von Leistungen
verwendet werden [49].

Zur arztlichen Urteilsbildung kénnen auch die Megsbnisse zur Lebensqualitat unter-
stitzend hinzugezogen werden. Zu diesem Zweck widker Gegenwart an der Entwick-
lung von Computerprogrammen gearbeitet, die ausr eiarfiigbaren Datensammlung fur
den betreffenden Patienten entsprechende Refereezverechnen kann [47].

Heutzutage gibt es weltweit eine Fille von Messumsenten, die jedoch unterschiedliche
Anwendungsbereiche (siehe Kapitel 1.4.2.3) und i@@uslbewertungen (vergleiche Kapitel
1.4.2.4.5) besitzen [47].
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1.4.2.3 Einteilung der Messinstrumente

Die Testinstrumente zur Lebensqualitatsmessungnaseh methodisch in gesundheits-
Ubergreifende, sogenannte generische Instrumertekamkheitsspezifische Instrumente
einteilen [121].

Die krankheitsspezifische Lebensqualitat (diseatsted quality of life) wird mit Instru-

menten gemessen, die speziell fur eine bestimmamkeit entwickelt worden sind und
den Vorteil haben, geringe Veranderungen des jewspkziellen Krankheitsbildes sehr
sensitiv zu erfassen. Bei einem Vergleich innerhailier bestimmten Patientengruppe

kdnnen somit gute, sensitive Ergebnisse erzielderer

Ein gesundheitsibergreifendes, generisches Insihiub@sitzt meist etwas geringere Sen-
sitivitat als ein krankheitsspezifisches, ermitjettoch unabhangig von der Erkrankung die
Lebensqualitat. Eine Vergleichbarkeit verschiede@Geuppen wird somit ermdglicht, da
die Lebensqualitat bei verschiedenen Patientengruppt nur einem einzigen generischen
Messinstrument erhoben werden kann. In der medidwein Literatur wurde die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitéat von Patient/innen méefzkreislaufstillstand bisher mit

folgenden gesundheitstibergreifenden Messinstrumeamteben:

Sickness Impact Profile [94][67][52][94][97],
SF-36 Health Survey [59][101],

Euroqol questionnaire EQ-5D [95],

Nottingham Health Profile [117],

Health Utilities Index Mark Il System (HUI3) [51],
Functional Status Questionnaire (FSQ) [104].

Das in unserer Studie verwendete Sickness ImpadildPgilt als einer der altesten generi-

schen Instrumente zur Erhebung der gesundheitseeenglLebensqualitdt und wird im

nachsten Kapitel ausfihrlich vorgestellt [54].
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1.4.2.4 Das Sickness Impact Profile (SIP)

1.4.2.4.1 Grunde fur die Entwicklung des Sickness Impact Prafe

Die in regelmafdig zeitlichen Abstanden durchgefiiklinischen Messungen (z. B. CPC,
GCS) waren nicht immer sensitiv genug, um die ven Batient/innen selbst berichteten
gesundheitlichen Veranderungen nachvollziehen zwné&id. Zudem waren selbdie bis-
herigen, verfigbaren Instrumente zur Lebensqusititéssung dazu oftmals nicht in der
Lage. Eine Erklarung fir das oftmalige Scheiterh saan darin, dass viele Instrumente
entweder nicht sensitiv genug fur geringe Verandgen oder aber ungeeignet fir das ge-
wahlte Patientenkollektiv waren. Messinstrumenti& dur an krankheitsfreien Tagen
verwendet werden sollten, wurden beispielsweiselefehft fur chronisch kranke
Patient/innen verwendet.

Es wurde angenommen, dass das krankheitsbezogehaltéa des Patienten bzw. der
Patientin ein gutes neues Messverfahren sei, une rmigehandlungsmethoden einzu-
schatzen, Gesundheitsprogramme zu evaluieren, dmun@heitszustand einer Bevol-

kerung zu erheben und die klinischen Messungemirsiitzen [56].

1.4.2.4.2 Entwicklung des Sickness Impact Profile

Marilyn Bergner erkannte die Notwendigkeit, ein e@lMessinstrument zu entwickeln, das
unabhangig von verschiedenen KrankheitszustandenGasundheitszustand zuverlassig
misst und zudem auch sensitiv genug ist, um bekkiise gesundheitliche Veranderungen
festzustellen. Zusammen mit Betty Gilson, Ruth Bgobbnd Kollegen der Universitat
Washington begann sie im Jahr 1972 mit der Entwitdldes SIP [56]. Die Entwicklung
des SIP dauerte ganze 5 Jahre. Folgende Entwiddahgtte wurden durchlaufen
[61][62][64][48][63]:

1. Schritt:  Erarbeiten eines konzeptionellen Rahmens.
2. Schritt:  Festlegen des Inhalts des Messinstruments.

3. Schritt: Durchfihren von 3 Feldstudien, Untersuchen der Ardbar-

keit, Reliabilitat, Validitat und Punkteverteilung.
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1. Schritt: Erarbeiten eines konzeptionellen Rahmes

Aus folgenden Grinden wurde sich dafiir entschiedsgeh bei der Lebensqualitats-
messung auf das krankheitsbezogene Verhalten itagA#lu konzentrieren und Geflhls-

zustadnde und klinische Messwerte auszuklammern [61]

Das Verhalten kann direkt von dem Patienten bzw.Régientin berichtet werden
oder das Verhalten von einem Angehdrigen beobadnigtanschlieRend berichtet
werden.

Die medizinische Behandlung kann unabhangig voaniiEffekt einen Einfluss

auf die Erkrankung selbst zeigen.

Das Verhalten kann unabhangig davon gemessen wedtersich die Person

momentan in medizinischer Behandlung befindet odght.

Sowohl der Erkrankte als auch die Pflegeperson kden Zusammenhang
zwischen dem Schweregrad der vorherrschenden HEikngnund den sich daraus
ergebenden Veranderungen im Verhalten nachvollaiehe

Eine Konzeptionalisierung der Lebensqualitat mit Aafteilung in Domanen und Kom-
ponenten ist eine Grundvoraussetzung zur struktanéerfassung. Da viele Komponenten
der Lebensqualitat nicht direkt erfasst werden kinrerfolgt eine indirekte Messung,
indem mehrere Fragen / Items den Antworten entBpretin einen Punktwert umgesetzt
werden. Die Summe dieser Punktwerte ergibt dannvdert der jeweiligen Komponente,
aus welchen wiederum der Wert der einzelnen Dombaasgchnet werden kann [47].

Die enge Beziehung zwischen Verhalten im Alltag isotnt und Stéarke der Erkrankung
bildet das Fundament des konzeptionellen Rahmedsstiin einem Kontinuum definiert
[61]. Auf der einen Seite des Kontinuums steht glesunde Mensch ohne Einschrankun-
gen im Alltag, auf der anderen Seite der kranke $dbrmit Einschrankungen und even-

tuellen Dysfunktionen.

Die Fragen des SIP sollten anhand verschieden Hlndttwerte unterschiedlich gewich-
tet werden, wobei man sich dabei an StellungnahwoenExpert/innen im Bereich des
Gesundheitswesens, Patient/innen, Angehdrigengéffersonen, offensichtlich Gesunden
und an Ergebnissen von den ersten Feldversuchemtierte (siehe dazu Schritt 3)
[48][53].
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Schritt 2: Festlegen des Inhalts des Messinstrumest

Experten im Bereich des Gesundheitswesens, Patiee, Angehdorige, Pflegepersonen
und Gesunde schatzten das Verhalten bei minimadrib zu maximaler Dysfunktion ab.
Mehr als 1100 Personen beteiligten sich an der bigefr Zusatzlich stitzt man sich auf
bestehende Kataloge, die krankheitsbezogene Versaleisen bei Dysfunktionen
beschreiben. Eine bestimmte Art und Schwere eingsfubktion durfte nur mit einer
Frage abgehandelt werden, um Uberflussige Frag@esigehend zu vermeiden. Durch
Sammeln, Sortieren und Gruppieren dieser Informaticentstand der anfangliche SIP, der
312 Fragen und 14 Kategorien besitzt [61].

Schritt 3: Die 3 Feldstudien.

Die erste Feldstudie wurde im Jahr 1973 begonnenvenfolgte die unten angegebenen
Ziele [61]:

eine Gewichtung der einzelnen Fragen anhand uhiediicher Punkteverteilung
fur die Entwicklung eines Auswertungsschlussels,

eine Prufung der Durchfuhrbarkeit des SIP,

eine Messung der Validitat und der Reliabilitat und

nochmalige Uberpriifung des Inhalts und Uberarbgitei Bedarf.

Ein Gremium, bestehend aus 25 Personen, darunigertinnen aus dem Bereich des
Gesundheitswesens und Student/innen, bewerteteirdielnen Fragen des SIP nach dem
jeweiligen Ausmal der Gesundheitsbeeintrachtigungimem zweiteiligen Skalierungs-
verfahren [61][63]. Dieses Gremium legte den Grad Dysfunktion fest, der vorliegt,
wenn ein Teilnehmer bzw. eine Teilnehmerin die Eragfgrund seiner gesundheitlichen
Beeintrachtigung mit Ja beantwortet. Im ersten Bcwurde jede der Fragen innerhalb
einer Kategorie an einem 11-Punkte-Intervall begtett So wurden die beiden Fragen pro
Kategorie gefunden, die jeweils die geringste bz starkste Beeintrachtigung des
Gesundheitszustandes aufzeigen. Im zweiten Schrtden diese beiden ermittelten
Fragen pro Kategorie auf einer 15-Punkte-Skala betvdurch diesen Schritt konnten die
Fragen kategorielbergreifend auf einer einzigenlaSkégebildet werden und anhand
dieser ermittelten Skalierungswerte die PunktwgStmres) des SIP festgelegt werden.

In dem ersten Feldversuch wurde das Sickness Infjyafite bei insgesamt 246 Personen

geprobt. Darunter befanden sich neben ambulantBenBanen auch stationare Patient/-
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innen, Patient/innen mit hauslicher Betreuung uadgenannte ,non-patients®, die am
ehesten mit einem Normalkollektiv gleichzusetzerl $61].

Die Ergebnisse der ersten Feldstudie dienten lediitd flr eine vorlaufige erste Validie-
rung der Skalierungswerte des Gremiums [61]. Emebbhangige Gutachtergruppe bewer-
tete die Profiles von den 246 Personen der erstésttidie, die nicht mit Scores belegt
waren. Die anhand des vom Gremium erarbeiteten tBscidlissels gewonnenen
Bewertungen stimmten mit den Einschatzungen depi&stark tberein (r 0,85). Die
Validitdt des Gesamtkonstrukts beziglich der Eiatnling einer Dysfunktion sowie die
Validitat fur die anfangliche Zuteilung der Skaliagswerte zu den einzelnen Fragen

waren somit bewiesen.

In derzweiten Feldstudieim Jahre 1974 wurde die Test-Retest Reliabiligihgssen, die
ziemlich hoch ausfiel und sich nicht signifikant berschiedenen Interviewern (r = 0,73
bis 0,96), bei den verschiedenen Arten der Anwegd(m= 0,85 bis 0,95) und bei
unterschiedlichen Graden und Arten der Funktiorssdirankung anderte (r = 0,64 bis
0,92) [64][62].

Die konzeptionelle Validitat und diskriminative Kagptat des SIP konnte dadurch bewie-
sen werden, dass Untergruppen innerhalb der jeeeiliPatientengruppen mittels SIP
identifiziert werden konnten [62]. Die in diesemldversuch gewonnenen Informationen
initiierten eine nochmalige Uberarbeitung des S¥9|[#8]. Es wurde der Zusammenhang
zwischen den Fragen, die Beziehung der Fragen izjeweils zugehodrigen Kategorie und
zum Overall Score erneut geprift, Fragen verbessait auch gestrichen. Es entstand
dabei eine verkirzte Uberarbeitete Version, dieimem erneuten Feldversuch getestet

werden musste.

In derdritten Feldstudie im Jahre 1976 wurde mittels des neu tberarbeiteterbei 696
.members of a prepaid group practice und 199 keaRkrsonen einer ,family medicine
clinic* die Lebensqualitat erhoben [48].

Zur Test-Retest-Uberpriifung wurde eine kleinereettmuppe von 53 Personen zu einem
zweiten Zeitpunkt befragt.

Zusatzlich wurden drei verschiedene Arten der Arduerg evaluiert:

Interviewer-kontrolliert (1): Fragen werden durobndnterviewer gestellt und die

Antworten des Befragten vom Interviewer eingesdhatz
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Interviewer-assistiert (2): Fragen werden durch bheerviewer gestellt und durch
den Befragten selbst beantwortet.
Interviewer-unabhangig (3): Fragen werden per Pogésandt und vom Befragten

selbst gelesen und beantwortet.

Die Test-Retest Reliabilitdt war sowohl fir die @pe 1 (r = 0,97) als auch fur die Gruppe
2 (r = 0,87) hoch, fur die Gruppe 3 wurde kein Wetechnet. Die Reliabilitat der inter-
nen Konsistenz war bei allen drei Gruppen hochodedhatte die Gruppe 3 (alpha = 0,81)
einen geringeren Wert als Gruppe 1 und Gruppe @héak 0,94). Die Korrelationen
zwischen den Kriterienvariablen und den SIP ScdeesGruppe 3 (r= 0,05 bis 0,48) waren
wesentlich geringer als die der Gruppe 1 (r = (h850,64) und Gruppe 2 (r = 0,60 bis
0,74). Die SIP Scores bei einem Interviewer-unatg@m Ausfillen ohne Mdglichkeit
zur Nachfrage konnten folglich nicht so zuverlassgn wie bei einer Interviewer-

kontrollierten bzw. Interviewer-assistierten Erheg48].

Das SIP war hoher korreliert mit denjenigen Krgamal3stdben, von denen von
vornherein vorausgesetzt wurde, dass diese die hduden SIP erhobene
gesundheitsbezogene Lebensqualitat reflektieren.

Die SIP Scores korrelierten stark mit den Kritenf8staben. Die hohe Ubereinstimmung
mit den Kriterienmal3staben bekraftigt das Grundgjedés SIP, den Gesundheitszustandes
einer Person Uber deren Dysfunktion zur erheben.

In Tabelle 2 werden diese Korrelationen zwischem d®verall Score und anderen

Untersuchungsmethoden aufgezeigt.

o . Korrelation mit dem
KriterienmaRstéabe
Overall Score

Selbsteinschatzung der Dysfunktion 0,69
Selbsteinschétzung der Erkrankung 0,63
National Health Interview Survey Index 0,55
klinische Beurteilung der Dysfunktion 0,50
klinische Beurteilung der Erkrankung 0,40

Tabelle 2 Korrelationen zwischen dem Overall Score und and&keer-
suchungsmethoden, Feldversuch des Jahres 1976.
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Fur die Validierung des SIP wurden zuverlassigamigtihe Messdaten von folgenden

Patient/innen mit den Ergebnissen des SIP vergiiche

Patient/innen mit kompletten kinstlichen Huftgelenk
Patient/innen mit Hyperthyreose,

Patient/innen mit Gelenkrheumatismus.

Die Korrelationen zwischen den SIP Scores und dims&hen MessgrofRen waren
moderat bis hoch (r = 0,41 bis 0,91) [48], das Tasache bestarkt, dass die geflhlte

Beeintrachtigung nicht unbedingt stark mit deniklthen Messwerten korrelieren muss.

Die gesammelten Ergebnisse aller drei Feldstudiemen dazu verwendet, die endguiltige
Version des SIP zu entwickeln [48]. Aufgrund vomgenBeziehung wurden die Kategorie
~Korperbewegung“ und die Kategorie ,Personal Hygezur Kategorie ,Korperpflege
und Bewegung“ zusammengeschlossen, ebenso die dfeteframiliarer Kontakt* und
die Kategorie ,Sozialkontakt“ zur Kategorie ,Sokiahtakt“. Nach weiteren Veranderun-
gen der Fragen entstand schlieBlich das heute g&ngIP mit 136 Fragen und 12

Kategorien.

Die Skalierungswerte, die Punkteverteilung auf eiiezelnen Fragen und die Grol3e der
Gesamtpunktezahl wurden evaluiert und fertig aubgatet [63][65].

Die Skalenmetrik, die von dem bereits erwahnterm@urm im ersten Feldversuch erstellt
worden war, wurde in einer erneuten Stichprobdrakxvall gleich verifiziert (Skala mit
identischer Intervallbreite) [63]. Regressionsasaly Korrelationsmessungen zwischen
einem vorausgesetzten physischen und psychosozidilmensionsscore, Korrelations-
messungen zwischen einem von diesen beiden Dinresssiores und dem Overall Score

und Clusteranalysen bestatigten den Zusammenschiudsn folgenden Scores [65]:

der Overall Score,
der physische Dimensionsscore,
psychosoziale Dimensionsscore,

die 12 Kategoriescores.
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1.4.2.4.3 Anwendungsgebiete des Sickness Impact Profile

Die breite Einsetzbarkeit in unterschiedlichstetidiéengruppen wird gegentber anderen
Messinstrumenten hervorgehoben.

Das SIP kann zeitliche Veranderungen oder Grupgeraohiede im Gesundheitszustand
erfassen [56].

Das Anwendungsgebiet des SIP ist sehr breit gefiahd lasst sich derart darstellen:

Gesundheitserhebungen von grof3en Bevolkerungsgnuppe

Vergleiche von Subgruppen,

Evaluationen im Bereich der medizinischen Versoggun

Evaluationen von Behandlungsprogrammen,

Planungs- und Programmentwicklungen,

Messungen von gesundheitlichen Verénderungen ibéteait bei spezifischen
Erkrankungen,

Therapieplanungen,

Therapieentscheidung,

Outcome-Evaluationen / Erfolgsbewertungen der Tiera
Gruppenvergleiche in Quer -und Langsschnitten,

Monitoring der Qualitatssicherung,

gesundheitsékonomische Aspekte (zu verteilendeesMitt Gesundheitswesen),

Qualitatsmanagement [47][56].

1.4.2.4.4 Aufbau des Sickness Impact Profile

Das SIP besitzt einen multivariaten Aufbau und wesifd 36 Fragen, die den folgenden 12
Kategorien zugeordnet werden konnen [54]:

Kategorien der physischen Dimension
Gehfahigkeit (12 Items),
Kdrperpflege und Bewegung (23 Items),
Mobilitat (10 Items).

Kategorien der psychosozialen Dimension
Konzentrationsfahigkeit (10 Items),

Kommunikation (9 Items),

- 38 -



Emotionales Verhalten (9 Iltems),
Sozialkontakt (20 Items).

unabhangige Kategorien
Ruhen und Schlafen (7 Items),
Ernéahrung (9 Items),
Arbeit (9 Items),
Haushalt (10 Items),
Erholung und Freizeit (8 Items).

Die drei Kategorien ,Gehfahigkeit®, ,Korperpflegendi Bewegung“ und ,Mobilitat"
gehdren zur physischen Dimension, die vier KategorjKonzentrationsfahigkeit®,
~-Kommunikation®, ,emotionales Verhalten* und ,Solkantakt zur psychosozialen
Dimension. Durch die Unterteilung in Dimensionerrdvdie Wahrscheinlichkeit erhoht,
Unterschiede im Gesundheitszustand sowohl inneiakly Patientengruppe als auch von
unterschiedlichen Patientengruppen zu bemerken.

Die restlichen funf Kategorien ,, Ruhen und Schléfgkrnéhrung®, ,Arbeit*, ,Haushalt”
und ,Erholung und Freizeit” bleiben unabhangigedgatien.

Jede dieser Kategorien deckt einen speziellen &eim alltaglichen Leben ab. Ein Total

Score, in den alle 12 Kategorien eingehen, kannfalie angegeben werden.

Ubersetzungen
Das SIP wurde in viele verschiedene Sprachen (izéerdes liegen neben der in dieser
Arbeit verwendeten deutschen Version franzésisstiewedische, danische, norwegische,

hollandische und italienische Ubersetzungen vol{454.

Die verkirzte Form des SIP mit 68 Fragen

Die Lange des SIP erweist sich als gré3ter Nachtellhalt viele von dessen Verwendung
ab. Instrumente mit geringerem Umfang sind gefragéeloch weniger zufriedenstellend

als die langeren und ausfuhrlicheren Instrumer¢ [Siederlandische Forscher reagierten
daraufhin mit der Entwicklung einer gekirzten Versides SIP. Diese neue Version
umfasst 68 Items, sie ist allerdings bis jetzt wade Deutsche Ubersetzt, noch psycho-
metrisch Uberpruft worden. Der bis jetzt nur seliengrof3en Bevolkerungsstudien

eingesetzte SIP konnte sich hier in Zukunft aufdruheser Verkirzung vermehrter

Beliebtheit erfreuen.

-39 -



1.4.2.4.5 PsychometrischeDaten zum SIF

Eine gute Reliabilitat und Validitat des Sicknesspact Profile konnte in zahlreich

Studien gezeigt werdebie klassischen Gutekriterien sindAbbildung 8dargestellt.

Die klassischen Giitekriterien

Reliabilitit Validitiit Verinderungssensitivitit
.. . » ,,Wie gut misst das Instrument ,, Ist das Instrument sensitiv
,» Wie prézise misst das Instrument? . ) . .
das, was es messen soll? fur kleine Verénderungen?
v v v v I
Test-Retest- interne Kriteriums- Konstrukt- « verbundene T-Stafistik
Verfahren Konsistenz validitit validitit q
oder
. « ,.Effect Size“-Statistik
o r-Wert « Cronbach‘s «,,Concurrent* * Konvergenz-
oder
oder Alpha- oder oder
» ICC-Wert » pradikative * Divergenz- * ROC2-Kurve
Validitit messung

Abbildung 8 Ubersicht der Gigkriterien eines Messinstrums: Reliabilitat, Validiat, Veranderunsensitivitat.

1.4.2.4.5.1Reliabilitat

Test-Retest-Reliabilitat

Fur die Erhebung einer TeRetest Reliabilité wird bei Patient/innen mit gleichbleibend
Schweregrad einer Erkrankung Uber die Zeit mehrrdasLebensqualitat zu versc-

denen Zeitpunkten gemessen. Je starker die geneesdezbensqualitdten zu ur-

schiedlichen Zeitpunkteitbereinstimmen, desto bessere -RetestReliabilitat besitzt da
Instrument.

In einer Studie von Deyo et al. im Jahre 1983 wuwleleGesundheitszustand von Pat-

innen mit einem konstanten Krankheitsbild einese@laiheumatismus tber einen lange
Zeitraum verfolgt. Ein TedRetestKorrelationskoeffizient lag fur den Overall Scorei

0,91, fur den physikalischen Score bei 0,95 unddém psychosozialen Score bei O
[147].

In einem weiteren Forschungsprojekt von Deyo etwaitde im Jat 198¢ die Lebens-

qualitat von Patient/innen mit gleich bleibender&aschmerzen Uber einen langeren-
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raum untersucht [129]. Es ergaben sich etwas gemngedoch durchaus vergleichbare
Korrelationskoeffizienten wie die oben von Deyaktim Jahre 1983 genannten [129].
Aufgrund der Tatsache, dass Patient/innen mit Gethmumatismus das SIP Interviewer-
unabhangig, Patient/innen mit Kreuzschmerzen d&s Hatgegen Interviewer-abhéngig
beantworteten, lasst die relativ einheitliche TRestest-Reliabilitdt den Schluss zu, dass die

Reliabilitat unabhangig von der Art der Durchfihguangegeben werden darf.

Die interne Konsistenz

Die interne Konsistenz sollte 0,80 betragen, damit Personengruppen angemessen be
schrieben und verglichen werden kénnen. Die int&mesistenz von 0,80 ist fir nahezu

alle 12 Kategorien und dem Overall SIP Score gagéhiehe Tabelle 3) [56].

Kategorien und Overall Alpha Koeffizient

Gehfahigkeit 0,84
Korperpflege und Bewegung 0,90
Mobilitat 0,84
Konzentrationsfahigkeit 0,88
Kommunikation 0,89
emotionales Verhalten 0,84
Sozialkontakt 0,81
Ruhen und Schlafen 0,84
Erndhrung 0,63
Arbeit 0,78
Haushalt 0,88
Erholung und Freizeit 0,87
Overall 0,96

Tabelle 3 Interne Konsistenz der einzelnen Kategorien undesall [56].
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1.4.2.4.5.2Validitat

Diskriminative Validitat / Konstruktvaliditat

Bei Angina pectoris Patient/innen [132] (Visserkt 1994), bei HIV-Patient/innen [127]
und bei Traumapatient/innen [131] wurde die disknetive Validitat des SIP bewiesen.
Die Overall Scores von Angina pectoris Patient/mneie physischen und die psycho-
sozialen Scores waren signifikant unterschiedlwfisezhen den 3 Klassen der New York
Heart Assoziation (NYHA). Je hoher die Angina pestdlassifizierung des Patienten
war, desto gréRere und ausgepragtere Dysfunktivmeden mittels SIP ermittelt [132].

Bei HIV-Patient/innen konnte das SIP das asymptmciad Stadium der Erkrankung von
den spateren Phasen der Erkrankung unterscheiden,die Overall Scores, die physika-
lischen Scores und die psychosozialen Scores vgmpmematischen HIV-Infizierten
waren signifikant niedriger (besser) im Vergleiah den HIV-Patient/innen, die sich in
spateren Krankheitsphasen befanden [127].

In einer von Temkin et al. im Jahre 1988 durchgeé&ihUntersuchung gelang die Diskri-
minierung der Patient/innen mit Kopfverletzungemzeinen von gesunden Patient/innen

und zum anderen von Traumapatient/innen ohne Kdefzeing [131].

Veranderungssensitivitat / Responsiveness

Desweiteren wurde untersucht, wie empfindlich dd3 &if Veranderungen im Gesund-
heitszustand reagiert. Die von Follick et al. inhrJd985 durchgefiihrte Studie Uber
Patient/innen mit Rickenschmerzen konnte gesuritheitVerbesserungen nach Teil-
nahme an einem 6-monatigen Programm zur Bewaltigimgnischer Schmerzen nach-
weisen, denn der physikalische Score erniedrigte signifikant [135].

54 Personen mit kompletter Gelenkplastik bericimtdiei Katz et al. im Jahre 1992 eine
signifikante, postoperative Verbesserung im Ovegalbre, im physikalischen Score und

im psychosozialen Score [133].

Fazit
Das Sickness Impact Profile ist ein gesundheitgjibéendes Instrument zur Messung der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitdit mit ausreiehendhliditat, Reliabilitat unc

Sensitivitat, um Unterschiede innerhalb von Paéiegtuppe darzustellen.
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1.4.3 Einflussfaktoren der gesundheitsbezogenen Lebensdiat

Neben der Messung gesundheitsbezogener Lebenétjsaliten auch das Lebensalter des
Patienten, das Geschlecht, die bestehende Gruad&tkrg, eventuell psychische Stoérun-
gen und z.B. das gesundheitliche Verhalten im §lkamittelt werden, da diese Faktoren

konnen gegebenfalls stark die Lebensqualitat biessegn (siehe Abbildung 9) [47].

Zeitpunkt des Interviewer-kontrolliert / Psychischen
Erhebens Interviewer unabhiingig Verfassung
=1 > v
== ==
s

=2 2
== = "
1 -
5 S =
e B 8
] =
& & s
o~

~ sundheitsbewusstes Ver-

Geschlecht Gean i Shewnssies; Ve Lebensalter

halten im Alltagsleben

Abbildung 9 Einflussfaktoren der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat.

Als erstes wird der Einfluss des Lebensalters @ifgdsundheitsbezogene Lebensqualitat
erortert. Zum einen beeinflusst das Alter die Aj#gestaltung, die eine grol3e Auswirkung
auf die subjektive Befindlichkeit hat. Da die Tageisiufe je nach Alter sehr unterschied-
lich gestaltet sind, treten im Verlauf des Lebenshaunterschiedliche Belastungen auf. In
jungen Jahren entscheidet hauptsachlich der GradAkigvitatszufriedenheit Uber die
Lebensqualitat. Je besser es hier in dieser Lehassmelingt, Beruf, Familie und Freizeit
auf die jeweiligen Winsche und Ziele abzugleichdgsto glicklicher sind Erwachsene
mittleren Alters. Hingegen werden im hohen Alterrgeiliche Einbul3en als enorm
belastend empfunden, wenn diese die Durchfuhrutgghther Aktivitdten und somit die
gewohnte Lebensflihrung erschweren [47].

Zum anderen hat das Lebensalter einen Einflussliaufufriedenheit. Interessanterweise
sprechen sich altere Menschen trotz haufigerennBéehtigungen zufriedener Uber ihre
Alltagsgestaltung aus als juingere, sie weisen kdleere psychische Widerstandfahigkeit
auf. Wegen dieser Tatsache sollte die gemessenentgbalitat immer in Abhangigkeit

vom Lebensalter bewertet werden [47].

Als ein weiterer Einflussfaktor wird die psychiscWerfassung des Teilnehmers gesehen.
Depressiv verstimmte Personen konnen sich viel sotwdazu aufraffen, korperliche

Aktivitaten durchzufihren, jedoch empfinden jenehweiid des Ausfiihrens eine Uber-
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durchschnittlich groRe Zufriedenheit. Folglich $prekorperliche Aktivitaten eine aul3erst
wichtige Rolle fuir die Lebensqualitat von depressi¥ersonen [47] .

Sowohl die individuelle Einschatzung (,perceptiohhealth”) als auch die unterschied-
liche Fahigkeit, Gesundheitseinschrankungen vomraahiedlichem Ausmall mental zu
verarbeiten, zu akzeptieren und mit diesen lebeRkémnen, beeinflussen die subjektive
Gesundheitswahrnehmung. Das bedeutet, dass PRatent/ mit objektiv gleichem
Gesundheitszustand eine sehr unterschiedliche dbesitsbezogene Lebensqualitat haben
konnen.

Laut Bullinger et al. spielen die lebensgeschichtindividuellen Bewertungen eine unter-

geordnete Rolle, wenn von einer homogenen Patignippe ausgegangen wird [47].

Verstandlicherweise ist die gesundheitsbezogeneerisgfualitat auch von der psycho-
metrischen Glite des Messinstruments, der Art und Zdeitpunkt der Befragung abhangig.

Diese Einflussfaktoren werden im Kapitel 4.4.3.4gé¢egt und diskutiert.

1.4.4 Weitere klinische Messgréf3en

Neben dem Uberleben und der Lebensqualitat werdeh des Ofteren die Glasgow-
Pittsburgh Cerebral Performance Kategorien (CP@) der Glasgow Coma Scale (GCS)
fur die Outcomebestimmung verwendet. Diese beidgektiven Messgrofien werden im

Folgenden kurz vorgestellt.
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1.4.4.1 Glasgow®Pittsburgh Cerebral Performance Kategorien (CPQ

Die Glasgow-Pittsburgh Cerebi nance Kategorie
Cerebral Performance Kate gorie

1. Gute cerebrale Leistungsfihi sund; geistesge-
wusstsein;  geistesgegenwirtig _eben zu fuihren;
fahig, ein normales Leben zu >C 1) plus keine
psychologische oder neurologis lle Beeintrichti-
tigungen (beispielsweise milde I rmalitéten nicht-

Hemiparesen, geringe Hirnnerva

2. Moderate cerebrale Behinde stsein; moderate
wusstsein; ausreichende cerebre ne (CPC 2) oder
Austiben eines Teilzeitberufe erursacht durch
Atmosphére oder fiir ein unabl aler  Systeme,
tigen der Alltagsaufgaben (z. B Aktivititen des
Ankleiden, Benutzen offentli ig auszufiihren
mittel, selbststindige Ess icher Verkehrs-
Hemiplegie, Kriampfe, Ataxi sereitung); fihig
Dysphasie oder permanente Ver: streuten Atmos-
Erinnerungs- und Denkverméoger ihig zu wettbe-

3. Schwere cerebrale Behindei ntrichtigungen
wusstsein; angewiesen auf ande lgemeine Beein-
che Hilfestellung aufgrund ge ) oder schwere
funktionen (in einer Einrichtung durch Abnorma-
mit auBergewohnlich hohem fa 1e alleine oder
einsatz); mindestens eingesct . auf andere zur

nehmungsvermogen;

4. Koma, Vegetativer Status: F CPC4
kein Wahrnehmungsvermogen; «keie  vervaie
oder psychologische Interaktion mit der Umwelt

5. Hirntod 5. Hirntod

Abbildung 10 Outcome bei Hirnschaden: Die Glas¢-PittsburghCerebral Perfomance Kategorien und die Owt
Perfomance Kategorien.

Fur die Outcommessung bei Hirnschdden werden die Glas-Pittsburgh Cerebral
PerformanceKategorien und die OveraPerformanceKategorien gerne verwendet, (
beide in Abbildung 1@iberblicksweis vorgestellt werden. Beide besitzen 5 kgorien.
Die Overall Performance Kategorien erlauben eines@hatzng des Allgmeinzustands
des Patientetvzw. der Patient. Mithilfe der GlasgowPittsburgh Cerebral Performan
Kategorien kann das neurologische Outcome von RAtiren  nact

Herzkreislaufstillstand beurtewerden [2][50].
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1.4.4.2 Glasgow-Coma-Scale (GCS)

Mithilfe des GCS wird der Schweregrad der Bewusssstorung ausgedrickt [44]. Es
wird dabei je nach erreichter Gesamtpunktezahl ine deichte (14-15 Punkte), eine
mittlere (9-13 Punkte) und eine schwere Bewussis&inung (3-8 Punktejnterteilt.

In Tabelle 4 ist die Punkteerhebung des Glasgow-#:8iale dargestellt.

Verbale Kommunikation Motorische Reaktion

6 Punkte spontan spontan befolgt

5 Punkte | spontan konversationsfahig, orientiert | gezielte Schmerzabwehr

4 Punkte spontan spontan konversationsfahig degm@iitungezielte
Schmerzabwehr

3 Punkte | spontan auf Aufforderung auf Schmerzreiz Beugeabwehr

unzusammenhangende Wort¢ (abnormale Beugung)

2 Punkte spontan auf Schmerzreiz unverstandlauf Schmerzreiz Streck-
che Laute synergismen
1 Punkt keine Reaktion keine verbale Reaktion keine Reaktion auf Schmerzreiz

Maximale Punktezahl 18 Punkte

Schweregrad der Bewusstseinsstérung:
leicht: 14-15 Punkte ; mittel: 9-13 Punkte ; schwer3-8 Punkte

Tabelle 4 Glasgow-Coma-Scale — Ubersicht.
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1.5 Der ,Gesundheitsfragebogen fur Patient/innen* (KurZorm des
PHQ-D)

Aktuelle Forschungen haben ergeben, dass 20 bis\@bPaenjenigen Patient/innen, die
wegen korperlichen Beschwerden einen Arzt aufsuclwer psychischen Stérungen
leiden [57]. Folgend wirken sich depressive Verstinmgen erheblich auf das subjektive
Empfinden des eigenen Gesundheitszustands aus.

Der ,Gesundheitsfragebogen fir Patient/innen (PHQ-Bt dazu entwickelt worden,
depressive Verstimmungen (die haufigsten psychis&térungen) leicht zu erkennen und
zu diagnostizieren.

Es liegt eine deutsche Komplettversion und einez&um des ,PRIME MD Patient
Health Questionnaire” (PHQ) bzw. des ,, PRIME MD @rPatient Health Questionnaire”
(Brief PHQ) vor, die eine Weiterentwicklung des 4%htstandenen ,Prime MD* sind.

Die Kurzform des PHQ-D kann sowohl fir die Erstdiagtik als auch zur Verlaufs-
dokumentation verwendet werden.

Die Validitat des ,Gesundheitsfragebogens fur Pafienen” (PHQ-D) ist vorhanden,
denn eine groRe Ubereinstimmung mit dem als Gaidsta geltenden ,Strukturierten
Klinischen Interview fir DSM-IV* (SKID-1) wurde fagestellt [57].

Fazit
Dank des ,Gesundheitsfragebogens fur Patient/inrfEnfzform des PHQ-D) kann die
psychische Verfassung eines Patienten bzw. eintgerfia aufgezeigt werden. In dieser
Studie wird die Kurzform als Screeninginstrumenitwendet, um bestehende depressive

Verstimmungen als negativen Einflussfaktor fur dedensqualitditsmessung aufzudecken.
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2 Material und Methoden

2.1 Ziel der Studie und Studiendesign

In der retrospektiven Beobachtungsstudie wird eiaeh kardiopulmonaler Reanimation
(CPR) hypotherm behandelte Patientengruppe eirsorlichen normotherm behandelten
(= nicht hypotherm behandelten) Kontrollgruppe gedmergestellt. Ziel ist, Unterschiede
sowohl zwischen der gesundheitsbezogenen Lebelitsdqads auch zwischen der Letalitats-
rate hypotherm und normotherm behandelter Patmeri zu identifizieren. Die retro-

spektive Studie hat explorativen Charakter.

Die Nullhypothese lautet: Im Verlauf nach kardiopulmonaler Reanimiatunterscheiden
sich hypotherm behandelte Patient/innen nicht HeduglLetalitdtt von normotherm
behandelten Patient/innen und zeigen nach Entlgsaus dem Krankenhaus und erfolgter
Rehabilitationsbehandlung eine gleichwertige Lehanbtat wie normotherm behandelte

Patient/innen.

Die Alternativhypothese lautet: Im Verlauf nach kardiopulmonaler Reanimatiunter-
scheiden sich hypotherm behandelte Patient/inneriiglieh Letalitdt von normotherm
behandelten Patient/innen und zeigen nach Entlgsaus dem Krankenhaus und erfolgter
Rehabilitationsbehandlung eine bessere Lebensguabils normotherm behandelte

Patient/innen.

Ort der Studiendurchfuhrung

Die klinische Studie wurde auf der intensivmedigahien Station 93 des Universitats-
klinikum Regensburg durchgefihrt. Die Bettenkagdazdes Klinikum betragt circa 900
Betten. Die Station 93 nimmt davon 14 Sollbelegbegen bei 16 Bettplatzen in Anspruch.
In der Stadt Regensburg, in der die Studie durdligefvurde, wohnten laut der Statistik-
abteilung des Einwohnermeldeamts im Jahr 2006 993Benschen [107].
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2.2 Studienkollektiv — Ein- und Ausschlusskriterien

In der Studie wurde jede/r Reanimationspflichtiggifgenommen, der nach erfolgreicher
CPR auf der Intensivstation 93 der Inneren Medikzdes Universitatsklinikum Regensburg
therapiert worden war. Sowohl kardiale als auchtrkardiale Ursachen fur den Herz-
kreislaufstillstand wurden eingeschlossen. Nichdidde Ursachen umfassten alle internis-
tischen Erkrankungen. Traumatische Ursachen, zéanRnhation im Rahmen eines Poly-
traumas, wurden nicht in die Studie eingeschlossen.

Retrospektiv wurden préklinische und klinische Daw®n Patient/innen, die im Zeitraum
von Januar 2002 bis August 2006 auf Station 93athert worden waren, in eine Datenbank
zusammengefasst. Diese Datenbank beinhaltet 19énFiminen und wurde von Frau
Claudia Hofmann-Olzen und Nicole Dietze unter Liegwon Herrn OA Dr. Thomas Muller
und Herrn Dr. Matthias Lubnow erarbeitet.

Die vorliegende Studie nahm diese Datenbank alsd@age und vervollstéandigte diese um

die postklinischen Daten der Patient/innen.

Charakterisierung der hypothermen und normothermenGruppe

Die hypotherme Patientengruppe rekrutiert sich @ers Patientendatenbank ab dem Jahr
2003. Der Anlass der Einfihrung einer hypothermehadlung nach CPR griindet sich auf
die Leitlinien der International Liaison Committea Resuscitation (ILCOR) aus dem Jahr
2002. Somit erhielt diese Patientengruppe nebenberigen herkdmmlichen intensiv-
medizinischen Versorgung eine milde hypotherme Bédheng wie sie gemald den
.European Resuscitation Council Guidelines for Regation 2005“ im Kapitel 1.2.1
definiert ist. Die hypotherme Behandlung erfolgieheitlich bei allen Patient/innen gleich
mittels Kuhlmatten, wobei diese Behandlung sofonégh Ankunft des Patienten bzw. der
Patientin auf Intensivstation initiiert wurde. Bgeringem Ansprechen auf die Kuhlung

kamen in Ausnahmefallen zusétzliche EispackungemEunsatz.

Die vor dem Jahr 2003 aufgenommenen Patient/inneielen eine intensivmedizinische
Standardversorgung nach den damals geltenden Gwasetles European Resuscitation
Council aus dem Jahr 2000, die sich im wesentlianendadurch unterschied, dass keine
hypotherme Behandlung durchgefihrt wurde, wobeikdigperkerntemperatur im Normal-
bereich gehalten wurde. Die ubrigen Standardabl@eema SOP (standard operating
procedure) hinsichtlich Diagnostik und Therapie evagleich.
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2.3 Ablauf der Studie

Aufbauend auf der vorhandenen Datenbank wurdenchshélle Patientenstammdaten
nochmals mit denen aus dem klinikinternen Verwasirund Informationssystem KIS SAP
R/3 i.s.h.med. verglichen.

Im ersten Schritt wurden alle Patient/innen, di@ ditensivaufenthalt des Universitats-
klinikum Regensburg bzw. den Aufenthalt auf der terdtiehandelnden Station im Haus
Uberlebten, brieflich angeschrieben.

Uber diesen Weg erfuhren sie tber die wissensatadtiStudie zur Messung der Lebens-
qualitdt nach Reanimation und waren somit auf diedi® und das folgende Telefon-
interview vorbereitet. Es wurde darauf hingewiestass das Telefoninterview ungefahr 40
bis 50 Minuten dauern wird [55].

Im Anschluss an den Patienteninformationsbrief wuird August 2006 mit der telefoni-
schen Befragung begonnen und muindlich die Zustingmzur Weiterverarbeitung der
Daten eingeholt. Die Patient/innen wurden mundiliohfassend Uber die Studie aufgeklart
und Uber ihr Recht, zu jedem Zeitpunkt ohne AngalreGrinden und ohne daraus erwach-
sende Nachteile ihr Einverstandnis zurlckziehemkénen. Die Durchfiihrung der Studie
sowie die Datenauswertung erfolgten nach der Datitar des Weltarztebundes von

Helsinki in der erneuerten Fassung von 2002.

2.3.1 Aus Aktenstudium ermittelte Daten

Aus Entlassungsbriefen ermittelte Informationen

Der Verlegungs- bzw. Entlassungsbrief jedes auf &&tion 93 behandelten Studien-
patienten wurde aus der SAP-Patientendatenbankli@kum Regensburg gesucht. Falls
eine stationare Verlegung innerhalb des Hauseslgesfowurde auch nach diesem
Entlassungsbrief der jeweiligen weiterbehandelri@tion gesucht.

Aus den hausinternen Arztbriefen wurden folgenderinationen notiert:

Datum des Aufenthalts auf der Intensivstation dewéfsitatsklinikum Regensburg,
Dauer des Aufenthalts auf der Intensivstation (Amgm Tagen),

Reanimationsdatum,
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initialer Herzrhythmus:

Kammerflimmern,

ventrikulare Tachykardie,

Asystolie,

Bradykardie,

absolute Arrhythmie,

pulslose elektrische Aktivitat bzw. elektromechahes Entkoppelung.
weitere medizinische Betreuung:

anschliel3ende stationare Weiterbehandlung im Haus,

ambulante medizinische Betreuung durch den Hauga&mtlassung nach

Hause),

Behandlung in einer rehabilitativen Einrichtung,

Versorgung im Pflege- bzw. Altersheim.

Fur Patient/innen, die sich einer nachfolgendehabditativen Behandlung oder Behand-
lung in einem Akutkrankenhaus unterzogen hattenydevuder Entlassungsbrief der

betreffenden Klinik herangezogen, um folgendenrimitionen zu gewinnen:

Dauer des Aufenthalts,

Art der Entlassung (z.B. nach Hause, in eine Pédegehtung),

Datum des Aufenthalts in dem jeweiligen Krankenhams. Klinikum,
Verbesserungen bzw. Verschlechterungen im Gesusdhstand (Erhebung der
Glasgow-Pittsburgh Cerebral Performance Kategd@#tC) zu Anfang und zu Ende
des Aufenthalts),

gegebenenfalls Todesdatum und Todesursache.

-52 -



2.3.2 Vorgehen bei den unterschiedlichen Patientenuntergippen

Neben der beschriebenen Einteilung in hypothernsugenormotherm erfolgte eine Ein-
teilung in Bezug auf das weitere Uberleben dereR#thnen. Eine zum Zeitpunkt der
Erhebung bereits verstorbene Gruppe und eine &Kkeimnde Gruppe wird in folgende

Untergruppen unterteilt:

Verstorbene Patientengruppe:
Patient/innen, die noch wéhrend des AufenthaltsUiniversitatsklinikum Regens-
burg verstorben sind.
Patient/innen, die aus dem Universitatsklinikum &egpurg entlassen worden waren

und erst im spéteren Verlauf verstorben sind.

Aktuell lebende Patientengruppe:
Patient/innen, die aus dem Universitatsklinikum &edpurg entlassen worden waren
und erfolgreich brieflich kontaktiert werden konmte
Patient/innen, die aus dem Universitatsklinikum &edpurg entlassen worden waren
und telefonisch kontaktiert werden konnten
Patient/innen, die aus dem Universitatsklinikum &edpurg entlassen worden waren

und weder telefonisch noch brieflich erreicht wer&énnen.

Fur jede Untergruppe wurde eine andere Vorgehessweefiniert, die im Folgenden

beschrieben wird.

2.3.2.1 Vorgehen bei der im Krankenhaus verstorbenen Patieeengruppe

Es wurde fir Patient/innen, die wahrend des statem Aufenthalts verstorben sind, das

Todesdatum und die Todesursache festgehalten.

-B3 -



2.3.2.2 Vorgehen bei der Patientengruppe, die nach Entlassig von der

Intensivstation verstorben ist

Patient/innen, die nach Entlassung aus dem Unité&kiinikum Regensburg verstorben
sind, wurden folgendermalf3en nachverfolgt:

Aus den von den weiterbehandelnden Krankenhausew Kliniken erhaltenen Ent-
lassungsbriefen wird entnommen, ob der Betroffemehnwvéhrend dieses stationédren Auf-
enthalts verstorben war. Falls Uber diesen Weg adeh auf eine andere Art und Weise
bekannt wurde, dass der Patient bzw. die Patidmireits verstorben war, wurde den
Angehdrigen brieflich der ,Fragebogen fur Angehérigur Erhebung der Lebensqualitat
nach Wiederbelebung® (vgl. Kapitel 2.3.5) zugeskhimd um Teilnahme an der Befragung
gebeten. Ein zum Fragebogen beigelegter franki@tefumschlag sollte die Anzahl der

Ruckantworten steigern.

2.3.2.3 Vorgehen bei der Uberlebenden Patientengruppe

Alle Patient/innen, die aus dem UniversitatsklimkiRegensburg lebend entlassen worden
waren, wurden brieflich auf die kommende telefones®@efragung hingewiesen und der
Grund des Erhebens der Lebensqualitat angefuhrt.

Folgende Informationen wurden in diesem standadesn Gesprach gewonnen:

.Fragebogen zur Erhebung der Lebensqualitat nagdeévbelebung”,

SIP (Sickness Impact Profile),

PHQ-D (Personal Health Questionnaire — Deutschland)

zusatzlich gewonnene Informationen, die moglicheeeRiickschlisse auf den

Gesundheitszustand erlauben.

Bezlglich des SIP erfolgten genaue Anweisungen dileenterpretation der Fragen:

Die Befragten werden gebeten, diejenigen Fragemeahen, die fur den heutigen Tag
zutreffend sind und sich auch gleichzeitig auf @Gesundheit derjenigen beziehen. Die
Frage ,Tagsuber sitze ich meistens* wird beispieis& mit einem ,Ja“ beantwortet, wenn

derjenige die meiste Zeit sitzend verbringt undoyieeitig dieses Verhalten aus gesundheit-
lichen Grunden erfolgt. Jedoch musste die Fragemém ,Nein“ beantwortet werden, falls

der Befragte zwar lange am Tag sitzt, dies jedachtrwegen gesundheitlichen Griinden

passiert, sondern aus anderen, z.B. weil er eiteemslen Tatigkeit nachgeht [56].
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Bei Patient/innen, bei denen sich herausstelltes déese bereits verstorben waren, erfolgte
das Vorgehen analog der Gruppe nach Entlassungégémg verstorbener Patient/innen.
Bei Patient/innen, die telefonisch trotz mehreremtaktierungsversuche nicht erreichbar
waren, erfolgte nochmals auf postalischen Weg &ioetaktaufnahme. Die Patient/innen
bekamen die sonst mindlich gestellten Fragen $latiriizugesandt. Auch in diesem Fall
erhoffte man sich durch Beigabe eines frankierteaf@mschlags eine gute Teilnehmerzahl.
Eine Sondergruppe stellt die Untergruppe von Uberieen dar, die weder telefonisch noch
brieflich erreicht werden konnten. Wurde der vors wersandte Brief von der Post an das
Universitatsklinikum mit der Information ,Empfangemter der angegebenen Anschrift
nicht zu ermitteln” zurickgesandt, so wurde daséndige Einwohnermeldeamt kontaktiert,
ob derjenige Patient bzw. diejenige Patientin urogem und unter einer uns nicht

bekannten Anschrift zu erreichen sei oder aberteedirauch verstorben sei.

2.3.3 Das Sickness Impact Profile (SIP)

Zur Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitéde der bereits vorgestellte

Gesundheitsfragebogen, das Sickness Impact Preéfeiendet. Das Copyright fur das SIP
wurde freundlicherweise von der John Hopkins UrsitgrSchool of Hygiene and Public

Health (JHU) in den USA zur Verfiigung gestellt [56]

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat wird inediefnstrument gemessen, indem die
Patient/innen ihren momentanen Gesundheitszus&bst ®inschéatzen sollen.

Zwei Arten der Durchfihrung wurden in unserer Stéuddrwendet:

Interviewer-kontrollierte (interviewer-administrafe Beantwortung der Fragen bei
einem Patienten bzw. einer Patientin oder bei eirfemgehdrigen bzw. einer
Angehdrigen.

Interviewer-unabhangige Beantwortung der Fragerctduten Patienten bzw. die

Patientin.

Die Beantwortung der Fragen des SIP erfolgte Indgrer-kontrolliert, wenn der Patient
bzw. die Patientin oder auch der Angehdrige bzw. Aingehdorige telefonisch erreichbar
war. Unter diesen Umstdnden war es somit auch ofoglu klaren, ob die durch den

Interviewer gestellten Fragen auch richtig von dBefragten verstanden worden waren.
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Moglicherweise wahrend des Interviews auftretendessierstéandnisse konnten damit
schnell beseitigt werden.

Zudem wurde von der Interviewerin gepruft, ob dedbSteinschatzung des Patienten bzw.
der Patientin richtig in die Antwort im SIP umgegetvurde. Es wurde damit in doppelter
Art und Weise sichergestellt, dass der Frageboigatig verstanden und ausgefullt wurde.
Bei Patient/innen, die telefonisch - aus welchetinden auch immer - nicht erreicht werden
konnten, wurde das SIP auf dem postalischen Wegsteldj. In diesem Fall erfolgte die
Interviewer-unabhangige Beantwortung der Fragen.agsfihrlicher, schriftlicher Hinweis
zur Anwendung wurde dem SIP beigelegt.

Bei der Durchfihrung wurde Wert darauf gelegt, ddes Einschatzung der subjektiven
Lebensqualitat in der Regel durch den Betroffenglbss erfolgte. Nur wenn der Patient
bzw. die Patientin selbst nicht mehr in der Lage dia Fragen zu beantworten, wurde ein
Angehdriger bzw. eine Angehérige oder eine Pflegepe darum gebeten, dies zu

Ubernehmen.

2.3.4 Der ,Fragebogen zur Erhebung der Lebensqualitat nalks Wiederbelebung* fur
Patient/innen bzw. fir Angehorige

Der selbst entwickelte ,Fragebogen zur Erhebung-dbensqualitat nach Wiederbelebung*
sowohl fur Patient/innen als auch fir Angehérigearde herangezogen, um folgende

Informationen zu gewinnen:

momentaner Wohnort (zu Hause, Heim, Krankenhaus),

Bestehen einer Pflegestufe,

Art der Pflegestufe (Stufe 1 bis 3),

Menge der taglich eingenommenen Medikamente (Andahabletten),

Bewertung des momentanen Gesundheitszustandemaut&ala von 0 bis 10,
Bewertung des Gesundheitszustandes direkt nachrRat@on auf einer Skala von O
bis 10,

Zeitpunkt des besten Gesundheitszustandes naclnfzm,

Bewertung dieses besten GesundheitszustandesaufSkala von 0 bis 10,

Erleben eines schlimmen Ereignisses im Leben unthya in welchem Jahr.
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Der ,Fragebogen zur Erhebung der Lebensqualitéh Waederbelebung” fur Angehdrige
enthielt noch weitere Fragen, um noch die folgend&@rmationen zu erhalten:
Todesdatum,
Todesursache,

Glasgow Coma Scale zum bestmdglichen Zeitpunkt Raznimation.

2.3.5 Der ,Gesundheitsfragebogen fur Patient/innen” (KurZorm des PHQ-D)

Zum Ausschluss einer eventuell latent vorhanderepressiven Stérung wurde zusétzlich
zum SIP die deutsche, validierte Version des ,Gdbkaitsfragebogens fur Patient/innen
(Kurzform des PHQ-D)“ herangezogen.
Die Kurzform des PHQ-D misst die durch Depressi@sumpkene Stimmungslage. Seine
Fragen ermitteln sowohl aktive Verstimmungen widgspielsweise Niedergeschlagenheit
und Trubsinn als auch die Aspekte des Wohlbefindemslienen beispielsweise Hoffnung,
Lebensgenuss und Frohlichkeit gehoren.
Insgesamt umfasst der Gesundheitsfragebogen 9ri-(ageli). Sie sind der Depressions-
kategorie der Komplettform des ,Personal Health foanaire® entnommen [57]. Jede
Antwortmoglichkeit einer Frage besitzt eine numghres Bewertung. Die Antwortkategorie
,Uberhaupt nicht* ist dem Punktwert O zugeordnétn einzelnen Tagen“ dem Punktwert 1,
»~An mehr als der Hélfte der Tage” dem Punktwertri2l yBeinahe jeden Tag“ dem Punkt-
wert 3.
Summiert man alle Punktwerte der zutreffenden néatworten, erhalt man Werte von 0
bis 27:

Bei einem Punktwert von unter 5 kann von einem éreldepressiver Symptome

ausgegangen werden.

Ein Punktwert von 5 bis 10 spiegelt zumeist einehke oder unterschwellige

depressive Storung wider und entspricht einem mislehweregrad.

Ab einem Punktwert von 10 und héher spricht man gorer Major Depression.

Diese kann wiederum folgendermal3en unterteilt werde

bei einem Punktwert von 10 bis 14 spricht man vaeramittleren,
bei 15 bis 19 von einer ausgepragten und

bei Uiber 20 von einer schweren Form.
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Der ,,Ge

Erreichte |
e O0Obis4
* 5bis9
* 10bis 1.
* 15bis 1
e 20bis2

Abbildung 11  Punkteschliissel zur Bestimmung des Schwere-
grades von Depressionen mittesl des ,,Gesundhejetficgen fir
Patient/innen“ (Kurzform des Pt+-D).

2.3.6 Die Glasgowrittsburgh Cerebral Performance Kategorien (CPC

Der CPCbesitzt folgende 5 Kategori{44]:

1 gute cerebrale Performat

2 moderate cerebrale Performa

3 schweres cerebrales Unvermdgen (severe cerebadilityy
4 Coma oder vegetativiStatus

5 Hirntod

Tabelle 5 Die Glasgov-Pittsburgh Cerebral Performance Kategorien (CPC).

Ein CPC von 1 oder 2 entspricht einem gunstigemategischen Outcome, ein CPC vol

bis 5 hingegen einem schlechten Outc(126].

Der CRC wurde von jedem Patienten bzw. jeder PatientirEbdassung von der Inten-
station 93des Universitatsklinikum Regensburg in die Datekbatoben

Bei einem Teil der Patient/innen =65) erfolgte im Anschluss an den Aufenthalt
Klinikum der Universitat Regensburg eine Rehalititasbehandlung. Aus den Infor-
tionen der gesammeltemttassungsbriefe der Rehabilitationskliniken de versucht, den
CPC zu Bginn der Behandlung und ¢ Endeder Rehabilitationsbehandlurzu erfassen,

um Verbesseingen im Gesundheitszustand festzuste
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Ein anderer Teil (n=27) wurde in unterschiedlidieankenhéauser bzw. Kliniken zur

stationédren Weiterbehandlung verlegt. Aus diesethagsungsbriefen wurde falls moglich

der CPC bei Entlassung angegeben.

Die restlichen Patient/innen (n = 103) wurden nBleluse oder in ein Alters- bzw. Pflege-
heim entlassen. In diesem Fall liegt nur die Glas@attsburgh Cerebral Performance
Kategorie (CPC) bei Entlassung von Station 93 f&sr.konnte hier kein CPC zu spéateren

Zeitpunkten erfolgen.

2.3.7 Der Glasgow-Coma-Scale (GCS)

Bei denjenigen Patient/innen, die erst nach Enilagsvon der Intensivstation 93 des
Universitatsklinikum Regensburg verstorben sindydeuzusatzlich zum ,Fragebogen fiur
Angehdrige zur Erhebung der Lebensqualitat nachdé/leelebung” der Glasgow-Coma-
Scale erhoben (vgl. Tabelle 4). Die Angehérigenegabie zur Erhebung notwendigen
Informationen.

Der Glasgow-Coma-Scale (GCS) gibt das Bewusstsegmm des Patienten bzw. der
Patientin zu einem festgelegten Zeitpunkt an [44].

Die intensivmedizinische Station 93 des Universkiimikum Regensburg orientiert sich an
die Empfehlungen der Utstein Konferenz und erhebtalien diesen betroffenen Patient/-
innen den Glasgow-Coma-Scale zum Zeitpunkt de@Bsiting von der Intensivstation [50].
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2.4 Statistische Auswertung

Ein Signifikanzniveau p 0,05 wurde fir alle folgenden statistischen Testgunde gelegt.

Zunachst wurde mittels dem Normal-Equity-Test dierNalverteilung der Patienten-
charakteristika sichergestellt und anschliel3ench dawcterschieden der hypothermen und
normothermen Patientengruppe mittels student'sttdbei normalverteilten Werten bzw.
Wilcoxon Signed Rank Test bei nicht-normal-verailtWerten untersucht. Der Fisher-
Exact-Test wurde bei nicht-kontinuierlichen Varel verwendet (bei Summen > 100

wurde der Chi-Quadrat Test verwendet).

In selber Weise wurde anschlieRend der Score dezxfégten des PHQ-D nach statistisch
signifikanten  Unterschieden zwischen hypotherm umebrmotherm behandelten

Patient/innen untersucht.

In einem zweiten Auswerteschritt wurden diejenidgatient/innen ausgewertet, bei denen
ein SIP erhoben werden konnte. Dies geschah zun&dbsoben beschrieben mit den
Basischarakteristika der beiden Gruppen hypothermarmotherm, dann mit dem Score der
Kurzform des PHQ-D und sodann mit den nach dem rgddanual and Interpretation
Guide" ausgewerteten SIP Overall Score, den bei@mensionsscores und den
Kategoriescores. Dabei erfolgte aufgrund der Fdke verglichenen Parameter und des
damit auftretenden Problems des multiplen TesteasKdrrektur des Signifikanzniveaus

nach Bonferroni-Holm.

In einem dritten Auswerteschritt wurde dieselbezedur fur eine nach Alter, Geschlecht,
fur die Reanimation zugrunde liegende ErkrankungiesdReanimationsdauer gematchte

Gruppe hypotherm — normotherm durchgefuhrt.
Zur statistischen Auswertung und graphischen Awufib@ng der Daten dienten die

Programme ,SigmaStat 3.0“ (SPSS Inc., 2003) undcrdtioft Office” (graphische Auf-

bereitung und Textverarbeitung).
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2.5 Berechnung der SIP-Scores

Zur Verdeutlichung sei erlaubt, hier kurz die Bémmeng der SIP-Scores zusammen-
zufassen, um eine Vorstellung beziglich des Ausgads der einzelnen Scores fur die
Leserin / den Leser der Arbeit zu erméglichen.

Fur die Kategorien, die Dimensionen und das Gesaitntiment werden Scores von 0 bis
100% angegeben. Sie versinnbildlichen die prozémtBaeintrachtigung des Gesundheits-
zustands. Je hoher der Prozentsatz des Score,ldésto der Grad der Beeintrachtigung in

Bezug auf die gemessene/n Variable/n.

" # #S 1%&'

* _/0123/4

() *%*

* -/0123/4

Abbildung 12  Berechnung der Kategoriescores und des Overall $6dfe

Der prozentuale Wert pro Kategorie berechnet sitgehdermallen: Die Punktewerte der
Fragen einer Kategorie, die von dem Befragten luev.Befragten bejaht werden, werden
zusammengezahlt und anschlieBend durch die maxenadichbare Punktezahl der
jeweiligen Kategorie geteilt und anschlie3end nii@% multipliziert (siehe Abbildung 12,

vgl. Tabelle 1).
Ruhen und Schlafen 7 499
emotionales Verhalten 9 705
Koérperpflege und Bewegung 23 2003
Haushalt 10 668
Mobilitat 10 719
Sozialkontakt 20 1450
Gehféhigkeit 12 842
Konzentrationsfahigkeit 10 777
Kommunikation 9 725
Arbeit 9 515
Erholung und Freizeit 8 422
Erndhrung 9 705
Total 136 10030

Tabelle 6 Anzahl der Fragen und maximal mégliche Punktezihtife einzelnen
Kategorien des SIP.
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Fur die Ermittlung der Gesamtpunktezahl (Total 8r@ddiert man die Punktewerte aller
zugestimmter Fragen, dividiert sie anschlieRendlddie Summe der Punktewerte aller 136
Fragen und multipliziert das Ergebnis mit 100%H{si@&bbildung 12).

Ein Gesamtscore (Total Score) von ,,0" drickt keleieDysfunktion, ein Wert von 100 eine

maximale Beeintrachtigung aus [66][68].

Diagramm 1 Beitrag der einzelnen Kategorien zum Total Score.
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3 Ergebnisse

3.1 Charakterisierung der normothermen und hypothermen Gesamt-

gruppe

Im Folgenden werden sowohl die normotherme als anchdie hypotherme Gesamtgruppe
charakterisiert. Die beiden Gruppen beinhalten Ri&ent/innen, die nach Wiederbelebung
auf der Station 93 des Universitatsklinikum Regemnghn den Jahren von 2002 bis 2006
intensivmedizinisch betreut worden waren.

Zur normothermen Gesamtgruppe wurden 111 Patieetiimnd zur hypothermen Gesamt-

gruppe 84 Patient/innen gerechnet.

3.1.1 Variablen vor intensivmedizinischer Behandlung

Die Variablen vor intensivmedizinischer Behandlusgd tabellarisch in Tabelle 7

aufgelistet.

Das mediané_ebensalter bei Wiederbelebungwar in der normothermen Gruppe mit 68

Jahren signifikant héher als in der hypothermenpBeumit 58 Jahren (p = 0,001).

Der Frauenanteil war sowohl in der normothermen Gesamtgruppe mi3%3als auch in

der hypothermen Gesamtgruppe mit 26,2% gering@859).

Die nicht-kardialen Ursachen des Herzkreislaufstillstands waren in der normiotism
Gesamtgruppe mit 30,6% deutlich haufiger als in kigpoothermen Gruppe mit 13,1%
(p = 0,007).

Die initialen Rhythmen waren innerhalb der beiden Gruppen folgendermaBeauilt:

In der normothermen Gesamtgruppe wurde bei 44,1%48) Kammerflimmern, bei 2,7%
(n =3) eine ventrikulare Tachykardie, bei 33,3%=(7) Asystolie, bei 0,9% (n=1)
absolute Arrhythmie, bei 3,6% (n =4) Bradykardiedubei ebenfalls 3,6% (n =4) eine
elektromechanische Entkopplung gemessen. Bei 1{n74l3) blieb der initiale Rhythmus

unklar.
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In der hypothermen Gesamtgruppe stellte man b&%@n = 47) Kammerflimmern, bei
4,8% (n = 4) eine ventrikulare Tachykardie, bei084,(n = 26) Asystolie und bei 3,6%
(n = 3) eine elektromechanische Entkoppelung fest. initiale Rhythmus war von 4,8%
nicht bekannt (n = 4).

Insgesamt erlitten 34,2% in der normothermen Grupe 38) einernin-hospital cardiac
arrest versus 16,7% (n = 14) in der hypothermen Gruppe @,010).

Der prozentuale Anteil sowohl einegtnessed cardiac arres{(80,2% in der normothermen
Gruppe versus 82,1% in der hypothermen Gruppe; ®8%2) als auch die eher seltene
Laienreanimation (14,4% in der normothermen Gruppe versus 13,1#@emhypothermen
Gruppe; p = 0,956) waren in beiden Gruppen nornmothe hypotherm annahernd gleich

verteilt.

Noch seltener als eine Laienreanimation warklist Response Defibrillation, denn nur 1
Person der normothermen Gruppe (0,90%) und 2 Pemsaler hypothermen Gruppe
(2,38%) erhielten eine derartige Defibrillationediurch speziell geschulte Rettungskrafte
ausgefuhrt wurde.

Ein kleiner Teil von 6,3% (n=7) erlitt in der moothermen Gruppeul3erhalb eines
Gebéaudeseinen Herzkreislaufstillstand, hingegen war esveasentlich gro3erer Teil von
22,6% (n = 19) in der hypothermen Gruppe (p < 0,001

Der Spontankreislauf konnte nach im Median 27 Minuten bei Patient/inigen normo-

thermen Gruppe und nach im Median 35 Minuten beildgothermen Gruppe wieder-
hergestellt werden. In der normothermen Gruppesearit die Zeitperiode zwischen Herz-
kreislaufstillstand und Wiederherstellung des Saokiteislaufs um 8 Minuten signifikant

kurzer als in der normothermen Gruppe (p = 0,036).

Der Glasgow Coma Scale (GCSbhei Eintreffen des Notarztes lag in beiden Gruppen
Median bei 3 (p = 0,817).
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Variablen vor intensivmedizinischer Behandlung

normotherme Gruppe | hypotherme Gruppe
(n=111) (n=84)

Signifikanz

Basischarakteristik

Lebensalter bei Herzkreislaufstillstand (in Jahren)

weiblich

Median 68.0 58.0 p = 0,001
1. Quartile 54.3 47.5
3. Quartile 76.0 70.0

Geschlecht p = 0,359

37 (33,33% 22 (26,19%

Wiederbelebung

in-hospital cardiac arrest

38 (34,23%

14 (16,67%

p = 0,010

witnessed cardiac arrest

Laienreanimation

89 (80,18% 69 (82,14%

11 (13,10%

p=0,872
p = 0,956

First Response Defibrillation

qualifiziertes Personal

32 (38,10%

2 (2,38%)

p = 0,807
p =0,072

Herzdruckmassage

Beatmung bei Reanimation

53 (70,04%

53 (70,04%

p = 0,594
p=0,133

Transport unter Reanimation

Dauer bis zur Wiederherstellung des
Spontankreislaufs (in min)

Median

13 (15,48%

1. Quartile

3. Quartile

20.0

56.5

Ort des Herzkreislaufstillstands

innen

104 (93,69% 62 (73,81%

p < 0,001

drau3en

unbekannt

7 (6,31%) 19 (22,62%

0 3 (3,57%)

initialer Rhythmus

Kammerflimmern

47 (55,95%

ventrikuléare Tachykardie

Asystolie

26 (30,95%

4 (4,76%)

absolute Arrhythmie

Bradykardie

1 (0,90%) 0

4 (3,60%) 0

elektromechanische Entkoppelung

Ursache (kardial oder nicht-kardial)

3 (3,57%)

kardial

nicht-kardial

71 (84,52%

34 (30,63% 11 (13,10%

p < 0,001
p = 0,007

unbekannt

11 (9,91%)

2 (2,38%)

p=0,072

Fortsetzung auf nachster Seit
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. . . o normotherme Gruppe | hypotherme Gruppe | =
Variablen vor intensivmedizinischer Behandlung Signifikanz
(n=111) (n=84)

Neurologie

initialer GCS Notarzt

Median 3.0 3.0 p =0,817
1. Quartile 3.0 3.0
3. Quartile 3.0 3.0

wenn nicht Median, 1. Quartile oder 3. Quartile vemerkt, dann Anzahl (n=)

Tabelle 7 Charakterisierung der normothermen und hypothernmesa@tgruppe — Variablen vor intensiv-
medizinischer Behandlung.

3.1.2 Variablen wahrend intensivmedizinischer Behandlung

Die Variablen wahrend intensivmedizinischer Behandlfinden Sie in Tabelle 8.

Behandlungsdauer

Die normotherme Gruppe lag im Median 13 Tage imnKemhaus, wovon 8 Tage im
Median auf der Intensivstation verbracht wurdenw&d der insgesamtestationare
Krankenhausaufenthalt (p = 0,082) als auch déntensivaufenthalt (p = 0,064) alleine
gestaltete sich bei den Patient/innen der hypoteer@ruppe im Trend l&nger als in der
normothermen Gruppe. Die hypotherme Gruppe musst®leédian 2 Tage langer, folglich
15 Tage im Krankenhaus, und 4 Tage langer, folgli¢h Tage auf Intensivstation,

verbringen.

Temperatur

Die im Median gemessert€drpertemperatur des ersten Tags auf Intensivstatia war
mit 36,95°C in der normothermen Gruppe versus 3&2iH der hypothermen Gruppe
signifikant unterschiedlich (p 0,001).

Die Hypothermie wurde im Median Uber 24 h aufremtmalten. Es dauerte durchschnittlich

5 Stunden, bis digieltemperatur der hypothermen Behandlung erreicht wurde.
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Tag 1-Scores

Der SAPS am Tag 1 betrug im Median 56 in der nohexwhen Gruppe versus im Median
57 in der hypothermen Gruppe (p = 0,548).

Der APACHE-II-Score des ersten Tags auf Intensii@tabetrug im Median 24 in der
normothermen Gruppe versus 26 in der hypothermepygar (p = 0,133).

normotherme Gruppe hypotherme Gruppe

Variablen wahrend intensiv- (n=111) (n=284) Sianifik
ignifikanz

medizinischer Behandlung 1 3. 1. 3.
Median| Quartile | Quartile Median | Quartile | Quartile

Tag 1 -Scores

APACHE Il Tag 1 24.0 19.3 29.8 26.0/ 21.000 30.500 p=0,133
SAPS Tag 1 56.0 51.0 62.5 57.0/ 49.000, 65.000 p =0,548
Neurologie
NSE Tag 1 (in g/l) 30.8 16.6 47.3 283 19.9 510 p=0,567
NSE Tag 2 (in g/l) 53.8 20.7| 107.8 33.9 17.4 85.9 p=0,317
Medianus SEP Tag 1 zu geringe Zahl zu geringe Zahl
CPC bei Entlassung von Intensivstation 40 20 5.0 35 2.0 5.0 p =0,255
Epilepsie (Anzahl) 23 20 p=0,733
(20,72%) (23,81%)
Temperatur
Temperatur Tag 1 (in °C) 37,0 36.3 37.6 34.3 33.6 35.1] p=<0,001
Dauer der Hypothermie (in h) 0 0 0 24.0 21.0 24.0, p=<0,001

Dauer bis zum Erreichen der Ziel-
temperatur (in h) 0 0 0 5.0 3.0 9.0 p=<0,001

Komplikationen
Komplikationen gesamt 8.0 4.0 11.0 8.0 5.0 12.0 p=0,214
Behandlungsdauer

Dauer des Intensivaufenthalts (in d) 8.0 40 16.0 12.0 6.0 16.0 p = 0,064

Dauer des insgesamten Krankenhaus-
aufenthalts (in d) 13.0 6.0 19.0 15.0 8.5 21.5 p = 0,082

Tabelle 8 Charakterisierung der normothermen und hypothermesa@tgruppe — Variablen wéhrend
intensivmedizinischer Behandlung.
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Neurologie

Alle im Folgenden aufgeflhrten Variablen waren eimem Signifikanzniveau von p0,05
nicht signifikant.

Die NSE-Werte 24 Stundennach Reanimation betrugen im Median in der norerotien
Gruppe 30,8 g/l versus 28,3 mg/ml in der hypothermen Gruppe (9567).

Die NSE-Werte 48 Stundennach Wiederbelebung betrugen im Median in der werm
thermen Gruppe 53,8)/1 versus 33,9 ng/ml in der hypothermen Gruppe ((317).

Eine Epilepsie wurde bei 20,7% (n = 23) der normothermen Gruprsus 23,8% (n = 20)
der hypothermen Gruppe diagnostiziert (p = 0,733).

Der CPC bei Entlassung von Intensivstatiorbetrug im Median 4 in der normothermen

Gruppe versus 3,5 in der hypothermen Gruppe (255),

. . Patient/innen der nomorthermen Patient/innen der hypothermen
CPC bei Intensiv-

entlassung

Gruppe, die bei Intensiventlassung Gruppe, die bei Intensiventlassung | Signifikanz

lebten (n=62) lebten (n=54)
CPC1 20 (32,3%) 20 (37,0%) p=0,416
CPC 2 13 (21,0%) 15 (27,8%) p=0,315
CPC 3 13 (21,0%) 7 (13,0%) p=0,595
CPC 4 16 (25,8%) 12 (22,2%) p=0,857
CPC5 0 0

Tabelle 9 CPC bei Intensiventlassung der zum Zeitpunkt lebeRaient/innen der hypothermen und
normothermen Gruppe.

Die im Median gemessene Anzahl aufgetretefemplikationen wahrend des Intensiv-

aufenthalts betrugen sowohl in der normothermeraath in der hypothermen Gruppe 8
(p = 0,214). Als Komplikationen wurden u.a. infektigische Ursachen wie Sepsis, Infekte
(Pneumonien, Harnwegsinfekte, Infekte eines zemtraVenenkatheters) Multiorganver-
sagen, Nierenversagen mit Dialysepflichtigkeit, tgastestinale Stérungen wie Darm-
ischAmie oder lleus, pleuropulmonalen Stérungen Wigcheobronchitis oder Pneumo-
thorax, kardiale wie Herzrhythmusstérungen bzw.wéoidigkeit einer Defibrillation oder

Stérungen des Gerinnungssystems wie disseminigit@vasale Gerinnung oder Hb-wirk-

same Blutungen gewertet.
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3.1.3 Variablen nach intensivmedizinischer Behandlung

63 der insgesamt 116 Patient/innen, die lebenddenrStation 93 des Universitatsklinikum
Regensburg entlassen wurden, erhielten eine darekten Intensivaufenthalt anschliel3ende
Rehabilitationsbehandlung. Dazu zahlen 31 von derPétient/innen (50%) der normo-
thermen Gruppe, die lebend von der Intensivstaigitassen wurden und 32 von den insge-
samt 54 Uberlebenden Patient/innen der hypothefmeppe (59,3%). 20 Patient/innen der
normothermen Gruppe hatten keinen Rehabilitatidiesdlualt versus 17 Patient/innen der
hypothermen Gruppe. Bei 11 Personen der normothrer@reippe und bei 3 der hypo-
thermen Gruppe konnte nicht ermittelt werden, ole &ehabilitationsklinik besucht worden
ist oder nicht, denn es konnte weder Kontakt mih deatienten bzw. der Patientin selbst
bzw. mit Angehorigen hergestellt werden noch srlltie weiterbehandelten Kranken-
hauser Informationen zur Verfligung.

Die Mehrheit der Rehabilitationspatient/innen (638é¥suchte das Bezirksklinikum Regens-
burg (BKH), eine Fachklinik flr neurologische Rettigdtion.

Die erhobenen Daten stammen aus den archivierteenEmkrankenakten des BKH. Alle
anderen Rehabilitationszentren wurden wegen ddBegein Entfernung zum Universitats-
klinikum in einem brieflichen Schreiben um eine @ndung der entsprechenden Ent-

lassungsbriefe gebeten.

Patient/innen wurden nicht nur im eigenen Haudastat nach dem intensivmedizinischen
Aufenthalt betreut, sondern auch andere Krankemmndbsw. Kliniken Ubernahmen die
Weiterbehandlung. Es gab eine Zusammenarbeit tgieiolen Hausern:

Asklepios-Klinik Bad Abbach,

Asklepios-Klinik Bad Schaufling,

Krankenhaus der Barmherzigen Bruder in Regensburg,

Kreiskrankenhaus Bogen,

Lungenfachklinik Donaustauf,

Kreiskrankenhaus Eggenfelden,

Evangelisches Krankenhaus in Regensburg,

Klinik HOhenried in Bernried,

Goldbergklinik Kelheim,

Kreiskrankenhaus Kdsching,

Kreiskrankenhaus Mainburg,
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Klinikum Fichtelgebirge in Marktredwitz,

Bezirksklinikum Regensburg Klinik fir PsychiatriadiPsychotherapie,
Kreiskrankenhaus Roding,

St. Barbara Krankenhaus in Schwandorf,

Krankenhaus St. Josef in Regensburg,

Krankenhaus St. Elisabeth in Straubing,

Kreiskrankenhaus Vilsbiburg,

Kreiskrankenhaus Waldsassen,

LVA-KIinik fir Herz-Kreislauferkrankungen in Bad Wighofen.

Die Tabelle 10 zeigt, welche Rehabilitationsklimkelie Weiterbehandlung wie vieler

Patient/innen Gbernahmen.

Variablen nach intensivmedizinischer Behandlung — normotherme Gruppe | hypotherme Gruppe
Rehabilitation n=111 n=384

Rehabilitationsaufenthalt (p = 0,966) n=31 n=32
kein Rehabilitationsaufenthalt n=20 n=17
Unbekannt n=11 n=3

besuchte Rehabilitationskliniken

Bad Gogging n=1 n=0
Bezirksklinikum Regensburg n =20 n=20
BKH Psychiatrie / KIP n=1 n=2
Klinik Cham / Windischbergerdorf n=3 n=1
geriatrische Reha n=1 n=0
Héhenried, Bernried n=1 n=1
Bezirksklinikum Mainkofen n=1 n=0
Reha-Zentrum Passauer Wolf Bad Griesbach n=1 n=4
Neurologische Klinik Bad Aibling n=0 n=1
Bayerwaldklinik n=0 n=1
Klinik Kipfenberg n=0 n=1
Rehaklinik Jander Chiemsee n=0 n=1

Tabelle 10 Charakterisierung der normothermen und hypothernesa@tgruppe — Variablen nach
intensivmedizinischer Behandlung — Rehabilitation.
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3.1.4 Mortalititsraten im Verlauf

3.1.4.1 Mortalitatsrate bei Entlassung von Intensivstation

Patient/innen, die von Januar 2000 bis August 2@@H einem Herzkreislaufstillstand auf
der Intensivstation des Klinikum Regensburg betvawiden.
n =195

normotherme Gruppe hypotherme Gruppe

n=111 (100% n =84 (100%

lebend bei Entlassun verstorben auf lebend bei Entlassungy verstorben auf
von Intensivstation Intensivstation von Intensivstation Intensivstation
n =62 (55,9%) n =49 (44,1%) n =54 (64,3%) n =30 (35,7%)

Abbildung 13 Uberlebensrate bzw. Mortalititsrate bei Entlasstorgder Intensivstation nach
Reanimation von normotherm und hypotherm behandBl&tient/innen.

49 Patient/innen (44,14%) der normothermen Gruppe 111) verstarben noch auf der
Intensivstation des Universitatsklinikum Regensbign den 62 Uberlebenden befanden
sich 12 Personen im Wachkoma.

In der hypothermen Gruppe gab es 30 Todesfallg¥8pauf der Intensivstation.

Von den 54 (64,3%) Patient/innen der hypothermemp@e, die lebend von der Intensiv-
station des Universitatsklinikum Regensburg endlaswerden konnten, befanden sich 7

Personen im Wachkoma.
Statistisch ergab sich keine hohere MortalitatsbatieEntlassung von der Intensivstation in

der normothermen Gruppe als in der hypothermen & #4,1% versus 35,7%; p = 0,314)
(vgl. dazu Abbildung 13).
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3.1.4.2 Mortalitdtsrate 6 Monate nach Reanimation

Nach der Entlassung von der Intensivstation vdsstamochmals 28 Patient/innen aus der
normothermen Gruppe und 13 Patient/innen aus dethgrmen Gruppe bis zum Zeitpunkt
6 Monate nach dem jeweiligen Reanimationsdatum.

Addiert man diese zu den bereits auf Intensivatatierstorbenen, so erhalt man

59 Patient/innen (53,2%) in der normothermen Gruppa 36 Patient/innen in der hypo-
thermen Gruppe (43,0%), die 6 Monate nach Rearomdereits verstorben sind.

Dieser Unterschied war statistisch nicht signifikgm= 0,184) (vgl. dazu Abbildung 14).

Patient/innen, die von Januar 2002 bis August 2@@H einem Herzkreislaufstillstand auf
der Intensivstation des Klinikum Regensburg betvawiden.
n =195

normotherme Gruppe hypotherme Gruppe
n=111 (100% n = 84 (100%
lebend 6 Monate verstorben 6 Monate lebend 6 Monate verstorben 6 Monate|
nach Reanimation nach Reanimation nach Reanimation nach Reanimation
n =52 (46,9%) n =59 (53,2%) n =48 (57,1%) n = 36 (42,9%)

Abbildung 14  Uberlebensrate bzw. Mortalitatsrate 6 Monate nac@niReation von normotherm und
hypotherm behandelten Patient/innen.

3.1.4.3 Mortalitatsrate 12 Monate nach Reanimation

Im Zeitraum 12 Monate nach Reanimation betrug diertditat in der normothermen
Gruppe 55,0%, in der hypothermen Gruppe 46,4% uad wiederum nicht statistisch
signifikant (p = 0,263) (vgl. dazu Abbildung 15).

Patienten/innen, die von Januar 2002 bis Augush 2@@h einem Herzkreislaufstillstand auf
der Intensivstation des Klinikum Regensburg betvautden.
n =195

normotherme Gruppe hypotherme Gruppe

n=111 (100%

n =84 (100%

lebend 12 Monate verstorben 12 Monate lebend 12 Monate verstorben 12 Monatg
nach Reanimation nach Reanimation nach Reanimation nach Reanimation
n =50 (45,0%) n = 61 (55,0%) n = 45 (53,6%) n = 39 (46,4%)

Abbildung 15 Uberlebensrate bzw. Mortalitatsrate 12 Monate RRehnimation von normotherm und
hypotherm behandelten Patient/innen.
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3.1.4.4 Mortalitdtsrate 18 Monate nach Reanimation

Im Zeitraum 18 Monate nach Reanimation betrug diert®itat in der normothermen
Gruppe 59,5%, in der hypothermen Gruppe 47,6% uad wiederum nicht statistisch
signifikant (p = 0,129) (vgl. dazu Abbildung 16).

Patienten/innen , die von Januar 2002 bis Augud6 2@ich einem Herzkreislaufstillstand auf
der Intensivstation des Klinikum Regensburg betvautden.
n=195

normotherme Gruppe hypotherme Gruppe

n=111 (100% n=84 (100%

lebend 18 Monate verstorben 18 Monat¢ lebend 18 Monate verstorben 18 Monatd
nach Reanimation nach Reanimation nach Reanimation nach Reanimation
n=45 (40,5%) n= 66 (59,4%) n=44 (53,3%) n= 40 (47,6%)

Abbildung 16  Uberlebensrate bzw. Mortalititsrate 18 Monate rReanimation von normotherm und
hypotherm behandelten Patient/innen.

Diagramm 2 Mortalitatskurve der normothermen und hypothermen
Gruppe: Mortalitat auf Intensivstation, 6 Monat2,und 18 Monate
nach Reanimatian
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3.2 Charakterisierung der normothermen und hypothermenSIP-Gruppe

In diesem Abschnitt werden nur diejenigen Patian&n betrachtet, von denen die Lebens-
qualitdit gemessen werden konnte. Diese Erhebun@ Wwér denjenigen Patient/innen
maoglich gewesen, die zum Zeitpunkt der Studiendiitolung noch gelebt haben. Von
diesen 74 Patient/innen werden 33 Patient/innenndemothermen Gruppe und 41 der

hypothermen Gruppe zugerechnet.

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat konnte ®ePatient/innen der normothermen

Gruppe und 33 Patient/innen der hypothermen Greppételt werden.

3.2.1 Variablen vor intensivmedizinischer Behandlung

Die Variablen vor intensivmedizinischer Behandlsiigd in Tabelle 11 zusammengestellt.

Ein Trend von p 0,1 war im medianehebensalter bei Wiederbelebungzwischen den
beiden SIP-Gruppen normotherm — hypotherm festiteistePatient/innen der normo-
thermen Gruppe waren im Median 62 Jahre alt, Ratieen der hypothermen Gruppe im
Median 56 Jahre alt (p = 0,054).

Der Frauenanteil blieb auch in dieser Untergruppe mit 27,6% (n #n8jer normothermen
Gruppe und mit 21,2% in der hypothermen Gruppengeauind zwischen den Gruppen gleich
(p =0,671).

Die nicht-kardialen Ursachen des Herzkreislaufstillstands lagen in der normiotiesn
Gruppe bei 79,3% und in der hypothermen Grupp&b&% mit p = 0,631.

Die Ursache des Herzkreislaufstillstandes wurde sowohl in der normothermen
Untergruppe als auch in der hypothermen Untergrggraauer differenziert (siehe Tabelle
11).

In der normothermen Untergruppe wurde bei 75,9% 28) Kammerflimmern, bei 17,2%

(n = 5) eine Asystolie, bei 3,5% (n = 1) eine Briealylie alsnitialer Rhythmus gemessen.
Bei 3,5% (n = 1) bleibt der initiale Rhythmus unkla
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In der hypothermen Untergruppe stellte man bei%(7 = 23) Kammerflimmern, bei 9,1%
(n = 3) eine ventrikuldre Tachykardie, bei 18,2% (®) eine Asystolie und bei 3,0% (n = 1)
eine elektromechanische Entkoppelung fest.

Insgesamt erlitten 17,2% in der normothermen Grufpe 5) einenin-hospital cardiac
arrest versus 12,1% (n = 4) in der hypothermen Gruppe @p722).
Der prozentuale Anteil einagitnessed cardiac arrestiag bei 82,8% in der normothermen

Gruppe versus 90,9% in der hypothermen Gruppe(Q@56).

Der Anteil derLaienreanimierten stieg im Vergleich zur Gesamtgruppe an und lag in
beiden Patientengruppen bei 33,3% in der hypothei@reippe bzw. 31,0 % in der normo-
thermen Gruppe (p = 1,000).

Seltener als eine Laienreanimation war Hiest Response Defibrillation, 1 Person der
normothermen Gruppe und 2 Personen der hypothe@ngppe erhielten diese Mal3hahme

(p = 1,000).

Ein geringerer Anteil von 13,8% in der normothern@mppe als von 18,2% in der hypo-
thermen Gruppe erliiul3erhalb eines Gebaudesinen Herzkreislaufstillstand (p = 0,738).

Die medianeDauer bis zur Herstellung des Spontankreislauf®etrug 15 Minuten in der

normothermen Gruppe und 25 Minuten in der hypotleer@ruppe (p = 0,231).

Der Glasgow Coma Scale (GCSbhei Eintreffen des Notarztes lag in beiden Gruppen
Median bei 3 (p = 0,610).
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Variablen vor intensivmedizinischer

Behandlung

normotherme SIP-Gruppe
(n=29)

hypotherme SIP-Gruppe
(n=33)

Signifikanz

Lebensalter bei Herzkreislaufstillstand (in a)

Wiederbelebunc

Mediar 62.C 56.C p = 0,05
1. Quartile 52.¢ 45.¢
3. Quartile 73.2 66.5

Geschlecht p=0,76"
mannlict 21 (72,4% 26 (78,8%
weiblich 8 (27,6% 7 (21,2%

in-hospital cardiac arre

5 (17,2%

4(12,1% p=072

witnessed cardiac arr

24 (82,8%

30 (90,9% p = 0,45(

Laienreanimatio 9 (31,0% 11 (33,3% p = 1,001
First Response Defibrillatic 0 0 p = 1,001
qualifiziertes Person 14 (48,3 15 (45,5% p = 1,001

Dauer bis zur Wiederherstellung des Spo-
kreislaufs (in Minuten)

Herzdruckmassai 23 (79,3% 25 (75,8% p=0,77:
Beatmung bei Reanimati 23 (79,3% 24 (72,7% p=0,57
Transport unter Reanimati 0 0

Mediar 15.C 25.C p=0,23:
1. Quartile 10.C 15.C
3. Quartile 40.C 45.C
Ort des Herzkreislaufstillstands p=0,73t
ir1ner—25(86,2°/027(81,8%—
drauBe 4 (13,8% 6 (18,2%
initialer Rhythmus
Kammerflimmeri 22 (75,9% 23 (69,7%
ventrikulare Tachykard 0 3(9,1%
Asystolie 5(17,2% 6 (18,2%
absolute Arrhythmi 0 0
Bradykardi 1(3,4% 0
elektromechanische Entkoppelt 0 1 (3,0%
L R . R )
Ursache (kardial oder nicht-kardial) ! p=0,50( ‘
kardia 23 (79,3% 27 (81,8%
nicht-kardia 6 (20,7% 4(12,1%
unbekanr 0 2(6,1%
Neurologie
initialer GCS Notar:
Mediar 3.C 3.C p=10,61(
1. Quartile 3.C 3.C
3. Quartile 3.C 3.C

Fortsetzung auf nachster Seite
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Variablen vor intensivmedizinischer normotherme SIP-Gruppe | hypotherme SIP-Gruppe

Behandlung (n = 29) (n=33)

Signifikanz

e I R

kardiale Erkrankung auf3er Kt 1(3,5% 4 (12,1%
KHK 4 (13,8% 1(3,0%
kardiale Ischami 16 (55,2% 22 (66,7%
unklai 1(3,5% 2
exogene Ursacl 1(3,5% 0
Infektion, Sepsi 1(3,5% 0
Intoxikation/ ZN¢ 1(3,5% 0
pulmonaleErkrankunt 2 (6,9% 1 (3,0%
Thrombose, Embolie und deren Fol 1(3,5% 1(3,0%
m
Intoxikatior / ZNS 1(3,0%
Beinaheertrinke 1(3,5% 0

chronisch obstruktive Bronchitis (COF 1(3,5% 0

Erstdiagnose- genaue Einteilun¢

akuter Hinterwandinfarl 3(10,3% 11 (33,3%

akuter Myokardinfarkt unklarer Lokalisati 2 (6,9% 0
m

akuter Seitenwandinfar 2 (6,9% 1 (3,0%

akuter Vorderwandinfar 7 (24,1% 9 (27,3%
m—

KHK 4 (13,8% 1(3,0%

dekompensierte Herzinsuffizie 1(3,5% 0

Beinaheertrinke 1(3,5% 0

chronisch obstruktive Bronchitis (COF 1(3,5% 0

Lungenemboli 1(3,5% 1 (3,0%

Mischintoxikatior 1(3,5% 0

Sepsi: 1(3,5%, 0

Amitryptilin-Intoxikatior 0 1(3,0%

R R 1) R

Hyperkaliamie i. R. eines Nierenversagens _ 1 (3,0%) _

WPW-Syndron 1(3,0%

unklai 1(3,5% 3(9,1%

wenn nicht Median, 1. Quartile oder 3. Quartile, dann Anzahl ()

Tabelle 11 Charakterisierung der normothermen und hypotherniierGBuppe — Variablen vor intensiv-
medizinischer Behandlung
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3.2.2 Variablen wahrend intensivmedizinischer Behandlung

Die Variablen wahrend intensivmedizinischer Behandlder beiden Gruppen hypotherm —

normotherm finden Sie in Tabelle 12.

normotherme SIP-Gruppe hypotherme SIP-Gruppe
Variablen wahrend intensiv- (n=29) (n=33) o
Signifikanz

medizinischer Behandlung 1. 3. 1. 3.
Median | Quartile| Quartile| Median Quartile| Quartile

Tag 1 -Scores

APACHE Il Tag 1 22.0 15.0 26.0 23.0 18.0 31.0 p =0,102

SAPS Tag 1 47.0 43.0 56.3 51.0 43.8 57.3 p = 0,549
Temperatur

Temperatur Tag 1 (in °C) 37.1 36.4 37.8 34.2 33.4 34.6/ p=<0,001

Dauer bis zum Erreichen der Ziel-

temperatur (in h) 0 0 0 4.0 2.0 7.0
Dauer der Hypothermie (in h) 0 0 0 24.0 23.0 25.0

Neurologie
NSE 24h (in mg/ml) 18.2 15.8 31.8 21.7 17.5 321 p = 0,640
NSE 48h (in mg/ml) 15.9 12.4 24.4 17.2 14.5 34.0 p =0,361
CPC bei Entlassung von Intensivstation 1.0 1.0 2.0 2.0 1.0 2.0 p=0,611
Epilepsie (Anzahl n =) 3 (10,3%) 8 (24,2%) p =0,194

Komplikationen

Komplikationen gesamt 7.0 3.0 10.0 8.0 6.0 12.0 p = 0,075
Behandlungsdauer

Dauer des Intensivaufenthaltes (in d) 8.0 5.8 13.0 12.0 10.5 17.3 p =0,011

Dauer des Krankenhausaufenthaltes!
(ind) 13.0 11.0 18.0 20.0 14.8 27.0 p = 0,008

Tabelle 12 Charakterisierung der normothermen und hypotherniesG8uppe — Variablen wahrend
intensivmedizinischer Behandlung.
Behandlungsdauer

Die Behandlungsdauer sowohl auf Intensivstation als auch der gesamtankenhaus-
aufenthalt war in der hypothermen Gruppe mit 12efabzw. 20 Tagen signifikant langer

im Vergleich zur normothermen Gruppe mit 8 Tagew.liZ3 Tagen.

Temperatur

Die Temperatur am Tag 1 war definitionsgemal3 unterschiedlich mit 34,2 tghisikant
niedriger in der hypothermen Gruppe als mit 37,1 iACder normothermen Gruppe
(p 0,001).
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Eine Hyperthermie ( 38°C) nach erfolgter Hypothermie in der hypothemn@ruppe und

im selben Zeitraum in der normothermen Gruppe wiéske7% (n = 15) der normothermen

SIP-Gruppe versus 69,7% (n = 23) der hypothermBrG&Uppe (p = 0,194).

Eine effektive milde Hypothermie wurde erreicht, wenn eine Koérperkerntemperatur von
35°C erreicht werden konnte. In der hypothermd?-Gtuppe wurde bei 5 Patient/innen

(15,15%) keine effektive Therapie erreicht (sieladdlle 13).

In Tabelle 15 sind die gemessenBemperaturverlaufe sowohl der normotherm (n = 29)

als auch der hypotherm behandelten Patient/inner= (83) zur besseren Ubersicht

aufgezeigt.
Hyperthermie und Hypothermie normotherme SIP-Gruppe | hypotherme SIP-Gruppe Signifikanz
n=29 n=33
Hyperthermie ( 38°C) 15 (51,7%) 23 (69,7%) p=0,194
Effektive Hypothermie ( 35°C) 0 28 (84,9%) p <0,001

Tabelle 13 Hyperthermie und effektive Hypothermie in der noth@men und hypothermen SIP-Gruppe.

Tag 1 -Scores

Die Krankheitsschwere-Scores am Tag Ilzeigten keine signifikanten Unterschiede

zwischen den Gruppen normotherm — hypotherm.

Neurologie

Die neurologischen Parameter WNSE nach 24h und 48h das Vorhandensein einer
Epilepsie sowie der median€PC bei Entlassung von Intensivstatiorwaren zwischen den
beiden Gruppen nicht signifikant unterschiedlich.Zgigte sich ein Trend zu einer erhdhten
Komplikationsrate bei der hypothermen Gruppe mit Median 8 Komplikationen im
Vergleich zu 7 Komplikationen in der normothermemuioe (p = 0,075).

. . normotherme SIP-Gruppe | hypotherme SIP-Gruppe -
CPC bei Intensiventlassung 0 - Signifikanz
n= n=

CPC1 16 (55,2%) 14 (42,4%) p = 0,445
CPC 2 7 (24,1%) 14 (42,4%) P =0,180
CPC3 6 (20,7%) 5(15,1%) P =0,741
CPC 4 0 0
CPC5 0 0

Tabelle 14 CPC der normothermen und hypothermen SIP-Gruppktagisiventlassung.
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55,2% der normothermen SIP-Gruppe (n = 16) hatne@ieC von 1 bei Intensiventlassung,
24,1% (n = 7) einen CPC von 2 und die restlichei@20(n = 6) einen CPC von 3.

42,4% (n = 14) der hypothermen SIP-Gruppe hat e von 1 bei Intensiventlassung,
ebenfalls 42,4% (n = 14) einen CPC von 2 und 15/1%5) einen CPC von 3 (vgl. Tabelle
14).

normotherme SIP-Gruppe 0 0 38,1
(n=29) 37,] 38,6 38,E 37,5 0 0 37,: 37,F
37 36 36 0 0
37 36,¢ 36,1 0 0
36,° 36,7 34,7 37,1 0 0
36,Z 38,1 37,5 0 0
36,° 36,4 36,° 36,2 0 0
37,5 36,¢ 37,2 38,2 0 0 36,¢
38, 37,6 37,2 37,C 0 0 37,6 36,5
36,¢ 36 38,2 37,4 0 0 38,2 37,6
37,2 38,1 38 37,C 0 0 36,2
37,F 37,¢ 37,4 0 0
36,2 37 37,2 37 0 0 36
37,¢ 37, 38,F 38,4 0 0 38,F 37,¢
36,° 37,2 37,¢ 37,¢ 0 0 37,2
38,2 S 37,6 37 0 0 37,2
37,1 36,5 37,2 36,7 0 0 36,¢ 37,2
36,2 36,5 37 36,¢ 0 0 36,4 37,2
36,¢ 37,¢ 37,¢ 36,1 0 0 36,2
37,¢ 37,7 37,4 37,4 0 0 36 36,€
36,2 35,¢ 35,7 37 0 0 36,7 37,4
37,1 36,¢ 37 37,6 0 0 38,1 37,1
36,¢ 37,¢ 37,C 36,4 0 0 38,2 37
38,2 38,2 37,¢ 38,4 0 0 38,€ 38,1
38 38,1 36,7 36,2 0 0 37 36,¢
37,¢ 38,4 38,1 37,¢ 0 0 38,4 37,F
37,¢ 37,¢ 37,4 36,F 0 0 37, 38
36,Z 33,t 38 37,7 0 0 37,7 37,6
38 36,€ 36,2 36,¢ 0 0 36,4 37,2
hypotherme SIP-Gruppe 32,F 34,7 39,2 38,2 38 37,¢ 37,6 37
(n=33) 29,¢ 32,2 35,F 36 35,2 36 35,¢ 37,2
36,€ 38 37,4
34 33,k 38 37,¢ 37,7 37,¢ 38,1 36,¢
34,F 37,F 38,2 38,2 38,2 37 36,7 37
38,7 34,1 36,2 37,6 37,C 36,7 37,2 37,2
36,¢ 38,4 38,F 38 38,¢ 38,F 39,1 36,¢
34 33,¢ 38,¢ 38 37 36,¢ 37,6 37,7
33, 38,% 37,¢ 37,6 37,1 37, 37,2 38
33,1 34,1 38 38 37, 37,¢ 37,2
33 34,2 37,7 37 37,7 S 36,¢
33, 35,F 39,2 38 37,2 37 36,€ 37,1
34,2 34,1 38,2 38,4 38,4 38 38 36,7
33,/ 34,¢ 37,¢ 37 36,¢ 37,2 36,¢ 36
33,2 36,2 37 37,6 38 37,8 37,2 37,1
36,2 34,5 37,5 37,6 37,¢ 38,1 38 37,4
34,2 35 38,1 38,1 37,2 36,¢ 37 37,4
34,5 36,¢ 37,6 37,7 37,7 37,¢ 38, 36,4
34,F 34,6 38 37,¢ 36, 36,¢ 36,¢ 37,6
34,¢ 34,7 38,1 37,6 37,C 36,5 35,¢
34,7 38 37,¢ 37,F 37,¢ 37,6
34, 36,¢ 38,4 37 36,¢ 37,7 38,1 36,¢
S 38,2 38,1 38 36,¢ 36,¢ 36,¢
34,2 35,¢ 38,4 37,¢ 37,¢ 37,F 37,4 35,¢
38,¢ 38,¢ 38,4 39,2 38,7 38,¢ 38,F 37,2
34,1 33,¢ 38,€ 37,4 37 37,4 37, 37,4
33,1 35,5 36,7 37,5 38 37,¢ 37,¢ 37t
33,€ 33,1 36,¢ 37,6 37,€ 38,1 37,5 36,¢
32,F 36,€ 37,F 37,6 38,2 37,¢ 37,7 37,1
34,. 36,¢ 36,¢ 36,¢ 37,1 37,2 37,5 37,5
34 34,2 36,¢ 37,1 38,2 37,¢ 38,1 37,F
37,1 36,¢ 36,€ 37,C 38,4 38,1 38,2 37,4
33,¢ 34,¢ 38 37,2 37,2 37, 37, 37

Tabelle 15 Temperaturverlauf der normothermen und hypother8i€aGruppe.
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3.2.3 Variablen nach intensivmedizinischer Behandlung

3.2.3.1 Variablen der Studiendurchfiihrung

Art der Durchfiihrung zur Messung der Lebensqualitat

Es konnte Kontakt mit 32 Personen der normother@emppe aufgenommen werden.
1 Patientin konnte trotz grof3er Anstrengungen wseits nicht erreicht werden.

Die Lebensqualitat konnte nicht von allen Uberletmn ermittelt werden, da sich 2
Patient/innen im Wachkoma befanden und 1 Patiglieilnahme an der Studie ablehnte.

39 Patient/innen der hypothermen Gruppe konnteziokitrwerden (2 Frauen konnten nicht
erreicht werden). Das Sickness Impact Profile lag 83 Patient/innen vor. 5 Patient/innen
der hypothermen Gruppe befanden sich zum ZeitpdekiStudiendurchfiihrung im Wach-

koma. 2 Frauen winschten keine Teilnahme an delieStu

In der Studie wurde immer zuerst der Versuch uotamen, die Patient/innen telefonisch
zu erreichen, um gemeinsam (= Interviewer konedlidie Fragen des Sickness Impact
Profile und des ,Fragebogens zur Erhebung der Lshelitdt nach Wiederbelebung®

beantworten zu kénnen.

Patient/innen, die telefonisch nicht erreicht ward®nnten, bekamen die beiden Frage-
bdgen per Post zugesendet. 2 Personen aus derthermen Gruppe und 6 Patient/innen
aus der hypothermen Gruppe antworteten darauf.t@r®anen konnten nicht erreicht
werden (eine Patientin davon ist in psychiatris@enandlung).

An Angehoérige bzw. das Pflegepersonal wandte n@naich dann, wenn die Patient/innen
selbst aus gesundheitlichen oder auch anderen &mnimdht in der Lage waren, die Fragen
zu beantworten. In der normothermen Gruppe beatdteor 7 Angehotrige anstelle der
Patient/innen die Fragen.

Von den 2 Patient/innen im Wachkoma, die normothdyahandelt worden waren,
wunschten die Angehdrigen keine Teilnahme an dedi§t die andere Wachkomapatientin
wurde im Pflegeheim besucht. Eine Pflegepersonefiiteundlicherweise den Fragebogen
zur Erhebung der Lebensqualitat nach Wiederbelelfung\ngehoérige® fur die Patientin

aus.

Die Art der Kontaktierung ist in Tabelle 16 aufgédit.
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Variablen nach intensivmedizinischer Behandlung normotherme SIP-Gruppe hypotherme SIP-Gruppe
(n=29) (n=33)

Erfolgreiche Kontaktaufnahme mit:

Patient bzw. Patientin 22 (75,9%) 24 (72,7%)
Angehdoriger bzw. Angehdrige 7 (24,1%) 8 (24,2%)
Pflegeperson 0 1 (3,0%)

Art des Erhebens (Interviewmedium)
brieflich 3(10,3%) 9 (27,3%)

telefonisch 26 (89,7%) 24 (72,7%)

Tabelle 16 Variablen der Studiendurchfiihrung in der normothermnd hypothermen SIP-Gruppe —
Kontaktaufnahme.

3.2.3.2 Variablen des ,Fragebogens zur Erhebung der Lebensaglitdt nach Wieder-

belebung® fur Patient/innen bzw. fir Angehoérige

Well fast alle Teilnehmer sichtlich erfreut und gameichelt dariber waren, dass sich eine
Studentin des Klinikums Regensburg nach ihrem g#iseitichen Befinden erkundigt,
nahmen diese auch mit viel Elan an der Studie Yaéle erzahlten sogar aus eigenem
Antrieb Uber die gestellten Fragen hinaus nocheseiEinzelheiten aus ihrem Leben. Es
wurde beispielsweise o6fters von den momentan ailkgeh Freizeitaktivitaten erzahlt, aber
auch schwere Schicksalsschlage wie beispielswemgesfalle von nahen Verwandten

wurden anvertraut.

Zeitperiode zwischen Herzkreislaufstillstand und Léensqualitatsmessung

Es lagen 33,0 Monate zwischen dem ersten Herzawdggtllistand und Erheben der
Lebensqualitéat in der normothermen Gruppe versu$ Monate in der hypothermen
Gruppe (p = 0,001).

Die Anzahl der pro Tag eingenommenen Tabletterwar mit im Median 6 in der normo-
thermen Gruppe sowie mit im Median 5,5 in der hiponen Gruppe vergleichbar
(p = 0,837).

Wohnort zum Zeitpunkt des Interviews

Der Groliteil der Patient/innen, die zum Zeitpun&t debensqualitditsmessung am Leben

waren, wohnte zu Hause. In der normothermen Grwapen dies 27 Personen und in der
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hypothermen 28 Personen. 2 Patient/innen der nbemoen Gruppe und 5 der hypo-

thermen Gruppe lebten zu diesem Zeitpunkt in eiRfiegeheim.

Die Bewertung des Gesundheitszustandsuf einer Skala von 0 bis 10 (0 schlechtest denk-
barer Gesundheitszustand, 10 bestmdglicher Gesiisalietand) wurde zu den drei Zeit-
punkten, den Gesundheitszustand nach Reanimaktueller Zustand und jemals erreichter
bester Zustand zwischen den Gruppen als nichtféignt unterschiedlich bewertet.

Pflegestufe zum Zeitpunkt des Interviews

5 Studienteilnehmer der normothermen versus 7 gpothermen Gruppe gaben an, eine
Pflegestufe genehmigt bekommen zu haben. Die Vengpider Pflegestufen findet sich in
Tabelle 17.

Es gaben 11 Personen sowohl der hypothermen dtsdranormothermen Gruppe an, ein
schlimmes Ereignis(aul3er der Wiederbelebung) erlebt zu haben, @asnsner noch stark

belastet.

Variablen nach intensivmedizinischer Behandlung normotherme SIP- hypotherme SIP- Signifikanz
Gruppe (n = 29) Gruppe (n = 33)

Dauer zwischen Herzkreislaufstillstand und

Lebensqualitdétsmessung (in Monaten)

Median 33.0 195 p = 0,001
1. Quartile 26.00 14.0
3. Quartile 48.5 315

sFragebogen zur Erhebung der Lebensqualitét nach

Wiederbelebung*
Wohnort p =0,432
zu Hause 27 (93,1%) 28 (84,9%)
Pflegeheim 2 (6,9%) 5 (15,2%)

Medikamenteneinnahme pro Tag

Median 6.0 55 p = 0,837
1. Quartile 4.0 4.3
3. Quartile 9.3 8.8

Bewertung des Gesundheitszustands

(auf einer Skala von 0 bis 10)

Gesundheitszustand nach Wiederbelebung

Median 3.0 4.0 p=0,871
1. Quartile 1.8 1.0
3. Quartile 5.3 7.0

Fortsetzung auf néchster Seite
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Variablen nach intensivmedizinischer Behandlung

normotherme SIP-

Gruppe (n = 29)

hypotherme SIP-
Gruppe (n = 33)

Signifikanz

aktueller Gesundheitszustand
Median 7.8 7.5 p =0,848
1. Quatrtile 5.0 5.0
3. Quartile 8.5 8.4
bester Gesundheitszustand
Median 7.5 7.8 p =0,994
1. Quatrtile 5.0 5.0
3. Quartile 9.0 8.5
Pflegestufe zum Zeitpunkt der Studiendurchfiihrung
vorhandene Pflegestufe 5 (17,2%) 7 (21,2%) p =0,756
Pflegestufe 1 1 (3,5%) 2 (6,1%)
Pflegestufe 2 1 (3,5%) 1 (3,0%)
Pflegestufe 3 3 (10,3%) 3(9,1%)
unbekannt 0 1 (3,0%)
sGesundheitsfragebogen fur Patient/innen”
(Kurzform des PHQ-D)
belastendes Ereignis in der Vorgeschichte 11 (37,9%) 11 (33,3%) p = 0,503
PHQ-D Total
Median 3.0 35 p =0,419
1. Quartile 0.5 0.5
3. Quartile 6.0 8.0
Ergebnisse des PHQ-D
keine Depression 16 (55,2%) 17 (51,5%)
milde Depression 10 (34,5%) 10 (30,3%)
moderate Depression 1 (3,5%) 3(9,1%)
mittelgradig schwere Depression 1 (3,5%) 1 (3,0%)
schwere Depression 0 1 (3,0%)
unbekannt 1 (3,5%) 1 (3,0%)
wenn nicht Median, 1. Quartile und 3. Quartile vermerkt, dann Anzahl (n =...)

Tabelle 17 Charakterisierung der normothermen und hypotherniérS8uppe — Variablen nach Behandlung.

3.2.3.3 Der ,Gesundheitsfragebogen fur Patient/innen” (KurZorm des PHQ-D)

Der ,Gesundheitsfragebogen fir Patient/innen* (Kemn des PHQ-D) zeigt auf, ob
Patient/innen an depressiven Verstimmungen leiDén Patient/innen der beiden Gruppen
zeigte eine &ahnliche Verteilung bezuglich des Vod®mseins einer Depression (vgl.
Tabelle 17).
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3.2.3.4 Variablen des Sickness Impact Profile

Die Variablen des Sickness Impact Profile findea i8iTabelle 18.

normotherme Gruppe hypotherme Gruppe
(n=29) (n=33) S
Variablen des SIP— Medianwerte Signifikanz

1. & 1. 3.
Median | Quartile| Quartile| Median | Quartile | Quartile

12 Kategorien (in %)

Ruhen und Schlafen 23.6 7.4 34.1 12.2 0 30.2 p = 0,366
emotionales Verhalten 10.5 0 31.2 9.6 0 31.6 p =0,746
Korperpflege und Bewegung 4.3 0 16.7 0 0 18.8 p = 0,507
Haushalt 21.3 0 38.9 6.6 0 15.8 p =0,017
Mobilitat 0 0 36.7 0 0 19.7 p = 0,409
Sozialkontakt 15.8 3.6 29.1 5.9 0 23.1 p = 0,209
Gehfahigkeit 16.3 0 33.6 10.6 0 30.8 p =0,631
Konzentrationsfahigkeit 17.9 0 52.6 10.0 0 39.3 p = 0,287
Kommunikation 9.2 0 33.4 0 0 9.7 p =0,219
Arbeit 70.1 70.1 70.1 70.1| 39.709 70.0 p=0,132
Erholung und Freizeit 10.2 0 48.10 4.3 0 34.5 p = 0,260
Ernahrung 104 51 11.9 4.9 0 11.3 p = 0,062

Dimensionsscores (in %)

physische Dimension 3.6 0 27.0 4.1 0 21.2 p=0,767
psychosoziale Dimension 19.3 4.5 33.2 9.8 1.593 23.7 p = 0,201
Total Score (in %) 14.6 7.6 333 10.1 4.808 21.0 p = 0,158

Tabelle 18 Variablen des SIP der normothermen und hypothei®erGruppen — Medianwerte.

Die beiden Gruppen waren lediglich in einer derKb2egorien, der Kategorie ,Haushalt®,
signifikant unterschiedlich (p = 0,017). Weder testlichen 11 Kategorien noch die beiden
Dimensionsscores (physische Dimension und psyclhasobimension), noch der Total
Score waren statistisch signifikant unterschiedhelischen den beiden Gruppen.

Ein Trend lasst sich in der Kategorie ,Ernahrungststellen (p=0,062). Die normotherme
Gruppe schneidet hier wegen eines héheren Werted¥d% deutlich schlechter (unselbst-
standiger) ab als die hypotherme Gruppe mit 4, 9%.

Die starkste Beeintrachtigung (héchster Wert déy $@gt in beiden Gruppen in der Kate-

gorie ,Arbeit“ vor und wird in beiden Gruppen mid,42% angegeben.
Die geringste Beeintrachtigung liegt im Median er &ategorie ,Mobilitat“ vor.
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normotherme Gruppe (n=29) | hypotherme Gruppe (n = 33) .

Variablen des SIP— Mittelwerte Mittel Std Std Mittel Std Std
-wert Dev | Error C.l -wert Dev | Error C.l.

12 Kategorien (in %)

Ruhen und Schlafen 28.3| 29.9 56| 114 224, 285 5.0 10.1 5,925
emotionales Verhalten 20.8 25.9 4.8 9.9 17.7 20.8 3.6 7.4 3,096
Korperpflege und Bewegung 15.3 23.0 4.3 8.8 15.8 25.7 4.5 9.1 -0,476
Haushalt 24.0 23.0 4.3 8.8 111 16.7 29 59 12,906
Mobilitat 17.2| 233 4.3 8.9/ 10.3| 159 2.8 5.6 6,903
Sozialkontakt 18.3 18.1 34 6.9 14.1 17.8 3.1 6.3 4,247
Gehfahigkeit 18.3| 19.3 3.6 73| 152 16.2 2.8 5.7 3,147
Konzentrationsfahigkeit 32.1 34.1 6.3 13.0, 236 29.1 5.1 10.3 8,462
Kommunikation 19.4| 25.2 4.7 96| 114 218 3.8 7.7 7,996
Arbeit 64.6 19.2 3.6 7.3 53.6 27.7 4.8 9.8 7,996
Erholung und Freizeit 22.1| 223 41 85 16.6| 204 3.6 7.4 5,515
Ernahrung 10.9 12.1 2.3 4.6 8.0 12.6 2.2 45 2,837

Dimensionsscores (in %)

physische Dimension 15.5 21.3 4.0 8.1 13.9 19.4 3.5 7.1 1,641
psychosoziale Dimension 21.9 20.3 3.8 7.7 16.0 17.7 3.2 6.5 5,859
Total Score (in %) 21.8 16.9 3.1 6.4 16.7 16.0 2.9 5.9 5,121

= Mittelwert der normothermen Gruppe - Mittelwert der hypothermen Gruppe

Tabelle 19 SIP-Scores der normothermen und hypothermen Sipgéra Mittelwerte.

Die Ergebnisse zeigen, dass keine signifikanteretdnhiede der Lebensqualitat zwischen
normotherm und hypotherm behandelten Patient/irbestehen. Um die vielen Einfluss-
faktoren bei Reanimation, die das Outcome malRdebkeinflussen, besser kontrollieren zu
kénnen, wurde im Folgenden untersucht, ob dennemem nach Alter, Geschlecht,
Grunderkrankung, vorliegender Rhythmusstérung undanifmationsdauer gemachten

Paarvergleich ein signifikanter Unterschied bestanuabe.
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3.3 Paarvergleich zwischen Patient/innen der normothermn und hypo-
thermen SIP-Gruppe

Es wurde jeweils einem Patienten bzw. einer Patieatis der normothermen Gruppe
(n = 29) einem Patienten bzw. einer Patientin arshgpothermen Gruppe (n = 33) zuge-
teilt, die sich im Lebensalter zum Zeitpunkt deredérbelebung und der Erstdiagnose sowie
dem initialen Rhythmus annahernd entsprachen. AegsedWeise wurden insgesamt 15
Paare gewonnen, die miteinander nach zuvor scheohhbebenen Variablen verglichen

wurden (siehe Tabelle 20).

Patient 1 der normothermen Gruppe | Patient 1 der hypothermen Gruppe

Geschlecht m m

Lebensalter bei Herzstillstand 53 50

Erstdiagnose kompensierte Herzinsuffizienz dile¢alKardiomyopathie
kardial oder nicht-kardial kardial kardial

initialer Rhythmus Kammerflimmern Kammerflimmern

Dauer bis zur Wiederherstellung des

Spontankreislaufs (in min) 23 15

GCS Notarzt 3 3
Geschlecht m m
Lebensalter bei Herzstillstand 75 78
Erstdiagnose KHK KHK
kardial oder nicht-kardial kardial kardial
initialer Rhythmus Asystolie Asystolie

Dauer bis zur Wiederherstellung des

Spontankreislaufs (in min) unbekannt 15

GCS Notarzt 3 3

Geschlecht w m

Lebensalter bei Herzstillstand 81 80

Erstdiagnose akuter Vorderwandinfarkt akuter Vosa@edinfarkt
kardial oder nicht-kardial kardial kardial

initialer Rhythmus Kammerflimmern Kammerflimmern

Dauer bis zur Wiederherstellung des

Spontankreislaufs (in min) 26 5
GCS Notarzt 3 3

Fortsetzung auf nachster Seite
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Patient 4 der normothermen Gruppe | Patient 4 der hypothermen Gruppe

Geschlecht m m

Lebensalter bei Herzstillstand 55 56

Erstdiagnose akuter Vorderwandinfarkt akuter Vora@edinfarkt
kardial oder nicht-kardial kardial kardial

initialer Rhythmus Kammerflimmern Kammerflimmern

Dauer bis zur Wiederherstellung des

Spontankreislaufs (in min) 8 50

GCS Notarzt 3 4

Geschlecht m m

Lebensalter bei Herzstillstand 60 60

Erstdiagnose akuter Vorderwandinfarkt akuter Vorderdinfarkt
kardial oder nicht-kardial kardial kardial

initialer Rhythmus Kammerflimmern ventrikulére Takhrdie

Dauer bis zur Wiederherstellung des

Spontankreislaufs (in min) 36 60

GCS Notarzt 3 3

Geschlecht w w

Lebensalter bei Herzstillstand 52 52

Erstdiagnose akuter Vorderwandinfarkt akuter Vorderdinfarkt
kardial oder nicht-kardial kardial kardial

initialer Rhythmus Kammerflimmern Kammerflimmern

Dauer bis zur Wiederherstellung des

Spontankreislaufs (in min) 10 14

GCS Notarzt 3 3

Geschlecht m m

Lebensalter bei Herzstillstand 61 58

Erstdiagnose akuter Vorderwandinfarkt akuter Vorderdinfarkt
kardial oder nicht-kardial kardial kardial

initialer Rhythmus akuter Vorderwandinfarkt akuverderwandinfarkt

Dauer bis zur Wiederherstellung des

Spontankreislaufs (in min) 27 45

GCS Notarzt 3 3

Geschlecht m m

Lebensalter bei Herzstillstand 47 55}

Erstdiagnose akuter Vorderwandinfarkt akuter Vorderdinfarkt
kardial oder nicht-kardial kardial kardial

Fortsetzung auf nachster Seite
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Dauer bis zur Wiederherstellung des

Spontankreislaufs (in min) 60 60

GCS Notarzt 3 3

Geschlecht m m

Lebensalter bei Herzstillstand 69 74

Erstdiagnose akuter Seiten-/Hinterwandinfarkt ak8tstenwandinfarkt
kardial oder nicht-kardial kardial kardial

initialer Rhythmus Kammerflimmern Kammerflimmern

Dauer bis zur Wiederherstellung des

Spontankreislaufs (in min) unbekannt 65

GCS Notarzt 3 3

Geschlecht m m

Lebensalter bei Herzstillstand 73 77

Erstdiagnose akuter Hinterwandinfarkt akuter Hinserdinfarkt
kardial oder nicht-kardial kardial kardial

initialer Rhythmus Kammerflimmern Kammerflimmern

Dauer bis zur Wiederherstellung des

Spontankreislaufs (in min) 40 15

GCS Notarzt 3 3

Geschlecht m m

Lebensalter bei Herzstillstand 47 45

Erstdiagnose akuter Hinterwandinfarkt akuter Hinterdinfarkt
kardial oder nicht-kardial kardial kardial

initialer Rhythmus Kammerflimmern Kammerflimmern

Dauer bis zur Wiederherstellung des

Spontankreislaufs (in min) 18 60

GCS Notarzt 3 3

Geschlecht m m

Lebensalter bei Herzstillstand 66 68

Erstdiagnose akuter Seiten-/Hinterwandinfarkt akhfiaterwandinfarkt
kardial oder nicht-kardial kardial kardial

initialer Rhythmus Kammerflimmern Kammerflimmern

Dauer bis zur Wiederherstellung des

Spontankreislaufs (in min) 18 60
GCS Notarzt 3 3

Geschlecht m m
Lebensalter bei Herzstillstand 54 56

Fortsetzung auf nachster Seite
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Erstdiagnose KHK akuter Hinterwandinfarkt
kardial oder nicht-kardial kardial kardial
initialer Rhythmus Kammerflimmern Kammerflimmern

Dauer bis zur Wiederherstellung des

Spontankreislaufs (in min) 12 10

GCS Notarzt 3 3

Geschlecht m m

Lebensalter bei Herzstillstand 62 62

Erstdiagnose KHK akuter Hinterwandinfarkt
kardial oder nicht-kardial kardial kardial

initialer Rhythmus Kammerflimmern

Dauer bis zur Wiederherstellung des

Spontankreislaufs (in min) 12 20

GCS Notarzt 3 3

Geschlecht m m

Lebensalter bei Herzstillstand 74 80

Erstdiagnose KHK akuter Hinterwandinfarkt
kardial oder nicht-kardial kardial kardial

initialer Rhythmus Kammerflimmern Kammerflimmern

Dauer bis zur Wiederherstellung des

Spontankreislaufs (in min) unbekannt 22

GCS Notarzt 3 3

Tabelle 20 Charakterisierung der gematchten Paare.

3.3.1 Variablen vor intensivmedizinischer Behandlung

Paarung nach folgenden Variablen

Das mediand_ebensalter zum Zeitpunkt der Wiederbelebungbetragt bei der normo-
thermen Gruppe 61 und bei der hypothermen Gruppe 60
Der Mittelwert ded_ebensalterszum Zeitpunkt der Wiederbelebungliegt bei 62 Jahren

in der normothermen Gruppe und bei 63 Jahren imgeothermen Gruppe (p = 0,124).
Alle Patient/innen erlitten einen Herzkreislaufstdnd aufgrund eindwardialen Ursache.

In der normothermen Gruppe wurde bei 14 Patierghnkammerflimmern und bei einer

Person eine Asystolie allsitialen Rhythmus gemessen. In der hypothermen Gruppe hatten

-90 -



12 Patient/innen Kammerflimmern, 2 eine ventrikel@rachykardie und 1 Person eine

Asystolie.

Reanimation
Es konnte in der normothermen Gruppe 8eontankreislauf im Median innerhalb von
24,5 Minuten, in der hypothermen Gruppe innerhadb 20 Minuten hergestellt werden
(p =0,577).

Einenin-hospital cardiac arrest erlitten 6,7% (n = 1) in der normothermen Gruppesus
13,3% (n = 2) in der hypothermen Gruppe (p = 1,000)

Die Ubrigen Variablen um die Reanimation waren ghén der normothermen und hypo-
thermen Gruppe statistisch nicht signifikant urdbisdlich. Die Daten sind mit den

Signifikanzen in Tabelle 21 gelistet.

Insbesondere ergab sich im Paarvergleich ein isldrmgr Glasgow Coma Scaléei Ein-

treffen des Notarztes von im Median 3 (p = 0,500).
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normotherme Gruppe | hypotherme Gruppe

Variablen vor intensivmedizinischer Behandlung Signifikanz

(n=15) (n=15)

Basischarakteristik

Lebensalter bei Herzkreislaufstillstand (in Jahren)

Median 61.000 60.000 p=0,168

1. Quartile 53.250 55.250

3. Quartile 72.000 76.250
Geschlecht p = 1,000

maénnlich 13 (86,67% 14 (93,33%

weiblich 2 (13,33%) 1 (6,67%)

Wiederbelebung

in-hospital cardiac arrest 1 (6,67%) 2 (13,33%) p =1,000
witnessed cardiac arrest 13 (86,67% 13 (86,67% p =1,000
Laienreanimation 7 (46,67%) 5 (33,33%) p=0,710
First Response Defibrillation 0 (0,00%) 0 (0,00%) p =1,000
qualifiziertes Personal 7 (46,67%) 6 (40,00%) p = 1,000
Herzdruckmassage 14 (93,33% 11 (73,33% p =0,330
Beatmung bei Reanimation 14 (93,33% 10 (66,67% p =0,169
Transport unter Reanimation 0 (0,00%) 3 (20,00%) p=0,224

Dauer bis zur Wiederherstellung des Spontankrdislau

(in min)
Median 24.500 20.000 p=0,577
1. Quartile 12.000 14.750
3. Quartile 38.000 60.000

Ursache (kardial oder nicht-kardial) p = 1,000
kardial 15 (100%) 15 (100%)
nicht-kardial 0 0

initialer Rhythmus

Kammerflimmern 14 (93,33% 12 (80,00%

ventrikuléare Tachykardie 0 2 (13,33%)

Asystolie 1 (6,67%) 1 (6,67%)
Neurologie

initialer GCS Notarzt

Median 3.000 3.000 p = 0,500
1. Quartile 3.000 3.000
3. Quartile 3.000 3.000

wenn nicht Median, 1. Quartile oder 3. Quartile vemerkt, dann Anzahl (n =...)

Tabelle 21 Charakterisierung der gematchten normothermen updthgrmen Patientengruppe — Variablen vor
intensivmedizinischer Behandlung.
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3.3.2 Variablen wahrend intensivmedizinischer Behandlung

In Tabelle 22 sind die Ergebnisse des Paarvergejehstet.

Behandlungsdauer

Patient/innen der hypothermen Gruppe verbrachteohdahnittlich 12 Tage auf Intensiv-
station. Hingegen Patient/innen der normothermearpf@ konnten bereits nach 8 Tagen die
Intensivstation verlassen. Die unterschiedliddauer des Intensivaufenthalts beider

Gruppen ist statistisch signifikant (p = 0,011).

Der insgesamte Krankenhausaufenthaltwar dagegen nicht signifikant unterschiedlich
(p =0,173).

Die Zeitperiode zwischen Wiederbelebung und Lebensquaditsmessungist wie im
vorherigen Vergleich ebenfalls statistisch sigrafik kiirzer in der hypothermen Gruppe im

Vergleich zur normothermen Gruppe (1®,001).

Temperatur

Die median gemessenedrpertemperatur des ersten Tages auf Intensivstation betrug
37,2°C in der normothermen Gruppe versus 34,1°@einhypothermen Gruppe und war

signifikant unterschiedlich (p 0,001).

Die Hypothermie dauerte hier ebenfalls median 24 Stunden @001). Nach median 4
Stunden wurde die Zieltemperatur in der hypother@erppe erreicht (p 0,001).

Tag 1 -Scores

Der APACHE-II-Score am Tag 1 war deutlich unterschiedlich zwischen dteden
Gruppen (p =0,001). Ein APACHE Il von 18.5 in dermothermen Gruppe stand einem
APACHE Il von 26.2 in der hypothermen Gruppe gedpenii

Der am ersten Tag gemess&aPShingegen war zwischen den beiden Gruppen statistis

nicht signifikant (47 in der normothermen Gruppesus 56 in der hypothermen Gruppe;
p = 0,359).
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Neurologie

Die NSE-Werte nach 24h und 48hwaren in der normothermen Gruppe so unvollstandig
bestimmt, so dass auf einen paarweisen Vergleidgriand der geringen Probenzahl

verzichtet wurde.

Der CPS bei Entlassung von Intensivstation lag im Media b in der normothermen

Gruppe versus bei 2 in der hypothermen Gruppeqi.47).

normotherme Gruppe hypotherme Gruppe
Variablen wahrend intensiv- (n=15) (n=15) -
Signifikanz

medizinsicher Behandlung 1. 3. 1. 3.
Median | Quartile| Quartile| Median Quartile| Quartile

Tag 1 —Scores

APACHE Il Tag 1 18.000 15.000 23.750 27.000, 21.250/ 32.000 p = 0,002

SAPS Tag 1 47.000 45.000 56.000 56.000| 54.000/ 59.750 p = 0,359
Temperatur

Temperatur Tag 1 (in °C) 37.20036.475| 37.725 34.100| 33.850, 34,40 p 0,001

Dauer bis zum Erreichen der Ziel-

temperatur (in h) 0 0 0 4.000) 2.750| 6.250 p 0,001
Dauer der Hypothermie (in h) 0 0 0 24.000| 21.000 24.750 p 0,001
Neurologie

CPC bei Entlassung von Intensiv-
station 1.000 1.000, 2.000 2.000, 1.000, 3.000 p = 0,147

Epilepsie (n) 2 (13,33%) 4 (26,67%) p = 0,651
Komplikationen
Komplikationen insgesamt 5.000 2.250, 8.750 9.000| 7.000/ 14.500 p = 0,008
Behandlungsdauer
Dauer des Intensivaufenthalts (in d) 8.0005.000, 11.000 12.000/ 12.000, 16.750 p =0,011

Dauer des Krankenhausaufenthalts
(ind) 14.000 10.500, 19.500 18.000/ 12.500, 26.500 p=0,173

Tabelle 22 Charakterisierung der normothermen und hypothernagiei®engruppe im Paarvergleich — Variablen
wahrend intensivmedizinischer Behandlung.
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3.3.3 Variablen nach intensivmedizinischer Behandlung

3.3.3.1 Variablen der Studiendurchfiihrung

Die Variablen der Studiendurchfihrung sind in Téb2B zusammengefasst.

In der hypothermen Gruppe beantworteten 13 Pateeti (86,7%) selbst und 2
Angehdrige anstelle des Patienten bzw. der Patiergelbst die Fragen zur
Lebensqualitdtsmessung. In der hypothermen GruppdenKontakt mit 10 Patient/innen
(66,7%), 4 Angehorige (26,7%) und 1 Pflegepersorg aufgenommen.

Eine telefonische und somit Interviewer-kontroligerBefragung wurde in 86,7% der

normothermen Gruppe versus 66,7% der hypothermepp@rdurchgefihrt.

Variablen nach intensivmedizinischer Behandlung — normotherme Gruppe hypotherme Gruppe
Variablen der Studiendurchfiihrung (n=15) (n=15)

erfolgreiche Kontaktaufnahme

Patient bzw. Patientin 13 (86,67%) 10 (66.67%)
Angehdoriger bzw. Angehdrige 2 (13,33%) 4 (26,67%)
Pflegeperson 0 1 (6,66%)

Art des Erhebens (Interviewmedium)
brieflich (Interviewer-unabhangig) 2 (13,33%) 5 (33,33%)

telefonisch (Interviewer-kontrolliert) 13 (86,67%) 10 (66,67%)

Tabelle 23  Variablen der Studiendurchfiihrung in der gematchimmothermen und hypothermen Gruppe —
Kontaktaufnahme.

3.3.3.2 Variablen des ,Fragebogens zur Erhebung der Lebensaglitdt nach Wieder-
belebung® fur Patient/innen bzw. fir Angehorige

Die Zeitperiode zwischen Herzkreislaufstillstand und $udiendurchfihrung ist in
beiden Gruppen signifikant unterschiedlich. Persoter normothermen Gruppe wurde im
Median 33 Monate nach der Wiederbelebung die Lahaigéat erhoben. Hingegen waren
es nur 16,5 Monate in der hypothermen Gruppe ([063).

Die Mehrheit der Patient/innen wohnte zum Zeitpuat Studiendurchfihrung zu Hause
(93,33% in der normothermen Gruppe versus 73,33%den hypothermen Gruppe;
p = 0,330).
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Bei der Beurteilung des eigenen Gesundheitszustandszw. des Gesundheitszustands
durch einen Angehdrigen zu 3 verschiedenen Zeitiginkach dem Herzkreislaufstillstand
traten keine signifikanten Unterschiede zwischamlugiden Gruppen auf.

Fur den Gesundheitszustand direkt nach dem Hestkoéstillstand vergab die normo-
therme Gruppe auf einer Skala von 0 bis 10 im Meediae 5, die hypotherme Gruppe eine
4 (p =0,637).

Bei der Frage sowohl nach dem aktuellen (p = 0,289)auch nach dem besten Gesund-

heitszustand (p = 0,787) nannten Patient/innereb&duppe im Median eine 8.

In der normothermen Gruppe besal3 1 StudienteilneldnePflegestufe 3 In der hypo-
thermen Gruppe hatten 3 Studienteilnehmer eing&tefe, wovon eine Person die Pflege-

stufe 1, eine weitere Person die Pflegestufe 2dimtetzte Person die Pflegestufe 3 besitzt.

Es gaben 6 Patient/innen (40%) aus der normothe@negppe und 5 Patient/innen (33,33%)
der hypothermen Gruppen an, eohlimmes Ereignis(den Herzkreislaufstillstand aus-
genommen) erlebt zu haben, das zum Zeitpunkt deensgualititsmessung eine Belastung

fur den Teilnehmer darstellte (p = 1,000).

Die Variablen nach intensivmedizinischer Behandlwigd zur besseren Ubersicht in

Tabelle 24 zusammengefasst.

Variablen nach intensivmedizinischer Behandlung normotherme Gruppe | hypotherme Gruppe Signifikanz
(n =15) (n =15)

.Fragebogen zur Erhebung der Lebensqualitat nach
Wiederbelebung*

Zeitperiode zwischen Herzkreislaufstillstand und

Lebensqualitaitsmessung (in Monaten)

Median 33.000 16.500 p = 0,002
1. Quartile 26.000 13.000
3. Quartile 46.250 20.000

Wohnort p =0,330
zu Hause 14 (93,33%) 11 (73,33%)
Pflegeheim 1 (6,67%) 4 (26,67%)

Medikamenteneinnahme (pro Tag)

Median 7.000 6.000 p =0,470
1. Quartile 4.375 5.000
3. Quartile 10.000 9.000

Fortsetzung auf nachster Seite
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Variablen nach intensivmedizinischer Behandlung

normotherme Gruppe | hypotherme Gruppe

(n=15)

(n=15)

Signifikanz

Bewertung des Gesundheitszustands
(auf einer Skala von 0 bis 10)
Gesundheitszustand nach Wiederbelebung I I
Median 5.000 4.000 p =0,639
1. Quartile 2.250 1.250
3. Quartile 7.250 6.500
aktueller Gesundheitszustand
Median 7.750 8.000 p =0,898
1. Quartile 5.000 5.000
3. Quartile 8.000 8.500
bester Gesundheitszustand
Median 8.000 8.000 p =0,787
1. Quartile 5.250 5.250
3. Quartile 8.000 8.750
Pflegestufe zum Zeitpunkt der Studiendurchfiihrung p =0,598
vorhandene Pflegestufe 1 (6,67%) 3 (20,01%)
Pflegestufe 1 0 1 (6,67%)
Pflegestufe 2 0 1 (6,67%)
Pflegestufe 3 1 (6,67%) 1 (6,67%)
,Gesundheitsfragebogen fur Patient/innen “
(Kurzform des PHQ-D)
belastendes Ereignis in der Vorgeschichte I 6 (40%) I 5 (33,33%) p = 1,000
PHQ-D Total
Median 2.000 5.000 p = 0,206
1. Quartile 0,000 0,000
3. Quartile 6.000 7.750
Ergebnis des PHQ-D p = 0,206
keine Depression 9 (60,00%) 7 (46,67%)
milde Depression 4 (26,67%) 5 (33,34%)
moderate Depression 1 (6,67%) 1 (6,67%)
mittelgradig schwere Depression 0 1 (6,67%)
schwere Depression 0 1 (6,67%)
unbekannt 1 (6,67%) 0
wenn nicht Median, 1. Quartile oder 3. Quartile vemerkt, dann Anzahl (n = ...)

Tabelle 24 Ergebnisse des ,Fragebogens zur Erhebung der Lebalitat nach Wiederbelebung” und des

.Gesundheitsfragebogens fur Patient/innen* (Kunzfales PHQ-D) in den gematchten Gruppen.
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3.3.3.3 Der ,Gesundheitsfragebogen fur Patient/innen* (KurZorm des PHQ-D)

Mithilfe des ,Gesundheitsfragebogens fur Patiengm’ wurde zusatzlich zur Lebens-
qualitat die momentane psychische Verfassung desnen bzw. der Patientin gemessen.

Auf diese Weise konnte bei 26,67% der normotherr®nppe (n=15) eine milde

Depression und bei 6,67% eine moderate Depresssigdstellt werden.

In der hypothermen Gruppe konnte man bei 33,34% miilde Depression, bei 6,67% eine

moderate Depression, bei ebenfalls 6,67% eine Ionididig schwere Depression und bei

weiteren 6,67% eine schwere Depression messen.

Der mediand®?HQ-D-Scorewar zwischen beiden Gruppen nicht signifikant tsikiedlich

(2 in der normothermen Gruppe, 5 in der hypother@erppe, p = 0,206).

3.3.3.4 Variablen des Sickness Impact Profile

normotherme Gruppe

Variablen des SIP — (n=15)

Medianwerte 1. 3. 1. 3.
Median | Quartile | Quartile| Median | Quartile| Quartile

12 Kategorien (in %)

Ruhen und Schlafen 21.443 0,000
emotionales Verhalten 9.645 1.631
Korperpflege und Bewegung 2.846 0,000
Hausarbeit 21.257 0,000
Mobilitat 0,000, 0,000
Sozialkontakt 15.793 7.586
Gehfahigkeit 5.70. 0,000
Konzentrationsfahigkeit 17.889 2.510
Kommunikation 9.241 0,000
Arbeit 70.097, 70.097
Erholung und Freizeit 18.009 0,000
Ernahrung 11.206  6.099

Dimensionsscores (in %)

physische Dimension 3.171 0,000
psychosoziale Dimension 18.813 7.923
Total Score (in %) 14.546 9.150

28.958

17.234

11.033

31.362

5.633

26.379

22.892

62.516

33.759

70.097

45.912

11.348

11.567

26.511

27.620

hypotherme Gruppe

16.633
9.645
11.732
12.575
7.789
6.690
23.040
10.039
0,000
70.097
18.246

6.099

17.200
11.840

17.198

(n=15)

2.906
0,000
0,000
0,000
0,000
0,879
1.425
0,000
0,000
70.097
0,000

0,000

1.024
0,349

6.391

37.375
24.610
28.707
21.257
29.277
31.759
32.987
38.642
11.000
70.097
39.573

11.348

24,12
23.161

33.627

Signifikanz

p =0,695
p = 0,952
p=0,127
p = 0,850
p = 0,240
p =0,426
p=0,204
p = 0,502
p=0,635
p =0,625
p=0,787

p = 0,542

p=0,168
p =0,303

p = 0,804

Tabelle 25 Charakterisierung der gematchten normothermen updthgrmen Gruppe — Variablen des SIP

— Medianwerte.
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Sowohl die im Folgenden aufgefuhrten 12 Kategodes Sickness Impact Profile als auch
die beiden Dimensionsscores als auch der TotaleSearen auf einem Signifikantsniveau
von p 0,05 weder signifikant noch zeigte sich ein Tramtlp 0,1 (siehe Tabelle 26).

normotherme Gruppe (n = 15 hypotherme Gruppe (n = 15
Variablen des SIP - ppe ( ) yp pp ( )
Mittelwerte Mittel- |  Std Mittel- | Std

wert Error wert Error

12 Kategorien (in%)

Ruhen und Schlafen 20.334) 20.898| 5.396| 11.573| 29.285 32.630| 8.425| 18.070 -8,951
emotionales Verhalten 14.998| 20.287| 5.238| 11.235/ 16.898| 23.212| 5.993| 12.854 -1,9

Korperpflege und Bewegung 9.416| 16.965 4.380, 9.395 20.273| 25.957| 6.702| 14.375 -10,857

Haushalt 21.158| 22.866, 5.904| 12.663| 18.184| 21.904| 5.656, 12.130 2,974
Mobilitét 7.733| 14.986 3.869) 8.299 16.458 18.567| 4.794| 10.282| -8,725
Sozialkontakt 19.697| 20.524| 5.299| 11.366| 18.046| 20.578 5.313| 11.396 1,651
Gehfahigkeit 12.146| 14.446, 3.730, 8.000, 20.032| 16.067 4.148 8.898 -7,886

Konzentrationsfahigkeit 32.716| 34.416/ 8.886| 19.059 21.725 30.226| 7.804  16.739 10,991

Kommunikation 18.851| 24.386| 6.296, 13.505 12.956/ 20.981| 5.417| 11.619 5,895
Arbeit 68.233| 13.548, 3.498| 7.503| 64.375 16.886| 4.360, 9.351 3,858
Erholung und Freizeit 22.433| 22.326| 5.764| 12.363 20.585 19.568/ 5.052| 10.836 1,848
Ernéhrung 9.787| 7.433) 1.919 4.116, 10.563 15.014| 3.876, 8.314, -0,776

Dimensionsscores (in%)
physische Dimension 9.721| 14.374, 3.711 7.960, 19.446 20.173| 5.209| 11.171| -9,725
psychosoziale Dimension | 21.389| 21.595| 5.576| 11.959| 17.597| 19.660 5.076/ 10.887, 3,792

Total Score (in%) 18.809| 12.852) 3.318| 7.117 20.908 16.839 4.348 9.325 -2,099

= Mittelwert der normothermen Gruppe - Mittelwert der hypothermen Gruppe

Tabelle 26 Charakterisierung der gematchten normothermen updthgrmen Gruppe — Variablen des
SIP — Mittelwerte.
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3.4 Variablen vor und wahrend intensivmedizinischer Belandlung von
zum Zeitpunkt der Studiendurchflihrung verstorbenenund lebenden

Patient/innen

3.4.1 Variablen der normothermen Untergruppe verstorben —-lebend

Zuletzt wurde untersucht, ob sich die ermitteltearigblen vor und wahrend intensiv-
medizinischer Behandlung der zum Zeitpunkt der ®nhalrchfihrung lebenden
Patient/innen von bis dahin verstorbenen Patiergfinunterschieden haben. Dazu werden
die beiden Gesamtgruppen hypotherm und normotherneweils zwei Untergruppen
aufgeteilt. Die erste Untergruppe beinhaltet a#jelhigen Patient/innen der hypothermen
bzw. normothermen Gruppe, die zum Zeitpunkt dedi®ndurchfihrung lebten und die
zweite Untergruppe all diejenigen Patient/innen tgpothermen bzw. normothermen
Gruppe, die vor der Lebensqualitdtsmessung veestowaren. Ausgenommen wurden bei
diesem Vergleich Wachkomapatient/innen (2 Wachkanapt/innen in der normothermen

Gruppe; 4 Wachkomapatient/innen in der hypother@erppe).

Tag 1 — Scores

Der APACHE 1l betrug im Median 22 in der ersten Untergruppe moherm — lebend
(normotherm behandelte Patient/innen, die zum dekpder Studiendurchfiihrung lebten)
versus im Median 26 in der Untergruppe normothermverstorben (normotherm behandelte
Patient/innen, die vor Studiendurchfiihrung verstartvaren) (p = 0,005).

Nicht nur der APACHE Il, sondern auch der am erstag auf Intensivstation gemessene
SAPS weist signifikante Unterschiede auf. Er lag im Néedbei 46,5 in der Untergruppe
normotherm — lebend versus 60,0 in der Untergruygpeotherm — verstorben (p < 0,001).

Ein Trend liel3 sich immerhin bei deaienreanimation beobachten. Patient/innen, die vor
Studiendurchfihrung verstorben waren, wurden sigmt weniger durch Laien
wiederbelebt als diejenigen Patient/innen, die zheitpunkt der Studiendurchfiihrung
lebten (29,03% versus 8,97%; p = 0,091).

Patient/innen, die zum Zeitpunkt der Studiendurkhiig lebten, waren im Median 6 Jahre
junger (ebensalter Median =64 in der ersten normothermen Untergeupfersus

Median = 70 in der zweiten normothermen Untergryppe 0,143).
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Die Dauer zur Wiederherstellung des Spontankreislaufswird im Median nach 15
Minuten bei der Untergruppe normotherm — lebendyéstellt versus 30 Minuten in der
Untergruppe normotherm — verstorben (p = 0,151).

77,42% hatten in der Subgruppe normotherm — lelaerigrund einekardialen Ursache
einen Herzkreislaufstillstand versus 53,85% in 8ebgruppe normotherm — verstorben
(p = 0,202).

74,19% der lebenden, normotherm behandelten Patieenn hatten Kammerflimmern als
initialen Rhythmus versus 33,33% der verstorbenen, normotherm behandel
Patient/innen. Dafur hatten nur 19,35% der lebenBatient/innen eine Asystolie als
initialen Rhythmus versus 37,18% in der verstorbe®ebgruppe.

Der GCS liegt in den beiden normotherm behandelten Sulmgupim Median bei 3
(p =0,986).

Die eben beschriebenen Variablen vor und wéahretahsivmedizinischer Behandlung der
beiden normothermen Subgruppen (lebend / verstpflrelen sich nochmals in Tabelle 27.

. . . _ Patient/innen der normothermen | Patient/innen der normothermen
Variablen vor und wahrend intensiv-

o Gruppe, die zum Zeitpunkt der Gruppe, die vor Studiendurch- -
medizinischer Behandlung Signifikanz

Studiendurchfiihrung lebten fuhrung verstorben sind
(n=31) (n=78)

Variablen vor Behandlung
Basischarakteristik

Lebensalter bei Herzkreislaufstillstand

(ina) p =0,143
Median 64.0 70.0
1. Quartile 53.0 56.0
3. Quatrtile 74.0 78.0
Geschlecht
maénnlich 21 (67,74%) 52 (66,67%)
weiblich 10 (32,26%) 26 (33,33%)
Wiederbelebung
in-hospital cardiac arrest 7 (22,58%) 31 (39,74%) p =0,122
witnessed cardiac arrest 26 (83,87%) 61 (78,21%) p = 0,682
Laienreanimation 9 (29,03%) 7 (8,97%) p = 0,091
First Response Defibrillation 0 1 (1,28%)
qualifiziertes Personal 16 (51,61%) 41 (52,56%) p =0,760
Herzdruckmassage 25 (80,65%) 49 (62,82%)

Fortsetzung auf nachster Seite
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Variablen

normotherm — lebend

(n=31)

normotherm — verstorben

Signifikanz

Beatmung bei Reanimation 25 (80,65% 49 (62,82%
Transport unter Reanimation 0 2 (2,56%)
Dauer bis zur Wiederherstellung des
Spontankreislaufs (in min) p=0,151
Median 15.0 30.0
1. Quatrtile 10.0 15.3
3. Quatrtile 40.0 45.0
Ursache (kardial oder nicht-kardial) p = 0,202
kardial 24 (77,42% 42 (53,85%
nicht-kardial 7 (22,58%) 25 (32,05%
unbekannt 0 11 (14,10%
initialer Rhythmus
Kammerflimmern 23 (74,19% 26 (33,33%
ventrikulare Tachykardie 0 3 (3,85%)
Asystolie 6 (19,35%) 29 (37,18%
absolute Arrhythmie 0 1 (1,28%)
Bradykardie 1 (3,23%) 3 (3,85%)
elektromechanische Entkoppelung 0 4 (5,13%)
unbekannt 1 (3,23%) 12 (15,38%
Ort des Herzkreislaufstillstands p = 0,447
innen 4 (12,90%) 3 (3,85%)
drauf3en 27 (87,10%) 75 (96,15%)
unbekannt 0 0
Neurologie
initialer GCS Notarzt p = 0,986
Median 3.0 3.0
1. Quartile 3.0 3.0 3.000
3. Quatrtile
Variablen wahrend Behandlung
Tag 1 -Scores
APACHE Il Tag 1 p = 0,005
Median 22.0 26.0
1. Quartile 15.0 21.0
3. Quartile 26.0 31.0
SAPS Tag 1 p =<0,001
Median 46.5 60.0
1. Quatrtile 43.0 54.0
3. Quartile 56.0 67.0

wenn nicht Median, 1. Quartile oder 3. Quartile vemerkt, dann Anzahl ( n = ...); exklusive 2 Wachkompatient/innen

Tabelle 27 Variablen vor und wéhrend intensivmedizinischer Bethang der zum Zeitpunkt der Studiendurchfiihrung
lebenden und verstorbenen normothermen Gruppe.
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3.4.2 Variablen der hypothermen Untergruppe verstorben -ebend

. . _ Patient/innen der hypothermen | Patient/innen der hypothermen
Variablen vor und wahrend intensiv-

o Gruppe, die zum Zeitpunkt der | Gruppe, die vor Studiendurch- -
medizinischer Behandlung Signifikanz

Studiendurchfuihrung lebten fuhrung verstorben sind
(n=37) (n=43)

Variablen vor Behandlung
Basischarakteristik

Lebensalter bei Herzkreislaufstillstand

(in a) p = 0,022
Median 55.000 62.000
1. Quatrtile 44.500 50.750
3. Quatrtile 65.500 73.000
Geschlecht
mannlich 27 (72,97%) 34 (79,07%)
weiblich 10 (27,03%) 9 (20,93%)
Wiederbelebung
in-hospital cardiac arrest 5 (13,51%) 8 (18,60%) p=0,731
witnessed cardiac arrest 32 (86,49%) 33 (76,74%) p =0,477
Laienreanimation 11 (29,73%) 9 (20,93%) p = 0,465
First Response Defibrillation 0 2 (4,65%) p =0,725
qualifiziertes Personal 17 (45,95%) 14 (32,56%) p =0,367
Herzdruckmassage 27 (72,97%) 24 (55,81%)
Beatmung bei Reanimation 26 (70,27%) 25 (58,14%)
Transport unter Reanimation 3 (8,11%) 10 (23,26%)

Dauer bis zur Wiederherstellung des

Spontankreislaufs (in Minuten) p =0,011
Median 25.000 42.500
1. Quatrtile 15.000 25.000
3. Quatrtile 45.000 63.000

Ursache (kardial oder nicht-kardial) p =0,762
kardial 30 (81,08%) 37 (86,05%)
nicht-kardial 5 (13,51%) 6 (13,95%)
unbekannt 2 (5,41%) 0

initialer Rhythmus

Kammerflimmern 26 (70,27%) 20 (46,51%)
ventrikulare Tachykardie 3 (8,11%) 1 (2,33%)
Asystolie 7 (18,92%) 17 (39,53%)
absolute Arrhythmie 0 0
Bradykardie 0 0
elektromechanische Entkoppelung 1(2,70%) 1 (2,33%)
unbekannt 0 4 (9,30%)

Fortsetzung auf nachster Seite
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Ort des Herzkreislaufstillstandes p = 0,498

innen 29 (80,56%) 31 (72,09%)
drauBen 6 (16,21%) 11 (25,58%)
unbekannt 1 (2,70%) 1(2,33%)
Neurologie
initialer GCS Notarzt p = 0,360
Median 3.000 3.000
1. Quatrtile 3.000 3.000
3. Quartile 3.000 3.000

Variablen wahrend Behandlung

Tag 1 -Scores

APACHE I p = 0,054
Median 24.500 27.000
1. Quartile 18.000 24.250
3. Quartile 30.000 30.750

SAPS Tag 1
Median 51.000 60.000, p =< 0,001
1. Quartile 43.500 55.000
3. Quartile 56.500 66.750

wenn nicht Median, 1. Quartile oder 3. Quartile vemerkt, dann Anzahl ( n = ...); exklusive 4 Wachkompatient/innen

Tabelle 28 Variablen vor und wahrend intensivmedizinischer Bethang von der zum Zeitpunkt der Studien-
durchftihrung lebenden und verstorbenen hypothefarappe.

Beim Vergleich der beiden hypothermen Untergrupfedrend / verstorben zeigten sich
ahnliche Verteilungen der Variablen wahrend intems&idizinischer Behandlung wie bei
den beiden normothermen Untergruppen lebend —orbest, denn auch der SAPS am
ersten Tag auf Intensivstation war signifikant usthiedlich und ein Trend liel3 sich beim
APACHE II feststellen.

Tag 1 —Scores

Der SAPSlag bei median 51 in der Untergruppe hypotherrabeihd versus 60 in der Unte-
rgruppe hypotherm — verstorben (p < 0,001).

Der medianeAPACHE 1l betrug Median 24,5 in der Untergruppe hypothertebend
versus 27 in der Untergruppe hypotherm — versto(pen0,054).

Zusatzlich waren nur bei den beiden hypothermeretgntppen lebend — verstorben die
Dauer bis zur Wiederherstellung des Spontankreislais und dasLebensalter bei
Herzkreislaufstillstand statistisch signifikant unterschiedlich. Es wurdme mediane

Dauer von 25 Minuten in der Untergruppe hypothertebend versus eine mediane Dauer
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von 45,5 Minuten in der Gruppe hypotherm — verstarangegeben (p = 0,011). Die Uber-
lebenden, hypotherm behandelten Patient/innen wiameMedian 7 Jahre jlinger als die
verstorbenen, hypotherm behandelten Patient/inDen.verstorbenen Patient/innen waren

median 62 Jahre alt und die lebenden Patient/im@@an median 55 Jahre alt (p = 0,022).

Die Laienreanimation war jedoch hier nicht wie in den beiden normothamsubgruppen
lebend — verstorben statistisch signifikant unteiesdlich (vgl. Tabelle 27).

Die kardialen Ursachenfir einen Herzkreislaufstillstand traten in demdee hypothermen

Untergruppen lebend — verstorben annahernd gléiafidhauf.

Kammerflimmern mit 70,3% und eine ventrikulare Tgdrdie mit 8,1% traten aligitiale
Rhythmen in der Untergruppe hypotherm — lebend haufiger asfin der Untergruppe
hypotherm — verstorben mit respektive 46,5% unéa Binen gegenteiligen Verlauf zeigte
die Asystolie, denn sie war um 20,6% in der Untgpge hypotherm lebend geringer im
Vergleich zur Untergruppe hypotherm — verstorbeé)9% in der Untergruppe hypotherm —
lebend versus 39,5% in der Untergruppe hypotherarstorben).

Der GCS bei Eintreffen des Notarztes war nicht untersdicbdn beiden Gruppen (GCS:
Median = 3 in der Untergruppe hypotherm — lebenégdin = 3 in der Untergruppe hypo-
therm — verstorben; p = 0,360). Diese Variablerd gabellarisch in Tabelle 28 nochmals

zusammengefasst.
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3.4.3 Kontaktierte Angehorige von zum Zeitpunkt der Studiendurchfiihrung
verstorbenen Patient/innen und die Art des Erhebengles ,Fragebogens zur
Erhebung der Lebensqualitat nach Wiederbelebung firAngehdrige”

Tabelle 29 zeigt die Anzahl der geglickten Kontaktahmen mit Angehdrigen von ehe-
maligen Patient/innen auf, die zum Zeitpunkt dard&ndurchfihrung bereits verstorben
waren. Ebenfalls kann die Art des Erhebens desgdfragens zur Erhebung der Lebens-

qualitat nach Wiederbelebung fir Angehorige* darntsmommen werden.

.Fragebogen zur Erhebung der zum Zeitpunkt der Studiendurchfiihrung | zum Zeitpunkt der Studiendurchfiihrung

Lebensqualitéat nach Wiederbelebung verstorbene, normothermen Gruppe verstorbene, hypotherme Gruppe

fur Angehdrige* (n=78) (n=43)

Angehérige von Verstorbenen 19 (24,36%) 6 (13,95%)
Art des Erhebens /Interviewmedium
brieflich 2 (2,56%) 3 (6,98%)

telefonisch 17 (21,79%) 3 (6,98%)

Tabelle 29 Kontaktierte Angehdrige von den zum Zeitpunkt deerd&ndurchfiihrung verstorbenen Patient/innen und
die Art des Erhebens des ,Fragebogens zur Erhetbeingebensqualitét nach Wiederbelebung fir Angejedri
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4 Diskussion

4.1 Studiendesign

Aufgrund des retrospektiven Studiendesigns entat@hehrere, im Folgenden angegebene

Limitationen.

Es sind zum einem keine Informationen Uber den @Hseitszustand vor der Wieder-

belebung bekannt. Die Lebensqualitat ist haufig waktoren vor dem Herzkreislauf-

stillstand abhangig [105], denn einige Patient/mreesalien sicherlich bereits vor dem
Herzstillstand verminderte Lebensqualitdten aufdruyedeutender Fehlfunktionen, die

durch die Grunderkrankung bzw. die Komorbiditatenuvsacht worden waren.

In der Studie von Bergner et al. liegen auch k& Scores der Patient/innen vor Herz-
stillstand vor und es wurden nicht die detailliarterankheitsgeschichten vor der Wieder-
belebung, die sogenannte ,preevent history”, uotdrs Man erkundigte sich jedoch nach
einer Medikamenteneinnahme und vorherigen Krankesd#enthalten. 32% der

Patient/innen gaben dabei an, Medikamente vor demdtllistand genommen zu haben und
44% gaben einen vorherigen Krankenhausaufenthigtiand einer Herzattacke an [67].

In der Studie von de Vos et al. zeigte eine muliata Regressionsanalyse, dass die
Lebensqualitdt und die kognitive Funktion von zwktoren vor der Wiederbelebung

bestimmt wird: dem Grund der Krankenhauseinliefgrund dem Lebensalter [105].

Wir konnten in unserem kleinen Kollektiv keine sidianten Unterschiede in der Lebens-

qualitdt und kognitiven Funktionen zeigen. Die Aalimediagnose war der wichtigste

Faktor, der die Unterschiede in der Lebensquahtith Wiederbelebung erklart. Diese
Tatsache zeigt, dass die jeweils unterschiedlichen@erkrankung, die zu einem Herzstill-

stand fuhrt, neben Unterschieden in der Wiederlbelgbselbst und der Genesung zur
Lebensqualitat beitragt [105]. Noch mehr Informaéin zu dem Gesundheitszustand vor
dem Herzkreislaufstillstand wéaren notig gewesen, diemLebensqualitat in Abhangigkeit

von der Wiederbelebung exakter wiedergeben zu kiinne

Limitierend ist auch die retrospektive Erhebung #&knischen Werte. Die nachtraglich
erhobenen Werte wie beispielsweise der CPC bea&suhg von der Intensivstation des
Universitatsklinikum Regensburg waren stark abhgingdn der Qualitdt der arztlichen

Dokumentation und der subjektiven Einschatzung. éeis Arztbriefen der Intensivstation
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93 des Universitatsklinikum Regensburg wurde dérale Rhythmus des Herzstillstands
bei allen Patient/innen entnommen. Anhand der Estlagsbriefe war bis auf wenige

Ausnahmen ersichtlich, wohin die Patient/innenagirivorden waren.

Es bereitete teilweise Schwierigkeiten, den weitd¢eankheitsverlauf nach Entlassung von
der Intensivstation von denjenigen Patient/inneohnaverfolgen, die hausextern weiter-
behandelt wurden. Einige Krankenhauser bzw. Klinikeagierten nicht auf die Bitte, dem
Universitatsklinikum Regensburg die Arztbriefe fiie Patient/innen, die in ihrem Haus
weiterbehandelt worden waren, zukommen zu lasses Mieiteren bestanden bei den haus-
externen Arztbriefen grof3e Unterschiede in Bezugdae Genauigkeit der Angaben zum
derzeitigen Gesundheitszustand des Patienten awPatientin. Die Rehabilitationshauser
waren in dieser Hinsicht sehr gewissenhaft undedsatifgrund detaillierter Angaben zum
neurologischen Zustand im Verlauf des Aufenthaledativ leicht, einen validen Glasgow-
Pittsburgh Cerebral Performance Score vor und daciRehabilitationsbehandlung fir den
Patienten bzw. der Patientin zu erheben. Im Gegernma solch ausfuhrlichen Doku-
mentationen stehen die eher sparlichen Angaben@esundheitsstatus in den Arztbriefen
von sekundaren Krankenhausern. Die Erhebung des B&€itete in diesen Fallen

Schwierigkeiten, teilweise konnte mangels Inforimagéin kein CPC rekonstruiert werden.

Des Weiteren ergaben sich Probleme dadurch, dase geospektive Randomisierung der
Patient/innen erfolgte. Da die Patient/innen demmathermen Gruppe nicht zum gleichen
Zeitpunkt wie Patient/innen der hypothermen Gruippensivmedizinisch behandelt worden
waren, kann nicht ausgeschlossen werden, dass michdie neu eingeftihrte milde hypo-
therme Behandlung, sondern auch die insgesamt ss®lie intensivmedizinische
Betreuung das Outcome der Patient/innen der hypuodre Gruppe positiv beeinflussen
haben koénnte. In dem Zeitraum, in dem die Patiemefn flr die Studie eingeschlossen
worden sind, blieben jedoch sowohl der Behandluagsiard als auch die verantwortlichen
Arzte gleich, so dass davon ausgegangen werden, kiass eine dadurch auftretende

Verzerrung der gewonnenen Daten eher unwahrsctiei@tscheint.

Aufgrund ethischer Einwadnde war eine Randomisierungnoglich, denn es ist unvor-
stellbar, einen Patienten bzw. eine Patientin matrzstillstand nicht nach den aktuell
gultigen Leitlinien hypotherm zu behandeln, nur den Einfluss der medizinischen Ver-

besserungen Uber die Zeit hinweg untersuchen zumekbnAls Vergleichsgruppe kann
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deswegen nur eine historische Gruppe von Patieetiimach Herzkreislaufstillstand dienen,
die von 2002 bis 2006 auf der Station 93 des Usit@sklinikum Regensburg intensiv-

medizinisch betreut worden waren.

Durch Vergleich mit einer historischen Kontrollgpgergibt sich eine weitere, im Folgen-
den beschriebene Limitation: Das Problem der Sielekt

Vor Studiendurchfiihrung verstorbene Patient/innatieh meist eine schlechtere Lebens-
qualitat als zum Zeitpunkt lebende Patient/innesi.kBnnte also zu einer Selektionierung
kommen: Die nun gemessenen Lebensqualitaten korwvedmessert verzerrt gemessen
werden als die Lebensqualitaten, die bei Krankesdwatlassung bestanden (siehe dazu auch
Kapitel 4.4.3.4).

Die vorherige Selektion durch Letalitat kénnte @agebnis verzerrt haben. Angenommen,
nur die sehr gesunden Patient/innen hatten Ubeytithatten an der Studie teilgenommen,
ware die im Median gemessene Lebensqualitat bgesersen und mogliche Determinanten
einer schlechten Lebensqualitdt wéaren unentdecktielpen. Jedoch gibt es in unserer
Studie keinen Anlass zur Annahme, die Lebensquaiiiérbewertet zu haben. Die wenigen
Patient/innen, die entweder die Teilnahme verwéggeoder nicht erreicht werden konnten,
besal’en laut den angeforderten Arztbriefen keimbteshteren Gesundheitszustand zum
Zeitpunkt der Krankenhausentlassung als andereoians von denen die Lebensqualitat

gemessen wurde.
Komattdse Patient/innen wurden vom SIP ausgeschodsalls die Anzahl dieser sehr

kranken Personen, die am SIP nicht teilnehmen kijnsehr grol3 ist, wird das Ergebnis

unreliabel und unvalide. Dies war hier nicht delt.Fa
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4.1.1 Wahl des Sickness Impact Profile zur Messung der gandheitsbezogenen

Lebensqualitat

Obwohl das Utstein Symposium neben dem EuroQualEs%5D) und dem 15 D auch den
RAND SF-36 empfiehlt [50], entschied man sich gedesen und zu Gunsten des Sickness
Impact Profile.

In einer Studie wurde das SIP mit einer modifidaerKurzform des SF-36 (Modified Short-
Form [MSF]-36) (20 Fragen) bei kritisch krankeni@aifinnen verglichen, die mehr als 6
Tage auf einer chirurgischen Intensivstation veshiréhatten. Der Beweis einer hdheren
Sensitivitat des SIP gegeniber dem MSF-36 wurdeaehh als ein Jahr nach Entlassung
von der Intensivstation eine Verbesserung im Outaer Patient/innen mittels SIP
(verbesserter Overall Score und physischer Sc@ych nicht mittels MSF-36 festgesellt
werden konnte [55].

Die meisten Instrumente zur Erhebung der Lebenggudleschaftigen sich nur mit der
Einschatzung der physikalischen Dimension und gekeine Informationen Uber den
geistigen Zustand und der psychosozialen KompongedeBefragten bzw. der Befragten.
Da Patient/innen nach Herzkreislaufstillstand vexy@nd an neuronalen Schaden leiden,
wurde das SIP gegeniber diesen MessinstrumenteorzZog, denn der geistige Zustand

wird hier auch in der psychosozialen Dimension geses.
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4.2 Diskussion des Vergleichs der normothermen und hypbermen

Gesamtgruppe

Die Diskussion ist in 3 Teile untergliedert. Dester Teil umfasst die Mortalitdtsdaten der
gesamten Gruppen, der zweite Teil die AuswerturggKiglektivs mit erhobenem SIP und

der dritte Teil die Auswertung der gematchten Geipp

4.2.1 Diskussion des Vergleichs der Mortalitdtsdaten dernormothermen und

hypothermen Gesamtgruppe

4.2.1.1 Lebensalter

Die hypotherme Gruppe mit im Median 56 Jahren zeigtsignifikant geringeres Alter als
die normotherme Gruppe mit im Median 62 Jahren.

Daher stellt sich zum einen die Frage nach derrsgyelevanz des Lebensalters und zum
anderen danach, wie grol3 sich bei einer vorhandBeégvanz der Einfluss in Anbetracht
anderer Faktoren auswirkt.

In der Literatur besteht Uneinigkeit Uber den Risfl des Alters auf die Prognose bezuglich
des Uberlebens eines cardiac arrest [108]. Dietare®aten beziehen sich hierbei auf das
Outcome einer kardiopulmonalen Reanimation im Keaaus (in-hospital cardio-
pulmonary resuscitation) und sind somit nur bedmgt der hier untersuchten Stichprobe
vergleichbar (in-hospital arrest in der normothemn@ruppe 34% versus 17% in der hypo-
thermen Gruppe).

Insgesamt kann konstatiert werden, dass die Ubgewte Zahl der Studien eine erhohte
Morbiditat unabh&ngig vom Lebensalter als schletiReognosefaktor fur die Entlassung
aus dem Krankenhaus identifiziert hat [73][109][[{101]. Eine der gro3ten Metaanalysen
von Schneider et al. schloss 19 955 Reanimiertddgpital) in die Auswertung tber 30
Jahre hinweg ein. Darin zeigte sich eine hohererlebenswahrscheinlichkeit bei Kranken-
hausentlassung fir Patient/innen jlinger als 7GJabrfir das Kollektiv tber 70 Jahre (16,2
% versus 12,4%) [112]. Bei Holler et al. war die-Jehres-Uberlebenswahrscheinlichkeit
signifikant geringer fur Patient/innen Gber 60 Legjahren verglichen mit der jingeren
Subgruppe (p = 0,0002) [86]. In der Studie von as War das Versterben nach Kranken-
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hausentlassung signifikant assoziiert mit einemelshlter 70 (p = 0,05) und signifikant
assoziiert mit der Abhangigkeit im taglichen Lelven Wiederbelebung (p = 0,05) [105].

Bei Kuilman et al. war das Lebensalter neben degbose und dem Geschlecht in einer
multivariaten Analyse ein unabhangiger und sigaifiter Pradiktor fiir das Uberleben [99].
Fur die vorliegende Auswertung unserer Stichpradgehtsamer erscheint ein von Parish et
al. beschriebenes Kollektiv, welches im Krankenh@asimiert worden war. Darin konnten
Parish et al. zeigen, dass der primare RhythmiBeginn der Reanimation fir die Prognose
relevanter ist als das Lebensalter [113] . Dieseglihis wurde von Brindley et al. 2002,
von Bunch et al. 2004 sogar explizit fur das Kdikeknit Kammerflimmern und einem
Alter junger als 65 Jahre bestatigt [59][114][118].

Nachdem sich die hypotherme und normotherme Gribpgéglich des initialen Rhythmus
ahnelt (vgl. Tabelle 7), scheint der Altersuntersdhn Bezug auf das Outcome vernach-
lassigbar zu sein.

Ein weiterer prognostischer Faktor, der die Unteiestie im Alter relativiert, zeigt sich in
der H6he des APACHE-II-Score, welcher am Aufnahimetdnoben worden war. Beer et al.
konnten nachweisen, dass die Hohe des APACHE-Ité&St®i Intensivaufnahme nach
Herzstillstand direkt proportional zum Outcome Batient/innen ist [115]. Im APACHE-II-
Score zeigte sich jedoch kein signifikanter Unteisd zwischen der normothermen und
hypothermen Gruppe.

Das Kollektiv der normothermen Gruppe kdnnte dusein hdheres Alter eine Erhdhung
des APACHE-II-Score erfahren, wobei wegen des hdeJmedianen Altersunterschieds im

Median 2 Punkte mehr zum APACHE-II-Score hinzukomme

4.2.1.2 Ursache des Herzkreislaufstillstands und initialelRhythmus

Annahernd 85 % der hypotherm behandelten Patieetiizeigte eine kardiale Ursache fir
den Herzkreislaufstillstand, was der Verteilung der Literatur entspricht [76]. Dem
entgegen zeigten die normotherm behandelten Patieerh einen signifikant hoheren Anteil
an nicht-kardialen Ursachen, die prognostisch ustigier sind als kardiale Ursachen. Diese
Beobachtung beruht auf einer Studie von Granjd. etus dem Jahr 2002, dessen Kollektiv
eine ahnliche Verteilung kardialer (54%) versushtikardialer (40%) Ursachen fur den
Herzkreislaufstillstand aufwies und normotherm beledt wurde. Das mittlere Alter war
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mit 62 Jahren geringflgig junger, die MortalitatnzwZeitpunkt der Entlassung von der
Intensivstation von 51% im Gegensatz zu 44% in r@menormotherm behandelten
Kollektiv, wobei in unserem Kollektiv die Mortalit®zum Zeitpunkt der Krankenhaus-
entlassung und nicht der Intensiventlassung eregchiarde.

Berucksichtigt man zusatzlich, dass die Dauer his \Wiederherstellung eines Spontan-
kreislaufs in der normothermen Gruppe langer wairatlem Kollektiv von Granja et al., so
schneidet die normotherme Gruppe (die zeitlich ndem Kollektiv von Granja et al.
behandelt worden war, namlich ab Januar 2002)reeider Mortalitdt zum Zeitpunkt der
Entlassung von der Intensivstation bzw. vom Kralhleers besser ab. Einschrankend muss
bedacht werden, dass die Rate an Patient/innebeuliachtetem Herzkreislaufstillstand in
unserem Kollektiv h6her war als im zitierten Koliek(80% versus 60%).

In der Studie von Kuisma et al. zeigte sich, dads die Inzidenz eines Kammerflimmerns
bei Patient/innen mit out-of-hospital cardiac a@rnedhrend eines Zeittraums von 6 Jahren
um ganze 48% reduzierte (p=0.0036): Man wurde nlzmwaise davon ausgehen, dass das
verminderte Auftreten des Kammerflimmerns, das diite gute Uberlebenschance steht,
sich auch in einer insgesamt verringerten Uberlstate niederschlagen musste.
Interessanterweise dnderte sich die insgesamtddbkasrate nicht (alle initialen Rhythmen
eingeschlossen), was bedeutet, dass mehr Patret/imit anderen initialen Rhythmen
(nicht-kardialen Ursachen, elektromechanische Hiktung, Asystolie) Uberlebten. Das
verminderte Auftreten einer ventrikularen Tachykarfei Herzstillstand sei mdglicher-
weise darin begriindet, dass Erkrankungen der Koadeaien (coronary artery disease)
weniger oft einen Herzstillstand verursachen, weike Patient/innen heutzutage viel friher
invasiv mit beispielsweise einem koronaren artlenieBypass oder eine Angioplastie
behandelt werden [74] .

Die Zunahme anderer initialer Rhythmen auf3er Karfimmenern konnte in der hypo-
thermen Gesamtgruppe im Vergleich zur normotherrs@samtgruppe nicht bemerkt
werden (normotherme Gesamtgruppe: 44,1% (n = 49nrKaflimmern, 2,7% (n=3)
ventrikulare Tachykardie, hypotherme Gesamtgrugg®&0% (n =47) Kammerflimmern,

4,8% (n = 4) eine ventrikulare Tachykardie).
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4.2.1.3 Mortalitat bei Krankenhausentlassung

Die In-Hospital-Mortalitdt unseres Kollektivs staht Einklang mit Ergebnissen der Studie
aus dem Jahre 2002 von ,The Hypothermia after @ardrrest Study Group*, die eine der
Studien war, die zur Leitlinien-Empfehlung bezulglder Hypothermie nach out-of-hospital
cardiac arrest gefuhrt hatte. Die in-hospital-Mitédalag in der angefiihrten Studie bei 50%
in der Normothermiegruppe versus 36% in der Hypotiegruppe (unser Kollektiv 44%
versus 35%). Eine ahnlich gelagerte Arbeit erbedattenso keine signifikanten Unter-
schiede zwischen der Krankenhaus-Mortalitdt vormadnerm und hypotherm behandelten
Patient/innen (67% versus 55%) [96].

Weiters konnte in einer Studie von Werling et &zegjgt werden, dass sich die 30-Tages-
Mortalitdat von normotherm und hypotherm behandelRatient/innen nicht signifikant
voneinander unterscheidet [69] .

Dem entgegen steht eine Arbeit von Arrich et al. Jahr 2007, die eine signifikant
niedrigere Krankenhausmortalitdt bei hypotherm hdielien Patient/innen nachweisen
konnte als bei normotherm behandelten (43% ver83s, @ < 0,001) [84]. Die beiden
Gruppen unterschieden sich jedoch signifikant bkdiigles initalen Rhythmus. So zeigte
die hypotherm behandelte Gruppe signifikant hawfigentrikulare Tachykardien bzw.
Kammerflimmern als die normotherm behandelte Gruppabei es Hinweise gibt, dass
Patient/innen mit tachykarden Rhythmusstérungenimtgalen Rhythmus, ein besseres
Uberleben zeigen [69].

Bei Truong et al. hingegen hatten Patient/inner, ch einem out-of-hospital cardiac
arrest hypotherm im William Beaumont Krankenhausy@ Oak) behandelt worden waren,
im Vergleich zu einer historischen, normotherm eledten Kontrollgruppe dennoch eine
niedrigere / verbesserte, jedoch nicht signifik@nhohte Wahrscheinlichkeit, aus dem
Krankenhaus lebend entlassen zu werden, obwohlhgmotherm behandelte Gruppe
haufiger Asystolien und elektromechanische Entkapypeals initialen Rhythmus hatte und
die Dauer bis zur Wiederherstellung des spontansziskiufs (ROSC) durchschnittlich
langer war als bei der Kontrollgruppe. Die Stude fedoch durch den retrospektiven

Charakter ihre engen Grenzen [96].
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4.2.1.4 Mortalitat 6, 12 bzw. 18 Monate nach Herzkreislaufsillstand

Die Mortalitatsrate 12 Monate nach Herzkreislali&dind (19,4 %) war in der Groélien-
ordnung vergleichbar mit denen in der Literatur.lletoet al. beschrieben eine 1-Jahres-
Mortalitdt gemessen nach Krankenhausentlassungatant/innen mit Stadium nach Herz-
stillstand und normothermer Behandlung von 13 %n@ddark) [86], Kuilman et al. eine 1-
Jahres-Mortalitat von 12% (Niederlande) [99], G al. eine 1-Jahres-Mortalitat von
21% (Schweden) [76].

Im Gegensatz dazu kénnen wir die im Jahr 2002 inwv Egland Journal of Medicine
veroffentlichten, signifikant geringeren Mortalgéaten nach 6 Monaten (gerechnet ab
Reanimation) fir hypotherm im Vergleich zu normethébehandelten Patient/innen nicht
bestatigen (unsere Studie: Mortalitatsrate nach dhaen fur die normotherme Gruppe:
53% versus 43% fur die hypotherme Gruppe; p = Q,1B3]. Womdglich liegt der Grund
dafur im unterschiedlichen Kollektiv. In der Studien 2002 wies nahezu jeder Teilnehmer
bzw. jede Teilnehmerin eine kardiale Ursache fiir Herzstillstand auf. Hingegen fallt zum
einen in unseren beiden Patientengruppen die Ruateicht-kardialen Ursachen deutlich
hoher aus, zum anderen zeigt die normotherm behar@rippe signifikant haufiger nicht-

kardiale Ursachen als die hypotherm behandelte fi&rup

70,00%-
60,00%-+

50,00%-

40,00%-
M normotherm
M hypotherm

30,00%-

20,00%-+

10,00%-

Entlassung von 6 Monate nach 12 Monate nach 18 Monate nach
Intensivstation Krankenhausentlassung  Krankenhausentlassung  Krankenhausentlassung

Diagramm 3 Mortalitat bei Entlassung von Intensivstation, 8, 18 Monate nach
Herzkreislaufstillstand.
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Weiterhin zeigt sich jedoch, dass die Mortalitdtsmader beiden Gruppen normotherm und
hypotherm visuell deutliche Unterschiede zeigeramger tUber die Zeit nachverfolgt wird

und der Unterschied scheint nach 18 Monaten sdidre@m grof3ten geworden zu sein.
Extrapoliert man diese Daten so wirde ein langdl@shbeobachtungsintervall vielleicht

signifikante Unterschiede zeigen kénnen (siehe iiagn 3).

Das vorliegende Kollektiv ist das nach unserem ¥idgingste nachbeobachtete Kollektiv,
das hypotherm mit normotherm behandelte Patiemirvergleicht.

Weitere Studien mit langeren Nachbeobachtungsmeited waren nétig, um einen

womoglich signifikanten Unterschied darzustellerkdanen.

4.2.1.5 Mortalitat tber die Zeit

Aufgrund des sich laufend weiterentwickelnden Regasystems und der verbesserten
intensivmedizinischen Betreuung koénnte man meingass die Mortalitatsraten von
Patient/innen mit Herzkreislaufstillstand im Verfi@aer Zeit kontinuierlich sinken missten.
Deshalb muss weiterhin diskutiert werden, ob detfaldor fir eine gesunkene Mortalitats-
rate verantwortlich gemacht werden darf oder ob wlgde hypotherme Behandlung

entscheidenden Anteil daran nimmt.

Als Erstes werden Studien betrachtet, die das Eber bzw. die Mortalitat von zeitlich
aufeinander folgenden Gruppen von normotherm bedtam Patient/innen untersuchten,
um beurteilen zu koénnen, welche Gewichtung demfaleadr in Bezug auf die Mortalitat
gegeben werden muss.

In der Studie von Herlitz et al. anderte sich digetlebensrate bei Krankenhausentlassung
in Goteborg (Schweden) nicht signifikant in dertAesn 1990 bis 2000 im Vergleich zu
1980 bis 1990 (37,5% versus 35,1%) [72]. Auch imeeiweiteren Studie gab es bei dem
Vergleich von einer historischen Gruppe (erhobem yihe Finish National Intensive Care
Study* Datenbank zwischen 1986 und 1987 mit Einsshlvon 25 finnischen Intensiv-
stationen) mit einer zeitlich spateren Gruppe (kemovon ,The Finnisch Consortium of
Intensive Care Data® Datenbank zwischen 1999 urid 20it Einschluss von 18 finnischen
Intensivstationen) keinen Unterschied sowohl in Eiertalitdtsrate wahrend des Intensiv-
aufenthalts als auch in der Mortalitatsrate wahredes nachfolgenden stationdren
Krankenhausaufenthalts [71]. Das gleich bleibend&@mne Uber die Zeit in beiden Studien
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veranschaulicht den eher gering einzuschatzendéfalder und lasst vermuten, dass die

Zeitkomponente vernachlassigt werden darf.

Als Nachstes werden Studien betrachtet, die dietaitiitsraten bzw. die Uberlebensraten
zwischen normotherm und hypotherm behandelten fRatieen untersuchten und darauf
geachtet, ob in diesem Fall Unterschiede auftrefentsachlich hatten Patient/innen, die
nach einen out-of-hospital cardiac arrest hypothermWilliam Beaumont Krankenhaus
(Royal Oak) behandelt worden waren, im Vergleiclr historischen, normothermen
Kontrollgruppe eine verbesserte, jedoch nicht $iggnit erhdhte Wahrscheinlichkeit, aus
dem Krankenhaus lebend entlassen zu werden, obadweriypotherm behandelte Gruppe
haufiger Asystolien und elektromechanische Entkapypeals initialen Rhythmus hatte und
die Dauer bis zur Wiederherstellung des spontanesiskufs langer war als bei der
Kontrollgruppe [96]. Obwohl bei Yanagawa et al. euitnessed cardiac arrest in der
historischen, normothermen Kontrollgruppe (n = A&)figer als in der Hypothermiegruppe
(n = 13) vorkam, war dennoch die Uberlebensratdein Hypothermiegruppe noch immer
hoher (7/13 versus 5/15) [60].

Die hypotherme Behandlung darf folglich flir unsgezing gesunkenen Mortalitatsraten in
der hypothermen Gruppe im Vergleich zur normother@euppe verantwortlich gemacht
werden, wohingegen der Zeitfaktor vernachlassigtiem darf.

In der Studie von Bernard et al. wurde die histtressNormothermiegruppe auf die Hypo-
thermiegruppe in Bezug auf das Alter, das Geschlether VT, einem witnessed cardiac
arrest und die Dauer zwischen Herzstillstand unddafiherstellung eines Spontankreislaufs
abgestimmt.

Hier hatte die Hypothermiegruppe (n = 22) im Veidiezur historischen, normothermen
Kontrollgruppe (n = 22) sogar eine signifikant ggere Mortalitatsrate (10 Personen versus
17 Personen; p < 0,05) [88]. Unsere Basischarakiteai wurden jedoch nicht aufeinander
abgestimmt. Vielleicht machen die teilweise erh##n Abweichungen in den Basis-
charakteristika zwischen den beiden Gruppen wispelsweise dem medianen Lebensalter
bei Herzkreislaufstillstand, dem Auftreten einerdialen Ursache und der Dauer bis zur

Wiederherstellung des Spontankreislaufs einenigehtVergleich unmaglich.
Die zunehmenden Verbesserungen auf dem Gebiet ddizimschen Notfallbehandlung

und das immer besser geschulte Notfallpersonal emize/angslaufig nicht unbedingt zu

einem gesteigerten Langzeittiberleben fuhren, sanki@énnten gegenteilig eher zu einem
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sinkenden Langzeitiberleben beitragen, bedenkt aess heutzutage ein spontaner Kreis-
lauf selbst bei multimorbiden Patient/innen wiedegdestellt werden kann, was zu friheren
Zeiten undenkbar gewesen ware. Das Langzeitiberlelmn diesen multimorbiden

Patient/innen und die Chance auf ein gutes Outcemd jedoch aufgrund der vor-

bestehenden chronischen Erkrankungen deutlich ietiugo dass dadurch zwar die durch-
schnittliche Kurzzeitiberlebensrate nach Reanimadiarch Einschluss dieser Patient/innen
steigt, die durchschnittliche Langzeitiberlebersjatioch sinkt. Flr unsere Studie kdnnte
dies bedeuten, dass sich das durchschnittliche Zestiidperleben von unseren hypotherm
behandelten Patient/innen aufgrund des Zeitfakiach Herzkreislaufstillstand verschlech-
tert hat, weil in dieser Gruppe die Wahrscheinlahkdher ist, dass mehr multimorbide den
Herzkreislaufstillstand tberleben und erst im weneKrankheitsverlauf versterben. Somit
konnte der Grund, warum keine unterschiedliche Mibétsraten 6, 12 bzw. 18 Monate
nach Herzkreislaufstillstand zwischen unseren beitlgpothermen und normothermen
Gesamtgruppen gemessen werden konnte, der sesngligadeitkomponente eine gesunkene

Mortalitatsrate in der hypothermen Gesamtgruppdeaakt.

4.2.2 Variablen vor intensivmedizinischer Behandlung

4.2.2.1 Der Glasgow Coma Scale bei Eintreffen des Notarztes

In unserer Studie lasst sich kein signifikanter ddsthied zwischen den medianen GCS
Werten der beiden Gesamtgruppen normotherm — hgpatlfeststellen und liegt in beiden

Gruppen im Median bei 3 (p = 0,817).

Ein GCS < 9 innerhalb der ersten 24 Stunden naddgvbelebung war bei Bialecki et al.

ein unabhéngiger Vorhersagewert fur ein schlechéesologisches Outcome. In der Studie
von Grubb et al. war ein GCS von 3 mit einer Matdalon 83%, ein GCS von 4 oder 5 mit

einer Mortalitat von 51% und bei einem GCS >5 rmee Mortalitat zwischen 12 und 14%

assoziiert [137].
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4.2.2.2 Laienreanimation

Erschreckend ist der sehr geringe Prozentsatz baienreanimation sowohl in der normo-
thermen als auch in der hypothermen Gesamtgruppdl® versus 13,10%; p = 0,206).
Doch gerade der friihe Beginn der Wiederbelebungngedie schnellstmdgliche Wieder-

herstellung des Spontankreislaufs.

Wird innerhalb von 6 Minuten nach Herzkreislaufstdnd mit der Wiederbelebung

begonnen und innerhalb von 30 Minuten ein Spontslauf erreicht, ist bei 50% mit

einem guten neurologischen Outcome zu rechnen. Wwat innerhalb von 6 Minuten mit

der Reanimation begonnen, dauert die Reanimatidocie langer als 30 Minuten, so liegt
hingegen die Wahrscheinlichkeit fur ein gutes nkgisches Outcome nur noch bei 3%
[144].

Braunwald et al. beschreiben ein schlechtes OutcbeieVF oder Asystolie ohne eine

kardiopulmonale Wiederbelebung innerhalb der ergtdnis 6 Minuten und eine geringe
Uberlebenswahrscheinlichkeit, wenn erst nach 8 kimwiederbelebt wird [3]. Bei Stiell et

al. verbessert stark die Bystander CPR die gesitsbkeogene Lebensqualitat der Uber-
lebenden [51].

Zum Schluss dieses Abschnitts sei nochmals betwiet,wichtig eine schnelle und gut
geschulte Laienreanimation ist. Aus diesem Grurtlesanbedingt in Zukunft mehr Zeit

und Geld fir die Schulung von Laien investiert vegrd

4.2.3 Zeitpunkt des Beginns der hypothermen Therapie

Man ist sich dartber einig, dass eine milde hypotiee Behandlung mdglichst ohne
zeitliche Verzogerung nach dem Kreislaufstillstabdgonnen werden sollte. Denn je
schneller die Zielkihltemperatur in Tierexperimenbei Kuboyama et al. erreicht werden
konnte, desto grol3er war der therapeutische Gej@Bin

Da das hypotherm behandelte Kollektivim Mediant@n8en nach Aufnahme auf Intensiv-
station die Koérperkerntemperatur von 32°C erreiaiiid der mediane Zeitraum zwischen
Hypoxie und Aufnahme auf Intensivstation bei 3 $femund 17 Minuten lag, betrug die
mediane Zeitdauer zwischen Hypoxie und ErreichenZigtemperatur 8 Stunden und 17
Minuten. Dies entspricht der Dauer, die das Kollekus dem Jahre 2002 von ,, The Hypo-
thermia after Cardiac Arrest Study Group” ben6tigee.

Die mediane Kihldauer lag bei 24h, dies ist ebém&inklang mit eben zitierter Studie.
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Es stellt sich nun die Frage, ob mit der Kihlungimitig noch schneller begonnen werden
konne als bisher. Denkbar wére den Patienten bmwPdtientin bereits im Notarztwagen
kalte Infusionslésungen zu infundieren, so wieresler Studie von Bernard et al. erfolgte
[17]. Die Kuhlung wirde somit schon viel friiher géeitet werden und nicht erst nach dem
Transport im Notarztwagen und dem Aufenthalt im d&&naum auf der Intensivstation

erfolgen.

Zudem koénnte die Einfuhrung der milden hypotherm®ahandlung im Jahr 2002

mdglicherweise Enthusiasmus bei den Arzten bzwtidmen und dem Pflegepersonal auf
der Station 93 geweckt haben. Eine intensivere mmch gewissenhaftere medizinische
Betreuung ausgel6st durch den Motivationsschub tedrnasatzlich das Outcome der hypo-
therm behandelten Patient/innen verbessert haben.

4.2.4 Die Glasgow-Pittsburgh Cerebral Performance Kategaen (CPC)

Zeitpunkt der Erhebung

In diesem Kapitel wird eroértert, ob unsere Erhebww®s Glasgow-Pittsburgh Cerebral
Performance Score (CPC) bei Entlassung von dendivstation ein aussagekraftiger Wert
ist, um das Outcome unserer Patient/innen richtiguschéatzen. Der Zeitpunkt der
Erhebung stlitzt sich auf die Utstein Empfehlung [ih] Gegensatz zu Truong et al., die ein
gutes neurologisches Outcome bei Krankenhausemtigssittels des Glasgow-Pittsburgh
Cerebral Performance bei nahezu allen hypothernarzkhiten Patient/innen darstellten
[96], unterscheidet sich der CPC der hypothermesa@®égruppe nicht sonderlich von dem
CPC der normothermen Gesamtgruppe (CPC: Median 3n 4der normothermen
Gesamtgruppe versus Median = 3,5 in der hypotheiGesamtgruppe; p = 0,255). Zudem
ergibt sich keine statistische Signifikanz sowohtlen Gesamtgruppen als auch in den SIP-
Gruppen bezuglich eines guten neurologischen Owtgcdefiniert als CPC 1 und CPC 2.

In der Literatur herrscht Uneinigkeit dartiber, olttels des CPC eine sichere Aussage uber
das Outcome des Patienten bzw. der Patientin gemacten kann.

Laut Hsu et al. korreliert der CPC bei Krankenhatiassung nicht bzw. nur sehr wenig mit
der mittels FSQ erhobenen Lebensqualitat von Ubeniden eines out-of-hospital cardiac
arrest. Ein CPC von 1 hatte eine Sensitivitat v8f&o,7 eine Spezifitat von 43%, einen
positiven Vorhersagewert von 64% und einen negatWerhersagewert von 60% fur eine

Lebensqualitat, die gleich oder besser war alslean Herzkreislaufstillstand [104].

- 120 -



Dieses Ergebnis steht im Gegensatz zu der Studi€dgren et al., in der es am dritten Tag
nach Herzkreislaufstillstand mdglich war, schwelhibderte oder permanent komattse
Patient/innen ohne falsche Vorhersagen zu iderigén, indem der GCS, der CPC und
weitere klinische Werte betrachtet wurden. 100%addurate Vorhersagewerte fur ein
schlechtes Outcome waren: GCS <5, Ausbleiben @ingen6ffnung und einer motorischen
Antwort auf Schmerz, Abwesenheit einer Pupillertlieaktion [11]. Dies widerspricht der
klinischen Erfahrung von wenigen, aber beeindrudeen Fallen, die nach langer
Rehabilitation plétzlich neurologische Fortschridgezielten. In einer anderen Studie von
Granja et al. konnte ebenfalls ein Zusammenhangchen CPC und dem Outcome gezeigt
werden Diejenigen Uberlebenden, bei denen 6 Monate nachlagsung von der
Intensivstation eine gute Lebensqualitat (mittef@-%D) festgestellt wurde, hatten auch
einen signifikant niedrigeren CPC bei Krankenhatlassung [95].

In unserer Studie lasst sich Ahnliches feststellzgr. CPC bei Krankenhausentlassung war
in den beiden Gesamtgruppen normotherm - hypotH@RC: Median = 4 in der normo-
thermen Gesamtgruppe; Median = 3,5 in der hypotBer@esamtgruppe) schlechter im
Vergleich zu den beiden SIP-Gruppen hypotherm mtherm (CPC: Median =1 in der
normothermen Untergruppe; Median =2 in der hypotie® Untergruppe). Jedoch sind
unsere CPC-Werte mit Vorsicht zu betrachten, daGf€ nicht wie in der oben bereits
erwahnten Studie von Graves et al. von nur eingZzigen Krankenschwester, sondern von
mehreren Personen erhoben worden ist und deswegerder subjektiven Einschatzung
verschiedener Personen abhangig ist [76].

Es lasst sich allerdings bezweifeln, ob das Outcomitiels des bei Krankenhausentlassung
gemessenen CPC uberhaupt die Lebensqualitat irerepdteben richtig beurteilt werden
kann, denn der CPC bei Entlassung von der Intetasios bzw. bei Krankenhausentlassung
gibt nicht den besten gesundheitlichen Zustand Riasenten bzw. der Patientin nach
Reanimation wieder. In der Studie von Graves etvatde gezeigt, dass sich der CPC im
weiteren Krankheitsverlauf nach Reanimation verbgasViele Patient/innen mit out-of-
hospital cardiac arrest hatten bei Krankenhaussntiey einen schlechteren CPC als ein
Jahres spéater, was auf eine Abnahme funktionalebl&me schlieBen lasst. Es konnte
beispielsweise bei 77% der Patient/innen mit eil@C von 2 bei Krankenhausentlassung
ein Jahr spater ein CPC von 1, bei 25% der Paheeti mit einem CPC von 3 bei
Krankenhausentlassung ein Jahr spater ein CPC vmial Dei 4% ein CPC von 1 gemessen

werden [76].
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Langhelle et al. halt es sogar vorstellbar, dass=dhebung des CPC ein Jahr nach Wieder-
belebung immer noch zu frih sein kdnnte, um detebheSPC nach Herzkreislaufstillstand
zu messen. Der Patient bzw. Patientin befinde mictliesem Zeitpunkt oftmals noch in der
Erholungsphase und musse erst die neue, meistingthtankungen verbundene Lebens-
situation akzeptieren [50].

Es ist jedoch davon auszugehen, dass der CPC bek&mhausentlassung verglichen mit
einem zu einem spéateren Zeitpunkt erhobenen CRIEriRegel der schlechteste gemessene
Wert sein wird. Erfahrungsgemal verbessert sichCeRE im Verlauf oder bleibt konstant,
nur in Ausnahmeféllen verschlechtert er sich.

Es kann geschlussfolgert werden, dass das Outcathand des CPC immerhin grob
abgeschatzt werden kann und zudem ein grobes Rastien Verlauf darstellt, der einfach
zu bestimmen ist und deshalb dessen Erhebung iKldek durchaus seine Berechtigung

besitzt.

Verbesserung des CPC uber die Zeit

Zudem ist zu Uberlegen, ob der CPC von dem Zedfal@tudiendauer von 2002 bis 2006)
stark beeinflusst wird. Eine Studie von Werlingaétfand heraus, dass sich der CPC Uber
die Zeit verandert. Das neurologische Outcome vateRt/innen (n = 375), die zwischen
2003 und 2005 einen out-of-hospital cardiac arnreskoteborg (Schweden) erlitten hatten,
war tendenziell besser verglichen mit einer histdren Studie von Graves et al. im Jahre
1997. Damals hatten nur 56% der Uberlebenden ei@AC von 1 bei
Krankenhausentlassung, hingegen hatten in der likiuStudie 74% der Uberlebenden

einen CPC von 1 bei Krankenhausentlassung [69].

. Unsere Studie
Outcome in unserer
Studien normotherme SIP- hypotherme SIP- | normotherme Gruppe | hypotherme Gruppe
Gruppe Gruppe

gutes Outcome 79,31% 84,84% 53,23% 64,82%
Zeitpunkt der Erhebung bei Entlassung von der Intensivstation bei Entlagston der Intensivstation
. Bernard et al. 2002 HACA et al. 2002
Outcome in anderen
Studien normotherme hypotherme normotherme hypotherme
Gruppe Gruppe Gruppe Gruppe
gutes Outcome 26,00% 49,00% 55,15% 39,71%
Zeitpunkt der Erhebung bei Krankenhausentlassung 6 Monate nach Reanimation

Tabelle 30 Gutes neurologisches Outcome in unserer Studiéruadderen Studien zu jeweils bestimmten
Zeitpunkten nach Wiederbelebung.
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Bei Annahme einer solchen Verbesserung des CPCdib&reit musste unsere hypotherme
Gesamtgruppe eigentlich einen besseren medianeni@PZergleich zur normothermen
Gesamtgruppe aufgewiesen haben, denn Patient/diesar Gruppe erlitten im Median zu
einem spateren Zeitpunkt einen Herzkreislaufstiidt Man kann sich diesen annahernd
gleichen CPC dadurch erklaren, dass die hypothedmsamtgruppe einen schlechteren
Gesundheitszustand bereits vor dem Herzkreisléiafatid gehabt haben kdnnte.

|||||IE

hypotherme SIP- hypotherme Grup normotherme
Gruppe Gruppe

Unsere Studie Bernard et al. 2002 HACA et al. 2002

90,00%

80,00%-

70,00%-
60,00%-{
50,00%-
40,00%-{
30,00%-
20,00%-
10,00%-

0,00%-

normotherme SIP:
Gruppe

normotherme
Gruppe

hypotherme Grup e normotherme
Gruppe

hypotherme Gruppe

Diagramm 4 Gutes neurologisches Outcome in unserer Studiéruadderen Studien
(Zeitpunkt der CPC-Messung vgl. Tabelle 30).
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4.3 Diskussion des Vergleichs der Subgruppen lebend -enrstorben der

hypothermen und normothermen Gesamtgruppe

4.3.1 Vergleich der Variablen vor intensivmedizinischer Bethandlung

Man erhoffte sich von dem Vergleich der Variablem und wahrend intensivmedizinischer
Behandlung zwischen den zum Zeitpunkt der Studiesidithrung lebenden Patient/innen
und den verstorbenen Patient/innen klinische, aessaftige Indikatoren fir ein gutes
Outcome bzw. fir eine hohe Langzeitiberlebenswhkislichkeit herauszufinden. Wach-
komapatient/innen wurden bewusst in den beiden @mphypotherm — normotherm
ausgegrenzt. In der Studie von de Vos et al. wirsta4 von den 5 Patient/innen, die sich
bei Krankenhausentlassung im Wachkoma befandeeyhatb der ersten 3 Monate nach
Herzkreislaufstillstand [105], so dass unsere Wantdpatient/innen eine aufRerst hohes
Risiko aufweisen, demnachst zu versterben. Man dearMeinung, dass die Wachkoma-
patient/innen moglicherweise die Variablen fur gutes Outcome verdecken wirden, wenn

diese zu der lebenden Subgruppe gezahlt werden.

4.3.1.1 Kardiale / nicht-kardiale Ursachen fir den Herzkreislaufstillstand

In der medizinischen Literatur wird wie bereits ahmt eine hohere Uberlebens-
wahrscheinlichkeit und eine bessere Lebensquatit@iusammenhang mit einer kardialen
Ursache fur den Herzkreislaufstillstand gebracht stimmt mit unseren Ergebnissen in der
normothermen Gruppe Uberein (77,42% in der Subgrupgrmotherm — lebend versus
53,85% in der Untergruppe normotherm — verstorlgen;0,202). Jedoch lasst sich eine
bessere Uberlebenschance bei kardialer Atiologdhtnin unserer hypothermen Gruppe
darstellen, denn unsere Subgruppe hypotherm - debegist eine anndhernd gleiche
Verteilung der kardialen und nicht-kardialen Ursathwie die Untergruppe normotherm —
verstorbenen auf (81,08% in der Subgruppe hypothertebend versus 86,05% in der
Untergruppe hypotherm — verstorben; p = 0,762hésie

Diagramms).

Dies konnte ein Hinweis darauf sein, dass sich Uierlebenswahrscheinlichkeiten in
Bezug auf die Ursache (kardial — nicht-kardial) WMerlauf der Zeit verandern. Die

Uberlebenschancen fur einen Herzkreislaufstillstandgrund nicht-kardialer Ursachen
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haben sich in den Jahren deutlich gebessert. Patieen mit Herzkreislaufstillstand haben
derzeit moglicherweise schon die gleiche Prognosee wPatient/innen mit

Herzkreislaufstillstand aufgrund kardialer Ursache.

M nichtkardia
[ kardial

0% -

normotherm — lebend normothermaerstorbe  hypotherm — lebend hypotherm -verstorbe

Diagramm 5  Verteilung der kardialen und nicht-kardialen Ursathyei hypotherm
bzw. normotherm behandelten Patient/innen, die Zaitpunkt der Studiendurchflihrung
lebten bzw. verstorben sind.

4.3.1.2 Gutes Outcome bei Kammerflimmern und ventrikularer Tachykardie

Laut Kuisma et al. Uberleben heutzutage mehr Rétieen mit anderen initialen Rhythmen
als Kammerflimmern (z.B. elektromechanische Entledppg, Asystolie und VF) als zu
friheren Zeiten [74]. Diese Entwicklung konnte insarer Studie nicht bemerkt werden.
Beim Vergleich der hypotherm behandelten Subgrugpbend — verstorben zeigte sich,
dass Kammerflimmern und ventrikulare Tachykardi¢ emer erhéhten Uberlebenswahr-
scheinlichkeit assoziiert waren. In der normothern@uppe bestand ein Zusammenhang
zwischen Kammerflimmern als initialen Rhythmus umeéher erhohten Uberlebens-

wahrscheinlichkeit.
Eine Asystolie steht hingegen in unserer Studie emmir eine hohe Sterbewahrschein-
lichkeit (siehe Diagramm 6). Unsere Ergebnisse retam mit denen von Braunwald et al.

uberein, der auch die hochste Uberlebensrate laikénhausentlassung nach einem out-of-
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hospital cardiac arrest bei einer ventrikularenhiytardie und die zweithéchste Rate bei
ventrikularem Flimmern (VF) und ein schlechtes @©uote bei Asystolie und
elektromechanische Entkoppelung feststellte [3].

Diese wesentlich groRere Uberlebenswahrscheinlicthike Kammerflimmern und VT kann
dadurch erklart werden, dass nur bei diesen Rhythdedbrilliert werden kann [1][124].
Eine sofortige ,First Response-Defibrillation“, dwon trainierten Laienhelfern (,First
Responser”) wie beispielsweise qualifizierten Rslen oder Feuerwehrleuten ausgefiihrt
wird, ist sicher und erhoht nochmals zusatzlich Oieerlebensrate. Auch die weniger
verbreitete ,Public Access Defibrillation“ erschein dieser Hinsicht vielversprechend. Sie
wird von ungeschulten Personen mittels eines hdioaatischen Defibrillators ausgefuhrt
[124].

Diese neue Idee wird beispielsweise bereits im Rsgé&ger Donaueinkaufszentrum
umgesetzt, in dem sich an mehreren Platzen furjeten zugangliche, halbautomatische

Defibrillatoren befinden.

8C

7C M
6C
5C 4 H Kammerflimmer
O M ventrikuldre Tachykard
ac Asystolie
1 absolute Arrhythmi
- [ Bradykardir
3C elektromechanische Entkoppelung
unbekanr
2C
1C 4
0 1 N JLJ

normotherm - normotherm hypotherm - lebend hypotherm
lebenc verstorbe verstorbe

Diagramm 6 Ubersicht (iber die Verteilung der initialen Rhythniesi

hypotherm bzw. normotherm behandelten Patient/indienzum Zeit-
punkt der Studiendurchfiihrung lebten bzw. verstoriad.
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4.3.1.3 Wiederbelebung

Da lediglich signifikante Unterschiede bei der Daums zur Wiederherstellung des

Spontankreislaufs zwischen der Subgruppe normotherdebend und der Subgruppe
normotherm - verstorben bestehen, scheinen dier@md€ariablen der wéahrend der
Wiederbelebung (wie beispielsweise das Vorkommagrsein-hospital cardiac arrest, eines
witnessed cardiac arrest, einer Laienreanimatioverd-irst Response Defibrillation, eines
qualifiziertes Personals, einer Herzdruckmassager deatmung bei Reanimation, eines
Transports unter Reanimation) eine eher untergetedRolle fir das Langzeitiberleben in
unserem Kollektiv zu spielen. Auch Kuilman et @andlen keine signifikanten Unterschiede
in der Uberlebensrate von Patient/innen, die varrsohiedlich qualifizierten Personen wie
beispielsweise dem Notfallpersonal (emergency pexsl), Arzten oder Bystander

reanimiert worden waren [99].

4.3.1.4 Glasgow Coma Scale

Anhand des GCS wird das Outcome der Patient/innach nHerzkreislaufstillstand
traditionell in vielen Studien beurteilt [71][95Nikansen et al. beschreiben im Jahr 2007
eine starke Abhangigkeit des Outcome von dem wahden ersten 24 Stunden auf Intensiv-
station gemessenen GCS [71]. In der 2002 vertitemdin Studie von Granja et al. haben
die Uberlebenden einen signifikant hoheren (= bes3eGCS bei Krankenhausentlassung
als diejenigen Patient/innen, die 6 Monate nachnkeahausentlassung verstorben waren
(Median des GCS = 15 versus Median des GCS = 9),063) [95].

In unserer Studie hatten alle Subgruppen (normotbebzw. hypotherme Subgruppe
verstorben — lebend) einen GCS von 3 und somit kamm Zusammenhang zum Langzeit-
Uberleben hergestellt werden.

Zudem sollten die GCS-Werte immer mit Vorsicht iptetiert werden, denn Sedierungen
verschlechtern den Wert und nur eine Erhebung eali€ung bringt einen validen Wert
[50][71].
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4.3.2 APACHE Il und SAPS am Tag 1

Der APACHE Il und der SAPS, die beide am ersten dw#gntensivstation erhoben worden
waren, zeigten als einzige klinische MessgréRerreibnterschied zwischen den Sub-

gruppen lebend — verstorben und werden in denfidige Kapiteln diskutiert.

Der APACHE Il Tag 1

In den normothermen Untergruppen lebend — verston@e der am ersten Tag auf Intensiv-
station gemessene APACHE Il signifikant untersciced(p = 0,005), in den hypothermen
Untergruppen zeigt sich immerhin ein Trend (p =5@)0 Die zum Zeitpunkt der Studien-
durchfihrung lebenden Patient/innen wiesen folgéicten geringeren / besseren APACHE

Il auf als die zu diesem Zeitpunkt verstorbenenep#innen.

Diagramm 7  Medianwerte des APACHE Il Tag 1 bei hypo-
therm bzw. normotherm behandelten Patient/innenzdim Zeit-
punkt der Studiendurchfiihrung lebten bzw. verstordiad.

Bialecki et al. zeigten im Jahre 1995, dass ein 8R& Il Score von Uber 20, der innerhalb
der ersten 24 h nach Wiederbelebung gemessen siireln positiven Vorhersagewert von
96% fiur eine schlechte neurologische Prognosell3a |

Bei Niskanen et al. (1991) hatten Patient/innenemem APACHE Il Score von 9 eine
Mortalitéat von 22% und Patient/innen mit einem ARAEIl Score von 25 eine Mortalitat
von 85% [138].
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Der APACHE Il als physiologischer Parameter ist g@ansitiv genug, um das Outcome im

Bezug auf das Uberleben richtig einzuschatzen.

Der SAPS Tag 1

Sowohl in den beiden normothermen (p0,001) als auch in den beiden hypothermen
Untergruppen (p 0,001) ist der SAPS am Tag 1 signifikant untemsdlch. Ein
geringerer / besserer Wert liegt bei den lebendggieit/innen vor.

Der SAPS scheint nach unserer Auswertung ein bEsBeognoseparameter in Bezug auf
das Uberleben zu sein als der APACHE-II-Score, da SAPS auch das Outcome der

hypothermen Gruppe korrekt prognostizierte.

Diagramm 8 Mediane des SAPS Tag 1 bei hypotherm
bzw. normotherm behandelten Patient/innen, die Zain
punkt der Studiendurchfihrung lebten bzw. verstordiad.

Fazit
Der APACHE Il und der SAPS am Tag 1, nicht aber@€S, sind die einzigen, objektiven,
klinischen Messgrol3en, die sensitiv genug sind, Wmterschiede zwischen tberlebenden
bzw. sterbenden normotherm und hypotherm behamd&&ient/innen aufzuzeigen. Der
SAPS scheint dem APACHE Il Giberlegen zu sein.
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4.4 Diskussion des Vergleichs der normothermen und hypbermen SIP-

Gruppe

4.4.1 Variablen vor intensivmedizinischer Behandlung

Im Gegensatz zu dem Gesamtkollektiv unterscheiddnde beiden Kollektive, bei denen
das SIP ausgewertet werden konnte, nicht signifikanden Variablen vor intensiv-

medizinischer Behandlung, insbhesondere dem Lelkiensald der Ursache des Herzkreis-
laufstillstands, die beide im Gesamtkollektiv zviien der normotherm und hypotherm
behandelten Gruppe unterschiedlich waren. Dies tedmusdruck einer bereits oben
erwahnten erhfhten Mortalitdt von Patient/innen Reanimation nicht-kardialer Ursache
sein [95]. Gering abweichend waren lediglich daddresalter und die Dauer bis zum
Erreichen eines Spontankreislaufs beim Vergleicte mbrmotherme SIP-Gruppe besitzt
den Nachteil im Trend &lter gewesen zu sein alshgigotherme SIP-Gruppe und den
Vorteil, im Median 10 Minuten schneller einen s@oren Kreislauf aufgebaut zu haben.

Da alle weiteren Basischarakteristika zwischen rdmothermen und hypothermen SIP-
Gruppe gleich sind, wird zunachst davon ausgegardgss ein Vergleich der beiden SIP-
Gruppen moglich ist.

4.4.2 Variablen wahrend intensivmedizinischer Behandlung

Bezuglich der Problematik des APACHE-II-Score aster Tag auf Intensivstation sei auf

das Kapitel 4.3.2 verwiesen.

Bezuglich neurologischer Parameter (NSE 24h, NSt Eilepsie, CPC bei Krankenhaus-
entlassung) ergaben sich keine signifikanten Uakeesle zwischen den beiden Gruppen.
Die neuronenspezifische Enolase (NSE) im SerumeKart mit dem Ausmald der neuro-
nalen Schadigung im ZNS. Dauberschmidt et al. kamrgeigen, dass Patient/innen mit
signifikant erhbhten NSE-Werten im Serum innerhddp ersten 24 Stunden nach Wieder-
belebung eine schlechte neurologische Prognosenh§b@9][143]. Eine Serumkon-
zentration von > 33 g/l innerhalb der ersten 3 Tage nach Wiederbelebuaige eine

Spezifitat und einen positiven Vorhersagewert v6Q% fir ein persistierendes Koma auf
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[140]. In unserer Studie waren die NSE-Werte sowohérhalb der ersten 24 Stunden als
auch innerhalb der ersten 48 Stunden in beidenGBUppen im Median unterhalb von
33 g/l

Das Auftreten von generalisierten Myoklonien undeen Status epilepticus habe eine
Spezifitat fur eine schlechte neurologische Progrsischen 96% und 100% [142]. Das
Auftreten von zerebralen Krampfen 3 bis 7 Tage n&atderbelebung hebe einen negativen
Vorhersagewert fir eine schlechte neurologischgritree von 100% [141]. Bezogen auf
unser Kollektiv hatten 10,34% in der normothermemigpe und 24,24% eine schlechte

neurologische Prognose (p = 0,350).

Die Auswertung der somatosensorischen evozierttenRale (SEP) wurde in dieser Studie
vernachlassigt, weil nicht bei jedem Patienten bpder Patientin der Medianus-SEP
gemessen worden war. Es ware jedoch mit dieseruvigssine Beurteilung des Outcome
maoglich gewesen. In einer Meta-Analyse von Zandbergt al. im Jahre 1987 hatten
bilateral fehlende N20 Peaks eine Spezifitat fiirsghlechtes neurologisches Outcome von
100% [142]. Die Messung der somatosensorischeniatez Potentiale (SEP) (= N20
Latenzzeit) ist auch bei Sedierung aussagekrgéapch ware unsere Prognose aufgrund
der hypothermen Behandlung verfalscht worden [126].

Sowohl die Behandlungsdauer auf Intensivstationaaish des gesamten Krankenhaus-
aufenthalts war in der hypotherm behandelten Grigageifikant langer als in der normo-
therm behandelten Gruppe, wobei die Ursache irr é@nelrend erhéhten Komplikations-
rate bei hypotherm behandelten Patient/innen ligg@mte (p = 0,075). Eine im Trend
erhohte Komplikationsrate wahrend des stationaramferthalts insbesondere durch

Infektionen bei hypotherm behandelten Patient/ingehekannt [18].

-131-



4.4.2.1 Verlauf der Kdrpertemperatur

Das Auftreten einer Hyperthermie 88°C) wahrend des Intensivaufenthaltes war indyeid
SIP-Gruppen normotherm — hypotherm unerwartet t§&lv2% in der normothermen SIP-
Gruppe versus 69,70% in der hypothermen SIP-Gruppe;0,194). Eine Hyperthermie
sollte unbedingt vermieden werden, denn pro Erhglder Kérpertemperatur um 1°C steigt
das relative Risiko eines schlechten neurologiséhgticome um 2,2 an [126]. Es ist folglich
nicht auszuschlieBen, dass die in unserem Studiekite haufig auftretende,
neurodestruktive Hyperthermie den positiven Effé&t milden hypothermen Behandlung
ganzlich zunichte gemacht hat. Eine Hyperthermidan Wiedererwarmungsphase auf die
milde hypotherme Behandlung folgen zu lassen, asttdaproduktiv und sollte zukinftig
durch strengere Korpertemperaturkontrollen undnogier Sedierung vermieden werden.
Als Nachstes wird hinterfragt, ob die hypothermeh&wllung bei unseren Patient/innen
Uberhaupt effektiv, das hei3t35°C, war. Bei 15,15% der hypothermen SIP-Grugpeine
neuroprotektive Wirkung auf3erst fraglich (siehedbgemm 9), denn diese hatten wahrend
der hypothermen Behandlung stets eine Korperteriyevan tber 35°C. Zum einen sollte
maoglicherweise noch aggressiver mit zusatzlichesp&ikungen gekuhlt werden. Zum
anderen sollte in Betracht gezogen werden, ob ipigikztiefer sediert und relaxiert werden
sollte, um die gegenregulatorischen Krafte wirklsather niedrig zu halten.

Dieses therapeutische Vorgehen erklart bei hypotherhandelten Patient/innen zudem die

langere Aufenthaltsdauer auf Intensivstation figrltypotherme behandelten Patient/innen.

Diagramm 9 Temperaturverlaufe in der hypothermen SIP-Grupp®bechfiihrung der milden
Hypothermie auf Intensivstation.
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4.4.2.2 Die Glasgow Pittsburgh Cerebral Performance Kategaen (CPC)

Ein gutes neurologisches Outcome wurde wie in d&CHA-Studie von 2002 als CPC von 1
oder 2 definiert [18].

In der HACA- Studie und in der Studie von Bernatrale hatten weniger Patient/innen der
normothermen als auch der hypothermen Gruppe €i@sgueurologisches Outcome bei
Krankenhausentlassung im Vergleich zu unseren bei@desamtgruppen hypotherm —
normotherm [17][18] (vgl. Tabelle 30, Diagramm B)ies ist verwunderlich, denn diese
beiden Studien wiesen wesentlich hartere Einsckiitegen (Kammerflimmern oder VT
als initialen Rhythmus, witnessed cardiac arrast)rgervall von Herzkreislaufstillstand bis
zum Beginn erster Wiederbelebungsmalinahmen dunchRé¢tungsdienst von 5 bis 15
Minuten, ein Intervall von maximal 60 Minuten vomeizkreislaufstillstand bis zum
Eintreten des Spontankreislaufes, Koma bei Krankes&ufnahme) auf, die eigentlich fur
ein besseres Outcome sprechen mussten.

Verbesserungen im Notfallsystem und in der Intdrenandlung kénnten womaoglich unser
haufigeres Auftreten eines besseren neurologisChcome erklaren.

Es sei erwahnt, dass bei Bernard et al. nicht dieelial Performance Kategorien zur
Beurteilung des neurologischen Outcome herangezegeden waren. Eine Entlassung
nach Hause oder in ein rehabilitatorisches Zentmumnde hier als gutes neurologisches
Outcome, hingegen das Versterben wéhrend des Kwhaksaufenthalts oder die
Entlassung in ein Langzeitpflegeheim als ein sditksc Outcome betrachtet [17]. Auch ist
der Zeitpunkt des Erhebens der CPC Scores untediiii. Bei Bernard et al. wurde der
CPC bei Krankenhausentlassung, bei der die HACAp@auhingegen wurde erst nach 6
Monaten der CPC erhoben. Unsere Studie bezog sigh @&en CPC bei
Krankenhausentlassung (vgl.Tabelle 30).

Die beiden Gesamtgruppen normotherm — hypotherrerdtei Intensiventlassung einen
geringeren Prozentsatz eines guten neurologischeoo@e im Vergleich zu den beiden
SIP-Gruppen normotherm — hypotherm. Dies bedewtags Patient/innen mit einem
schlechten CPC im weiteren Verlauf haufiger vebsrrals Patient/innen mit einem CPC
von 1 oder 2.

Somit scheint der CPC bei Krankenhausentlassunggrggezu sein, die Sterbe- bzw.
Uberlebenswahrscheinlichkeit des Patienten grobtetizen zu konnen. Jedoch ist er fiir die
Abschatzung der gesundheitsbezogenen Lebensqualifgtund seiner Detailschwéche

unzureichend.
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4.4.3 Variablen nach intensivmedizinischer Behandlung

4.4.3.1 Der ,Gesundheitsfragebogen fur Patient/innen” (KurZorm des PHQ-D)

Nachdem psychisches Befinden ein Faktor des mkiidifeellen Konstrukts Lebensqualitat
darstellt [47] , wurde die Kurzform des PersonaaliteQuestionnaire (PHQ-D) in deutscher
Sprache als Screeninginstrument eingesetzt, um Glawa einer eventuell vorhandenen
Depression in den beiden Gruppen normotherm — hgpot besser quantifizieren zu
konnen.

Der ,Gesundheitsfragebogen fur Patient/innen (PHQ4Bt entwickelt worden, um die
haufigsten psychischen Stérungen leichter zu esemimd zu diagnostizieren.

Der Depressionsfragebogen misst die durch Depreggsunkene Stimmlage. Seine Fragen
ermitteln sowohl aktive Verstimmungen wie beisppdse Niedergeschlagenheit und
Trubsinn als auch die Aspekte des Wohlbefindensdenen beispielsweise Hoffnung,
Lebensgenuss und Frohlichkeit gehéren. Der PHQ4iDgegen das als Goldstandard
geltende ,Strukturierte Klinische Interview fur DSM (SKID-I)“ validiert [57].

Die psychische Verfassung des Patienten bzw. deerffia ist direkt nach Herzkreislauf-
stillstand im Allgemeinen schlecht und verbessiett sn Laufe der Zeit kontinuierlich. Die
signifikant langere Dauer zwischen Reanimation urgbensqualititsmessung in der
normothermen Gruppe (im Median 33 Monate versudiedian 19,5 Monate) kénnte zu
einer Verfalschung der Lebensqualitditsmessung fjldenn die Patient/innen der normo-
thermen Gruppe, die eine langere Zeit fur die menv&rarbeitung des Schicksalsschlags
zur Verfugung hatten, kbnnten zum Zeitpunkt der ddeg in einer wesentlich besseren
psychischen Verfassung als die hypotherm behamdelé&ent/innen gewesen sein.

In der Studie von Bedell et al. verbesserte siagh@pressionsscore von Patient/innen 6
Monate nach Krankenhausentlassung signifikant uaidsegar nur noch geringfligig groéf3er
als im Vergleich zur Normalbevdlkerung [73].

Da in unserer Studie eine wesentlich langere Zedge zwischen Reanimation und
Lebensqualitditsmessung in beiden SIP-Gruppen nbermat— hypotherm besteht, ist ein
Unterschied in der psychischen Verfassung aufgmesl Herzkreislaufstillstandes relativ
unwahrscheinlich. Dennoch wollte man auf Nummehesiggehen und so wurde wie in der
Studie von de Vos et al. neben der Lebensqualiiiels SIP auch einen Depressions-
fragebogen verwendet [105], um zu zeigen, dasslelgessiven Verstimmungen wirklich
nicht signifikant unterschiedlich zwischen den leeidSIP-Gruppen normotherm — hypo-

therm waren (PHQ-D Total: Median = 3 in der norneothen Gruppe; Median = 3,5 in der
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hypothermen Gruppe p = 0,419). Beide Gruppen zeigtenit dieselbe Voraussetzung, um
mit dem SIP eine valide Lebensqualititsmessunghdufihren. Die nicht signifikanten

psychosozialen Dimensionen des SIP (p = 0,201)bdaten SIP-Gruppen hypotherm —
normotherm unterstitzten dieses Ergebnis ebensodigieannédhernd gleiche Anzahl an
belastenden Ereignissen (= Frage aus dem ,FragebtmgeErhebung der Lebensqualitat

nach Wiederbelebung fiur Patient/innen” siehe Appgnd beiden Gruppen.

4.4.3.2 Der ,Fragebogen zur Erhebung der Lebensqualitat nals Wiederbelebung*

fur Patient/innen

Die sonstigen abgefragten Variablen, wie Pflegest&nzahl an taglich eingenommenen
Tabletten, sowie die Bewertung des aktuellen ursdlbasten Gesundheitszustands auf einer
Skala von 0 bis 10 erbrachte keine signifikantetetsthiede zwischen den hypotherm und
den normotherm behandelten Patient/innen. Aucheeals beste Gesundheitszustand war
zwischen beiden Gruppen gleich, so dass davon gasgen werden kann, dass die
Lebensqualitdatsmessung nicht dadurch beeinflusstieywdass eine Gruppe zum Beispiel
durch eine erhtéhte Rate an chronischen ErkrankungerHaus aus einen schlechteren Ge-
sundheitszustand und damit eine niedrigere Lebetis@uaufwies. Zudem war die Anzahl
an belastenden Ereignissen in beiden Gruppen gleich

In der Studie von de Vos et al. wurden Patientinebenfalls darum gebeten, ihren
aktuellen Gesundheitszustand auf einer Skala viois Q0 zu bewerten. Der mediane Score
(SD) lag hier bei 7 und entspricht annadhernd derubserem Kollektiv ermittelten Werten
(bester Gesundheitszustand: Median = 7,5 in demotbrermen SIP-Gruppe versus
Median = 7,75 in der hypothermen SIP-Gruppe; p 848). Der wesentlich schlechtere
Gesundheitszustand direkt nach Wiederbelebung inbdéden SIP-Gruppen hypotherm -
normotherm (Gesundheitszustand nach Wiederbeleedian = 3,0 in der normothermen
SIP-Gruppe versus Median = 4,0 in der hypothermerpge; p = 0,871) zeigt, dass sich der
Gesundheitszustand kurz nach Herzkreislaufstiltstamch deutlich verbessert. Unsere
gemachten Ergebnisse stimmen mit denen von Nikaesahiberein, der beschreibt, dass
erst nach ungefahr 1 Jahr die Uberlebenskurvelpbzar Normalpopulation verlauft [116].
Mirinda et al. bemerkten bei einer erneuten Lebeakt@tsmessung 2 Jahre nach Kranken-
hausentlassung mittels SIP rucklaufige Entwicklung®m Gesundheitszustand. Es wurde

eine Verschlechterung der Gedachtnisfunktionen,sa@ikendes Interesse an der Umwelt
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und eine zunehmende Desorientierung im Vergleicheimer Messung 6 Monate nach
Krankenhausaufenthalt beobachtet [52].

Die stark Ubereinstimmenden Werte des aktuellen desl besten Gesundheitszustands
zeigen aber in unserer Studie, dass sich die Lepalitit zum Zeitpunkt der Studiendurch-
fuhrung nicht wieder verschlechtert hat und stEtther, dass in beiden SIP-Gruppen auch
wirklich die beste Lebensqualitat seit Wiederbetebgemessen worden ist. Naturlich kann
nicht ausgeschlossen werden, dass sich die Leba&itaumdglicherweise nochmals nach
Studiendurchfihrung verbessert haben kénnte. DiBsélrchtung erscheint jedoch
unbegriindet, wenn man bedenkt, dass die interuewtient/innen angaben, sich schon

lAngere Zeit in einem konstant guten Zustand zunden.

4.4.3.3 Der ,Fragebogen zur Erhebung der Lebensqualitat nale Wiederbelebung fur
Angehdrige”

Aufgrund der zu geringen Teilnehmerzahl und derudad zu groRen Fehlerwahrschein-
lichkeiten wurden die gesammelten Informationen Aoagehdérigen nicht ausgewertet.

Von all denjenigen Angehorigen jener Patient/inndie zum Zeitpunkt des Interviews
verstorben waren (normotherm n = 78 versus hypwothes 43), beantworteten lediglich 19
Angehorige von normothermen Patient/innen und 6eliigge von hypotherm behandelten
Patient/innen den ,Fragebogen zur Erhebung der nszhelitdt nach Wiederbelebung fur
Angehdrige” (siehe Kapitel 3.2.3). Die sehr gerifigginehmerquote (normotherm 24,36%
versus hypotherm 13,95%) liegt zum einen darin loedgt, dass viele Angehdrige keine
Auskunft Uber den verstorbenen Patient/innen gebeliten und eine Teilnahme ver-
weigerten. Zum anderen traten des Ofteren Schwieitiegn bei der Adressierung der
Angehdrigen auf. Es kamen teilweise Briefe, diedsm Angehdrigen adressiert worden
waren, wieder an des Klinikum Regensburg mit demrmésk ,Empfanger unter
angegebener Anschrift nicht erreichbar® zuriick. Riguellen Anschriften bestimmter
Angehdriger konnten trotz grof3er Anstrengungenaeimhicht ermittelt werden.

Nach Utstein Style sollte bei denjenigen Patien#m die innerhalb des ersten Jahres nach
Herzkreislaufstillstand verstorben sind, das Todaesd, die Todesursache, die Overall
Performance Kategorie Score und die Cerebral Redoce Kategorie kurz vor dem Todes-
datum und die jeweils besten Werte nach Herzkngfistilistand ermittelt werden [50]. Es

muss festgehalten werden, dass dieser Empfehlehgmachgekommen werden konnte.
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4.4.3.4 Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét teis SIP

Zeitpunkt der Befragung, Art der Befragung und teilnehmende Personen

Zeitpunkt der Befragung

Im Median lag das Reanimationsereignis zum Zeitpmidks Interviews in der normotherm
behandelten Stichprobe mit 33 Monaten signifikaintger zuriick als in der hypotherm
behandelten Stichprobe mit 19,5 Monaten (p = 0,001)

Es sollte als né&chstes erdrtert werden, ob bzwweéichem Mafle der Zeitpunkt der
Befragung die gesundheitsbezogene Lebensqualigfhessen konnte. Weiters wird tber
den besten Zeitpunkt fir die Erhebung diskutiert.

Zum einen ist davon auszugehen, dass in der Grugrenormotherm behandelten
Patient/innen eine Positivselektion aufgetretemis§inne eines ,survival of the fittest* und
diese Stichprobe womoglich dadurch eine bessererissjualitat aufwies, als sie eigentlich
in Wirklichkeit ohne diese Selektion gehabt ha#em anderen ist bekannt, dass zwar
geringe, jedoch signifikante Korrelationen zwischdam Lebensalter und folgenden
Kategorien bestehen: ,Haushalt* (r = 0,19), ,Mdi@tt (r = 0,17), ,Gehfahigkeit* (r = 0,23)
und die physikalische Dimension (r=0,17) [67].ef8 Kategorien sind somit bei
Unterschieden zwischen den beiden Gruppen nornmtherhypotherm mit besonderer
Aufmerksamkeit zu beachten.

Abgeschwacht wird das Problem der verschiedenamvalle beziiglich des Zeitpunkts der
Reanimation und des Interviews durch eine Studred®Vos et al. aus dem Jahre 1999, der
keine signifikanten Unterschiede in den Dimensioosss und den Gesamtscores ermitteln
konnte zwischen Gruppen, die (1) zwischen 6 undvihaten nach Reanimation ihre
Lebensqualitat mittels SIP bewerteten, (2) zwisc&mnind 48 Monaten sowie (3) zwischen
49 und 60 Monaten [105]. Lediglich die Patient/inndie innerhalb von 6 Monaten nach
Reanimation interviewt worden waren zeigten eingnleshteren physischen Dimensions-
score und Gesamtscore, so dass dies darauf hihdegass sich bei Patient/innen auch noch

nach mehr als 6 Monaten nach Reanimation die Lejoatfigit verbessern kann.

Wir stellen uns nun die Frage, wann wohl der b&sgpunkt fir eine valide Lebens-
qualitditsmessung bei Patient/innen nach Herzkrdsdiistand sei. In der Literatur stehen
hierfir mehrere Meinungen nebeneinander.

Da es allgemein bekannt ist, dass jungere Pateetii mit gleicher Art und Schwere der
Erkrankung in wesentlich kirzerer Zeit genesen &liere Patient/innen, kann Uberlegt
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werden, ob die Befragung zur Lebensqualitat zuraakéedlichen Zeitpunkten fur Alt und
Jung gewahlt werden sollte. Bei einem einheitlicherabhéngig vom Lebensalter gewahl-
ten Zeitpunkt wirden sich die alteren Personen iemgkich zu den deutlich jingeren
Patient/innen in einem viel friheren Stadium desugelheitlichen Besserung befinden und
somit wirde nicht der beste Gesundheitszustand Wéelerbelebung bei dieser Gruppe
gemessen werden [47].

In verschiedenen klinischen Studien wurde hingegém bestimmter Zeitpunkt nach
Wiederbelebung bzw. Krankenhausentlassung fur d@ieehsqualitdtsmessung prospektiv
festlegt. Manche Studien legen den Zeitpunkt atldhate nach Herzkreislaufstillstand /
Krankenhausentlassung [67][94][95][97][101], wiedgier andere auf ein Jahr nach
Herzkreislaufstillstand / Krankenhausentlassung f&ier auch noch spater fest [117].

Laut Roine et al. verbessert sich der neurologisttaus noch innerhalb eines Zeitraums
von 6 Monaten nach Herzkreislaufstillstand und ndgit sich spater nicht mehr sonderlich
[145]. Sowohl aufgrund der eigenen, in unserer iBtggmachten Erfahrungen, als auch
aufgrund der publizierten Ergebnissen aus der Raddiur halten wir einen Zeitpunkt von 1
Jahr nach Reanimation als sehr geeignet fir eildevidlessung. An dieser Stelle sei jedoch
daran erinnert, dass erst noch weitere Studiengngind, um eine endgiltige,
evidenzbasierte Empfehlung zum optimalen Zeitputddit Lebensqualitatserhebung geben

zu koénnen und in den Leitlinien festhalten zu kémne

Aufgrund des retrospektiven Studiendesigns bot sichunserer Studie gar nicht die

Moglichkeit an, einen einheitlichen Zeitpunkt fadegen. Nicht nur unsere Studie, auch
viele andere Studien hatten einen uneinheitlichenpidnkt fir die Befragung. Hsu et al.

untersuchten beispielsweise die Lebensqualitat ane@iMonate nach Herzstillstand [104].
In der Studie von Bunch et al. betrug das durchstibhe Follow-up 4,8 + 3,0 Jahre [59],

in der Studie von Kuilman et al. das durchschuoit Follow-up 6,71 Jahre [99].

Wenn schon kein genau definierter Zeitpunkt in ueis8tudie eingehalten werden konnte,
so wurde doch immerhin darauf geachtet, die Befrgguicht vor einem halben Jahr nach
dem Herzstillstand abzuhalten. Da in einer Multieestudie die SIP Scores mit Ausnahme
der Kategorien ,Konzentrationsfahigkeit“ und ,Erméhg“ von Patient/innen mit einem in-

hospital cardiac arrest nach 2 Jahren (n =12) awant signifikant, jedoch etwas besser
waren als die 6 Monate nach Herzkreislaufstillstgnd= 69) gemessenen [52], wird

konstatiert, dass frihestens 6 Monate nach Hestadstillstand der beste Zustand

gemessen werden kann. Der Patient bzw. die Patisntite vor der Befragung gentigend
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Zeit zur vollstandigen Regeneration bekommen habengden besten Gesundheitszustand
nach Wiederbelebung zu eruieren.

Im Utstein Symposium wurde sogar die Befurchtungu@ert, eine Lebensqualitdtsmessung
selbst erst nach einem Jahr kbnne unter Umstanoieim zu frith sein. Uber den optimalen

Zeitpunkt fur die Befragung wollte man sich allergs nicht weiter auf3ern [50].

Art der Befragung

Laut der Studie von Hulsebos et al. im Jahr 1991dse Verwendung des SIP fur die
Lebensqualitditsmessung von ehemals intensivmesiitinibehandelten Patient/innen
berechtigt, jedoch sei es nicht mdglich, die Erged® der vier verschiedenen Arten des
Erhebens miteinander zu vergleichen [68].

In unserer Studie wurden jedoch zwei verschiedertenfangewendet. Die Fragen des SIP
wurden entweder Interviewer-unabhangig oder Ineswkontrolliert gestellt. Das Risiko
des Falsch-Beantwortens sinkt logischerweise beirderviewer-kontrollierten Befragung
im Vergleich zur Interviewer-unabhéngigen, dennkasn nur hier sichergestellt werden,
dass der Teilnehmer bzw. die Teilnehmerin die Rramgech wirklich richtig verstanden hat.
Die Wabhrscheinlichkeit einer moglichen Fehleinsebéy des Teilnehmers bzw. der
Teilnehmerin besteht dagegen in allen beiden Enngdarten, die ebenfalls zu einer
Verzerrung der Lebensqualitatsmessung fuhren. Bantierviewer-unabhéngige Befragung
nur sehr selten im Vergleich zur Interviewer-kotlieoten in unserer Studie durchgefiihrt
wurde, wurde der beim MiteinschlieBen der Interngewnabhangigen Befragung

verbundene Fehler als vernachlassigbar klein ahgese

Teilnehmende Personen

Wir hatten nur wenige Personen, die die Teilnahmeveigerten. Da sich die der Studie

enthaltenden Personen nicht signifikant von dereR@innen mit erhobener Lebensqualitat
in den Basischarakteristika unterschieden, nehmeny dass unsere beiden SIP-Gruppen
reprasentativ. waren. Unserer Studie darf positig tdohe Teilnehmerzahl, die stark

verbunden mit einem hohen Arbeitseinsatz war, aueret werden.

Obwohl das Follow-up innerhalb unseres Patientéekivs dulRerst grol3 war, war eine

gro3e Anzahl an Patient/innen allerdings leidereiervor der Studiendurchfiihrung

verstorben. Dieses Ergebnis ist &hnlich wie in egrd&tudien.
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Neben der Art der Befragung ist die Messung zudaoh aon der teilnehmenden Person
(Patient selbst bzw. Angehdriger bzw. Pflegepersdangig.

Angehdrige und Pflegepersonen beurteilten die Lsedpealitdt aus einem ganz anderen
Blickwinkel als die Patient/innen selbst. Zudemdas Ergebnis wiederum davon abhéangig,
welcher der Angehorigen bzw. der Pflegepersonetteathebensqualitdtsmessung teilnimmt
und in welcher Beziehung dieser bzw. diese zumeR@n bzw. zur Patientin steht. Jeder
Angehdrige bzw. jede Pflegeperson schatzt die Lsipeaditdt des Betroffenen unterschied-
lich ein.

Um diese Fehlerquellen bei der Erhebung der Leheisgt moglichst gering zu halten,
wurde immer zuerst versucht, den Patienten bzw. RhA&entin selbst telefonisch zu
erreichen (Interviewer-kontrollierte Befragung destienten). Wenn der Patient bzw. die
Patientin telefonisch nicht erreicht werden konnterde der SIP dem Patienten brieflich
zugesendet (Interviewer-unabhangige Befragung désrfeen). Nur bei Unvermégen oder
Verhinderung des Patienten wurde ein Angehdrigev. ine Pflegeperson befragt. Man
sprach sich bewusst flr dieses Vorgehen aus, aachngiehdrigen oder das Pflegepersonal
zu befragen. Somit sollte vermieden werden, dasgermgen Patient/innen, die einen
schlechten gesundheitlichem Zustand aufwiesen @stiadb nur mit Hilfe oder gar nicht
mehr den SIP beantworten konnten, nicht ausgegreunmten und das Ergebnis auf diese
Weise verschonert worden ware. Dieser beabsichigtschluss von Patient/innen mit
schlechtem funktionellem Zustand wurde auch in $teidie von Stiell et al. verfolgt und
dieser als Starke angerechnet [51].

Je nachdem, ob die prognostisch ungunstigen Platieenh berlcksichtigt oder vernach-
lassigt werden, schwankt die Quote fir das schée€httcome in einem Bereich von 10%
bis hin zu 40% [58][76][98]. In der Studie von Mad@a et al. wurden die Patient/innen vor
Beginn der Lebensqualititsmessung nicht wie in nemsé&tudie brieflich, sondern
telefonisch tUber das Vorhaben informiert und umenverstandnis zur Teilnahme gebeten.
Erst daraufhin wurde der SIP brieflich zugeschiskt,dass die Fragen ohne jegliche Hilfe-
stellung (Interviewer-unabhangige Beantwortung lBergen)beantwortet werden mussten.
Aufgrund Resourcenbeschrankung wurden diejenigarerRénnen nicht weiter verfolgt,
die den SIP nicht beantworteten und zurtickschiclderdass die Teilnehmerquote in dieser
Studie lediglich bei 50 % (69 Patient/innen von 14erlebenden) lag.

Hingegen wurde in unserer Studie groRer Wert dagelégt, von moglichst vielen
Patient/innen die Lebensqualitdt zu erheben. Sodevuveispielsweise mehrere Male

versucht, die Person telefonisch zu erreichen. WeemBrief wegen einer falschen Adresse
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zurtckgesendet worden war, wurde in Zusammenanbieilem Einwohnermeldeamt die
neue Adresse ausfindig gemacht und erneut ein Baefchickt. Da immer erst versucht
wurde die Lebensqualitat telefonisch / Interviewentrolliert abzuhalten und nur wenige
Personen Interviewer-unabhéngig den SIP beantwortdtann von einer zuverlassigen,

relativ fehlerfreien Lebensqualitdtsmessung ausgggawerden.

Abbildung 17 Einflussfaktoren der gesundheitsbezogenen Lebelisqua

Der Total Score, die beiden Dimensionsscores undedi2 Kategorien des SIP —

Richtlinien fur die Interpretation und Anwendungen

Dank der héaufigen Anwendung des SIP in verschiedeBidien gibt es zahlreiche

verotffentlichte Scores fur bestimmte Erkrankunged Einschlusskriterien.

Der durchschnittliche Overall Score bewegt sicleiimem relativ groRen Bereich von 3, der
bei einer allgemeinen Bevolkerungsgruppe mit Dwhbhdtsalter von 34 Jahren gemessen
wurde, bis 44, die bei gebrechlichen alteren Meascldie schon langer im Pflegeheim

wohnten, gemessen wurde [134].

Bezlglich des Total Score und der beiden Dimensmore, die zum einen die physische
Dimension und zum anderen die psychosoziale Dimanbeleuchten, ergab sich kein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden SiBp@en hypotherm — normotherm.

In der Kategorie ,Haushalt* hatte die normotherniie-Sruppe ein signifikant schlechteres
Ergebnis als die hypotherm behandelte SIP-Gruppesed gemessene Unterschied wird

gerne Uberbewertet. Die Grinde dafur werden imdfalgn angesprochen:
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Die Kategorie ,Haushalt* korreliert wie oben beseben mit dem Alter (die normotherme
Gruppe war im Median 14 Monate alter) und konnteedachon alleine deshalb signifikant
unterschiedlich sein. Zudem halt die Signifikanneei Korrektur nach Bonferroni-Holm
nicht stand, wenn man das Signifikanzniveau von0p05 auf die 15 getesteten Variablen
adaptiert (porr = 0,003). Es konnen folglich die einzelnen 12 Igatéeen zwar separat auf
Signifikanzen untersucht werden [52], da die 12 BHegorien jedoch untereinander in
Korrelation stehen, werden die Anzahl und die Grdf statistisch signifikanten
Ergebnisse Uberbewertet, wenn allein die einzelkeegorien betrachtet werden. Es kann
wesentlich besser eingeschatzt werden, ob einfigignier Unterschied der Lebensqualitat
in den beiden Gruppen besteht, wenn dazu die St& Bgores und die Dimensionsscores
herangezogen werden [67].

normotherme | hypotherme
Prozentpunkte-
Gruppe Gruppe
Variablen des SIP - Mittelwerte differenz von

>5 bzw. > 3,4

(n=29) (n=33)

Mittelwert Mittelwert

12 Kategorien (in %)

Ruhen und Schlafen 28.333 22.408 5,925 >5
emotionales Verhalten 20.753 17.657 3,096
Korperpflege und Bewegung 15.287 15.763 -0,476
Haushalt 23.957 11.051 12,906 >5
Mobilitat 17.237 10.334 6,903 >5
Sozialkontakt 18.297 14.050 4,247 >34
Gehfahigkeit 18.331 15.184 3,147
Konzentrationsfahigkeit 32.100 23.638 8,462 >5
Kommunikation 19.386 11.390 7,996 >5
Arbeit 64.633 53.616 7,996 >5
Erholung und Freizeit 22.103 16.588 5,515 >5
Ernahrung 10.878 8.041 2,837

Dimensionsscores (in %)

physische Dimension 15.528 13.887 1,641
psychosoziale Dimension 21.919 16.060 5,859 >5
Total Score (in %) 21.837 16.716 5,121 >5

= Mittelwert der normothermen Gruppe - Mittelwert der hypothermen Gruppe

Tabelle 31 Differenz der Prozentpunkte der durchschnittlicB&R-Scores von > 5 bzw. > 3,4.
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Laut Bergner et al. ist die klinische Relevanz Werterschiede in den SIP-Scores nicht
bekannt, jedoch sind Profile von Teilnehmern mior@s, die 5 Prozentpunkte auseinander
liegen, vom Kklinischen Gesichtspunkt her stark rsaf@edlich. Ein durchschnittlicher
Unterschied von 3,4 Prozentpunkten sollte unteti@esichtigung von anderen Befunden
als relevant betrachtet werden [94].

Betrachtet man nun auch in unserer Studie wie begier et al. die Prozentpunktedifferenz
der unterschiedlichen Scores beider Gruppen, gp gieh folgendes Bild:

In 7 Einzelkategorien, in der psychosozialen Dinmmmsund in der Gesamtdimension
weichen die durchschnittlichen Scores um 5 Prozenkie zugunsten der hypothermen SIP-
Gruppe ab (siehe Tabelle 31). Die gesundheitsb@moebensqualitat ist folglich aufgrund
einer hypothermen Behandlung deutlich verbessert.

Zur besseren Ubersicht werden die Medianwerte tRsS8ores im

Diagrammazo und die Mittelwerte im Diagramm 11 abgebildet. Bafillt erst einmal auf,
dass die Mittelwerte der beiden SIP-Gruppen noreroth- hypotherm anders in Beziehung
zueinander stehen als die Medianwerte. So sind ialliagramm 11 angegebenen
Mittelwerte der SIP-Scores der hypothermen SIP-@eumit Ausnahme der Kategorie
.Korperpflege und Erholung” niedriger als die Mitterte der Scores der normothermen
SIP-Gruppe.

Die Mittelwerte zeigen eindeutig eine bessere Lebealitdt in der hypothermen SIP-
Gruppe im Vergleich zur normothermen SIP-Gruppe. &lihgegen setzt sich dieser
entdeckte Unterschied nicht in gleicher Weise lesi Medianwerten fort. Hier kommt es in
vielen Kategorien zu einer Annéherung der Werte smighit zu einem Angleichen in der
Lebensqualitat.

Alle bisher veroffentlichten Studien, die die Lebgunalitdit von Patient/innen mit
Herzkreislaufstillstand mittels SIP erhoben habev][P4][105][106], rechneten mit
Mittelwerten der SIP-Scores. Aufgrund der Nicht-Maiverteilung der Parameter unserer

Stichproben berechneten wir erstmals Medianwerte.
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Diagramm 10  SIP-Scores der normothermen und hypothermen SUPg& —

Medianwerte.

Diagramm 11 SIP-Scores der normothermen und hypothermen SlpgBra
Mittelwerte.
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4.5 Vergleich der Lebensqualitdt von anderen Studien

Externe Vergleiche der Lebensqualitéat sind denzeitsehr eingeschrankt moéglich und mit
grol3er Zuruckhaltung zu bewerten. Sowohl der Emsaterschiedlicher Messinstrumente
als auch die unterschiedliche Methodik lassen kadim Mdglichkeit eines direkten
Vergleichs zu. Die meisten Studien Uber Lebenstfitalhach Herzkreislaufstillstand
schlie3en nur ein kleines Patientenkollektiv mélen Ausschlusskriterien ein. Zudem wird
auch meist die Lebensqualitat anhand klinischerri®dungen eingeschétzt und selten
mittels speziell entwickelter Messinstrumente. Wairdas Messinstrument zur Lebens-
qualitatsmessung, der Zeitpunkt der Befragung uedAdt der Durchfiihrung prospektiv
festgelegt werden, so ware der externe Studiergielgliin Zukunft realisierbar und eine
externe Qualitatssicherung maoglich. Man misste siahu auf einen validierten, inter-
national erprobten, standardisierten Gesundhejsfragen, wie beispielsweise das SIP,

einigen.

In einem internen Vergleich kdnnen immerhin reldéicht eine interne Qualitatskontrolle
und der Nachweis der Effizienz der intensivmedsthen Betreuung erfolgen. Gerade die
teure Intensivmedizin sollte doch regelmafig ewatuind ihre Qualitat gepruft werden.

Im Folgenden wird ein Vergleich mit 4 Studien getale ebenfalls die Lebensqualitat von
Patient/innen nach Herzkreislaufstillstand mit®IB gemessen haben.

Durch- Total Score physischer
schnittsalter (Mittelwert) Dimensions-
Anzahl | (\iittelwert) score

(Mittelwert)

psychosoziale|
Dimensions-
score
(Mittelwert)

Studie

Patientenpopulation

Bergner et al., 1985 | Myokardinfarkt ohne Herzstillstand n =308 61,4 6,9 4,0 5,6
Daumer et al., 1992 | KHK n=47 58,42 7,5 4,8 17.6
Visser et al., 1994 | Angina pectoris: NYHA Klasse 1 n=10 65 8,3 5,4 8,1
Bergner et al., 1985 | Uberlebende eines Herzstillstands n =308 61.5 10,3 6,9 8,8
Visser et al., 1994 | Angina pectoris: NYHA Klasse 2 n=25 65 16,1 13,1 15,8
Bergner et al., 1988 | chronische Lungenerkrankung n =301 65.1 16.2 11.8 13,5
Jensen et al., 1992 | chronische Schmerzpatient/innen n =52 42,1 17,73 11,12 17,03
Deniston et al., 1990| Hdmodialyse n =93 54.9 18 13 16
Visser et al., 1994 | Angina pectoris: NYHA Klasse 3 n=21 65 22,3 19,3 25,1
Riether et al., 1992 | Lebertransplantatkandidaten n =58 45,8 23,4 10,0 12,3
Granger et al., 1993 | Schlaganfall n=18 65.9 25,4 25,7 23,9
Gerety et al. 1994 | ambulante Pflegebediirftige n =231 78,2 40,4 51,2 34,0

Tabelle 32 SIP-Scores von Patientengruppen mit verschiedemend®&rkrankungen.
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Zieht man Vergleichsgruppen heran, deren Lebenggualit dem SIP bestimmt worden ist,
so kann man abschatzen, wie stark Patienten nadvrletem Herztod in Ihrer
Lebensqualitat eingeschrankt sind. Hierbei fugesh sinsere Stichproben zwischen die

Lebensqualitat von Patienten mit Angina pectorad®tm | und Il ein (siehe Tabelle 32).

Bezieht man sich auf die Literatur bezlglich Lehlgrditdt normotherm und hypotherm
behandelter Patient/innen, so ist die nicht nactlvaee Auswirkung der Hypothermie auch
in anderen Studien zu finden.

Granja et al. untersuchten nach Herzstillstand otherm behandelte Patient/innen und
verglichen diese mit einer altersgematchten Kolgnoppe, die auch intensivmedizinisch
therapiert worden war, jedoch keinen Herzstillstanidten hatte. Darin zeigte sich weder
im EQ-5D, einem gangigen gesundheitsbezogenen kghatitatsfragebogen, noch in einer
dreistufigen Selbstbeschreibung ein Unterschieddwan Patient/innen mit und ohne Herz-
kreislaufstillstand. Die dreistufige Selbstbesdhueig bezog sich auf die Kategorien
~-Mobilitat“, ,Eigenversorgung®, ,alltagliche Tatigkten“, ,Schmerz / Unwohlsein“ und
»LAngst/ Depression“. Bezuglich des APACHE-II-Scdoei Aufnahme auf die Intensiv-
station war das Kollektiv von Granja et al. sowass dhier untersuchte gleich.

Mehrere Grinde dafir, dass kein Unterschied inLédensqualitdt gemessen wurde, sind
denkbar: Zum einen kénnten Unterschiede vorhandem diese jedoch zu gering sein, um
sie mit Messinstrumenten darstellen zu kénnen. Zunderen kdnnten das retrospektive
Studiendesign, die Inhomogenitat des Kollektivsradech die Teilnehmerzahl die vielleicht

vorhandenen Unterschiede abschwachen.

Vergleicht man die Kategorien, die Dimensionsscarad den Total Score mit bereits

publizierten Daten von nach Herzstillstand normothéehandelten Patient/innen, so zeigt
sich folgendes Bild (vgl. Tabelle 33).

Bezuglich des Gesamtscore unterscheiden sich giethgrme und normotherme Gruppe
nicht von den vier in Tabelle 33 zitierten Studien.

Der physische Dimensionsscore war in der hypotherraed normothermen Gruppe

geringer als in den publizierten Daten. Dies kormim einen auf ein krankeres Kollektiv

der publizierten Daten hinweisen, wobei der Gesemnés dagegen spricht, zum anderen
mag er Ausdruck des Einflusses des Zeitpunkts debehsqualitdtserhebung nach

Reanimation sein.
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De Vos et al. konnten schlief3lich zeigen, dassR#innen, die nach 6 Monaten interviewt
worden waren, einen schlechteren physischen Sewgéen als Patient/innen, die spater als
6 Monate nach Reanimation mittels SIP bewertet ondaren. Die publizierten Daten von

Bergner et al., Miranda et al. und van Alem ethalten alle drei einen durchschnittlichen
Zeitraum zwischen Wiederbelebung und SIP-Erhebumy & Monaten, so dass hier der
physische Dimensionsscore falsch zu hoch gemesseatew sein konnte [52][67][106].

Der psychosoziale Dimensionsscore ist augenschieirdwischen der hypotherm behan-
delten Gruppe und den publizierten Kollektiven gieiHier sticht der hohe Score in der

normothermen Gruppe heraus, der jedoch verglichen dar hypothermen Gruppe

statistisch nicht signifikant war.

. normotherm hypotherm Bergner Miranda van Alem de Vos
Variablen
Gruppe Gruppe [67] [52] [106] [105]

Grof3e der Stichprobe n=29 n=233 n =308 n =69 n=174 n=90
Zeitraum der Erhebung /

Publikationsdatum 2006-2007 2006-2007 1985 1994 2004 1999
Zeitraum zwischen SIP-

Ethebung und Reanimation 33 Monate 20 Monate 6 Monate 6 Monate 6 Monate bhde
Kategorien (in %)

Ruhen und Schlafen 23.6 12.2 14.2 12.4

emotionales Verhalten 105 9.6 8.2 10.8

Korperpflege und Bewegung 4.3 0 4.1 9.1

Haushalt 21.3 6.6 17.3 18.9

Mobilitat 0 0 8.4 13.3

Sozialkontakt 15.8 5.9 9.8 10.3

Gehfahigkeit 16.3 10.6 10.7 13.8

Konzentrationsfahigkeit 17.9 10.0 11.7 8.9

Kommunikation 9.2 0 5.4 5.8

Arbeit 70.1 70.1 27.1 30.3

Erholung und Freizeit 10.2 4.3 19.7 18.4

Ernahrung 10.4 4.9 6.5 3.3

Dimensionsscores (in %)

physische Dimension 3.6 4.1 6.9 111 10.1 13.8
psychosoziale Dimension 19.3 9.8 8.8 9.2 114 10.5
Total Score (in %) 14.6 10.1 10.3 11.7 131 12.8

Tabelle 33 SIP — Kategorien, Dimensionsscores und Gesamtsiewrieypotherm und normotherm behandelten
Gruppen im Vergleich mit Daten aus der Literatur.
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Bezlglich der Kategorien des SIP fallt die KategoyMobilitat auf, die in unserem
Kollektiv Gberhaupt keine Einschrankung angibt. Dignnte zum einen in der langen
Dauer zwischen Reanimation und Befragung liegem anderen erklart diese Kategorie
womoglich alleine den Unterschied im physischen &isionsscore.

Weiterhin zeigt sich eine erhdhte Einschrankungigkezh der Lebensqualitéat in Bezug auf
die Kategorie ,Arbeit” in unserem Kollektiv, die lekant erhoht ist im Vergleich zu den
publizierten Daten. Womdglich ist dies auch Aus#éremer sich wandelnden Arbeitswelt
mit héheren Anforderungen an Arbeitnehmer, da déegléichskollektive bereits 1985 bzw.
1994 publiziert worden sind. Andere Ursachen kommteCharakteristika der Reanimation
liegen, wie z.B. der Dauer der Reanimation oder dé&mteil an beobachteten

Herzstillstanden (witnessed cardiac arrest).

Insgesamt erweckt unsere Untersuchung den Einddads die Stichprobe womdéglich zu
klein ist, um eine vielleicht kleine Verbesserurey debensqualitdt nachweisen zu kénnen,
die durch hypotherme Behandlung bewirkt wird. EBtadie mit einer héheren Anzahl an

Patient/innen und einer damit hoheren Power konieteAbhilfe schaffen.

Vergleich der SIP-Scores von unserer hypothermen whnormothermen SIP-Gruppe

mit anderen Gruppen

Im Diagramm 12 sind der physische Dimensionssaige psychosoziale Dimensionsscore
und der Total Score sowohl von unserer normotheromeh hypothermen SIP-Gruppe als
auch von anderen Gruppen aus der Literatur nachr énTransformation gezeigt. Als

Referenzgruppe diente eine offene Bevolkerungsgréiierer Niederlander, die bereits van
Alem et al. verwendete, um diese mit seinen Herzgla@fstillstandpatient/innen zu ver-

gleichen. Die Referenzgruppe entspricht der Nudllim Diagramm. Alle anderen Gruppen
wurden auf diese Referenzgruppe bezogen (MitteldestSIP-Score der Vergleichsgruppe
— Mittelwert des SIP-Score der Referenzgruppe rid&tadabweichung der Referenzgruppe).

Laut van Alem et al. weist eine Abweichung innebhainer Standardabweichung (Std)
auf eine geringe bis moderat schlechtere Lebengduahd eine Abweichung von mehr als
einer Standardabweichung (Std > 1) auf eine vidllestitere Lebensqualitat als die

Referenzgruppe hin [97]. Im Diagramm zeigt sichsgddie Patient/innen mit Myokard-

- 148 -



infarkt nahezu die gleiche Lebensqualitat besitmendie Referenzgruppe [94], gefolgt von
Patient/innen mit prahospitalem Herzkreislaufgtitgl der Studie von Bergner et al. mit nur

etwas geringerer Lebensqualitat [94].
2,50+
D-Score

2,00+

1,50

—<&— hypotherme SIP-Gruppe
—#— normotherme SIP-Gruppe

#— Bergner 1985-cardiac arrest
—>&—Bergner 1985-Myokardinfarkt
—¥— Anouk 2004-cardiac arrest

©— Anouk 2004-Referenzgruppe

)

1,00

\

0,50+

|

L—
0,00 - O o P
physischer Dimensionsscore psychosozialer Dimensimng Total Score
Diagramm 12 Mittelwerte der SIP-Scores (physischer Dimensiomgsqsycho-

sozialer Dimensionsscore, Total Score) von versignen Studien nach D-Transformation
(Abweichung von der Referenzgruppe). Als Referenzogutienten die Scores einer von
van Alem et al. beschriebenen, offenen Populat@malteren Niederlandern [97].

Die grol3te Lebensqualitatseinschrankung zeigt ensermotherme SIP-Gruppe. Unsere
normotherme Gruppe besitzt durchschnittlich eird gchlechtere Lebensqualitat als die
Referenzgruppe, da die SIP Scores deutlich meheiaks Standardabweichung von der
Referenzgruppe entfernt liegen. Unsere hypothertfe@uppe zeigt im Vergleich zur
Referenzgruppe ebenfalls deutliche Abweichungen den Referenzgruppe (Std < 1),
jedoch ist die Lebensqualitat im Vergleich zur nothermen SIP-Gruppe insgesamt etwas
besser. Die geringen Unterschiede (Std < 0,5) mpihgsischen Dimensionsscores zwischen
der normothermen und hypothermen SIP-Gruppe undgdi@en Unterschiede in den
psychosozialen Dimensionsscores (Std,5) weisen darauf hin, dass es den hypotherm
behandelten Patient/innen durchschnittlich nichiadingt kdrperlich besser ging, sondern
jene besser mit den gesundheitlichen Einschrankuleipen konnten.

Des Weiteren muss Uberlegt werden, warum die Lehmdisdt unserer Patient/innen

schlechter ist im Vergleich zu Patient/innen mit-of:hospital cardiac arrest von Bergner et
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al. im Jahre 1985 und von van Alem et al. im J&@@4. Eine Erklarung kénnte die unter-
schiedliche zeitliche Erhebung der genannten Stus@n (siehe dazu Kapitel 4.2.1.5). In
den zeitlich weiter zurtickliegenden Studien komnamiglich eine bessere Messung
dadurch zustande, dass nur diejenigen Patient/idearnHerzkreislaufstillstand tberlebten,

die auch spater eine gutes Outcome hatten undnwedir Personen, die ein schlechtes
Outcome gehabt hétten, gar nicht erst den Herz&rdsdillstand Uberlebten. Leider kann

diese Vermutung in unserer Studie nicht bewiesemeve da keine Informationen dartber
vorhanden sind, wie viele Patient/innen direkt ndem Herzkreislaufstillstand verstorben

sind und gar nicht erst in das Krankenhaus einfgeti@vorden waren und ob insgesamt
mehr multimorbide Patient/innen den Herzkreislallgsand tberlebten.

Eine weitere plausible Erklarung konnte sein, dasslen meisten anderen Studien nur
Patient/innen mit VT und VF eingeschlossen wurdémsere Studie hingegen beschreibt ein
gemischtes Kollektiv, das unter anderem auch Ré#tieen mit viel schlechteren Prognosen
als die oben genannten Félle einschlieRen (Asgstalder nicht-kardiovaskularen Ursachen
fur den Herzkreislaufstillstand).
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4.6 Diskussion des Vergleichs der gematchten Gruppen

Wie bereits zu Anfang des Kapitels 4.4.1 erwéahalb, @s geringe Unterschiede in den Basis-
charakteristika zwischen der normothermen und Hgyoten SIP-Gruppe, da keine
Randomisierung der Patient/innen erfolgte. Auch rwewr ein Trend im Lebensalter
zwischen den beiden SIP-Gruppen zu spuren war, kain dieser geringe Unterschied
trotzdem stark auf die Lebensqualitéat auswirkenrgieéche Kapitel 1.4.3 und Kapitel
4.2.1.1). Obwohl die Dauer zwischen Herzkreislalg&aind und Wiederherstellung des
Spontankreislaufs nicht signifikant unterschiedliafar, ist doch jede Minute bei der
Wiederbelebung kostbar und entscheidend fur dasdné (vergleiche Kapitel 4.3.1.3). In
der hypothermen SIP-Gruppe wurde ein spontanerskudi 10 Minuten spéater als in der

normothermen SIP-Gruppe hergestellt.

Um auszuschliel3en, dass vor allem diese geradsamgbenen Unterschiede in den Basis-
charakteristika die Lebensqualitditsmessung in dgerer Weise beeinflussen, erfolgte ein
letzter Auswerteschritt, in dem die Patient/innerder hypotherm und normotherm behan-
delten Gruppe nach Alter, Geschlecht, zugrundeehdgr Erkrankung und initialem
Rhythmus gematcht wurden (siehe Kapitel 3.3). DéibBen sich 15 Paare bilden, die alle
ausschlieBlich eine kardiale Ursache fir den Hiélstahd zeigten.

Jedoch gelang es aufgrund der begrenzten Teilngaienicht, die Dauer bis zum

Erreichen des Spontankreislaufs bei der Paarurgdicksichtigen.

Die Ergebnisse von den beiden Studien von de Vad.aind Miranda et al. bekraftigen
unsere Vorgehensweise. De Vos et al. konnte imeJh®®9 zeigen, dass Patient/innen mit
kardialer Ursache fir den Herzstillstand signifikaredrigere Dimensionsscores und einen
niedrigeren Gesamtscore als Patient/innen mit +kakdialer Ursache aufweisen [105].

In der niederlandischen Multicenterstudie von Mdaret al. wurde auch die Lebensqualitat
mittels SIP bei 69 der insgesamt 140 Patient/irerbioben, die 6 Monaten nach einem in-
hospital cardiac arrest lebten (CPR-QOL Gruppe) onitdzwei anderen Gruppen (DICS-
Gruppe (Dutch Intensive Care Study-Group) und Q@intkoligruppe) verglichen [52]. Der
durchschnittliche SIP Score war bei der CPR-QOLpBeuhther als bei der DICS-Gruppe.
Diese Unterschiede waren irrtimlicherweise der \&fibdlebung zugeschrieben worden,

wenn diese nicht bei einem weiteren Vergleich mihee standardisierten QOL
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Kontrollgruppe (n = 500) ohne Wiederbelebung (dabdnsalter, die Schwere der Erkran-
kung, die geforderte Arbeitsbelastung und die Dales Krankenhausaufenthaltes wurde
abgestimmt) verschwunden waren. Laut Miranda etliaife die Lebensqualitat nur dann
zwischen unterschiedlichen Gruppen verglichen werdesnn die Gruppen vor allem im

Alter annahernd gleich sind [52].

4.6.1 Der ,Fragebogen zur Erhebung der Lebensqualitat nals Wiederbelebung fur
Angehdrige”

Es zeigt sich auch zwischen den beiden gematchtepp@&n hypotherm — normotherm kein
signifikanter Unterschied im Grad einer eventuatliegenden Depression (PHQ-D Total
Median in der normothermen Gruppe = 2; Median in lidgothermen Gruppe = 5; p =
0,206), so dass diese beiden gematchten Gruppemotimrm — hypotherm dieselbe

Voraussetzung zeigten, um mit dem SIP eine valelgehsqualitdtsmessung durchzufuhren.

4.6.2 Der Total Score, die Dimensionsscores und die 12 t&aorien des SIP

Bezlglich dem Total Score (p = 0,804), dem physisddimensionsscore (p = 0,168), dem
psychosozialen Dimensionsscore (p = 0,303) undl@Kategoriescores ergab sich auch
beim Paarvergleich kein signifikanter Unterschiediszhen den beiden gematchten

Gruppen normotherm — hypotherm.

Auffallig ist, dass der Total Score, die Dimensgewes und die 12 Kategorien ungefahr im
gleichen Bereich wie die Scores der ungepaartemaiiermen und hypothermen SIP-
Gruppe liegen.

Auch in den gematchten Gruppen sticht zum einerKdiegorie ,Mobilitat* mit keiner (in
der normothermen SIP-Gruppe) bzw. geringer Einsttuidg (in der hypotherme SIP-
Gruppe) und zum anderem die Kategorie ,Arbeit” sahr grol3er Einschréankung hervor.

Im Diagramm 13 und im Diagramm 14 sind die Mediamw. Mittelwerte der SIP-Scores
der gematchten Gruppe normotherm — hypotherm aeigez
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Diagramm 13  SIP-Scores der gematchten normothermen und hypoémeGruppe
— Medianwerte.

Diagramm 14  SIP-Scores der gematchten normothermen und hypoémeGruppe
— Mittelwerte.

Die Prozentpunktedifferenzen der Mittelwerte derzelnen Scores zwischen der normo-
thermen und hypothermen Gruppe betragen hier zwearmwvungematchten Vergleich auch
des Ofteren > 5 ( = starker Unterschied laut Bargiieal. [94]) bzw. >3,4 ( = relevanter

Unterschied laut Bergner et al.), jedoch sind digeBnisse nicht immer zu Gunsten der
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hypothermen Gruppe, so dass im Mittel kein Untaestiawischen beiden Gruppen besteht
(vgl. Tabelle 34).

normotherme | hypotherme

Prozentpunkte-
Gruppe Gruppe
Variablen des SIP - Mittelwerte differenz von
(n=15) (n = 15)
> 5 bzw. > 3,4

Mittelwert Mittelwert

12 Kategorien (in%)
Ruhen und Schlafen 20.334 29.285 -8,951 >-5
emotionales Verhalten 14.998 16.898 -1,9
Korperpflege und Bewegung 9.416 20.273 -10,857 >-5
Haushalt 21.158 18.184 2,974
Mobilitét 7.733 16.458 -8,725 >-5
Sozialkontakt 19.697 18.046 1,651
Gehfahigkeit 12.146 20.032 -7,886 >-5
Konzentrationsfahigkeit 32.716 21.725 10,991 >5
Kommunikation 18.851 12.956 5,895 >5
Arbeit 68.233 64.375 3,858 >3,4
Erholung und Freizeit 22.433 20.585 1,848
Erndhrung 9.787 10.563 -0,776
Dimensionsscores (in%)
physische Dimension 9.721 19.446 -9,725 >-5
psychosoziale Dimension 21.389 17.597 3,792 >3,4
Total Score (in%) 18.809 20.908 -2,099
= Mittelwert der normothermen Gruppe - Mittelwert der hypothermen Gruppe

Tabelle 34 Differenz der Prozentpunkte der durchschnittlicB&R-Scores von > 5 bzw. > 3,4.

Fazit
Im ungematchten Vergleich zeigt die hypotherme Bdhang einen kleinen, jedoch mess-
baren Benefit in Bezug auf die gesundheitsbezogehensqualitat auf, der jedoch durch
die Ergebnisse im Paarvergleich nicht bekraftighdern eher abgeschwécht wird.
Eine Erklarung dafur, dass kein Unterschied im ggiten Vergleich gemessen wurde,
konnte die geringe Power, bedingt durch das Stdesign, sein.

Zu diesem Zweck sind weitere Studien mit gro3er@ireRtenzahlen notig.
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5 Zusammenfassung

Obwohl in zahlreichen Studien ein positiver Kurzeiekt im Bezug auf das Outcome bei
milder hypothermer Behandlung gezeigt wurde, isthneenig Gber das Langzeitprognose
bekannt. Unsere Studie ist eine der wenigen, déeldingzeitprognose mittels Lebens-
qualitditsmessung untersucht.

Der Schwerpunkt der zukinftigen Forschung solltedamn Effekt der Hypothermie auf die

Langzeitprognose und die Lebensqualitidt der Paterein nach Herzkreislaufstillstand

liegen.

Wirde der Trend in Richtung suspended animationdfgdayed resuscitation (genaueres
siehe Kapitel 1.2.5) gehen und so schnell wie natigtlie milde hypotherme Behandlung
eingeleitet werden, so wirden in zukiinftigen Studigglicherweise signifikante Verbesse-
rungen in der Lebensqualitat von normotherm behteddéatient/innen im Vergleich zu

hypotherm behandelten Patient/innen auftauchen.

Abbildung 18 Die ,5 Schritte* der Uberlebenskette: Die 4 giiltiggchritte und die milde hypotherme Behandlung
( = finfter Schritt) als Erganzung [122].

Da fiir ein gutes Outcome neben einem schnellenirareerfolgen der Schritte der Uber-
lebenskette [97] auch ein sofortiges Einleiten adden therapeutischen Behandlung mit

schnellstmdglichen Erreichen der Zielkihltemperamtscheidend ist [17][28], empfehlen
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wir die Evidenz basierte, milde hypotherme Behanglals fiinften Schritt in die Uber-
lebenskette aufzunehmen (siehe Abbildung 18).
Des Weiteren sollte in den zuklnftigen Leitliniere ebptimale Dauer der Kihlung, der

optimale Temperaturbereich und die sicherste, kgstestigste und praktikabelste Methode
der Hypothermie angegeben werden.
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6 Begriffsdefinitionen

Advanced Cardiac Life Support (ACLS)
Im Rahmen der erweiterten Sofortmal3nahmen zur Whedgellung des Herzkreislaufes
werden zusatzlich zur BLS ein Atemwegsmanagemasthliel3lich endotrachealer Intubation,

eine Defibrillation und eine intravendse Medikaneenherapie durchgefihrt [2].

APACHE II: acute physiology and chronic health evaliation
Mafd fur die Schwere der Erkrankung von Patientfinaef Intensivstation, bestehend aus
folgenden drei Elementen:
altersbezogener Score
Acute Physiology Score (APS) (physiologischer Patam)

Glasgow Coma Scale - Atemfrequenz - Serum Natrium
Temperatur - Arterieller pH- - Serum-Kalium
Mittlerer arterieller Wert - Serum-Kreatinin
Druck - Arterieller pQ - Leukozyten-
Herzfrequenz - Hamatokrit konzentration

Score zur Taxierung chronischer Krankheiten

Der Schwerpunkt wird durch den physiologischen Sambildet, der durch eine Gewichtung
der Differenz physiologischer Kenngrof3en von derml@ekennzeichnet ist. Die zugrunde-
liegende Annahme beinhaltet, dass das Ausmall éiberichung vom Normbereich die
entscheidende Determinante fiir die Prognose dar&ied Ermittlung des Gesamtscores erfolgt
durch Addition der Punktzahlen der Einzelparamedbat APS umfasst 12 Einzelparameter,
denen jeweils eine Punktzahl zwischen 0 und 4 zulged wird.

In die Berechnung geht ausschlief3lich der hoclsterhalb der ersten 24 h auf Intensivstation
gemessene Wert mit ein, da er den meist unphyssalogn Zustand beschreibt. Fir Werte im
Normbereich werden fir den jeweiligen Parameterudkie vergeben. Der altersbezogene
Score erlaubt eine Punktzahl zwischen 0 und 6, Stmre des allgemeinen Gesundheits-
zustandes 0 bis 5 Punkte. Daraus resultiert letzdine Gesamtpunktzahl fur den APACHE II-
Score zwischen 0 und maximal 71. Je hoher dabeemechte Punktzahl ist, desto schwerer

krank ist der Patient bzw. die Patientin und degster ist das Mortalitatsrisiko [1].
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Basic Life Support (BLS)
Dieser Begriff umfasst das Erkennen eines Hergtdilldes, die korrekte Kontaktierung des
Rettungsdienstes und die Durchfiihrung der Basisataflan der CPR ( = CPR ohne Hilfs-

mittel, jedoch inklusive automatischen Defibrillgt?].

Bystander Cardiopulmonary Resuscitation / BystandelCPR
Eine Person, die den Herzkreislaufstilstand eirs&gften bzw. einer Patientin beobachtet hat,

beginnt mit der Wiedererlang [2].

Generisches Messinstrument

Siehe ,,Gesundheitsiibergreifendes Messinstrument®.

Gesundheit
.Gesundheit ist ein Zustand volligen kérperlichgejstigen und sozialen Wohlbefindens und
nicht nur das Freisein von Krankheit oder GebretfHO 1947) [47].

Gesundheitsbezogene Lebensqualitét / health relatepiality of life
Da bei der Erhebung der Lebensqualitéat im medieivéa Bereich bewusst viele der in der
WHO-Definition genannten Bereiche der Lebensquahtisgeklammert werden, spricht man
demnach nicht von der ,allgemeinen” Lebensqual#éhdern von der ,gesundheitsbezogenen*
Lebensqualitat [47][49].

.Gesundheitsfragebogen fur Patient/innen” (Kurzform des PHQ-D)
Mittels des ,Gesundheitsfragebogens fur Patiengfinkdbnnen die haufigsten psychischen

Storungen erkannt und diagnostiziert werden [57].

Gesundheitstbergreifende / generische Messinstrumien
Messinstrumente, die unabhdngig von einer Erkragkdie gesundheitsbezogene Lebens-

qualitat messen [121].

Glasgow-Coma-Scale / GCS
Mithilfe des GCS wird der Schweregrad @&wusstseinsstorung ausgedriickt [44].

Glasgow-Pittsburgh Cerebral Performance Kategorierf CPC
Mithilfe der Glasgow-Pittsburgh Cerebral Performan€ategorien kann das neurologische

Outcome von Patient/innen nach Herzkreislaufstiidtbeurteilt werden [2][50].
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Herzstillstand / cardiac arrest
Plotzlicher Stillstand der Pumpfunktion des Herzedsr bei einer sofortigen Intervention
reversibel ablaufen kann, jedoch auch zum Tod fukean. Zeichen eines Herzstillstandes sind
ein nicht tastbarer Puls, Bewusstlosigkeit (Eintnach 10 bis 15 sec) und Atemstillstand
(Eintritt nach 30 bis 60 sec.) [2][3].

Hypothermie
Hypothermie ist definiert als ein Zustand, in deie &orperkerntemperatur unterhalb des

normalen, eng begrenzten Temperaturbereiches v6AG&+ 0,38°C liegt [5].

In-hospital cardiac arrest

Herzstillstand, der sich in einem Krankenhaus kener Klinik ereignet [4].

Inzidenz
Anzahl der Neuerkrankungen einer bestimmten Kraitkire einer Bevolkerungsgruppe

wahrend einer bestimmten Zeit.

Kammerflattern

Kammerflattern wird definiert als eine regelmaf3tgrzfrequenz von mehr als 250 pro Minute.

Kammerflimmern / Ventrikulares Fibrillieren / VF
Kammerflimmern wird definiert als eine unregelmdafigerzfrequenz von 200 bis 400 pro

Minute.

Kardiopulmonale Reanimation / Cardiopulmonary Resusitation (CPR)
Zur kardiopulmonalen Reanimation gehéren alle Bamgkn, durch aktives Handeln eine
Spontanatmung und effektive Kreislaufverhdltnisséederherzustellen. Zu den Basis-
mafnahmen der CPR zahlen die externen Thoraxkosipnes und die direkte Atemspende,
die laut ILCOR-Guidelines von 2005 in einem Verhitvon 30:2 ablaufen sollten [2].

Koronare Herzkrankheit (KHK)

Manifestation der Arteriosklerose an den Koronarah.

Korperkerntemperatur (KKT)
Kernkdrpertemperatur ist definiert als die Bluttergiur im Hypothalamus. Die Messung der

KKT in der Arteria pulmonalis mittels eines Kathetgilt als ,Golden Standard" [6].
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Krankheitsspezifische Messinstrumente
Messinstrumente, die nur bei bestimmter Erkrankiiilgdie gesundheitsbezogene Lebens-

qualitditsmessung eingesetzt werden kénnen [121].

Lebensqualitat
.Lebensqualitat ist die individuelle Wahrnehmung d&enen Lebenssituation im Kontext der
jeweiligen Kultur und des jeweiligen Wertesystemsd un Bezug auf die eigenen Ziele,
Erwartungen, Beurteilungsmafistabe und InteresafHOQQOL-Group, 1994) [47]

Milde hypotherme Behandlung (laut den ,European Resscitation Council Guidelines
for Resuscitation 2005%)
Von einer milden hypothermen Behandlung spricht vaenn die Korperkerntemperatur in

einem Temperaturbereich von 32 bis 35°C zu Therameken herabgesenkt wird [79]

Out-of-hospital cardiac arrest / prahospitaler Herzstillstand

Herzstillstand, der sich auRerhalb eines Krankesdggmbzw. einer Klinik ereignet.

Plotzlicher Herztod / sudden cardiac death
Pl6tzlicher Herztod ist definiert als unerwartefed infolge eines irreversiblen Herzkreislauf-
stillstandes, der innerhalb von 1h nach Auftretean \Kklinischen Beschwerden eintritt

(sogenannte pramonitorische Symptome) [3][124].

SAPS Il (Simplified Acute Physiology Score)
Der New Simplified Acute Physiology Score (SAPS wWyurde basierend auf einer grof3en
europaisch- nordamerikanischen Multicenterstudiesiekelt [123].
Fur die Erhebung des SAPS II-Scores ist keine Aufrediagnose noétig, zumal diese klinisch
oftmals schwierig zu erheben ist. Die ErgebnisseStadie von Le Gall et al. belegen, dass
trotz einer vereinfachten Datenerhebung in diesetorigg-System im Vergleich zum
APACHE Il eine hohe Effektivitdt in Bezug auf dieislRoabschatzung in Bezug auf die
Mortalitat besteht. Der SAPS Il ist eine gekurztel wiberarbeitete Version des urspringlichen
APACHE-Scores Insgesamt beinhaltet der SAPS [I-5&@rzu erhebende Variablen:

12 physiologische Parameter
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Glasgow Coma Scale - Harnstoff im Serum [mg/dl]

Syst. Blutdruck [mmHg] - Leukozyten [1000/ml]
Herzfrequenz [1/min] - Kalium im Serum [mmol/I]
Korpertemperatur [°C] - Natrium im Serum [mmol/l]
Ausfuhr Urin [I/24Std] - Bikarbonat im Serum [mmol/l]

nur bei masch. Beatmung:  Bilirubin im Serum [pumol/l]
PaO2/Fi0O2 [mmHg]

Alter

Aufnahmeart (geplante Operation, Notoperation rinigéisch)

3 allgemeine Grunderkrankungen (metastasierende®ieiden, AIDS, hamatologisches

Malignom)
Es werden die jeweils schlechtesten Werte flir dieeBhnung des Scores herangezogen, die
innerhalb der ersten 24 Stunden auf Intensivstaiemessen wurden. Die Punktverteilung
variiert fUr jede Variable von 0 bis 3 (Kdrpertermgter) bis zu 0 bis 26 (Glasgow Coma Score).
Der SAPS IlI-Score errechnet sich ebenfalls durctiithah der Einzelpunktwerte [123].

Sickness Impact Profile (SIP)
Der SIP ist einer der &ltesten generischen Messmsnte zur Erhebung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat. Mittels dichotoner Fragpdinng werden auftretende Belastungen
im Alltagsleben aufgezeigt, die als Indikatoren Beeintrachtigungen in der Gesundheit
gesehen werden [47][54][121].

Suspended animation for delayed resuscitation
Die hypotherme Behandlung erfolgt vor jeglichen maetionsversuchen und verhindert den
Zusammenfall von initialer Reperfusion und ungigestinormothermer Korperkerntemperatur
[22].

Tod / death
Irreversibler Stillstand aller biologischen Orgd8&k

Ventrikulare Tachykardie / VT
Eine ventrikuldare Tachykardie wird als eine Rhytlsstorung definiert, die ihren Ursprung in

einem der beiden Herzventrikel hat und eine Freggedi3er als 100 pro Minute aufweist.
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Winterschlaf / Hibernation
Durch eine Temperatursollwertverstellung kann di@gerkerntemperatur gesenkt werden mit

der Folge einer deutlich erh6hten Ischamietolefa@k

Witnessed cardiac arrest / beobachteter Herzstillsind

Der Herzkreislaufstillstand einer Person ereigiat gor den Augen einer anderen Person.
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11 Appendix

Fragebogen zur Erhebung der Lebensqualitéat nach Wigerbelebung

Fragebogen zur Erhebung der g;‘ggi@%ﬁ Sg J
Lebensqualitdt nach Wiederbelebung

KLINIKUM

Angaben zur Person

Name Patient ‘orname Patient
Geburtsdatum Geschlecht Ow Om

Name des Angehdrigen, der den Fragebogen ausfullt

Kontakt-Telefonnummer

Angaben zum Gesundheitszustand

Wo lebte Ihr/e Angehérigelr nach der Wiederbelebung?
O zu Hause O im Heim O Sonstige

War eine Pﬂegestufe beantragt?
Onein Oja

Wenn ja, welche Pflegestufe?
O Pflegestufe 1 O Pflegestufe 2 O Pflegestufe 3

Wie viele Tabletten nahm ihr/e Angehdrige/r nach der Wiederbelebung in etwa téglich ein?
Stiick pro Tag

Bewerten Sie bitte den Gesundheitszustand direkt nach der Wiederbelebung auf einer Skala von
1 (sehr schlecht) bis 10 (sehr gut)!

e B e

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

hr
sehrschiecht Belros

Bewerten Sie bitte den Gesundheitszustand nach der Wiederbelebung, als es Ihrem/r Angehdrigen
ambesten ging, auf einer Skala von 1 (sehr schlecht) bis 10 (sehr gut)!

e e ) B

0 1 2 3 + 5 6 7 8 9 10

sehrschiecht sehr gut

Wann war dieser beste Zeitpunkt des Gesundheitszustandes nach Wiederbelebung?
/ (Monat / Jahr)

Bitte wenden
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- Fortsetzung -

Fragebogen zur Erhebung der gg&i@%ﬁg /
Lebensqualitat nach Wiederbelebung

KLINIKUM

Angaben zum Gesundheitsz

Hatte sich beiihrem/r Angehoi belastend war?
Onein Oja

Wenn ja, in welchem

Ja

Wann ist Ihr/e Angehérige/r wi
Jahr

Wann ist Ihr/e Angehéorige/r ve
Jahr

Woran ist Ihr/e Angehérige/r vi

Es folgen Fragen zur Funktion nach
Wiederbelebung. Kreuzen Sie tIhres/r
Angehdrigen, diese Tatigkeita

Worin bestand die bestmégliche 1twort
Antwort in Bezug auf ,Augenoffi ?

O Kein Augendffnen
O Augendéffnen auf Ansprache
O Augenéffnen spontan

O Augendffnen auf Schmerz z

Worin bestand die bestmaoglichs
in Bezug auf ,verbale AuRerun¢
(Sprechen)?

O Keine verbale AuBerung
O Unverstandliche Laute
O inadaquat

O verwirrt
O adaquat, orientiert (normal)

Vielen Dank!
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Der Gesundheitsfragebogen fur Patient/innen (Kurzfam des PHQ-D)

I"#$
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Brief fur Patient/innen zur Vorabinformation tber d ie Studiendurchfiihrung

Klinikum der Universitat Regensburg KLINIK UND POLIKLINIK FUR INNERE MEDIZIN Il

93042 Regensburg Direktor: Prof. Dr. G. Riegger
INTERNISTISCHE INTENSIVSTATION Station 93

Anrede

Vorname Nachname

Adresse

Postleitzahl Ort

Studie Uber Lebensqualitat und Therapieergebnis Wdederbelebung

Regensburg, den ...
Sehr geehrte Damen und Herren,

die Klinik Innere Medizin 2 der Universitat Regensty mit Schwerpunkt Intensivmedizin (Station 93)eun
Leitung von Prof. Dr. G. Riegger fiihrt eine wissehadtliche Studie Uber Lebensqualitat und Theragedmnis
nach Wiederbelebung durch, um die medizinische dfgtsg der Patienten zu optimieren.

Da Sie in der Vergangenheit als Patient wiederlheletl auf unserer Intensivstation behandelt wosied,
bitten wir Sie um Ihre Mithilfe. Sie kénnen durdiré Mitarbeit wertvolle Informationen liefern unddaurch
dazu beitragen, die Erstversorgung nach Herzstiltszu verbessern.

Fur diese Studie wurde ein spezieller Fragebogesiekelt, mit dem Ihr heutiger Gesundheitszustand
festgestellt werden kann. Wir bitten Sie oder ldargehdrigen um Mitwirkung bei der Erhebung dieses
Fragebogens. Um dies fir Sie so einfach wie mdglichestalten,

wird sich in den nachsten Wochen die Doktorandiar€ba Holmer telefonisch mit lhnen in Verbindung
setzen und die Fragen gemeinsam mit lhnen eranb&ie Befragung wird in etwa 30 Minuten in Anspiuc
nehmen.

Wir waren lhnen sehr dankbar, wenn Sie diese Zéfitrangen konnten und somit einen nicht unerhelelich
Beitrag fur die Wissenschaft erbringen wirden.

Dr. med. Thomas Miiller Dr. med. Matthias Lubnow
Oberarzt der Intensivstation Stationsarzt
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Brief fir Patient/innen zur Vorabinformation tber d ie Studiendurchfiihrung

Klinikum der Universitat Regensburg KLINIK UND POLIKLINIK FUR INNERE MEDIZIN Il
93042 Regensburg Direktor: Prof. Dr. G. Riegger
INTERNISTISCHE INTENSIVSTATION Station 93

Anrede
Vorname Nachname
Adresse

Postleitzahl Ort

Studie Uber Lebensqualitat und Therapieergebnils Wiederbelebung
Regensburg, den ...

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Klinik fuir Innere Medizin Il der Universitat Rensburg mit Schwerpunkt Intensivmedizin (Stati8h 9
unter Leitung von Prof. Dr. G. Riegger fiihrt einissenschaftliche Studie Gber Lebensqualitat und
Therapieergebnis nach Wiederbelebung durch, ummdiizinische Versorgung der Patienten zu optimieren

Da ihr/e Angehdriger/e in der Vergangenheit wiedtgbt und auf unserer Intensivstation behandeltiamr
ist, bitten wir Sie um lhre Mithilfe. Sie kdnnenrdh lhre Mitarbeit wertvolle Informationen liefermd
dadurch dazu beitragen, die Erstversorgung nachstiéstand zu verbessern.

Bedauerlicherweise haben wir erfahren missen,idagsigehdriger mittlerweile verstorben ist.

Wir waren lhnen sehr dankbar, wenn Sie uns Auskilvét den Gesundheitszustand ihres/r Angehérigen
nach der Wiederbelebung geben kénnten. Dazu f8lieritte den beigefligten Fragebogen aus und senden
ihn im beiliegenden, bereits frankierten Briefumaghzurtick.

Wir bedanken uns, dass Sie diese Zeit aufbringersamit einen nicht unerheblichen Beitrag fur die
Wissenschatft erbringen.

Dr. med. Thomas Miiller Dr. med. Matthias Lubnow
Oberarzt der Intensivstation Stationsarzt
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Das Sickness Impact Profile / SIP
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12 Eidesstattliche Erklarung

Hiermit erklare ich an Eides Statt, dass die Dissien , Verbesserte Lebens-
qgualitat nach milder hypothermer Behandlung vonieR#tnnen bei Herz-

kreislaufstillstand” selbststandig von mir angetgrivurde.

Regensburg, im Dezember 2008 Theresa Holmer
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