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Anyone, anywhere, can now initiate cardiac resuscita-
tive procedures.

All that is needed are two hands.

-William B. Kouwenhoven?!



1 Einleitung und Fragestellung

1.1 Epidemiologie des praklinischen Herz-Kreislauf Versagens
Mit einer Inzidenz von jahrlich 275 000 Fallen in Europa und ca. 300.000
in den Vereinigten Staaten von Amerika handelt es sich beim praklinischen
Herz-Kreislauf-Versagen um eines der hdufigsten Krankheitsbilder, dessen
Letalitat in den letzten 30 Jahren trotz zahlreicher Studien, innovativer Ver-
fahren sowie neuer Medikamente nicht zufriedenstellend gesenkt werden
konnte, 25

In Deutschland waren allein im Jahr 2015 38,5% aller Todesfélle auf Er-
krankungen des Herz-Kreislauf-Systems zuriickzufiihren, wodurch selbige
die haufigste Todesursache vor malignen Tumoren (24,5%) und Erkran-
kungen der Atemwege (7,4%) darstellten.®

In absoluten Zahlen bedeutete dieses, dass 2015 76.013 Patienten in
Deutschland einen nicht naher definierten Herz-Kreislauf-Stillstand hatten
und an diesem verstarben. Hinzu kamen 49.210 Myokardinfarkt-Patienten,
47.414 Herzinsuffizienz-Patienten und 25.365 Patienten, die durch eine
hypertensive Herzkrankheit einen definierten Kreislaufstillstand erlitten
hatten. Hierdurch summierten sich Todesfalle durch Herz-Kreislauf-
Erkrankungen auf 198.002 Patienten.® Diese Zahlen gelten zwar nicht
ausschlieBlich fur pra-, sondern auch flr innerklinische Herz-Kreislauf-
Stillstdnde, zeigen aber eindrucksvoll die Bedeutung der Thematik.
Beachtet man zum einen, dass diese Zahl allein die Todesopfer erfasst und
Uberlebende auBen vorlasst und zum anderen, dass es noch eine Reihe
weiterer Ursachen fur Herz-Kreislauf-Versagen gibt, so wird deutlich,
wieso das Thema einen hohen Stellenwert in Forschung und

Berichterstattung einnimmt.

1.2 Ursachen des Herz-Kreislauf-Versagens
Ursachlich flir Zustdnde der Reanimationspflichtigkeit sind zu 75%

Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, die im Kapitel IX der ICD-10
als akutes rheumatisches Fieber (100-102), chronische rheumatische
Herzkrankheiten ~ (105-109),  Hypertonie  (110-115),  ischdmische
Herzkrankheiten (120-125), pulmonale Herzkrankheit und Krankheiten des



Lungenkreislaufes (126-128), sonstige Formen der Herzkrankheit (130-152),
zerebrovaskuldre Krankheiten (160-169), Krankheiten der Arterien,
Arteriolen und Kapillaren (170-179), Krankheiten der \enen, der
LymphgeféaRe und der Lymphknoten, anderenorts nicht klassifiziert (180-
189), sonstige wund nicht nadher bezeichnete Krankheiten des
Kreislaufsystems (195-199) angegeben sind.”*°

Hinzu kommen eine Vielzahl an sekundédren Ursachen respiratorischer Art
wie Pneumo- oder Hamatothorax, Lungenembolien, Lungenddeme oder
eine Fremdkdrperaspiration, zerebrale Ursachen wie ein Insult, Schadel-
Hirn-Traumata,  Ertrinken,  Ersticken,  Selbsttotung  oder auch

Intoxikationen, Hypothermie oder Stoffwechselentgleisungen.

1.3 Notfallmedizinische MalRnahmen bei Kreislauf-Stillstand
1.3.1 Historischer Ursprung der Grundpfeiler

Anders als oftmals angenommen, handelt es sich bei Malinahmen zur Wie-
derbelebung bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand nicht um ein neuzeitliches
Phédnomen, das erst mit der epidemiologisch fundierten und Evidenz-
basierten Medizin Einzug in das Bewusstsein der Gesellschaft erhielt. Tat-
séchlich finden sich bereits im Alten Testament der Bibel Verweise auf
eine erste Mund-zu-Mund Beatmung durch die Geschichte des Propheten
Elishas, der einen Jungen unter anderem dadurch ins Leben zuriickholt,
dass er seinen Mund iiber den des Kindes platziert.*?

D.J. Larry, seines Zeichens oberster Stabsarzt unter Napoleon, beschrieb
im 18. Jahrhundert eine frihe Form der Mund-zu-Mund Technik. Ebenso
finden sich aus dieser Zeit Studien, die beweisen sollten, dass ausgeatmete
Luft ungeféhrlich einzuatmen sei sowie die Beschreibung der Notfallsitua-
tion eines Minen-Arbeiters, der 1744 nach einer Rauchvergiftung durch
Beatmung gerettet werden konnte, 314

In den folgenden zwei Jahrhunderten wurden einige Beatmungsmethoden
getestet, bei denen der Patient mitunter tber Fasser gerollt und auf trotten-
de Pferde gesetzt wurde oder bauchlings rhythmische Driicke auf den Ru-
cken bekam, wahrend seine Arme zyklisch bewegt wurden; eine Methode,

die damals auch vom Roten Kreuz und dem Militar unterrichtet wurde.®
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Die Entdeckung moderner Anésthetika und der damit gegebenen Mdoglich-
keit routinemaRig invasive medizinische Eingriffe vorzunehmen, fiihrte zu
den ersten offensichtlich iatrogen herbeigefihrten Kreislaufstillstanden, die
die Suche nach Mdglichkeiten der Wiederbelebung in Form von kinstli-

cher Beatmung und Herzdruckmassage neu beleuchteten.6,'’

1874 gelang es dem Gottinger Arzt Moritz Schiff durch manuelle rhythmi-
sche Kompression des Herzens bei gedffnetem Thorax seine Versuchstiere
selbst nach minutenlangem Kreislaufstillstand wiederzubeleben, wodurch

auch der heutige Ausdruck der ,,Herzmassage* geprigt wurde.'”18

Guy Knickerbocker entwickelte Anfang der 50er Jahre die ersten portablen
Defibrillatoren und entdeckte zusammen mit Professor William B. Kou-
wenhoven und James Jude, dass Reanimation auch beim geschlossenen
Brustkorb durch Druck auf das Sternum moglich ist; eine Erkenntnis, die
sie in Form von 20 Fallen gegliickter Wiederbelebung 1960 im Journal of
the American Medical Association verdffentlichten. Im gleichen Jahr der
Publikation ergédnzten die drei Forscher ihre Ergebnisse mit den Forschun-
gen der Andasthesisten Safar und James zur Beatmung bei Wiederbelebung

und riefen so die moderne kardiopulmonale Reanimation ins Leben.%°

Der Erfolg einer leicht zu erlernenden und in mehr und mehr Studien wis-
senschaftlich erfolgreichen CPR (kardiopulmonale Reanimation) durch die
National American Heart Association, fuhrte Mitte der 60er Jahre zur Bil-
dung eines Komitees zum Thema Wiederbelebung, um national geltende
Leitlinien und Materialien zu etablieren, eine Institution, die bis zum heuti-

gen Tage als American Heart Association (AHA) existiert.!’

1.3.2 Reanimation in der heutigen Zeit

Die klassische Herzdruckmassage ist seit ihrer Entdeckung ein unverénder-
tes Grundkonzept geblieben, das lediglich in seinen naheren Eckpunkten,
wie Verhéltnis von Anzahl der Kompressionen zu Ventilation und Rate an

Kompressionen moduliert wurde. Ergdnzend wurden in der Notfallmedizin
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Schemata fir die Laienreanimation und fur die Reanimation durch profes-
sionelles medizinisches Personal entwickelt, der Basic- und der Advanced
Life Support (BLS & ALS):

1.3.2.1 Malinahmen des Basic Life Support

Der Algorithmus der heutigen Laienreanimation sieht, bei bereits trainier-
ten Laien, vor, sich selbst und den Patienten, sofern nétig, in eine sichere
Umgebung zu bringen. Als néchstes muss berpriift werden, ob der Patient
ansprechbar ist. Wenn dies nicht der Fall ist, missen die Atemwege durch
Uberstrecken des Kopfes gedffnet werden, um anschlieend in einem Zeit-
rahmen von maximal 10 Sekunden zu (berprifen, ob der Patient atmet.
Sofern dies nicht der Fall ist, muss schnellstmdglich der Notruf abgesetzt
und der Handylautsprecher fir Anweisungen seitens der in Deutschland
vorhandenen, integrierten Leitstellen aktiviert werden. Sofern vorhanden,
muss ein automatischer externer Defibrillator (AED) genutzt werden und
der Patient, sofern schockbar, defibrilliert werden. Sollte kein Defibrillator
verfugbar oder der Rhythmus nicht schockbar sein, muss sofort eine Herz-
druckmassage mit intermittierender Ventilation im Verhéltnis 30:2 erfol-
gen. Die Hande missen hierflr auf der unteren Hélfte des Sternums aufge-
legt und die Arme durchgestreckt werden, der Kompressionsrhythmus soll-
te 100 — 120bpm, die Kompressionstiefe 5cm betragen und der Brustkorb
zwischen den einzelnen Driicken vollkommen entlastet werden. Die Venti-
lation selbst sollte tber ein Zuhalten der Nase und Mund-zu-Mund Beat-
mung erfolgen und fir beide Atemzuge nicht langer als 10 Sekunden dau-
ern. AnschlieBend muss wieder mit 30 Kompressionen fortgefahren wer-
den.

Nicht trainierten Laien werden (ber die Leitstelle zu einer reinen Herz-
druckmassage ohne Ventilation angeleitet (sog. Telefonreanimation).

Die Herzdruckmassage muss, egal ob mit oder ohne Ventilation, bei Bedarf

fortgefuihrt werden, bis das professionelle Notfallteam vor Ort eintrifft.
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1.3.2.2 Malinahmen des Advanced Life Support

Die von professionellen Helfern geleistete Hilfe basiert ebenfalls auf der
zugigen Initiation von CPR im 30:2 Verhaltnis sowie der Anlage eines De-
fibrillators zur Rhythmusanalyse. Ergibt sich hier ein schockbarer Rhyth-
mus, wird unter kiirzest méglicher Unterbrechung der CPR einmal defibril-
liert und anschliel3end, sollte es nicht zur Wiederkehr der physiologischen
Herzaktivitdt kommen, sofort die Herzdruckmassage fiir zwei Minuten bis
zur néchsten Rhythmusanalyse fortgefihrt.

Sollte sich bei der Anlage der Defibrillator-Patches kein schockbarer
Rhythmus prasentieren, kann direkt 1mg Adrenalin appliziert werden; in
jedem Fall muss jedoch unverziglich wieder die kardiopulmonale Reani-
mation fortgefiihrt werden.

Wahrend der CPR sollte, unabhédngig davon, ob es sich um einen schockba-
ren Rhythmus handelt oder nicht, ein Gefalzugang gelegt werden. Nach
Atemwegssicherung und Beatmung Uber Tubus oder supraglottisches
Atemwegshilfsmittel (z.B. Larynxmaske) sollte eine kontinuierliche Kom-
pression ohne Unterbrechung durch Mund-zu-Mund Beatmung erfolgen.
Alle 3-5 Minuten sollte die Gabe von 1mg Adrenalin erfolgen, nach drei
Defibrillationsschocks sollten zudem 300mg Amiodaron verbreicht wer-
den.

Im Falle einer Wiederkehr der spontanen Herzaktivitdt sollte der Patient
gemall ABCDE Schema behandelt werden; es sollte ein 12-Kanal EKG
angelegt werden, ein normaler CO2 Partialdruck um 40mmHg und eine
Sauerstoffsattigung von 94-98% angestrebt werden.

Als weitere oder zusatzliche Malinahmen sollten zudem eine Bildgebung
via Ultraschall, die Anlage eines elektrischen Thoraxkompressionssystems
und die Anlage einer ECPR (,,extracorporal cardiopulmonary resuscitati-
on“) in Betracht gezogen werden.

1.4 Leitlinien der Reanimation nach dem European Resuscitation
Council
Inspiriert von den Beitrdgen der CPR und ECC Konferenz in Dallas

kehrten 1985 zahlreiche europdische Forscher in ihre jeweiligen

Heimatlander zurtick und begannen zunehmend auch Uber die eigenen
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Landesgrenzen hinaus zu forschen und einen Diskurs mit anderen
europdischen Forschern zu starten. 1986 grundete der Stockholmer
Kardiologe Lars Mogensen schlieBlich die European Society of
Cardiology, die wenig spater unter Zusammenschluss mehrerer &rztlicher
Kollegen in den European Resuscitation Council berging, der 1988 das
erste Mal zur Tagung zusammenfand.

Seit 1992 werden, unter Auswertung aktueller wissenschaftlicher
Veroffentlichungen, seitens des ERC alle 5 Jahre Leitlinien publiziert, die
in den meisten Europdischen Léndern als Standard fiir die Versorgung in
der Notfallmedizin gelten.

Sie umfassen Empfehlungen zum Basic Life Support und der Anlage von
Automatischen Externen Defibrillationen, Advanced Life Support, dem
Herzversagen unter besonderen Umstanden, Leitlinien fir die
Patientenbehandlung nach Akutversorgung, Akutversorgung von Kindern,
Reanimation und Behandlung von Kleinkindern unter der Geburt,
Initialmanagement des akuten Koronarsyndroms, zu Erster Hilfe, zur Lehre
und Umsetzung der Leitlinien und zu ethischen Fragen und der
Entscheidung, wann man ein Leben enden lassen sollte.

Die hier vorliegende Untersuchung bezieht sich auf die ERC Leitlinien von
2010. Da es in den Leitlinien von 2015 jedoch keinerlei Anderungen
gegeben hat, die die von uns untersuchten Parameter zur Leitlinientreue
betreffen, haben die erhobenen Daten auch Giiltigkeit bezuglich der derzeit

geltenden Version der ERC Leitlinien aus dem Jahr 2015.
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1.5 Fragestellung
Angesichts der hohen Inzidenz des préklinischen Kreislaufversagens und

den unverandert nicht befriedigenden Uberlebenszahlen, samt oftmals un-
befriedigendem neurologischen Outcome, dréngt sich, bei den zahlreichen
wissenschaftlichen Veroffentlichungen zu eben diesem Thema, unweiger-
lich die Frage auf, wie es um die lokale Versorgung eigener OHCA (out-of-
hospital cardiac arrest) Patienten bestellt ist. In diesem Zusammenhang
haben sich folgende Fragen ergeben, die durch die vorliegende Arbeit un-
tersucht worden sind:

(1) Erfolgt die Behandlung insgesamt leitliniengerecht?

(2) Wie oft wird defibrilliert?

(3) Was fur Medikamente werden verabreicht?

(4) Wie oft wird durch Laien oder Helfer vor Ort erste Hilfe, vor allem

CPR geleistet?
(5) Wie oft erfolgt eine entsprechende Anleitung zur Reanimation sei-
tens der Rettungsleitstelle?

(6) Wer sind die Opfer des praklinischen Kreislaufversagens?

(7) Wie alt sind sie und wo ereilt sie das Kreislaufversagen?
Die wichtigste Frage war, inwieweit sich das Handeln bezuglich der unter-
suchten Notfalleinsatze auf das neurologische Outcome der Patienten aus-
gewirkt hat.
Der Grundgedanke und somit auch das Ziel dieser Arbeit war es, anhand
der von uns erhobenen Daten eine Bestandsaufnahme der aktuellen lokalen
und realen Noteinsatz-Situation wissenschaftlich zu erheben und durch
Auswertung hinsichtlich der Leitlinientreue und des Patientenoutcomes

nach eventuellen lokalen Optimierungsmadglichkeiten zu suchen.
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2 Material und Methoden

2.1 Das Studiendesign
Die Studie erfolgte zwischen August 2013 und April 2014 (10 Monate

Einschlussdauer). Sie umfasste Patienten &lter als 18 Jahre mit
Herzversagen auflerhalb eines Krankenhauses (out-of-hospital cardiac
arrest) unabhangig der moglichen Ursachen.

Fir diese Studie wurden Notdrzte gebeten, bei jedem Fall von
stattgefundenem Herzversagen auerhalb des Krankenhauses ein, fir die
Untersuchung erstelltes, Reanimationsprotokoll auszufiillen und selbiges
zusammen mit dem reguldren Einsatzprotokoll an die Studienleiter zu
senden. Die Patientenkohorte umfasste  hierbei die  Region
Oberpfalz/Regensburg.

Alle  Mitarbeiter des in die Untersuchung eingeschlossenen
Rettungsdienstes gaben mandlich ihr Einverstandnis zur Teilnahme an der
Datenerhebung.

Mittelpunkt der Studie war das reguldare Notarzt-Protokoll sowie das
zusétzlich entwickelte Protokoll, welche retrospektiv von den Notarzten
ausgefullt und anschlieBend gemal der ERC Leitlinien von 2010 & 2015

analysiert wurden.

2.2 Das Studienprotokoll
Die Protokolle, die in dieser Studie verwendet wurden, waren das

standardmaliig benutzte Protokoll der Deutschen Interdisziplinéren
Vereinigung fur Intensivmedizin (DIVI) und ein Reanimations- und AED-
Protokoll, welches speziell fiir diese Studie entworfen wurde. Dieses neu
erstellte Protokoll fokussierte Informationen, die im standardmagigen DIVI
Protokoll nicht dokumentiert werden, aber fur eine Beurteilung, ob die
European Resuscitation Council Leitlinien eingehalten wurden oder nicht,

benotigt wurden.

In das fiir die Untersuchung erstellte Protokoll wurden folgende Punkte

integriert:
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A) Das Notfallteam

Ubernahme des Notfalleinsatzes: Rettungswagen oder/und
Notarzteinsatzfahrzeug

Fahrzeugstandorte

Einsatzleitung und beteiligtes Notfallteam

B) Einsatzdaten

Datum

Uhrzeit des Notrufes

Ankunftszeit des ersten Rettungsmittels

Einsatzort (z.B. Wohnung des Patienten, offentliches Gebdude und
Sonstiges)

Notrufnummer (z.B. 110, 112 oder Privathummer des Rettungsdienstes)

Anrufverzogerungen (Dokumentation der Dauer der Verzégerung)

C) Patientendaten
Geschlecht
Geburtsjahr - Alter

D) Informationen zum Notfallhintergrund

Beobachtetes Notfallgeschehen (wer und wo)

Anwesende bei Notfallsituation

Ursache des Notfallgeschehens (z.B. kardiale Ursache, traumatische
Ursache)

Laienreanimation ja/nein,

wenn ja, konventionelle CPR oder CCO-CPR

Anleitungen zur Telefonreanimation durch die Rettungsleitstelle

E) Erstbestandsaufnahme

Bewusstlosigkeit des Patienten

Beurteilung des Bewusstseinszustandes des Patienten
Beurteilung der Atmung des Patienten

Beurteilung der Kreislauffunktion des Patienten
Zeitpunkt des Kreislaufstillstandes

17



Beurteilung der Gesamtsituation des Patienten (kritisch/nicht kritisch)

F) Mallnahmen

Herzdruckmassage

Wenn eine Herzdruckmassage erfolgte, wer fuhrte diese durch, zu welchem
Zeitpunkt wurde sie durchgefuhrt und war ein Notarzt anwesend
Defibrillation

Wenn defibrilliert wurde, wer fiihrte die Defibrillation durch, zu welchem
Zeitpunkt wurde defibrilliert, wie viele Schocks wurden abgegeben und um
welchen Geratetyp handelte es sich

Atemwegssicherung

Wenn die Atemwege gesichert wurden, durch wen erfolgte diese
MaRnahme?

Erfolgte ein ROSC (return of spontanous circulation)

Falls ROSC erfolgte, wann trat er ein

Beschreibung allgemeiner und spezieller Komplikationen des Einsatzes

durch das Notfallteam

G) Ubergabe

Zeitpunkt der Ubergabe

Zustand des Patienten (z.B. besser/schlechter/unveréndert als bei Eintreffen
des Notfallteams)

Ankunftszeit des Notarztes

18



2.3 Datenanalyse
Um die Therapie gemal der Leitlinien des European Resuscitation

Councils zum ALS zu eruieren, wurden die Protokolle hinsichtlich der
folgenden Aspekte retrospektiv ausgewertet:
- Anweisung zu Telefon-assistierter Herzdruckmassage durch die
Leitstelle (sog. Telefonreanimation)
- Durchfuhrung der primaren Herzdruckmassage (Laien oder
medizinisch geschultes Personal)
- Qualitat der Thoraxkompression (kontinuierliches Fortfihren der
Herzdruckmassage ohne relevante Unterbrechungen)
- Behandlung des defibrillationswirdigen Rhythmus
- Medikamentengabe

- Therapieentscheidung.
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2.4 Statistische Auswertung
Die erhobenen Daten wurden in einer Tabelle mit MS Excel (Microsoft

Excel, Microsoft Corporation, USA, Version 2016 16.0.6741.2048) elekt-
ronisch codiert und analysiert.

Die statistischen Berechnungen erfolgten mit SPSS (SPSS, SPSS Inc., Chi-
cago, USA, Version 24). Als statistische Verfahren wurden der Chi-
Square-Test und die bindre logistische Regression fir binominale Variab-
len benutzt. Das Outcome wurde hierbei an der Kohédrenz des Rettungs-

dienstes mit den ERC Leitlinien gemessen.

2.5 Datenschutz und Genehmigung durch die Ethik Kommission
Alle erhobenen und ausgewerteten Daten wurden vor der Vervielféltigung

und Weiterverarbeitung anonymisiert, sodass lediglich Geschlecht und das
Geburtsjahr des Patienten kenntlich blieben. Die vorliegende Studie wurde
von der regionalen Ethik Kommission Regensburg, Deutschland,
befurwortet und in der vorliegenden Form genehmigt (14/101/0278).

\ersuche an Menschen und Tieren haben nicht stattgefunden.
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3 Ergebnisse

3.1 Teilnahme

In unsere Untersuchung wurden 44 Patienten, die zwischen 9. August 2013
und 24. April 2014 einen Herzstillstand erlitten, eingeschlossen. Das
Durchschnittsalter der Patienten lag bei 64,3 Jahren. Mannlichen
Geschlechts waren 27 Patienten (61%), weiblichen Geschlechts 17 (39%).
20

\on den 27 mannlichen Patienten Uberlebten 4 (14%), 9 starben (33%) und
bei 14 Patienten wurde das primare Outcome nicht dokumentiert (51%).
Von den 17 weiblichen Patienten (berlebten 2 (11%); 8 Patientinnen
verstarben (47%) und der Verlauf von 7 Patientinnen verblieb mangels
Dokumentation unklar (41%).

Bei 26 (59%) aller Patienten erfolgte eine primére Laienreanimation. Von
dieser Gruppe uberlebten 5 (19%) Patienten, 7 (27%) verstarben und zu 14
(54%) gab es diesbeziiglich in den Protokollen keine Angaben. Von den
Patienten, die keinen Basic Life Support erhielten (17(39%)) uberlebte
einer (6%), 10 (59%) verstarben, bei 6 (35%) Patienten war aufgrund nicht
vorhandener Dokumentation keine Aussage moglich. Ein Protokoll enthielt
keine Angabe dazu, ob Basic Life Support vorgenommen wurde oder nicht
(2%). Die Verbindung zwischen Basic Life Support und Return Of
Spontaneous Circulation (ROSC) zeigte keine direkte Signifikanz (p =
0,067), unter Berucksichtigung von Alter und Geschlecht der Patienten
konnte ebenfalls keine Signifikanz in Bezug auf das Uberleben

dokumentiert werden (p = 0,078).

3.2 Leitlinientreue innerhalb der Protokolle

Beziiglich der Leitlinientreue entsprachen die dokumentierten Malinahmen
eines Protokolls (2%) den Leitlinien, wahrend die Ubrigen 43 (98%)
selbigen nicht in vollem Male entsprachen.

Der Patient, dessen Behandlung génzlich den Empfehlungen des ERC
entsprach, verstarb, wéhrend bei den Patienten, deren Behandlung nicht in
voller Ubereinstimmung mit den Leitlinien des ERC erfolgte, 6 (14%)
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Uberlebten, 16 (37%) verstarben und es zu 21 (49%) Patienten keine
Angabe zum Outcome gab.

Wird die Leitlinienempfehlung, die besagt, dass die Rettungsleitstelle den
Anrufer zur Herzdruckmassage anleiten soll, ausgenommen, ergeben sich
folgende Daten:

Ohne diese Empfehlung waren 18 (41%) der Reanimationen gemal der
untersuchten Protokolle leitlinienkonform, von deren Patienten niemand
Uberlebte (0%), 13 (72%) verstarben und 5 (28%) enthielten erneut keine
Angabe zum Verlauf.

\Von den 26 (59%) Reanimationen, die gemaR den Protokollen, nicht den
Empfehlungen des ERC entsprachen, Uberlebten 6 (23%) Patienten, 4
(15%) verstarben und 16 (62%) Protokolle verblieben ohne Angabe zum
Outcome.

Vergleicht man diese zwei Gruppen miteinander, so lag das
Durchschnittsalter in der ersten Gruppe, die bis auf die Anweisungen zur
Herzdruckmassage leitlinientreu war, bei 72 Jahren, 8 (44%) Patienten
waren weiblich, 10 (56%) waren mannlich, 8 (44%) Patienten erhielten
Basic Life Support.

Das Durchschnittsalter in der Gruppe, die nicht ganzlich nach Leitlinie
behandelt wurde, lag bei 58 Jahren, 9 (35%) Patienten waren weiblich, 17
(65%) waren ménnlich, 19 (72%) Patienten erhielten Basic Life Support.
Bezlglich des Alters waren die WHO-Alterskategorien folgendermalien
vertreten:

Ein Patient (2%) war 18 Jahre, 11 (25%) waren zwischen 18 und 60 Jahre
alt, 8 (18%) waren zwischen 60 und 65 Jahre alt, 5 (11%) lagen zwischen
65 und 70 Jahren, 6 (14%) waren zwischen 70 und 80 Jahre alt und 11
(25%) waren 80 Jahre alt oder alter. Zwei der Protokolle enthielten keine
Angabe zum Alter der Patienten.?

Teilt man diese Altersgruppen nach Geschlecht auf, war auf mannlicher
Seite ein Patient 18 Jahre (4%), 6 (37%) waren zwischen 18 und 60 Jahren
alt, 6 (22%) waren zwischen 60 und 65 Jahren, 3 (11%) waren im Alter von
65-70 Jahren, 3 (11%) waren 70-80 Jahre alt, 3 (11%) waren 80 Jahre oder
alter und bei einem mannlichen Patienten fehlte die Altersangabe (4%).

Unter den weiblichen Patientinnen war niemand 18 Jahre, eine Patientin
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war zwischen 18 und 60 Jahren alt (6%), 2 (12%) waren 60 — 65 Jahre alt,
1 (6%) war zwischen 65 und 70 Jahren, 2 (12%) waren zwischen 70 und 80

Jahren, 10 (59%) waren 80 Jahre oder alter und bei dem Protokoll einer

weiblichen Patientin fehlte deren Alter.

Tabelle 1: prozentuale Aufteilung der einzelnen Merkmale

Gesamtzah | Patient Patient | Unbekannt
| Uberlebte | verstarb
Mannlicher Patient 27 (62%) 4 (15%) 9 (33%) | 14 (52%)
Weiblicher Patient 17 (38%) 2 (12%) 8 (47%) | 7 (41%)
Gesamtzahl | Patient Patient Unbekannt
Uberlebte | verstarb
BLS erfolgt 26 (59%) 5(19%) | 7(27%) | 14 (54%)
Keine BLS erfolgt 17 (39%) 1 (6%) 10(59%) | 6 (35%)
Gesamtzahl | Patient Patient Unbekannt
Uberlebte | verstarb
Leitlinienkonform 1 (2%) 0 (0%) 1(100%) | 0 (0%)
Nicht Leitlinienkonform | 43 (98%) 6 (14%) | 16 (37%) | 21 (49%)
Leitlinienkonform — Tel. | 18 (41%) 0 (0%) 13 (72%) | 5 (28%)
Anweisung zur CPR
ausgenommen
Nicht leitlinienkonform | 26 (59%) 6 (23%) |4 (15%) | 16 (62%)
— Tel. Anweisung zur
CPR ausgenommen
Gesamtzahl | Patient Patient Unbekannt
Uberlebte | verstarb
Schockbarer Rhythmus 16 (36%) 1 (6%) 4 (25%) | 11 (69%)
Nicht schockbarer 28 (64%) 5 (18%) | 13(46%) | 10 (36%)

Rhythmus
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Gesamtzahl | Patient Patient Unbekannt
Uberlebte verstarb
Alter <18 1 (2%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%)
Alter 18-60 11 (25%) 2 (18%) 0 (0%) 9 (82%)
Alter 60-65 8 (18%) 1 (13%) 5 (63%) 2 (25%)
Alter 65-70 5 (11%) 0 (0%) 2 (40%) 3 (60%)
Alter 70-80 6 (14%) 1 (17%) 2 (33%) 3 (50%)
Alter >80 11 (25%) 2 (18%) 7 (64%) 2 (18%)
Gesamtzahl | Patient Patient | Unbekannt
Uberlebte | verstarb
Alter mannlich <18 1 (4%) 0 0 1 (100%)
Alter mannlich 18-60 10 (37%) 2(20%) |0 8 (80%)
Alter mannlich 60-65 6 (22%) 1(17%) | 4(66%) | 1(17%)
Alter mannlich65-70 3 (11%) 0 1(33%) | 2 (66%)
Alter mannlich 70-80 3 (11%) 0 2(66%) | 1 (33%)
Alter mannlich >80 3 (11%) 1(33%) | 1(33%) | 1 (33%)
Gesamtzahl | Patient Patient | Unbekannt
Uberlebte | verstarb
Alter weiblich <18 0 (0%) 0 0 0
Alter weiblich 18-60 1 (6%) 0 0 1 (100%)
Alter weiblich 60-65 2 (12%) 0 1 (50%) | 1 (50%)
Alter weiblich 65-70 1 (6%) 0 1 0
(100%)
Alter weiblich 70-80 2 (12%) 0 0 2 (100%)
Alter weiblich >80 10 (59%) 2 (20%) | 6 (60%) | 2 (20%)
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3.3 Outcome in Bezug auf Einzelparameter
3.3.1. Geschlecht

Beziglich des Geschlechtes waren 27 (61%) der OHCA Patienten
méannlich, 17 (39%) waren weiblich.

\on den Mannern Uberlebten 4 (15%), 9 (33%) verstarben und zu 15 (51%)
Patienten fehlte die entsprechende Angabe.

Auf weiblicher Seite Uberlebten 2 (12%) Patientinnen, 8 (47%) verstarben.

Das Outcome von 7 (41%) Patientinnen blieb unklar.

3.3.2 Basic Life Support

In 26 (59%) der Félle wurde den Herz-Kreislauf-Stillstand Opfern Erste
Hilfe in Form von kardiopulmonaler Reanimation geleistet, in 17 (39%)
anderen Féllen wurde kein Basic-Life-Support geleistet.

\on denen, die eine Herzdruckmassage von Laien erhielten, tberlebten 5
(19%), wéhrend 7 verstarben (27%). Das Outcome von 14 (54%) Patienten
wurde nicht dokumentiert.

\on jenen, die keinerlei Hilfe erhielten, Gberlebte ein Patient (6%), 10
(59%) verstarben und das Schicksal von 6 (35%) Patienten blieb unklar.

3.3.3 Defibrillierbarer Rhythmus

In Bezug auf die Frage der Mdglichkeit der Defibrillation waren 16
Herzrhythmen der Patienten defibrillierbar (36%), 28 (64%) waren nicht
defibrillierbar.

\Von den Patienten, die defibrilliert wurden, tiberlebte einer (6%), 4 (25%)
verstarben und 11 (69%) blieben unklar.

Auf Seiten der Patienten ohne defibrillierbaren Rhythmus tberlebten 5
(18%), 13 (46%) verstarben und bei 10 (36%) Patienten wurde das
Outcome nicht dokumentiert.
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4 Diskussion

4.1 Allgemeines

Der préklinische und auch innerklinische Herzstillstand ist ein medizini-
sches Phanomen, das seit mehreren Jahrzenten intensiv erforscht wird und
fir das zahlreiche Empfehlungen, Leitlinien, Kurssysteme und Vorge-
hensweisen mit Schulungsverpflichtungen bestehen. Trotzdem konnte bis-
her kein signifikanter Durchbruch mit zufriedenstellenden Ergebnissen in
der Therapie des OHCA erreicht werden, sodass das neurologische Outco-
me der Patienten weiterhin unbefriedigend ist und die Rate an Uberleben-
den gering bleibt.322-2

Faktoren die diese Umsténde zusétzlich negativ beeinflussen sind das zu-
nehmende Altern der Gesellschaft, langere Eintreffzeiten des Notfallteams
vor Ort durch Urbanisierung und Bevolkerungswachstums, Fehlinan-
spruchnahmen des Rettungsdienstes durch die Bevolkerung sowie eine
abnehmende Anzahl an VF und VT Initialrhythmen, die mit einem positi-
ven Outcome bei OHCA assoziiert sind.*

Demgegeniiber stehen die Hauptfaktoren fiir ein Uberleben des prahospita-
len Kreislaufversagens, ihres Zeichens friiher Zugang zu medizinischer
Notfallversorgung und resp. Notfallhandlung, somit friihe kardiopulmonale
Reanimation mit qualitativ hochwertiger Thoraxkompression und, bei ge-
gebenem Rhythmus, eine friihe Defibrillation.?"?

Weitere Aspekte, die das Uberleben des Patienten begiinstigen, sind die
Beobachtung des Kollapses durch Laien oder medizinisches Personal mit
resultierender sofortig begonnener und qualitativ hochwertiger Thora-
xkompression, Kammerflimmern oder ventrikulére Tachykardie als Initial-

rhythmus und ein ROSC noch am Einsatzort.*

Der zugige Zugang zu notfallmedizinischer Hilfe ist eine Herausforderung
in der Versorgung von Patienten, die mit Zuzug von Blrgern in urbane
Gegenden und Erweiterung der Einzugsgebiete der Leitstellen zunehmend
an Bedeutung gewinnt. In Nordamerika betragt die Zeit bis zum Eintreffen

des Rettungsteams im Schnitt 7 Minuten, eine Zeitspanne, in der ein Pati-
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ent ohne erste Hilfe von Laien in der Regel bereits erhebliche neurologi-
sche Schaden davontragt. In Deutschland werden die meisten Patienten
innerhalb von 8 Minuten erreicht, wobei deutlich auffallt, dass in Notfallte-
ams, die im Schnitt weniger Zeit bis zum Eintreffen vor Ort bendtigen, die
Rate an Patienten, die CPR erhalten und lebend das Krankenhaus errei-

chen, hoher ist als bei jenen, die tendenziell spéter eintreffen.?®

Die ziigige Defibrillation bei Kammerflimmern oder pulsloser ventrikul&rer
Tachykardie als weiterer Hauptfaktor fir das Outcome bei OHCA ist die
wichtigste Intervention beim prahospitalen Kreislaufversagen: In 41 — 70%
der Félle liegen beim OHCA VF oder PEA als Initialrhythmen vor 303233
Der haufigste Initialrhythmus, das Kammerflimmern selbst, wird in ande-
ren Quellen mit einer Haufigkeit von 65-85% der Kreislaufstillstdande an-
gegeben.®*% Die Uberlebenswahrscheinlichkeit sinkt bei schockbarem
Rhythmus in jeder Minute, in der (noch) nicht defibrilliert wurde um 5-
10%.%%3" Auf diese Weise (berlebt einer von 5-7 Patienten, die mit
VF/pVT aufgefunden werden, im Kontrast hierzu dagegen nur einer von
21-500 Patienten, bei denen eine Asystolie als Initialrhythmus diagnosti-
ziert wurde.* In den letzten Jahren war die Anzahl an Patienten, die mit
einem VF Initialrhythmus aufgefunden wurden, in Europa und den USA
stetig riicklaufig.3%31:3538 Grund hierfiir konnte neben der oben genannten
Verlangerung der Zeit bis zum Eintreffen des Rettungsteams ein proportio-
naler Rickgang der Zahlen an Patienten, die wegen Herzproblemen einen
OHCA erleiden, sein. Zudem konnte durch den demographischen Wandel
die Altersabhéngigkeit der Organe mit verantwortlich sein.

Funf Minuten nach Kreislaufstillstand beginnt neuronales Gewebe unwie-
derbringlich abzusterben.®® Der Rettungsdienst ist in den seltensten Fllen
so schnell vor Ort, und auch ein defibrillierbarer Rhythmus niitzt nichts,
wenn niemand in der Nahe ist, um eine lebensrettende Frihdefibrillation
durchzufiihren. Frihe CPR vermag das Uberleben nach OHCA um den
Faktor 2-3 zu steigern, sie ist der Kernpunkt der Ersten Hilfe bei Kreislauf-
versagen, ohne sie sinkt die Uberlebenschance bei OHCA um 7-10% pro
Minute. Wurde jeder Zeuge eines OHCA sofort mit der kardiopulmonalen

Reanimation beginnen, so kdnnten in Deutschland jahrlich 10.000 und in
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Europa 100.000 Menschen zusatzlich gerettet werden.**3.Grund fiir die
Bedeutung der CPR ist, abgesehen davon, dass hierdurch die Perfusion der
Organe aufrecht erhalten wird, dass durch die CPR der Ubergang von defi-
brillierbarem Rhythmus zu einer Asystolie verzogert werden kann und so-
mit der Zustand verlangert wird, in dem der Patient durch das Notfallteam
defibrilliert werden kann; eine Erkenntnis, die schon James Jude wahrend
seiner Forschungen machte: “Compressing, what we believed was a dog’s
heart, from side to side, or on a flatter Boxer’s chest, directly from front to
back, the sternum against the heart and vertebral column, we were able to
extend the time to successful defibrillation and neurologic survival of the
animal to 3, 5, 10, and 60 minutes*.’

Angesichts der Tatsache, dass 60% der préklinischen Kreislaufstillstande in
privaten Raumlichkeiten auftreten und in einem Grof3teil der Félle auch ein
Zeuge anwesend ist, eroffnet sich hier die wohl vielversprechendste
Chance, auf die unbefriedigenden Statistiken und Verldufe des out-of-

hospital cardiac arrest Einfluss zu nehmen.*+-48

4.2 Basic Life Support Rate
,, Aware of the 4-minute limit of Cardiac Arrest tolerance with conscious
survival, we already in the 1950s recognized that the weakest link would be

rapid initiation of resuscitation by bystanders. “ — P.Safar'®

Einmal mehr scheint diese Studie die Bedeutung des Basic Life Support in
der Kette des Uberlebens hervorzuheben. Auch wenn die Studienpopulati-
on mit 44 Probanden eher klein war, so wurde das Outcome des Patienten
hauptsachlich davon beeinflusst, ob Erste Hilfe MaRnahmen geleistet wur-
den oder nicht.

Wir kamen bei der Analyse der Daten zu keinem signifikanten Ergebnis,
dass Basic Life Support zur Rickkehr eines Spontanrhythmus flhrt, was
aber eher der kleinen Gruppe an Probanden geschuldet zu sein scheint, in
der ein Standardfehler die Gesamtzahlen deutlich stérker beeinflusst, als

einem tatséchlichen Mangel an Signifikanz, da unser P-Wert mit 0,0067
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eine klare Tendenz aufweist. Dass die Signifikanz gemindert wird, wenn
das Geschlecht und das Alter des Patienten hinzugezogen werden
(P=0,078), wirkt einmal mehr wie eine Konsequenz fehlender Daten.
Nichtsdestotrotz weist dieser Wert auf einen Zusammenhang zwischen
Basic Life Support und der Rickkehr zu einem Spontanrhythmus hin, auch
wenn die mathematische Signifikanz nicht gegeben ist. In der Gruppe der
Patienten, die BLS erhielten (26) Gberlebten 5 (19%), wahrend lediglich 1
(6%) Patient in der Gruppe Uberlebte, die keine Herzdruckmassage von
Ersthelfern erhielt (17).414%°2 Gerade der Basic Life Support ist in seiner
Funktion als Briicke zwischen Kreislaufstillstand und Eintreffen des Ret-
tungsteams ein unverzichtbares Element und entscheidender Faktor in der
Rettungskette.

Pro 30 Patienten, die kardiopulmonale Reanimation von Laien erhalten,
wird ein zusétzliches Leben gerettet, und in der Versorgung von Patienten
mit prahospitalem Kreislaufversagen gilt die CPR durch Laien als effizien-
teste Moglichkeit, das Uberleben und Outcome der Patienten zu verbes-
Sern.4'41'51'53'54

Stiell et al stellten in ihrer klinischen Studie in 17 kanadischen St&dten fest,
dass erweiterte Advanced Life Support Malnahmen samt EMS Early Defi-
brillation Programm das Uberleben von OHCA Patienten nicht erhhen
konnten und pléadierten deshalb dafur, sich verstarkt auf die Erste Hilfe
durch Laien und deren Ausbildung zu den Themen kardiopulmonale Re-
animation und Umgang mit Offentlichen Defibrillatoren zu konzentrieren,
da hier die Chancen auf eine Steigerung des Uberlebens erfolgsverspre-
chend seien.?” Hierbei muss betont werden, dass das Outcome des Patien-
ten nicht allein durch kardiopulmonale Reanimation (ja oder nein) beein-
flusst wird, sondern dass deren Qualitat ein weiterer entscheidender Faktor
iSt.42'51’52’55

Dies fiihrt unweigerlich zu der Frage, was gute kardiopulmonale Reanima-
tion ausmacht und wodurch sie beeinflusst wird. Als wichtige Eckpunkte
einer qualitativ hochwertigen CPR gelten die korrekte Position der Hande
auf der unteren Hélfte des Patientensternums, eine ausreichende Kompres-
sionstiefe von ca. 5-6¢cm, eine Kompressionsrate von 100 — 120 Driicken

pro Minute und eine vollstandige Entlastung der Patientenbrust zwischen
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den einzelnen Kompressionen. Auf alle 30 Kompressionen missen 2 Be-
atmungen mit einem Tidalvolumen um 400-500ml folgen, die einen zeitli-
chen Rahmen von 10 Sekunden nicht Gberschreiten.

Hinzu kommen Faktoren, die von den Beteiligten nicht oder nur bedingt
beeinflussbar sind, die aber dennoch mit qualitativ hochwertiger CPR und
gutem neurologischen Outcome assoziiert sind. Hierzu zahlen ein urbaner
bzw. zentraler Schauplatz und mehrere Zeugen, die bestenfalls jiinger als
65 Jahre sind®®°’. AuRerdem von Bedeutung ist der soziotkonomische Sta-
tus der Gegend, in der das Opfer einen Kreislaufstillstand erleidet. So er-
halten Patienten in armeren Nachbarschaften signifikant seltener CPR und
haben eine geringere Uberlebenschance.®® In nordamerikanischen Stadten
lasst sich zudem ein Gefalle zwischen den Ethnien der Opfer feststellen:
Demnach zahlt hier neben niedrigerem Einkommen und geringem Bil-
dungsstatus auch ein héherer Prozentsatz an schwarzen Anwohnern als
Prédiktor nicht nur dafir, dass in einer Nachbarschaft seltener Erste Hilfe
geleistet wird, sondern auch fiir eine hohere Inzidenz des OHCAs selbst.>-
63

Grunde fiir die unterlassene Hilfeleistung im Falle eines Kreislaufstill-
stands sind vorrangig die Angst, sich tber die Mund-zu-Mund Beatmung
mit einer Krankheit des Opfers zu infizieren, Sorge davor, keine addquate
CPR durchfiihren zu kénnen oder dem Opfer sogar zu schaden, Mangel an
Wissen oder Selbstbewusstsein, die Furcht davor, verklagt zu werden, An-
nahme, dass das Opfer bereits tot sei und Angst in der Situation im Allge-
meinen, 47641

Die Anzahl der Patienten, die von Laien primar reanimiert wurden, war in
unserer Studie mit 59% (26) hoher als in den meisten vergleichbaren Ver-
offentlichungen, in denen die BLS Raten von 19,6% (Taipei, Taiwan), 28%
(USA, LA), 40% (USA, Arizona), 44% (Schweden) und 44,9% (Déane-
mark) zu 55,2% (England) eruiert wurden.3495872-76 Das deutsche Reani-
mationsregister gibt als deutschlandweiten Wert an, dass im Jahr 2015 in
34% der OHCAs Laien den Patienten reanimierten, ein Wert, der 2010
noch bei 14% lag und seitdem fortwéhrend ansteigt, aber dennoch deutlich
unter dem von uns ermittelten Wert liegt. Eine Erklarung hierfir konnte
das bayerische Ersthelfer System sein, eine Kollaboration aus ausgebilde-
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ten Mitgliedern lokaler Hilfsorganisationen und der Feuerwehr, die im
Vorfeld zum Rettungsteam organisierte Erste Hilfe leisten, um die Zeit bis
zum Eintreffen der professionellen Helfer zu Gberbriicken.”” Ein weiterer
Grund konnte, bezieht man die oben genannten Bedingungen, die qualitativ
hochwertige CPR begunstigen, mit ein, die Tatsache sein, dass es sich beli
Regensburg um eine Stadt mit vergleichsweise hohem Wohlstand handelt,
in der es verhaltnismé&Rig wenig drmere Viertel gibt und dementsprechend
tendenziell eine eher hohere Bereitschaft zur kardiopulmonalen Reanimati-

on vorliegt.

Es bleibt die Frage, was man tun kann, um die Basic Life Support Bereit-
schaft weiter zu steigern und die kardiopulmonale Reanimation vom ,,hero-
ischen Akt zu etwas Selbstverstandlichem zu machen, um die Uberle-
benschancen der Opfer von Herz- und Kreislaufstillstand weiter zu verbes-
sern.

Betrachtet man L&nder wie D&nemark oder Schweden, die es geschafft
haben, die Basic-Life-Support Rate ihrer Ersthelfer innerhalb von 10 Jah-
ren fast zu verdoppeln, so féllt der hier gelegte Schwerpunkt zur Verbesse-
rung dieser Zahlen schnell auf: Beide Lander haben in den vergangenen
Jahren massiv in die Ausbildung ihrer Biirger und ihres medizinischen Per-
sonals investiert. Zusétzlich zu den verpflichtenden Erste Hilfe Kursen zum
Erlangen des Fuhrerscheins wurden in Déanemark Kurse in Grundschulen
gegeben, 150 000 Kits zur Autoinstruktion von CPR wurden verteilt, die
Anleitung zur CPR seitens der Notrufzentrale wurde verbessert, als Leit-
stellendisponenten arbeitet seit 2009 vermehrt medizinisches Personal, und
es wurden zahlreiche neue externe Defibrillatoren an 6ffentlichen Orten
installiert. Wahrend Letztere nach wie vor sehr selten zum Einsatz kom-
men, konnte mit den Gbrigen MalRnahmen die BLS-Rate und damit auch
das Ein-Jahres-Uberleben der Patienten signifikant gesteigert werden.”

In Schweden fihrte eine Lehr-Kaskade, in der Ausbilder-Trainer eine
Gruppe Ausbilder unterweisen, die wiederum Laien in CPR trainieren, zu
einer Anzahl von (ber 2 Millionen BLS-kompetenten Schweden, einem

Bevolkerungsanteil von 25%, was zusammen mit weiteren Malinahmen
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wie einer intensivierten Dispatcher Unterweisung ebenfalls zu einer anna-
hernden Verdoppelung der CPR-Rate fiihrte.”

Dass Aus- und Weiterbildung somit der Schlissel zu vermehrter Erster
Hilfe sind und dass das Verstandnis hierfur wéchst, spiegelt sich in der
Tatsache wider, dass heutzutage in vielen Landern ein entsprechender Kurs
obligat fur den Erwerb der Fahrerlaubnis ist. Jedoch gilt es, sich bewusst zu
machen, dass ein einziger Erste Hilfe Kurs noch lange keinen guten Erst-
helfer auf Lebenszeit hervorbringt. Tatsachlich ist fir qualitativ guten Ba-
sic Life Support mehr als ein einmaliger Tageskurs nétig, da man gerade
von den erlernten praktischen Fahigkeiten innerhalb eines Jahres nach
Training einen GroRteil vergisst oder verlernt: 6 Monate nach BLS-
Training konnten in Chamberlains et alii Studie nur noch 7% der Proban-
den eine sichere und effektive CPR leisten, wéhrend 39% sowohl ineffektiv
als auch potentiell gefahrdend reanimierten’®®. Andresen et al konnten
ihrerseits aufzeigen, dass die Dauer des initialen Erste Hilfe Kurses, ob nun
2, 4, oder 7 Stunden lang, eher sekundér ist, entscheidend sei eine Wieder-
holung des Gelernten 6 Monate nach dem ersten Kurs, denn nur so blieben
die Féahigkeiten 12 Monate nach dem ersten Kurs, verglichen mit der Kon-
trollgruppe, qualitativ auf dem gleichen Stand.®! Tatsachlich scheint eine
wesentliche Komponente der guten Laienreanimation eine stetige Wieder-
holung der erlernten Féahigkeiten und Kenntnisse zu sein. Dies kann auch
durch Audio- und Videomaterial oder Gber Animationen auf dem Handy
erfolgen. Hauptsache bleibt, dass die Ablaufe und Malinahmen stetig in das

Gedaichtnis zurtickgerufen werden 8283

Auch sollte uns bewusst sein, dass wir, indem wir es auf einem einmaligen
Erste Hilfe Kurs beim Erlangen des Fuhrerscheins beruhen lassen, zweli
wichtige Gruppen an Ersthelfern ausschlieBen: Zum einen waren das Kin-
der, die, entgegen den Erwartungen, durchaus in der Lage sind, bereits ab
einem Alter von 9 Jahren effektive Erste Hilfe, inklusive CPR, AED Anla-
ge und Absetzen eines Notrufes zu leisten.* Zum anderen lieRen wir Seni-
oren auflen vor, bei denen der Erste Hilfe Kurs oftmals noch nicht zum
Erlangen der Fahrerlaubnis benétigt wurde oder entsprechend schon so
lang zurickliegt, dass es fragwirdig ist, ob die damaligen Empfehlungen
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den heutigen Anforderungen an eine hochwertige kardiopulmonale Reani-
mation noch gerecht werden. Da auch Menschen zwischen 50 und 75 Jah-
ren zu addquat ausgefuhrter Reanimation in der Lage sind, wéare konse-
quentes Basic Life Support Training in dieser Zielgruppe besonders wich-
tig, nicht nur, da die Gber 16,5 Millionen Menschen in Deutschland tber 65
eine beachtliche Gruppe an potentiellen Ersthelfern sind, sondern vor al-
lem, weil es in den meisten Féllen Senioren sind, die einen Herz-Kreislauf-
Stillstand bezeugen und gerade das Outcome von Patienten, die in den ei-
genen Winden ein Kreislaufversagen erleiden, besonders schlecht ist.6:85
87

Zuletzt ist es vielleicht auch nétig die Qualitat unserer ,,Erste Hilfe Kurse*
selbst kritisch zu hinterfragen und zu eruieren, ob es hierbei tatséchlich um
die Vermittlung lebensrettender MaRnahmen oder in erster Linie um das
Abhaken einer lastigen Pflicht geht. Parnell und Larsen untersuchten in
ihrer Veroffentlichung die Qualitdt von CPR-Kursen in Neuseeland und
kamen zu dem Ergebnis, dass im Schnitt pro Kurs insgesamt nur 26 Minu-
ten lang CPR gelibt wurde, nur in 57% der Kurse wurde Uber die Relevanz
friher Defibrillation gesprochen und in 71% wurden Zertifikate ausge-
stellt, auch wenn die Teilnehmer keine adéquate kardiopulmonale Reani-
mation durchgefiihrt hatten®. Ob es sich hierbei um ein Phanomen handelt,
das auch in Deutschland vorkommt, bleibt zu untersuchen. Tatsache ist
jedoch, dass man sich, wenn man nach Fehler- und Optimierungsquellen
fiir eine optimale Versorgung durch Ersthelfer sucht, bewusst sein muss,
dass eine addquate Laienreanimation nur so gut sein kann, wie die Kurse,

in denen sie gelehrt wird.

4.3 Uberleben bis zur Ubergabe im internationalen Vergleich
Vergleicht man unsere Daten mit anderen internationalen Studien, so ist
das Uberleben bis zur Krankenhausiibergabe von 6 (14%) Patienten niedri-
ger, als in vielen anderen Studien, in welchen die Zahlen fir die Entlassung
aus dem Krankenhaus &hnlich sind (Osterreich-Wien 19,5%, Deutschland-
Bonn 16%, Kroatien 14,3%, Deutschland-Heidelberg 14%, Finnland-
Tampere 13%, Neuseeland-Auckland 13%, England 7,9%,
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europaischer Schnitt 10,3%), die Zahlen fir die Krankenhaus-Ubergabe
dagegen deutlich besser ausfallen (Kroatien 29%, England 25,8%, europai-
scher Schnitt 25,2%).447>76:89-93

Die Griunde fir diese unterhalb des Durchschnittes liegenden Zahlen soll-
ten unter der Fragestellung untersucht werden, ob es sich hierbei tatsach-
lich um eine Reprasentation dauerhafter Zustdnde handelt oder ob sie nur
ein weiterer Nachteil einer kleinen Studienpopulation und ihrer mangeln-
den Signifikanz sind.

Ein Grund fir die verschiedenen Ergebnisse konnte unsere direkte Uber-
tragung der Daten vom Protokoll zur Evaluation sein, die den Zwischen-
schritt einer zentralen Sammlung der Daten, die eine Umé&nderung oder
Anpassung der Daten erlauben wurde, (berspringt und somit keine Mog-

lichkeit der ,,Schonung‘ lasst.

4.4 Uberleben in Bezug auf Leitlinientreue

Bildet man zwei Gruppen gemal der Frage, ob das Rettungsteam leitlinien-
treu agierte oder nicht und lasst hierbei die Frage, ob eine telefonische An-
leitung zur Reanimation stattgefunden hat, auRen vor, so kommt man zu
dem Ergebnis, dass die Patienten, die leitlinientreu behandelt wurden eine
deutlich hohere Mortalitatsrate hatten, als jene, die nicht komplett nach den
aktuellen Leitlinien versorgt wurden (72% (13) vs. 15% (4)).

Der Unterschied hinsichtlich des mittleren Alters (72 vs. 58 Jahre) ist ein
Aspekt, der dieses erniichternde Outcome plausibel erschienen lassen mag,
aber einmal mehr féllt auf, dass die Basic Life Support Rate in der leitlini-
entreuen Gruppe mit einer Mortalitdt von 72% mit ihren 44% (8) deutlich
geringer ist, als die Basic Life Support Rate in der nicht-leitlinientreuen
Gruppe (72% (18)), die eine Mortalitat von 18% aufweist.

Dies fiihrt zu der Uberlegung, dass Basic Life Support nicht nur einen ent-
scheidenden Einfluss auf das Outcome des Patienten hat, sondern vielmehr
der Schlusselfaktor in der Behandlung des prahospitalen Herzversagens zu
sein scheint, mit der eingehaltenen Leitlinientreue nur an zweiter Stelle.

Auch wenn Forscher aus Kroatien keinen Zusammenhang zwischen der
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Erfahrung des Notarztes und dem Outcome des Patienten finden konnten,
sollten zukunftige Forschungen sich mit der Frage beschéftigen, ob eine
grundlichere Einhaltung der Leitlinien mit einem weniger erfahrenen Not-
fallteam in Zusammenhang steht, das sich strikter auf die Empfehlungen
des European Resuscitation Councils zur Therapie des Patienten verlasst,
aber im Ausflihren von Malinahmen wie der Intubation oder dem Legen
von Zugéangen mangels Routine und Erfahrung zeitliche Verzégerungen
verursacht, die somit zu einer verzdgerten Krankenhausiibergabe und einer
héheren Mortalitit filhren konnten.®3

Ohnehin gilt es zu hinterfragen, ob man Leitlinientreue mit einem
winschenswerten Outcome gleichsetzen kann.

Reynolds et al konnten in einer Analyse von 119 Untersuchungen zeigen,
dass die in Tierversuchen eruierten Vorteile von Leitlinien-empfohlenen
Medikamenten kaum auf den Menschen Ubertragen werden kénnen, da die
Zeit bis zur Verabreichung in besagten Studien nur die Hélfte von der
Zeitspanne ausmacht, die in einer tatsachlichen préaklinischen
Reanimationssituation bis zur Verabreichung von Pharmazeutika
verstreicht.%

Olasveengen et al zeigten ihrerseits 2009 in einer Studie, die den Nutzen
von in den Leitlinien empfohlenen Medikamenten hinterfragte, auf, dass
die Verabreichung von Pharmazeutika im Zuge des Advanced Life Support
bei OHCA keinen signifikanten Vorteil im Uberleben bis zur Krankenhaus-
Entlassung, der Qualitat der CPR oder dem Langzeitiiberleben bietet.%

Zu einem &hnlichen Ergebnis kamen auch Kudenchuk et al., die in einer
randomisierten  Doppelblindstudie  in  verschiedenen  Standorten
Nordamerikas keinen signifikanten Uberlebens- oder Outcome-Vorteil von
Amiodaron und Lidocain gegeniber der Gabe eines Placebos bei OHCA
feststellen konnten®®. Und der European Resuscitation Council selbst
schreibt in seinen Guidelines von 2015, dass sich die Empfehlungen fur
Medikamente in der Wiederbelebungssituation im Vergleich zum Bericht
von 2010 nicht gedndert hatten, aber dass die generellen Zweifel am
Einfluss von Medikamenten auf das Outcome bei OHCA zugenommen
hatten.3’

Auch die Bedeutung der Ventilation und somit die Einheit der klassischen

35



Herzdruckmassage aus 30 Kompressionen auf das Sternum, gefolgt von 2
Beatmungshiben, ist schon so lang umstritten, wie es die
Herzdruckmassage gibt. In ihrer 1960 erschienenen Verdffentlichung im
JAMA stellten bereits die ,,Urvater“ der modernen Rettungsmedizin,
Kouwenhoven, Jude und Knickerbocker, fest: ‘Closed-chest cardiac
massage provides some ventilation of the lungs, and if there is only 1
person present in a case of arrest, attention should be concentrated on the
massage.”®” Nun mag diese Prioritatensetzung dem Umstand geschuldet
gewesen sein, dass die Forschungen zur Ventilation bei Wiederbelebung
von den Kollegen aus der Anésthesie, Peter Safar und James Elam,
stammte, wahrend die als wichtiger erachtete Herzdruckmassage von
Kouwenhoven, Jude und Knickerbocker selbst publiziert wurde. Aktuell
geben zahlreiche Paper dem Forscherteam um Kouwenhoven jedoch Recht
und stellen den Wert der Ventilation in Frage, da in zahlreichen Studien die
chest-compression-only CPR &quivalente und oftmals sogar bessere
Ergebnisse hinsichtlich des Uberlebens und des neurologischen Outcomes
liefern konnte.4%-98-107

Als Vorteile werden hierbei vor allem hervorgehoben, dass die CCCPR
einfacher zu erlernen sei und sich durch den fehlenden Wechsel von
Druckmassage zu Beatmung nicht nur die Hands-off-time verkirze,
sondern auch der Beginn der Wiederbelebung deutlich eher gestartet
werden konnte, da vor allem das Offnen der Atemwege fiir Laien eine
groBe Herausforderung darstellt, die nicht selten groRe Verzdgerungen
verursacht.1%®11  Zydem fielen Bedenken hinsichtlich eventueller
Infektionen am Patienten weg, die als einer der Hauptgriinde gelten,
weshalb Laien keine kardiopulmonale Reanimation vornehmen. 64112114
Peter Safar, der selbst maRgeblich an der Entwicklung der
kardiopulmonalen Reanimation, wie wir sie heute kennen, mitgewirkt hat,
sieht in der strikten Behandlung gemaR Leitlinien ebenfalls ein Problem: In
seiner Rede anlésslich des 50-jdhrigen Jubildums der modernen CPR
beméngelt er, dass man sich in der Notfallmedizin zu sehr auf eine
Leitlinientreue und darauf, dass die CPR zu viele Mangel aufweist,
fokussiere. Im Vordergrund stehe, dass man zu langsam und zu wenig auf

die Brust driicke, es zu oft Unterbrechungen gébe und man sich falsch tber
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den Patienten beuge, was alles den Behandlungserfolg mindere. Stattdessen
solle man doch hinterfragen, ob es bei den gegebenen individuellen
Unterschieden in GroRe, Steife des Brustkorbes, Grund des Herzstillstandes
und dessen Pathologie, Lange des Herzstillstandes und physischer sowie
physiologischer Parameter, die sich fortlaufend wahrend der CPR &nderten,
iiberhaupt einen ,,eine-Methode-fur-alles“ Ansatz geben konne. Vielmehr
schiene es, dass die Uneinigkeiten dartber, ob Ventilation wéhrend der
Herzdruckmassage notig sei oder nicht, oder ob man Pharmazeutika
verabreichen sollte, oder nicht, darin lage, dass nicht eine einzige Strategie
alle Bedurfnisse erfiillen kénne. Safar wirft ferner die Uberlegung auf, dass
die optimale Versorgung bei Herzstillstand vermutlich nicht durch eine
komprimierte Sicht des Herzversagens als ein lineares Zusammenspiel
verschiedener Faktoren erreicht werden konne, sondern indem man das
Ganze als Problem eines komplexen Systems miteinander verbundener
Elemente betrachtet, in dem die Verdnderung eines Parameters auch die
anderen Variablen beeinflusst. Safars Schlussfolgerung sieht vor, zukinftig
die bisher verfligbare Feedback-Technologie um raffiniertere, aber dennoch
fir den Noteinsatz realisierbare Monitoring-MaRnahmen zu erweitern, um
ein besseres Verstandnis unseres Handelns und der Patientenreaktion darauf

zu erlangen.t
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4.5 Telefonische Anleitung zur Reanimation -Telefonreanimation
Was in den Ergebnissen unserer Untersuchung auffiel, war die mangelhafte

Anweisung hinsichtlich BLS Instruktionen seitens der Rettungsleitstelle,
die die Notfallanrufe entgegennahm. Im europdischen Mittel wird in 30%
der Notrufe von der Zentrale zur Ersten Hilfe und Herzdruckmassage ange-
leitet.”® In unserer Studie leitete die Zentrale in 41 (93%) der Féalle den An-
rufer nicht zum Basic Life Support an, ein Versdumnis, dessen Grlinde
unbedingt evaluiert werden sollten, da die Instruktionen der Zentrale ein
weiterer Faktor sein konnten, der das Outcome und Uberleben der Patien-
ten verbessert, 115117

Eingeflhrt wurde die telefonische Anleitung der Reanimation erstmals in
den 70er Jahren in Nordamerika von Dres Cobb, Kopass und Eisenberg,
die in Seattle ein groRangelegtes Rettungsprojekt bei Herz-
Kreislaufversagen starteten, in dessen Rahmen Laien in CPR trainiert, Ret-
tungshelfer geschult und die 911 Notrufzentralen zur besagten Reanimati-
onsanleitung ausgebildet wurden.'8

Seitdem wurde die Malinahme zur telefonischen CPR Anweisung weitrei-
chend erforscht, auch wenn die Studien bezuglich ihrer Effizienz und ihres
Einflusses auf das Outcome des Patienten zu unterschiedlichen Ergebnis-
sen kommen.

Grund hierfur scheint vor allem die Tatsache zu sein, dass die telefonische
Anweisung zur CPR zwar nachweislich die Inzidenz der kardiopulmonalen
Reanimation steigert, die Qualitdt der CPR selbst aber oftmals schlecht
ist. 110119121 5omjt sollte die Uberlegung weniger in Frage stellen, ob Re-
animationsanweisungen via Telefon sinnvoll sind, sondern vielmehr wie
man diese gestalten sollte, um das Outcome des Patienten positiv zu beein-

flussen.

Ein sehr hdufig genanntes Problem der Leitstellen assistierten Telefon-CPR
ist das Unvermogen vieler Ersthelfer, Auskunft darliber zu geben, ob der
Patient atmet oder nicht, gepaart mit dem Unvermdgen der Zentrale, die
richtigen Fragen zu stellen, um eben diese Information zu erhalten. Gerade
Schnappatmung, die einen sofortigen Beginn von CPR n6tig macht, wird
von Ersthelfern oft als reguldre Atmung interpretiert, was dazu fihrt, dass
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die Ergebnisse, wann die Zentrale einen OHCA uber das Telefon als sol-
chen zu erkennen vermag in verschiedenen Studien zwischen 38 und 97%
variieren,122-125

Eine bloRe Beschreibung der Atmung durch den Ersthelfer scheint nicht
zielfGhrend: In der Studie von Fukushima et al, in der eben dies von den
Probanden erfragt wurde, leiteten die Dispatcher nach Beschreibung des
Atemmusters nur in 28% der OHCA Félle zur CPR an, da aus der Be-
schreibung der Helfer die Schnappatmung nicht als solche hervorging?®.
Travers et al kamen zu dem Schluss, dass die Dispatcher in ihrer Studie
jeden OHCA als solchen identifizieren konnten, wenn sie den Ersthelfer
aufforderten die Hand auf das Abdomen des Opfers zu legen und die
Atemfrequenz (iber den Horer durchzugeben.!®® Ob dies eine MaRnahme
ist, die auch in anderen Studien zu einem entsprechenden Erfolg fiihrt, soll-
te eruiert werden. Im Zweifel, ob der Patient tatsachlich atmet oder dies
durch Schnappatmung nur so scheint, sollte die Zentrale in jedem Fall zur
Reanimation anleiten, da die Risiken flr den Patienten im Zuge einer
falschlich begonnenen CPR, beispielsweise Rippenbriiche, Lungenkontusi-
onen und Leber- oder Magenverletzungen, als geringer einzuschétzen sind,
als die Folgen unterlassener CPR bei praklinischem Herzversagen.t? 128128
Eine weitere Hiirde, an der viele Ersthelfer scheitern, ist das Offnen der
Atemwege auf Anweisung der Dispatcher. Bis zum Beginn von Ventilation
und Herzdruckmassage geht oftmals wertvolle Zeit verloren, was von eini-
gen Seiten, so auch von offizieller Seite durch den ERC, zu der Empfeh-
lung fihrte, untrainierte Laien Uber das Telefon eher zur chest-
compression-only CPR anzuleiten, um keine Zeit zu verlieren, was das

Outcome nicht negativ zu beeinflussen scheint.37110:130.131

Was die Qualitdt der Reanimation durch den Ersthelfer in einigen Studien
positiv beeinflussen konnte, ist ein kontinuierliches Feedback seitens des
Dispatchers. Statt einer einmaligen Anweisung zur CPR wiesen Birkenes et
al anhand von vorherigen Studien und deren Fehlerquellen die Dispatcher
in ihrer Studie dazu an, kontinuierlich Anweisungen, Rhythmusvorgaben
und Ermutigungen durch das Telefon durchzugeben und regelméRige Auf-

forderungen, die Kompressionen laut mitzuzahlen, was in der
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Versuchsgruppe mit modifizierten Anweisungen zu einer hoheren Anzahl
an chest compressions, einer haufigeren Druckrate zwischen 90 und
120/min und einer geringeren hands-off Zeit fuhrte. Durch die in dieser
Gruppe gegebenen Anweisungen kam es zwar auch zu einer langeren Zeit-
spanne bis zum ersten Druck auf das Sternum des Patienten (144 vs.
84sek.), dies scheint jedoch dadurch gerechtfertigt, dass eine leicht verzo-
gerte CPR von hoher Qualitat einer sofort beginnenden CPR schlechter
Qualitat weit Gberlegen ist. Interessanterweise gab es hierbei bezlglich der
Qualitat der CPR in den Testgruppen keine signifikanten Unterschiede be-
ziiglich Bildung, Demographie oder vorherigen BLS Trainings.*?

Generell scheint es langt uberféllig, dass in westlichen Landern Standards
fur die telefonische Anleitung zur Reanimation entwickelt werden, um de-
ren Qualitat beurteilen zu kénnen sowie die Etablierung eines einheitlichen
Bewertungssystems, um eine Reflexion der Dispatcher assistierten Wie-

derbelebung zu ermdglichen.**

Ein Vorbild hierfir kénnte das japanische continous quality improvement
project for telephone assisted cardiopulmonary resuscitation (CQI) Pro-
gramm sein, seit dessen Einfuhrung 2007 die Inzidenz von durch das Tele-
fon angeleiteter Reanimation und CPR selbst signifikant angestiegen ist
und das in der Studie von Tanaka et al als eigenstandiger Faktor mit einem
Ein-Jahres-Uberleben mit gutem neurologischem Outcome assoziiert wur-
de. Besagtes Programm besteht aus verschiedenen Punkten, die auf eine
optimale Vorbereitung der Dispatcher abzielen: So enthalt es ein standardi-
siertes Protokoll, das den Ersthelfer zur chest-compression-only CPR anlei-
tet und bildet Dispatcher gezielt dahingehend aus, OHCA Opfer mit
Schnappatmung, Erbrechen oder Krampfen (ber das Telefon sowie einen
bevorstehenden Herzstillstand erkennen zu kénnen. Es weist zur Absprache
der Dispatcher mit dem Rettungsdienst an, um etwaige Diskrepanzen be-
zlglich der gegebenen Informationen zu erkennen, und es weist den Dis-
patcher an, den Ersthelfer regelméRig zuriick zu rufen oder ihm die Num-
mer der Zentrale zum erneuten Anruf zu geben, sollte sich an der vorge-
fundenen Situation etwas dndern. Ein weiterer Aspekt, in dem Japan dem

Westen ein Stiick voraus scheint ist, dass seit 2004 die
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Feuerwehr-Zentrale, die mit der Aufgabe der Telefon-assistierten CPR ver-
traut ist, bei jedem Patienten, bei dem keine Anleitung zur CPR stattgefun-
den hat, die Grinde hierfur notieren muss.11°

Grinde, wieso keine CPR durch den Ersthelfer trotz Anweisungen stattfin-
det, sind neben einem Unvermdgen aus emotionalen oder physischen
Grinden das Eintreffen des Rettungsteams vor Ort bei zu langem Zeitver-
lust durch Schilderung von Lokalisation und Art des Problems, eine Ver-
weigerung zur Reanimation, ineffiziente und damit mehrfach bendtigte
Wiederholungen von Atemwegsoffnung und Ventilation, ein bereits
verstorbener Patient oder auch eine vorliegende Patientenverfiigung.t341®
Ein Hilfsmittel fur die zukunftige Form der Dispatcher assistierten Telefon-
Reanimation konnten Smartphones und Videotelefonie werden. Johnsen
und Bolle erhielten in ihrer Studie mit gespielten Szenarien von Dispat-
chern, die entweder mit VVideo- oder herkémmlicher Telefonie zur Reani-
mation anleiten sollten das Feedback, dass durch die visuellen Zusatzin-
formationen nicht nur eine Einweisung zur kardiopulmonalen Reanimation
leichter fiele und auch die Bewertung der CPR selbst einfacher sei, was
entsprechendes Feedback und somit eine insgesamt qualitativ hoherwertige
Reanimation begiinstige.

Yang et al fanden ihrerseits, dass die Probanden ihrer Studie in der Video-
telefon-assistierten Gruppe haufiger die Atemwege korrekt 6ffneten, den
Kopf oOfter korrekt Uberstreckten und gréfRere Atemzugvolumina gaben,
was ebenfalls der Qualitat der bisherigen Dispatcher-assistierten CPR zu
Gute kame. !

Inwieweit sich die Qualitat der Telefon-assistierten CPR durch entspre-
chende MalRnahmen steigern und verbessern l&sst und ob dies das Outcome
der OHCA Patienten auch bei uns dauerhaft zu verbessern vermag, missen
zukinftige Studien zeigen. Fakt ist auf jeden Fall, dass die Anleitung zur
CPR seitens der Zentrale eine sinnvolle Manahme ist und dass dringend
eruiert werden sollte, wieso eben dies in unserer Studie in 93% der Félle

nicht geschah.

41



4.6 Dokumentation

Ein eindriicklicher Aspekt bei der Auswertung war die mangelhafte Doku-
mentation, die sich als roter Faden durch nahezu alle Protokolle zog:
In 13 (30%) der Félle lag lediglich das neu entworfene Reanimationsproto-
koll vor, nicht jedoch das Standard DIVI Protokoll. Da alle unsere Daten
anonymisiert wurden, war eine nachtragliche Zuordnung dementsprechend
nicht mehr maoglich. Dies und eine generelle Unvollstdndigkeit des stan-
dardmaRigen DIVI Protokolls selbst fuhrten zu einem Verlust folgender
Daten:

11 (27%) der Protokolle enthielten keine Angaben zur Atemwegssicherung
des Patienten, 15 (34%) lielen die Glasgow Coma Scale auf3en vor, in 17
(39%) Protokollen fand sich keine Information zum Pupillenstatus, in 21
(48%) der Félle blieb der Verlauf unklar, das neurologische Outcome fehlte
in 34 (77%) der Protokolle und der Blutdruck wurde bei 36 (82%) Patien-
ten nicht notiert.

Dieser Mangel an Dokumentation sollte dringend verbessert werden, nicht
nur fur zukinftige Studien und das Qualitdtsmanagement, sondern auch,
weil jede fehlende Information das Rettungsteam von juristischer Seite
angreifbar macht, ganz gleich ob tatsdchlich Fehler gemacht wurden oder
der Einsatz nicht zu beanstanden war. Nichtsdestotrotz war es unser Anlie-
gen, Regensburgs Rettungseinsatz-Management so zu zeigen wie es ist und
nicht wie es gerne wahrgenommen wird, da selbst fehlende Daten einen
Wert an Information bieten und fiir unsere Untersuchung geboten haben.
Dies ist auch der Grund, warum wir unsere Studie auf einen lokalen Be-
reich beschrankt haben: Auch wenn durch die kleine Gruppe an Patienten
sowie die fehlenden Daten einige statistische Schllsse nicht gezogen wer-
den konnen, die man mit mehr Informationen und einer grof3eren Stich-
probe hatte generieren kdnnen, schien es uns wichtig, den Status quo der
Rettungsteams in unserer Region zu erheben, um unsere Fehler zu analy-
sieren und Verbesserungsvorschldge zu erarbeiten, bevor wir einen Schritt
weitergehen, da jede Optimierung das Wissen (ber die Strukturen, die man

verbessern mochte, voraussetzt.
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4.7 Zukinftige Strategien in der Behandlung des praklinischen
Kreislaufversagens

Bereits wenige Jahre nach der Veroffentlichung von Kouwenhovens et al
Ergebnissen im JAMA Anfang der 1960er Jahre gab es erste Anregungen
dazu, den Kreislauf von Patienten mit prolongiertem Stillstand Uber extra-
korporale Membran-Oxygenierung (ECMO) aufrecht zu erhalten und das
Leben der Patienten auf diese Weise zu retten.’*® Was damals mangels
Technik und Umsetzbarkeit zunéchst eine Uberlegung blieb, ist Jahrzehnte
spater zwar noch lang keine Routine, jedoch in jedem Fall ein stark be-
forschtes Gebiet, in das angesichts der konstant erniichternden Ergebnisse
des Outcomes von OHCA einige Mediziner ihre Hoffnung legen.
Als grofRer Nachteil der konventionellen Herzdruckmassage gilt vor allem,
dass selbst bei optimal durchgefiihrter CPR lediglich 25-30% des sonst
tiblichen Blutvolumens durch den Korper gepumpt werden.'®" Die extra-
korporale kardiopulmonale Wiederbelebung (ECPR) mit ECMO bietet im
Gegensatz hierzu vom ersten Moment der Anlage eine suffiziente Perfusi-
on und Oxygenierung des Gewebes, was in zahlreichen Studien nicht nur
zu einem besseren Uberleben, sondern vor allem zu einem deutlich besse-
ren neurologischen Outcome fiihrte!3-144, Dadurch, dass die ECMO auch
das Herzgewebe suffizienter vor irreversiblen Ischamien schitzen kann,
konnte bei kardiologischer Genese des Kreislaufstillstandes zudem eine
zeitliche Briicke bis zur Herzkatheterbehandlung geschlagen werden, was
die Wahrscheinlichkeit der Rickkehr der spontanen Herzaktion deutlich zu

erh6hen vermag.

Zudem l&sst sich die Technik der ECMO (ber einen Temperatur-Regler
mit therapeutischer Hypothermie kombinieren, einem Behandlungsansatz,
bei dem durch Herabkihlen der Kdérperkerntemperatur der Stoffwechsel
der Zellen verlangsamt und somit die Ischdmierate des Gewebes herabge-
senkt wird; ein Procedere, das ebenfalls eine Verbesserung des neurologi-

schen Outcomes aufzeigen konnte'®®,
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Ein weiterer Aspekt, der fiir die extrakorporale Wiederbelebung spricht ist,
dass auf diese Weise Reperfusionsverletzungen, wie sie oftmals nach her-
kémmlicher kardiopulmonaler Wiederbelebung auftreten, vermieden wer-

den kénnen.46

Hierbei kommt es durch den Sauerstoffmangel im nicht ischdmischen Ge-
webe zur Bildung von freien Sauerstoffradikalen, die die Zellmembran
schadigen und die Kumulation von neutrophilen Granulozyten im Gewebe
anregen, die ihrerseits wieder Sauerstoffradikale freisetzen. Mit dem Wie-
derherstellen des Blutkreislaufs wird neuer Sauerstoff zur Bildung von wei-
teren Sauerstoffradikalen bereitgestellt, was zu Gewebsazidose, Odemen,
Hyperkaliamie, Gerinnungsstérungen und Organversagen fiihren kann.

Da die Reperfusion bei Therapie mit extrakorporaler Kreislaufpumpe kon-
trolliert erfolgt, kann diese Behandlungsmethode bei hypothermischem
Herzversagen selbst nach Zeitspannen von 90-120min noch eine Wiederbe-
lebung ohne neurologischen Schaden ermdglichen.}4’1%® Dass sich bei be-
sagter kontrollierter Reperfusion das zeitliche Intervall, in der das Gewebe
vorher ischdmisch gewesen sein kann, verlangert, nutzten Trummer et al
und entwickelten auf dieser Basis CARL (Controlled automated reperfusi-
on of the whole body), ein extrakorporales Verfahren, das darauf beruht,
die gewdhnlichen Reperfusionsbedingungen wie beispielsweise hohen arte-
riellen Druck, einen pulsatilen Blutfluss oder eine sofortige Hypothermie
zu modifizieren und durch eine gleichzeitige Optimierung von pH-Wert,
Osmolaritat, Calciumgehalt etc. optimal organschonend anzupassen®’.
Dieser Ansatz unterstreicht einmal mehr die oben angefiihrte Uberlegung,
dass die individuelle Therapie des Einzelnen (statt einem bestimmten
Schema fiir alle) ein entscheidender Faktor in der Behandlung des praklini-

schen Herzversagens sein kann.

Als mdoglichen Pradiktor dafiir, ob ein extrakorporales Wiederbelebungs-
verfahren fir einen Patienten sinnvoll ist oder nicht, konnte laut Kunihiko
et al. die Pupillenweite des Patienten sein: In ihrer 2013 verdffentlichten
Studie fand das Forscherteam einen Zusammenhang zwischen dem Pupil-

lendiameter des Patienten und dessen neurologischem
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Outcome. Entsprechend schien in dieser Studie bei einem Pupillendurch-
messer >6mm bei Ankunft im Krankenhaus die ECPR kontrainidiziert.'4?
Su Jin et al befanden vor allem junge Patienten, Patienten deren Herzver-
sagen beobachtet wurde und generell Patienten, die eine kardiopulmonale
Wiederbelebung Uber eine Zeitspanne von 21 Minuten hinaus bendtigen,

als geeignet fiir die Anlage der ECPR.'#°

Trotz aller erfolgversprechenden Studien auf dem Gebiet der extrakorpora-
len Wiederbelebung sollte nicht auBer Acht gelassen werden, dass diese
Behandlungsmethode und die damit generierten Studienergebnisse einige
Limitierungen mit sich bringen. Zunachst sei angemerkt, dass es sich hier-
bei um Malinahmen handelt, die in ausgewahlten Zentren von besonders
geschultem Personal durchgefiihrt werden. Eine standardisierte Behand-
lung des OHCA durch ECPR wirkt, angesichts des damit verbundenen
Aufwands seitens Personal, Kosten und Management von Risiken und Ne-
benwirkungen, kaum realisierbar. Allein die Anlage eines extrakorporalen
Kreislaufsystems ist ein aufwandiges Unterfangen, flr das es bis zum jetzi-
gen Zeitpunkt keine standardisierte Anlagemethode gibt, das auRerdem die
Unterbrechung einer begonnen CPR nétig macht und somit unweigerlich
zu einer Steigerung der hands-off time flhrt. Zudem besteht immer das
Risiko einer Blutung, sei es an der punktierten Stelle oder in den Retroperi-
tonealraum und die Gefahr der Thrombenbildung. Als Folge der manipu-
lierten Stromungsverhaltnisse bei Anlage einer ECMO in die Femoralgefa-
Re droht zudem die Ischdmie des betroffenen Beines. Um Embolien und
Thromben zu vermeiden ist ferner die Antikoagulation des Patientenblutes
unerlasslich, welche das Risiko fiir Blutungen weiter erhoht und deren Ma-
nagement zusatzlich erschwert. Auch Nierenversagen, Hamolyse und die
disseminierte intravasale Gerinnung z&hlen zu den moglichen Komplikati-
onen der ECMO Therapie.

Weitere Punkte, die zur Vorsicht vor zu viel Euphorie angesichts der oft-
mals sehr guten Ergebnisse vieler Studien zum Thema ECPR mahnen ist
zum einen die Tatsache, dass Behandlungskonzepte wie beispielsweise das
oben erwdhnte CARL sich derzeit nur auf einen Erfahrungsschatz beste-

hend aus Tierversuchen und wenigen Fallbeispielen stlitzen kénnen
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und zum anderen, dass, wie von Su Jin et al empfohlen, vor allem junge
Patienten fiir die extrakorporale Behandlung ausgewahlt werden, was ange-
sichts der deutlich besseren Genesungschancen dieser Klientel eine schlis-
sige Behandlungspramisse ist, jedoch die Erwartungen an das géngige
OHCA Management verfalscht, da vom préklinischen Herzstillstand in
erster Linie Patienten Uber 60 Jahre betroffen sind, deren Outcome-
Ergebnisse unter Umstédnden ganz anders ausfallen, als die ihrer jiingeren
Leidensgenossen.

In den Leitlinien des ERC wird empfohlen, die ECPR bei Patienten in Er-
wégung zu ziehen, bei denen initial durchgefiihrte ALS Malinahmen nicht
von Erfolg sind und/oder um bestimmte Interventionen, wie beispielsweise
eine Koronarangiographie, eine pulmonale Thrombektomie oder eine PCI
durchzufuhren. Gleichzeitig betont der European Resuscitation Council
dass weitere randomisierte Studien, sowie ein Register flir ECPR Patienten
notwendig sind, um Vorteile, Kosten und Risiken dieser Malinahme besser

bewerten und Leitlinien hierfir erstellen zu kénnen.

4.8 Ausblick
Basierend auf Literatur und Ergebnissen unserer Studie ist der Bedarf an

weiterer Forschung gegeben, deren Fokus sich auf verschiedene Aspekte
des Rettungsdienstes konzentrieren sollte.

Zunéchst gilt es zu eruieren, ob die von uns erhobenen Parameter vier Jahre
spater zu gleichen Ergebnissen fuhren wirden oder ob der zeitliche Pro-
gress zu anderen Outcomes fuhrt, sei es durch Wechsel im Personal, neue
Vorgehensweisen im Management von OHCA oder Anderungen in der
Bereitschaft zur CPR seitens der Ersthelfer. Anderungen der Ergebnisse
seit dem Inkrafttreten der ERC Leitlinien von 2015 sollten ebenfalls eruiert
werden, auch wenn dies uberraschend ké&me, da seit den Leitlinien von
2010 keine Anderungen vorgenommen wurden, die die Analyse unserer
Daten betréfen bzw. verandern wirden.

Auch auf eventuelle Anderungen in der Dokumentation hinsichtlich Voll-
standigkeit der Angaben sollte Augenmerk gelegt werden, da dies einer der
auffalligsten Mangel unserer Studienergebnisse war.
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Des Weiteren gilt es die Griinde zu eruieren, warum die Notfallzentrale die
Anrufer nicht zur Reanimation anleitete, um die Rate an Laien, die CPR an
OHCA Opfern vornehmen, weiter zu steigern.

Fur die Evaluation der Effizienz von Regensburgs Pilotprojekt, dem
ECMO-Mobil, einem seit 2014 bestehenden Projekt, bei dem ein mit den
fir eine ECPR benétigten Utensilien ausgestattetes Rettungsteam direkt
zum OHCA-Patienten féhrt und vor Ort eine ECMO legt, kdnnten sich
unsere Daten ebenfalls als nitzlich im Zuge des Vergleiches der Outcomes
vor- beziehungsweise nach Start des Projekts erweisen.

Zuletzt scheint es sinnvoll, dhnliche Studien wie die unsere auch in anderen
deutschen Stadten mit ahnlichen Rahmenbedingungen durchzufihren, um
regionale Unterschiede zu erkennen und die Grinde hierfur darzulegen.

4.9 Limitierungen
Die grofte Limitierung unserer Studie lag im Mangel an Daten durch

luckenhafte Angaben seitens der Notérzte nicht nur in Bezug auf das neu
hinzugefiigte Protokoll, sondern auch beziglich des standardmaRig
verwendeten DIVI Formulars.

Zudem erklarte sich lediglich eines der Notfallteams Regensburgs zur
Teilnahme an der Studie bereit. Nichtsdestotrotz ist die Anzahl an OHCA
Patienten reprasentativ in Bezug auf das Gebiet Regensburgs und seine
Umgebung.

Eine weitere Limitierung der Arbeit liegt in der Tatsache, dass lber die
Qualitat der kardiopulmonalen Reanimationen durch Laien keinerlei
Aussage getroffen werden konnte, da im praklinischen Setting ein etwaiges

Monitoring nattrlich nicht realisierbar ist.
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5 Zusammenfassung

In dem Bestreben ein realistisches Bild der notfallmedizinischen Versor-
gung Regensburgs zu zeichnen, sammelten wir Gber einen Zeitraum von 9
Monaten (August 2013 - April 2014) standardmalige DIVI-
Notarztprotokolle, sowie ein von uns neu entworfenes Protokoll zur Beur-
teilung von Notfalleinsatzen bei préaklinischem Herz-Kreislauf-Versagen
und werteten diese hinsichtlich Leitlinienkonformitat gemaR des European
Resuscitation Councils aus.

Ziel der Untersuchung war die Bestandsaufnahme der notfallmedizinischen
Qualitat in Form von real-life Daten, sowie die Eruierung, inwiefern Leitli-
nienkonformitat das Outcome des Patienten zu beeinflussen vermag.

Von den insgesamt 44 in die Studie eingefassten Patienten, deren Durch-
schnittsalter bei 64 Jahren lag, erfillte nur ein Protokoll die vorgegebenen
Leitlinien gemaR ERC 2010 und 2015; der zugehdrige Patient verstarb.
Unter Exklusion der Leitlinie, die eine Anleitung anwesender Laien zur
CPR seitens der Zentrale fordert, entsprachen 18 Protokolle den Leitlinien,
von denen 13 Patienten verstarben und 5 Protokolle ohne Angaben zum
Outcome des Patienten eingereicht wurden.

Von den weiterhin nicht-leitlinien konformen Protokollen uberlebten 6
Patienten, 4 verstarben und 16 Protokolle enthielten keine Angabe zum

Outcome.

25 Patienten erhielten BLS, 5 Patienten aus dieser Gruppe uberlebten, 4
verstarben und 14 Protokolle beinhalteten kein Outcome des Patienten.
Von den 17 Patienten, die keinen BLS erhielten tberlebte einer, 10 verstar-
ben und das Outcome von 6 Patienten fehlte innerhalb der zugehdrigen
Protokolle.

In einem Protokoll fehlte die Angabe, ob BLS vorgenommen wurde oder

nicht.

Hinsichtlich der Unterschiede beziiglich Geschlecht, Alter oder schockba-
rem Rhythmus (ja/nein) konnten keine Signifikanzen gefunden

48



werden. Zwischen der Verbindung von BLS und ROSC konnte ebenfalls
keine Signifikanz, sondern lediglich eine Tendenz des Zusammenhanges
aufgezeigt werden (p = 0,067).

In unserer Studie konnten wir keinen direkten Zusammenhang zwischen
Leitlinienkonformitét und Uberleben des Patienten finden, vielmehr weisen
unsere Daten, in Einklang mit aktueller Fachliteratur, darauf hin, dass der
schnellstmdgliche Beginn einer Herzdruckmassage als wichtigster Faktor
das Outcome des Patienten positiv beeinflusst.

Optimierung bedarf es laut unserer Studie vor allem hinsichtlich der Anlei-
tung der Rettungsleitstelle zur Reanimation, welche als Chance auf ein
héheres Gesamtiiberleben zu sehen ist, sowie an der Dokumentation durch
das Notfallteam, durch deren Mangelhaftigkeit viele Daten in unserer Er-
hebung fehlten.
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6 Abstract

Hintergrund: Die Versorgung von Patienten mit praklinischem Kreislauf-
versagen bleibt trotz aller Bemuhungen ein Feld der Notfallmedizin mit
unbefriedigenden Ergebnissen. Ziel unserer Studie war die Evaluation der
diesbezuglichen rettungsmedizinischen Verhaltnisse in Regensburg und
hieraus abgeleitete Mdoglichkeiten zur Optimierung der Patientenversor-
gung.

Methoden: Wir analysierten die Rettungseinsatze mit préklinischem Kreis-
laufversagen von August 2013 bis April 2014 anhand des standardmaRigen
DIVI-, sowie eines neu generierten Reanimationsprotokolls hinsichtlich
deren Leitlinientreue gemal der ERC Leitlinien von 2010 und 2015 und
setzten deren Konformitét in Bezug zum Outcome des jeweiligen Patien-
ten.

Ergebnisse: Die Studie umfasste 44 Patienten mit OHCA, das Durch-
schnittsalter lag bei 64 Jahren.

25 Patienten erhielten Basic Life Support von Laien, wovon 5 Patienten
uberlebten, 4 verstarben; 14 Protokolle beinhalten keine entsprechende
Angabe. Von den 17 Patienten, die keinen Basic Life Support erhielten
Uberlebte einer, 10 verstarben und 6 Outcomes blieben unklar.
In einem Protokoll fehlte die Angabe, ob BLS stattgefunden hat oder nicht.
Leitlinientreu gemal ERC 2010 und 2015 war lediglich eines der Protokol-
le, der entsprechende Patient verstarb. Von den nicht-leitlinientreuen Proto-
kollen Uberlebten 6 Patienten, 16 verstarben und zu 16 Patienten fehlten die
entsprechenden Angaben.

Lasst man die Anweisung zur Telefon-CPR seitens der Zentrale auRer Acht,
entsprachen 18 Protokolle den Leitlinien, von denen kein Patient Uberlebte,
13 verstarben und 5 Protokolle enthielten keine Aussage tber das Outcome.
\on den weiterhin nicht-leitlinientreuen Protokollen tUberlebten 6 Patienten,
4 verstarben und 16 enthielten keine entsprechenden Angaben.
Hinsichtlich der Unterschiede bezlglich Geschlecht, Alter, oder schockba-
rem Rhythmus (ja/nein) konnten keine Signifikanzen gefunden werden.
Zwischen der Verbindung von BLS und ROSC konnte ebenfalls
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keine Signifikanz, sondern lediglich eine Tendenz des Zusammenhanges
aufgezeigt werden (P = 0,067).

Fazit: Unsere Ergebnisse legen trotz niedriger Fallzahl nahe, dass Basic
Life Support das Schlusselelement in der Versorgung des praklinischen
Kreislaufstillstandes ist. Die strikte Leitlinientreue brachte in unserer Stu-
die keinen Uberlebensvorteil. Was dringend verbessert werden muss ist die
Anweisung der Notfallzentrale zur Reanimation durch den Anrufer sowie
die Dokumentation seitens des Rettungsdienstes, da durch das Fehlen letz-
terer nicht nur wertvolle Daten fiir die Analyse der eigenen Effizienz verlo-
ren gehen, sondern die Notfallteams zugleich in juristischer Hinsicht an-

greifbar werden.
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