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Abkurzungen

Abkirzungen

ACLS advanced cardiac life support

AED automated external defibrillator, (halb-)automatisches Defibrillationsgerat

AHA American Heart Association

AND  Arztlicher Notdienst

ASB Arbeiter-Samariter-Bund

BAK Bundesarztekammer

BAND Bundesvereinigung der Arbeitsgemeinschaften der Notarzte
Deutschlands e.V.

BF Berufsfeuerwehr

BCLS Dbasic cardiac life support

CPR cardiopulmonary resuscitation (kardiopulmonale Reanimation)

DRK Deutsches Rotes Kreuz

EKG Elektrokardiogramm

EMD elektromechanische Dissoziation

EMS Emergency Medical Services (Rettungsdienst)

EMT Emergency Medical Technician (entspricht Rettungssanitater)

ERC European Resuscitation Council

FMS Funk-Melde-System

GCS Glasgow Coma Scale

HKST  Herzkreislaufstilland

ILCOR International Liaison Committee on Resuscitation

JUH Johanniter-Unfall-Hilfe

KTW Krankentransportwagen

KV Kassenarztliche Vereinigung

MHD Malteser-Hilfsdienst

NA Notarzt

NAW Notarztwagen

NEF Notarzteinsatzfahrzeug

PAD public access defibrillation

PEA pulslose elektrische Aktivitat

RA Rettungsassistent

RBE Rettungswache Bergen-Enkheim

ROSC Return of spontaneous circulation, Wiederherstellung eines
Spontankreislaufs

RS Rettungssanitater

RTH Rettungshubschrauber

RTM Rettungsmittel (NAW, RTH, NEF, RTW, KTW)

RTW Rettungswagen

VF ventrikulare Fibrillation, Kammerflimmern

VT ventrikulare Tachykardie




1. Einleitung

1. Einleitung

1.1. Entwicklung der Reanimation

Die Wiederbelebung ist der Versuch, den spontanen Kreislauf eines Patienten mit
Herzkreislaufstillstand wiederherzustellen. Dabei kommen je nach Bedarf verschie-
dene MalRnahmen und Techniken wie die Thorax-Druckmassage, Atemwegskontrol-

le, Beatmung, Medikamentengabe und elektrische Defibrillation zum Einsatz.

Der kombinierte Einsatz dieser Malinahmen wurde erstmals in den 60er Jahren des
20. Jahrhunderts beschrieben. Einzelne MalRnahmen wurden jedoch schon deutlich

frher entwickelt und angewandt.

Der Chirurg Moritz Schiff [166] beschrieb schon 1874 die interne Herzdruckmassage
an mit Chloroform getdteten Hunden. Hake [94] behauptete im selben Jahr, Erfinder

dieser Methode zu sein.

Die externe Herzdruckmassage wurde als Modifikation einer der altesten Methoden
der klnstlichen Beatmung entwickelt. Schon 1858 beschrieb Silvester [188] eine
Form der Thoraxdruckmassage. Um das Jahr 1870 versuchte Boehm [38] die Wie-
derbelebung von Katzen durch Thoraxdruck. Koenig [118] empfahl 1883 den Druck
auf das Xiphoid als Teil der Thoraxdruckmassage. Im Jahr 1887 belebte Kraske
[121] ein fUnfjahriges Kind mit Herzstillstand nach Kruppanfall wieder. Eine Herz-
druckfrequenz von uber 120/min empfahl Maass 1892 [137]. Die Kombination der
externen Herzdruckmassage mit der Gabe von Epinephrin und kinstlicher Beatmung
postulierten Crile und Dolley [55] im Jahr 1906. Aulierhalb Deutschlands setzte sich
die externe Herzdruckmassage nicht durch. Nach dem 1. Weltkrieg geriet sie zu-

nehmend in Vergessenheit.

Mit der Entwicklung der Anasthesiologie als eigenstandiges Fach gab es nach 1950
ein erhohtes Bewusstsein fur die damals hohe narkoseassoziierte Mortalitat [33]. Es
zeigte sich ein zunehmender Bedarf fur eine Form der Wiederbelebung, die nicht erst
die Offnung des Thorax zur Voraussetzung hatte. 1960 wurde die erste praklinische
externe Herzdruckmassage in Baltimore durchgefuhrt [164]. Kouwenhouven, Jude
und Knickerbocker gelten damit als Wiederentdecker der externen Herzdruckmassa-
ge [119,146].
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Prevost und Batelli [161] empfahlen schon 1900 elektrische Schocks um eine ventri-
kulare Fibrillation zu beenden. Erst in den 30er Jahren des 20. Jahrhunderts wurde
das Kammerflimmern aber als Hauptursache des plétzlichen Herztods erkannt. Kou-
wenhouven entwickelte 1933 den ersten internen Defibrillator, der 1947 von Claude
Beck [27] das erste Mal erfolgreich an einem Menschen angewandt wurde. Zoll fihr-
te 1956 die externe Defibrillation am geschlossenen Thorax ein. Knickerbocker be-
lebte 1958 mittels externer Defibrillation und Thoraxkompression einen Hund wieder,

Bahnson am 15. Februar 1958 mit derselben Methode ein dreijahriges Kind [120].

Schnell wurde das Management bei Herzkreislaufstillstand verbessert. Die ersten
Leitlinien zur kardiopulmonalen Reanimation wurden 1966 formuliert [1]. Die Ameri-
can Heart Association (AHA) Uberarbeitete in den Folgejahren die Leitlinien [3,6]. Ab
Anfang der 90er Jahre gab das European Resuscitation Council (ERC) parallel dazu

eigene Leitlinien heraus [4,5].

Die derzeit aktuellen Richtlinien zur Reanimation wurden erstmals gemeinsam von
AHA und dem International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) im Jahr
2000 herausgegeben [12].

1.2. Entwicklung von Rettungsdienst und préaklinischer Re-

animation

Das Rettungswesen entwickelte sich aus dem Verletztentransportdienst. Der Heidel-
berger Chirurg Martin Kirschner [117] forderte als Vorsitzender der Deutschen Ge-
sellschaft flr Chirurgie 1938, dass zur Versorgung akut Unfallverletzter der Arzt zum
Patienten kommen musse. Bauer [25] fUhrte diese Gedanken mit Einrichtung eines
~Klinomobils* 1957 in Heidelberg fort. Frowein, Hoffmann und Friedhoff [79] etablier-

ten im gleichen Jahr in Koln einen ,Notfall-Arztwagen®.

1964 wurde in Mainz [110] das erste behordlich anerkannte Notarztwagensystem
eingerichtet. In Frankfurt wurde am 8. 6. 1966 der erste Notarztwagen an der Berufs-
genossenschaftlichen Unfallklinik stationiert. Ein Jahr spater folgte ein zweiter NAW
mit Standort Universitatsklinik, 1968 kam der NAW am Stadtischen Krankenhaus
Hochst dazu [39].

In den vergangenen 15 Jahren steigerte sich der Anteil der Notfalleinsatze, an denen
ein Notarzt beteiligt war, von 32% im Jahr 1985 auf mehr als 48% (1996/97) [24].
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Pantridge [16,157,158,159] setzte in Belfast zum ersten Mal in den Jahren 1966 bis
1969 externe transportable Defibrillatoren aul3erhalb eines Krankenhauses ein. Der
breite Einsatz von tragbaren Defibrillatoren flr die praklinische Anwendung kam in

Frankfurt wie in vielen anderen Rettungssystemen aber erst Anfang der 80er Jahre.

1989 bildete sich das European Resuscitation Council als multidisziplinare Arbeits-
gruppe aus Reprasentanten der European Society of Cardiology, der European Aca-
demy of Anaesthesiology, der European Society for Intensive Care Medicine und
verschiedener nationaler Gesellschaften. Mitglieder von AHA, ERC sowie der kana-
dischen und australischen Fachgesellschaften trafen sich gemeinsam im Juni 1990
zum International Resuscitation Meeting in der historischen Utstein-Abtei in Norwe-
gen. Wahrend dieses Treffens und eines Nachfolgetreffens im Dezember 1990 in
Surrey, England, wurden Nomenklaturprobleme und ein Mangel an standardisierten

Auswertungsrichtlinien von praklinischen Reanimationen diskutiert.

Als Ergebnis wurden im so genannten ,Utstein-Style“ [59] lange geforderte [12,71,73]
Empfehlungen zur Auswertung von Reanimationen vorgelegt, die einen effektiveren
Informationsaustausch und bessere internationale Vergleichsmoglichkeiten ermogli-

chen sollten.

1.3. Ziele der Arbeit

Nach Schneider [174] |asst sich die Qualitat eines Rettungssystems am einheitlichen
Krankheitsbild Herzkreislaufstillstand untersuchen, weil dieses Krankheitsbild durch-
gehend akut lebensbedrohlich ist und international anerkannte einheitliche Diagnose-
und Therapierichtlinien bestehen. Durch Vergleich der Ergebnisse verschiedener

Rettungssysteme lasst sich auf die Qualitat und Effektivitat der Systeme schliel3en.

Die vorliegende Studie analysiert die Notarztsysteme des Rettungsdienstbereiches

Frankfurt am Main bezuglich der primaren und sekundaren Reanimationserfolge.

Fir den Frankfurter Rettungsdienst liegt in der Vergangenheit keine umfassende
Studie Uber Reanimationserfolge vor. Schmidt-Matthiesen und Kreuzer [170] unter-
suchten den Reanimationserfolg beim Notarztwagen des Universitatsklinikums im
Zeitraum von 1985 bis 1990 und konnten von einer primaren Erfolgsrate von 44,9%
(243 von 542 Patienten) berichten.
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Anhand der vorliegenden Arbeit soll erstmals eine umfassende Auswertung aller
durchgefuhrten praklinischen Reanimationen im Untersuchungszeitraum erfolgen
und dabei mégliche Faktoren identifiziert werden, die das Uberleben der Patienten

beeinflussen.

Durch die dem ,Utstein-Style” folgende Auswertung, ist ein Vergleich der Ergebnisse
des Frankfurter Rettungsdienstes mit anderen Rettungssystemen moglich. Hierbei
sollen moégliche Verbesserungen in der ,Chain of Survival“ [57,58,62] diskutiert wer-

den.
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2. Material und Methodik

2.1. Allgemeines

Diese Arbeit untersucht alle praklinischen Reanimationen im Rettungsdienstbereich
Frankfurt am Main im Zeitraum vom 01.01.1998 bis zum 31.03.1999.

Die Studie wurde mit Zustimmung des Hessischen Datenschutzbeauftragten, des
Regierungsprasidiums Darmstadt, der Stadt Frankfurt als Trager des Rettungsdiens-
tes und des Gesundheitsamtes der Stadt Frankfurt durchgefuhrt. Die Auswertung

personenbezogener Daten erfolgte anonymisiert.

Eine kardiopulmonale Reanimation (CPR) wurde definiert als der Versuch der Wie-
derherstellung eines Spontankreislaufs bei Herzkreislaufstillstand. Dabei mussten
mindestens die BasismalRnahmen externe Thoraxkompression und Beatmung ange-
wendet werden. Haufig kamen zusatzlich MalRnahmen wie Intubation, Medikamen-

tengabe und Defibrillation zum Einsatz.

In Anlehnung an den ,Utstein-Style“ [59] galt in der vorliegenden Untersuchung eine
Reanimation als primar erfolgreich, wenn der Patient mit dokumentiertem kreislauf-
wirksamen Puls oder unter Fortfuhrung von ReanimationsmalRnahmen in ein Kran-
kenhaus eingeliefert wurde. Ebenfalls als priméar erfolgreich gewertet wurden Reani-
mationen, bei denen der Zustand des Patienten bei Einlieferung unbekannt war. Im
,2Utstein-Style” wurden nur die Patienten mit dokumentiertem wiederhergestelltem
Spontankreislauf (ROSC) in diese Gruppe eingeschlossen. Verstarb der Patient noch
am Notfallort nach erfolgloser Reanimation, dann war die Reanimation primar erfolg-
los. Wurde ein Patient lebend aus dem Krankenhaus entlassen, handelte es sich um

eine sekundar erfolgreiche Reanimation.
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Die Stadtgrenze umschlie3t 46 Ortteile und bildet
den Rettungsdienstbereich Frankfurt am Main

Retiungsdienstbereich
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Abbildung 1: Einsatzgebiet
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2.2. Der Rettungsdienstbereich Frankfurt am Main

2.2.1.Einsatzgebiet

Der Rettungsdienstbereich Frankfurt am Main umfasst eine Flache von 248,36 km?
[9]. Das Stadtgebiet wird in ost-westlicher Richtung vom Fluss Main durchflossen
(Abbildung 1).

Die Frankfurter Bevolkerung betrug am 31.12.1998 650.468 Einwohner. Davon wa-
ren 317.065 Einwohner mannlich (48,74%) und 333.403 weiblich (51,26%) [11].

2.2.2.Rettungsleitstelle

Die Zentrale Leitstelle Frankfurt am Main wird von der Berufsfeuerwehr betrieben
und koordiniert alle Einsatze des Rettungsdienstes und der Feuerwehr. Die einheitli-

che Notfallrufnummer lautet 112.

Bei einer Notfallmeldung wurde von der Leitstelle computerunterstutzt sofort das dem
Notfallort ortlich nachste Rettungsmittel alarmiert. Entsprechend dem ,Indikationska-
talog fur die Alarmierung und den Einsatz von Notarzten in Hessen® [8] erfolgte bei
Hilfeersuchen, die eine akut lebensbedrohliche Situation vermuten lieRen, die Alar-
mierung eines arztbesetzten Rettungsmittels, wobei zuerst parallel ein Rettungswa-
gen (RTW) mitalarmiert wurde (Nachste-Fahrzeug-Strategie). Befand sich der Ein-
satzort in unmittelbarer Nahe eines NAW-Standortes oder war kein RTW verflgbar,

dann rickte ein NAW alleine aus.

2.2.3.Der zweireihige Rettungsdienst

Zum Zeitpunkt der Studie waren am Rettungsdienst der Stadt Frankfurt der Arbeiter-
Samariter-Bund (ASB), die Berufsfeuerwehr (BF), das Deutsche Rote Kreuz (DRK),
die Johanniter-Unfall-Hilfe (JUH), der Malteser-Hilfsdienst (MHD) und die Rettungs-
wache Bergen-Enkheim (RBE) beteiligt.

Im Untersuchungszeitraum waren in einem gestaffelten System 12 Rettungs- (RTW)
und 4 Notarztwagen (NAW) rund um die Uhr an der Notfallrettung beteiligt. An der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Frankfurt war zusatzlich der Rettungshub-
schrauber (RTH) Christoph 2 stationiert, der im Bedarfsfall ebenfalls im Stadtgebiet

zum Einsatz kam. Weitere RTW wurden zu bestimmten Zeiten zusatzlich vorgehal-

13



2. Material und Methodik

ten. Gemal} der Zuweisungsstrategie wurden KTW vorwiegend fur Krankentranspor-

te eingesetzt, wahrend fur Notfalle NAW und RTW eingesetzt wurden.

Die vier stationaren Notarztwagensysteme waren rund um die Uhr einsatzbereit. Bei
Nichtverfugbarkeit eines NAW in einem Versorgungsbereich wurde der nachste

einsatzbereite NAW alarmiert.

Mit den benachbarten Rettungsdienstbereichen gab es eine bereichsubergreifende
Zusammenarbeit im Bedarfsfall. Ebenfalls bestand die Mdglichkeit einer Zusammen-

arbeit mit dem Arztlichen Notfalldienst (AND) der Kassenarztlichen Vereinigung (KV).

14
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Der Rettungsdienstbereich Frankfurt am Main ist
in 4 Notarztversorgungsbereiche gegliedert
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Abbildung 2: Notarztversorgungsbereiche
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2.2.4.Qualifikation der Notarztwagen- und Rettungswagenbesat-

zungen sowie Ausstattung der Rettungsmittel

Rettungswagen waren mit Rettungsassistenten (RA) und Rettungssanitatern (RS)
gemal den Vorschriften der Rettungsdienstbetriebsverordnung [7] besetzt und mit

EKG-Geraten mit Defibrillator-Einheit ausgestattet.

Reanimationen durch das Rettungspersonal folgten den Richtlinien des ERC [4,5]
und der AHA [6]. Eigenstandig wurden durch die Rettungsassistenten Maskenbeat-
mung sowie Herzdruckmassage durchgeflhrt. Der RTW ist damit als ,basic cardiac
life support” (BCLS)-Einheit zu sehen. Erweiterte Malltnahmen (ACLS) blieben dem

Notarzt vorbehalten.

Alle NAW waren mit zwei RA sowie einem Notarzt (NA), der nach dem Hessischen
Rettungsdienstgesetz [10] Uber den Fachkundenachweis Rettungsdienst verfligen

musste, besetzt.

Die vier im Rettungsdienstbereich installierten Notarztsysteme waren wahrend des
Studienzeitraums stationare Systeme. Notarzt, Rettungsdienstpersonal und Notarzt-
wagen waren gemeinsam an einem Krankenhaus stationiert. Standorte (Abbildung 2)
waren die Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Frankfurt (NAW 2), die Stadtischen
Kliniken Frankfurt am Main Hochst (NAW 5), das Universitatsklinikum Frankfurt
(NAW 6) und das Krankenhaus Nordwest (NAW 7).

Zu den erweiterten Malinahmen im Sinne des ACLS, die nur von Notarzten durchge-
fuhrt wurden, zahlten das Erstellen einer EKG-Diagnose, gegebenenfalls die Defibril-
lation und Kardioversion, die endobronchiale und intraven6se Medikamentengabe,
die endotracheale Intubation und der Einsatz eines transkutanen Schrittmachers. Die
Entscheidung Uber den Abbruch einer Reanimation blieb ebenfalls dem Notarzt

vorbehalten.

16



2. Material und Methodik

2.3. Datenerfassung und Datenauswertung

2.3.1.Einschlusskriterien

Da Wiederbelebungsversuche bei Kindern und polytraumatisierten Patienten auferst
schlechte Erfolgsraten haben [45,213] und ein Einschluss dieser Patienten keine
Vergleichbarkeit der Reanimationsergebnisse fur das gesamte Patientenkollektiv er-
bracht hatte [66], mussten Patienten mindestens 15 Jahre alt sein und aulierhalb
eines Krankenhauses einen Herzkreislaufstillstand aus innerer, vermutlich primar
kardial bedingter Ursache erlitten haben. Reanimationen aufgrund von Trauma, Sui-
zid, Ertrinken oder Stromunfall wurden entsprechend der internationalen Literatur von
der Studie ausgeschlossen. Nicht aufzuklarende Widerspruche innerhalb der vor-
handenen praklinischen Dokumentation oder zwischen praklinischer und klinischer

Dokumentation flhrten ebenfalls zum Ausschluss des jeweiligen Patienten.

2.3.2.Datenerfassung

Die einheitlichen Einsatzprotokolle (Abbildung 3) aller an den durchgefuhrten Reani-

mationen beteiligten Rettungsmittel wurden retrospektiv ausgewertet.

Berucksichtigt wurden alle bekannten Einsatze, an denen Rettungsmittel aus dem
Rettungsdienstbereich Frankfurt am Main beteiligt waren. In einigen Fallen waren
zusatzliche Rettungsmittel (RTW, NAW, NEF, RTH) aus anderen Rettungsdienstbe-
reichen oder der AND beteiligt. Soweit moglich wurden deren Einsatzprotokolle in die

Auswertung aufgenommen.

Um eine Vergleichbarkeit mit anderen Studien zu erméglichen, folgte die Auswertung

den Empfehlungen des ,Utstein-Style“ [59].

Erfasst wurden Geschlecht und Alter der Patienten sowie der vom Rettungspersonal
oder Notarzt festgestellte initiale EKG-Rhythmus. Zu den dokumentierten Mal3nah-
men gehoren die Durchfuhrung von Herzdruckmassage, Beatmung, Defibrillation,
Intubation und die Gabe von Medikamenten. Es wurde erfasst, ob bereits eine An-

wesendenreanimation (,Laienreanimation®) stattfand.

Beim primaren Ergebnis wurde zwischen Abbruch der Reanimationsmalinahmen
und Einlieferung in ein Krankenhaus unterschieden. Bei Einlieferung wurde der Zu-

stand des Patienten bei Ubergabe unterschieden.
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Abbildung 3: Notfalleinsatzprotokoll des Rettungsdienstbereiches Frankfurt am Main
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2. Material und Methodik

Die Einsatzzeiten wurden minutengenau aus dem Einsatzleitrechner der Zentralen
Leitstelle Frankfurt Gbernommen. Zusatzlich wurden weitere einsatztaktische Infor-
mationen wie Art und Rufname der beteiligten Rettungsmittel, Eingang des Notrufs,
Alarmierungszeit, Ausruckzeit, Zeit des Eintreffens am Notfallort, genauer Notfallort,

Transportziel, Beginn des Transportes und Eintreffen am Transportziel abgeglichen.

Bei Notfalleinsatzen, an denen zusatzliche Rettungsmittel aus anderen Rettungs-
dienstbereichen oder der AND beteiligt waren, wurden deren einsatztaktische Daten

in die Auswertung mit aufgenommen.

Als Hilfsfrist wurde der Zeitraum vom ersten Eingang des Notrufs auf der Leitstelle
bis zum Zeitpunkt des Eintreffens des Rettungsmittels am Notfallort (6ffentliche Stra-
Re) berechnet [168].

Als zeitliche Obergrenze fir die Hilfsfristen wurde bei der Auswertung die Zeitspanne
von 20 Minuten gewahlt. Hilfsfristen auRerhalb dieses Wertes wurden nicht bertck-
sichtigt, da bei diesen Einsatzen haufig nicht empfangene Statusmeldungen Uber das

Funk-Melde-System (FMS) aufgrund fehlender Ubermittlung enthalten sind.

Die vom ,Utstein-Style” als Kerndaten geforderten Zeitpunkte des CPR-Beginns und
der ersten Defibrillation konnten aufgrund des retrospektiven Charakters der Studie

und Lucken in der Dokumentation nicht erhoben werden.

2.3.3.Klinischer Verlauf

Nach Genehmigung durch die zustdndigen Verwaltungsleiter und Arztlichen Direkto-
ren der betroffenen Krankenhauser wurden die Akten der Patienten, bei denen die
Reanimation primar erfolgreich war, in Hinsicht auf den weiteren medizinischen Ver-
lauf in der Klinik ausgewertet. Ein Krankenhaus erlaubte keine Einsichtnahme in sei-

ne Krankenakten. Dies betraf 47 primar erfolgreich reanimierte Patienten.

2.3.4.Berechnung der Erfolgsraten

Die primare Erfolgsrate wurde als Anteil der primar erfolgreichen Reanimationen an

allen in der Studie eingeschlossenen Reanimationen berechnet.

Aufgrund der Weigerung eines Krankenhauses, Einblick in seine Krankenakten zu
gewahren, wurde eine Ausgleichsrechnung durchgeflhrt. Hierbei wurde zuerst der
Anteil der sekundar erfolgreichen Reanimationen aus den vorliegenden Ubrigen Ak-

ten berechnet. Es wurde dann angenommen, dass der Anteil der sekundar Uberle-
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2. Material und Methodik

benden bei den 47 primar erfolgreich reanimierten Patienten, bei denen eine Akten-

einsicht verweigert wurde, genauso grof} sei.

Durch Addition der bekannten sekundar erfolgreichen Falle und dem auf ganze Zah-
len gerundeten Ergebnis aus obiger Annahme wurde die absolute Zahl der sekundar
erfolgreich Reanimierten berechnet. Aus den absoluten Zahlen erfolgte die Berech-

nung der prozentualen sekundaren Erfolgsrate.

Diese Art der Ausgleichsrechnung fand Anwendung bei den Gesamtergebnissen und
der Differenzierung nach Geschlecht, initialem EKG-Befund, stattgefundener Anwe-
sendenreanimation, Notfallort und Tageszeit. Es wurde jeweils auf ganze Zahlen ge-
rundet, um auf Signifikanz testen zu kdnnen. Prozentanteil und absoluter Anteil kon-

nen daher rechnerisch geringfugig differieren.

2.3.5.Statistik und Diagramme

Alle Daten wurden mit Hilfe eines Computers und dem Programm Microsoft Excel

erfasst und archiviert.
Die Auswertung und Darstellung erfolgte mit Microsoft Excel und Microsoft Word.

Ein Teil der Diagramme wurde mit dem Programm Smart Draw erstellt. Die statisti-
sche Auswertung erfolgte mit Microsoft Excel und dem Statistikprogramm GraphPad
Prism version 3.02 for Windows. Bei Einsatzzeiten und Altersangaben wurde bei Be-
rechnungen der Median verwendet, da er weniger anfallig gegenliber Ausreil’erwer-

ten ist.

Als statistische Verfahren zur Signifikanzberechnung kamen bei diskreten Variablen
der zweiseitige Fisher-Test und der Chi-Quadrat-Test sowie bei kontinuierlichen Va-
riablen der Mann-Whitney-U-Test und der Kruskal-Wallis-Test mit a-Korrektur nach
Dunn zur Anwendung. Durchgangig wurde als Signifikanzniveau 95% Wahrschein-
lichkeit festgelegt (p<0,05).
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3. Ergebnisse

3. Ergebnisse

3.1. Anzahl der Reanimationen

Im Zeitraum vom 01.01.1998 bis zum 31.03.1999 wurden im Rettungsdienstbereich
Frankfurt am Main insgesamt 58.729 Notfalleinsatze durchgefihrt. An 15.055 Einsat-

zen (25,6%) war ein Notarzt beteiligt.

Von etwa 8000 Todesfallen im Studienzeitraum [14] wurden 506 Patienten (6,3%) mit
praklinischem Herz-Kreislauf-Stillstand durch den Rettungsdienst reanimiert. Von
diesen erflllten 447 (88,3%) die Einschlusskriterien der Studie.

3.2. Primérer Erfolg

Bei 160 Patienten (35,8%) war die begonnene Reanimation primar erfolgreich. Noch
an der Einsatzstelle wurde die Reanimation durch den Notarzt in 287 Fallen (64,2%)

abgebrochen.

3.3. Sekundarer Erfolg

Nach der Ausgleichsrechnung fir die sekundaren Reanimationsergebnisse (siehe
2.3.4.) waren 35 (7,8%) von 447 begonnenen Reanimationen bzw. 21,9% der primar
erfolgreichen Reanimationen auch sekundar erfolgreich. In der Klinik verstarben 125
(78,1%) von 160 eingelieferten Patienten (Abbildung 4).
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3. Ergebnisse

3.4. Alter und Geschlecht der Patienten

332 reanimierte Patienten waren mannlich, 110 weiblich. Bei 5 Patienten konnte das
Geschlecht nicht ermittelt werden. Das Alter der reanimierten Patienten betrug im
Median 67 Jahre (Manner 65 Jahre, Frauen 73 Jahre, p: n.s.). Von den insgesamt
447 reanimierten Patienten konnte bei 13 aufgrund fehlender Dokumentation das

Alter nicht geklart werden (Tabelle 1).

Der Reanimationserfolg verhielt sich umgekehrt proportional zum Alter der Patienten.
Wahrend flr primar erfolgreiche Reanimationen das Alter im Median 64 Jahre be-
trug, waren sekundar erfolgreich reanimierte Patienten mit 63 Jahren geringfligig

junger. Bei primar erfolglosen Reanimationen lag das Alter bei 68 Jahren (Tabelle 2).

Am hochsten waren die Reanimationserfolge in der Altersgruppe von 35 bis 44 Jah-
ren mit einer primaren Erfolgsrate von 46,9% (Tabelle 3). In der Altersgruppe der Pa-

tienten Uber 85 Jahre lag die primare Erfolgsquote nur bei 22,9%.

Patienten bis 70 Jahre hatten eine signifikant héhere primare Uberlebensrate von
40,3% gegenuber 31,6% fur Patienten Uber 70 Jahren sowie mit 9,1% ebenfalls eine

bessere sekundare Uberlebensrate (> 70 Jahre: 6,8%, p: n.s.).

Nur einer von 48 Patienten Uber 85 Jahren konnte in Frankfurt sekundar erfolgreich
reanimiert werden. Die sekundare Erfolgrate fur alle Patienten junger als 85 Jahre
lag bei 8,5%.

Primar erfolgreich waren bei Mannern 116 von 332 Reanimationen (34,9%), von ih-
nen konnten 28 (8,4%) aus dem Krankenhaus entlassen werden. Von 110 Frauen
konnten 43 (39,1%) primar und 7 (6,0%) sekundar erfolgreich wieder belebt werden.
Geschlechtszugehorigkeit erwies sich als statistisch nicht signifikanter Faktor fr pri-

mares und sekundares Uberleben.
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Altersgruppe alle mannlich weiblich unbekannt
15-24 Jahre 2 2 0 0
25-34 Jahre 10 7 3 0
35-44 Jahre 32 25 7 0
45-54 Jahre 57 50 7 0
55-64 Jahre 93 77 16 0
65-74 Jahre 103 79 24 0
75-84 Jahre 89 60 29 0
uber 85 Jahre 48 25 23 0
Alter unbekannt 13 7 1 5
alle 447 332 110 5

Tabelle 1: Altersverteilung nach Geschlecht unterschieden

Alter in Jahren alle prim. erfolgreich prim. erfolglos sek. erfolgreich
Anzahl Patienten 434 160 287 25
Minimum 20 26 20 26

25% Perzentile 55,5 55 54 56
Median 67 64 68 63

75% Perzentile 76 75 77 74,5
Maximum 99 97 99 90

Tabelle 2: Altersverteilung nach Reanimationserfolg unterschieden

Alter Kategorie Patienten primar erfolgreich sekundar erfolgreich
15-24 Jahre 2 0 0,0% 0 *
25-34 Jahre 10 3 30,0% 1 *
35-44 Jahre 32 15 46,9% 1 *
45-54 Jahre 57 16 28,1% 3 *
55-64 Jahre 93 43 46,2% 9 *
65-74 Jahre 103 36 35,0% 5 *
75-84 Jahre 89 32 36,0% 5 *

> 85 Jahre 48 11 22,9% 1 *
unbekannt 13 4 30,9% 0 (10™) *
alle 447 160 35,8% 35** 7,8%**
<70 Jahre 48 11 40,3% 1 9,1%
=70 Jahre 48 11 31,6%% 1 6,8%

*: wegen fehlender Daten nicht ermittelbar **nach Ausgleichsrechnung
Tabelle 3: Reanimationserfolg nach Altersgruppen unterschieden
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3.5. Initialer EKG-Befund

Der initiale EKG-Befund wurde jeweils aus dem Einsatzprotokoll des ersten Ret-
tungsmittels erhoben. Aufgrund von Dokumentationsproblemen wurden abweichend
vom ,Utstein-Style® Kammerflimmern (ventrikulare Fibrillation, VF) und ventrikulare
Tachykardie (VT) zusammengefasst. Unter ,sonstige Rhythmen* fielen neben Patien-
ten mit unbekannten initialen EKG-Befunden solche mit einem EKG-Befund, der viel-
fach als ,elektromechanische Dissoziation® (EMD) oder ,weak action® bezeichnet
wird. Andere Autoren sprechen von ,pulsloser elektrischer Aktivitat“ (PAE) oder ,non-
VF/NT*[93].

Bei 255 Patienten (57,1%) lag eine Asystolie vor, wovon 58 (22,7%) primar erfolg-
reich reanimiert wurden. Die sekundare Erfolgsrate lag bei 3,1% (n=8). 144 Patienten
hatten zu Beginn der Reanimation VF oder VT. Von diesen konnten 85 Patienten
(59,0%) erfolgreich wiederbelebt werden. 25 Patienten Uberlebten sekundar (17,4%).
48 von 447 Patienten (10,8%) hatten initial einen anderen oder unbekannten EKG-
Befund, von denen 17 (35,4%) in ein Krankenhaus eingeliefert und 2 (4,2%) sekun-

dar erfolgreich reanimiert wurden (Abbildung 5).
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Sowohl primar als auch sekundar lag die Uberlebensrate nach VF/VT statistisch sig-
nifikant hoher als bei Asystolie oder den sonstigen Rhythmen. Die Unterschiede in
den Uberlebensraten bei Patienten mit sonstigen Rhythmen und mit Asystolie unter-

schieden sich nicht signifikant.

3.6. Zustand bei Einlieferung ins Krankenhaus

Von den priméar erfolgreichen Reanimationen wurden 112 Patienten (25,1%) mit
kreislaufwirksamen Puls (ROSC) ins Krankenhaus eingeliefert, bei 31 Patienten wur-
de die Reanimation fortgefuhrt (6,9%). Bei 17 Patienten (3,8%) war der Zustand bei
Ubergabe des Patienten im Krankenhaus aus der Dokumentation nicht nachzuvoll-

ziehen.

Nur bei 111 von 160 primar ins Krankenhaus eingelieferten Patienten waren sowohl
initialer Herzrhythmus als auch sekundares Reanimationsergebnis bekannt. Von die-
sen wurden 77 Patienten mit ROSC in ein Krankenhaus eingeliefert. 22 der 77 Pati-
enten Uberlebten sekundar. Nur einer von 24 Patienten, die unter fortgeflhrter Re-

animation die Klinik erreichten, konnte lebend entlassen werden (Tabelle 4).

Die Entlassungsrate der Patienten mit ROSC lag damit signifikant héher als bei Pati-

enten, die unter Reanimation eingeliefert wurden.

CPR sekundar CPR sekundar

] Signifikanz
erfolgreich erfolglos
eingeliefert mit ROSC 22 55
28,6% 71,4%
. _ p<0,05
eingeliefert unter CPR 1 23
4,2% 95,8%

unbekannt (n=59)

Tabelle 4: Zustand bei Ubergabe im KH und sekundérer Erfolg
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3.7. Reanimation durch Anwesende

Anwesender gemal ,Utstein-Style® ist jede Person, die nicht Bestandteil des offiziel-
len Rettungssystems ist. Meist handelt es sich um Personen, die Zeuge des Herz-
stillstandes wurden. Diese kénnen auch Arzte, Pflegekrafte oder andere medizini-
sche Fachpersonen sein, die in der Notfallsituation als professionelle Ersthelfer agie-

ren.

Als Anwesendenreanimation wurde die dokumentierte Durchfihrung von Beatmung
und/oder Thoraxkompression vor Eintreffen des organisierten Rettungsdienstes ge-

wertet. Nicht erfasst wurde die Qualitat und Dauer dieser MaRnahmen.

In 47 Fallen (10,5%) wurde gemal Einsatzprotokoll mit der Reanimation durch An-
wesende begonnen. 23 von 47 Reanimationen (48,9%), bei denen durch Anwesende
eine Wiederbelebung begonnen wurde, waren primar erfolgreich. Von den 400 Re-
animationen, bei denen durch Anwesende keine Wiederbelebungsmalinahmen ein-

geleitet wurden, uberlebten primar 137 Patienten (34,2%, p: n.s.).

Von 10 Patienten mit Kammerflimmern, bei denen sofort eine Anwesendenreanima-
tion begonnen wurde, Uberlebten 4 (40%) bis zur Krankenhauseinlieferung. 2 Patien-

ten (20%) wurden lebend entlassen.

Sekundar erfolgreich waren 5 von 47 Reanimationen nach begonnener Laienreani-
mation (11,5%). Von den 400 Reanimationen, bei denen keine Reanimationsmal3-
nahmen von Anwesenden ergriffen wurden, waren 30 (7,5%, p: n.s.) sekundar erfolg-

reich.

3.8. Notfallort

Es wurde unterschieden zwischen Reanimationen in der Offentlichkeit (Strasse, Ar-
beitsplatz, Versammlung, Arztpraxis, Rettungsfahrzeug) sowie in der hauslichen Um-

gebung (Wohnung).

Von den 447 untersuchten Reanimationen ereigneten sich 301 (67,3%) in einer
Wohnung. Das Alter der Patienten betrug im Median 70 Jahre. Von diesen wurden

21 Patienten (7,0%) durch Anwesende reanimiert.

In der Offentlichkeit wurden 78 Patienten (17,4%, Median: 58 Jahre) reanimiert. In 21

Fallen (26,9%) wurde die Reanimation durch Anwesende begonnen. Der Anteil der
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Anwesendenreanimationen lag damit in der Offentlichkeit signifikant hoher als in ei-

ner Wohnung.

In 68 Fallen (15,2%) war die Art des Einsatzortes unbekannt oder nicht einzuordnen,

wobei in 5 Fallen eine Anwesendenreanimation stattfand.

Primar erfolgreich waren 43 Reanimationen (55,1%) in der Offentlichkeit, wahrend
von den in einer Wohnung begonnenen Reanimation nur 90 (29,9%) primar erfolg-
reich waren (p<0,05). Auch fir den sekundaren Reanimationserfolg zeigt sich eine in
der Offentlichkeit signifikant hdhere Uberlebenswahrscheinlichkeit (n=14 (17,6%) vs.
n=20 (6,8%), p<0,05).

3.9. Zeitpunkt des Notfalls

Der Zeitraum von 8 bis 20 Uhr wurde als ,Tag" definiert, von 20 bis 8 Uhr wurden die
Einsatze der Kategorie ,Nacht® zugeordnet [225]. Maligeblich war jeweils die Alar-
mierungszeit des ersten am Einsatz beteiligten Rettungsmittels. Von allen 447 Re-
animationen begannen 303 (67,8%) tagsuber und 144 (32,2%) nachts (Abbildung 6).
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Abbildung 6: Zeitpunkt des Notfalls

Die primare Erfolgsrate lag tagstber mit 38,9% signifikant héher als nachts mit
29,2% (p<0,05), wahrend sich der sekundare Erfolg nicht signifikant unterschied
(tagsuber 9,2% vs. nachts 4,9%, p: n.s.).
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3.10. Beteiligte Rettungsmittel

Bei 351 der 447 in der Studie eingeschlossenen Reanimationen waren sowohl RTW
als auch NAW an der Reanimation beteiligt. In 88 Fallen war ein NAW einziges Ret-
tungsmittel. Bei 8 Wiederbelebungen arbeiteten ein RTW und ein Arzt des AND zu-

sammen. Dabei wurde kein NAW alarmiert.

Bei Einsatzen mit Beteiligung von RTW und NAW waren 126 von 351 Reanimationen
(35,9%) primar erfolgreich. Sekundar erfolgreich waren 16 von 315 Reanimationen
(5,1%, sekundar unbekannt n=36). Von den Einsatzen mit ausschlieRlicher NAW-
Beteiligung waren 29 Reanimationen primar erfolgreich (33,0%, primar erfolglos
n=59) und 7 sekundar erfolgreich (8,9%, sekundar unbekannt n=9). Von 8 Einsatzen
mit RTW und AND waren 5 primar und 2 sekundar erfolgreich (sekundar unbekannt
n=2).

Es gab fir primaren und sekundaren Reanimationserfolg keinen signifikanten Unter-
schied zwischen Einsatzen, an denen ein RTW und ein NAW beteiligt waren, und
Einsatzen, bei denen ein NAW das einzige Rettungsmittel war, sowie dem Einsatzen
mit RTW und AND.

3.11. Eintreffen der Rettungsmittel

Das erste Rettungsmittel (Abbildung 7) traf im Median nach 6 Minuten ein (tagstber
5 Minuten, nachts 7 Minuten). Mit 5 Minuten lag der Median der Hilfsfrist bei sekun-
dar erfolgreichen Reanimationen geringflgig niedriger als bei primar erfolglosen Re-
animationen (6 Minuten, p: n.s.). Bei Asystolien und VF/VT lagen die Mediane der

Hilfsfristen jeweils bei 6 Minuten (p: n.s.).

FUr Einsatze, bei denen das erste Rettungsmittel innerhalb von 8 Minuten am Ein-
satzort eintraf, lag die primare Uberlebensrate bei 37,6% und die sekundare Uberle-
bensrate bei 7,5%. Bei den Einsatzen, bei denen das erste Rettungsmittel spater ein-
traf, waren primares Uberleben mit 28,9% und sekundares Uberleben mit 1,4% sta-

tistisch nicht signifikant niedriger (p: n.s.).

Bei 288 Einsatzen, in denen ein RTW als erstes Rettungsmittel eintraf (Abbildung 8),
lag der Median bei 5 Minuten (sekundar erfolgreiche CPR: 4,5 Minuten, primar er-

folglose CPR: 5 Minuten, p: n.s.).
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Der erste NA (Abbildung 9) traf im Median (n=374) nach 10 Minuten (tagsuber 10
Minuten, nachts 11 Minuten, p: n.s.) ein. Fur sekundar erfolgreiche Reanimationen
lag der Median bei 8 Minuten, bei primar erfolglosen Reanimationen bei 11 Minuten
(p: n.s.). Bei VF/VT war ein NA im Median nach 9 Minuten am Einsatzort, bei Asysto-

lien brauchte er 11 Minuten (p: n.s.).

Von 430 Einsatzen, in denen die Hilfsfristen unter der Grenze von 20 Minuten lagen
(vergleiche 2.3.2), traf bei 288 Reanimationen ein RTW vor einem NAW ein und be-
gann mit der Reanimation. Von 242 dieser Einsatze lagen vollstandige Daten vor
(Abbildung 10). Dabei traf der RTW im Median 7 Minuten friher als der NA an der
Einsatzstelle ein (primar erfolgreiche CPR: 7, primar erfolglose CPR: 7 Minuten, se-

kundar erfolgreiche CPR 8 Minuten, p: n.s.).

In 50 Fallen war ein NAW schneller oder zeitgleich mit einem RTW an der Einsatz-
stelle. 85 Mal rickte ein NAW alleine aus. Bei 17 Einsatzen waren die Eintreffzeiten

nicht zu erheben.
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3. Ergebnisse

CPR primar CPR primér .
erfolgreich erfolglos Signifikanz

Gesamtzahl 160 287

35,8% 64,2%
Geschlecht nicht signifikant
weiblich 43 67

39,1% 60,9%
mannlich 116 216

34,9% 65,1%
unbekannt (n=5)
Alter p<0,05
<70 Jahre 102 151

40,3% 59,7%
> 70 Jahre 54 127

31,6% 68,4%
unbekannt (n=13)
Initialer EKG-Befund p<0,05
Kammerflimmern 85 59

59,0% 41,0%
Asystolie 58 197

22,7% 77,3%
andere (n=48)
Anwesendenreanimation nicht signifikant

p=0,054

durchgefihrt 23 24

48,9% 51,1%
nicht durchgefiihrt 137 263

34,2% 65,8%
Notfallort p<0,05
Offentlichkeit 43 35

55,1% 44,9%
Wohnung 90 211

29,9% 70,1%
unbekannt (n=68)
Tageszeit p<0,05
8-20 Uhr 118 185

38,9% 61,1%
20-8 Uhr 42 102

29,2% 70,8%
Beteiligte Rettungsmittel nicht signifikant
RTW und NAW 126 225

35,9% 64,1%
nur NAW 29 59

33,0% 67,0%
andere (n=8)
Hilfsfrist erstes Rettungsmittel nicht signifikant
< 8 min 136 226

37,6% 63,4%
> 8 min 22 54

28,9% 71,1%

unbekannt (n=9)

Tabelle 5: Einflussfaktoren fur primaren Reanimationserfolg
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3. Ergebnisse

CPR sekundar CPR sekundar Signifikanz
erfolgreich erfolglos

Gesamtzahl 35 412

7,8% 92,2%
Geschlecht nicht signifikant
weiblich 7 103

6,0% 94%
mannlich 28 304

8,4% 91,6%
Alter nicht signifikant
<70 Jahre 23 230

9,1% 90,9%
> 70 Jahre 12 169

6,8% 93,2%
unbekannt (n=13)
Initialer EKG-Befund p<0,05
Kammerflimmern 25 119

17,4% 82,6%
Asystolie 8 247

3,1% 96,9%
andere/unbekannt (n=48)
Anwesendenreanimation nicht signifikant
durchgefihrt 5 42

11,5% 88,5%
nicht durchgefuhrt 30 370

7,5% 92,5%
Notfallort p<0,05
Offentlichkeit 14 64

17,6% 83,4%
Wohnung 20 281

6,8% 93,2%
unbekannt (n=68)
Tageszeit nicht signifikant
8-20 Uhr 28 275

9,2% 90,8%
20-8 Uhr 7 137

4,9% 95,1%
Beteiligte Rettungsmittel nicht signifikant
RTW und NAW 16 299

5,1% 94,9%
nur NAW 7 72

8,9% 91,1%
unbekannt (n=47); andere (n=8)
Hilfsfrist erstes Rettungsmittel nicht signifikant
< 8 min 24 296

7,5% 92,5%
> 8 min 1 71

1,4% 98,6%

unbekannt (n=55)

Tabelle 6: Einflussfaktoren fur sekundaren Reanimationserfolg (nach Ausgleichs-

rechnung)
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3. Ergebnisse

Zeit in min

Abbildung 7: Hilfsfristen fur

Zeit in min
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Abbildung 8: Hilfsfrist fur RTW als erstes Rettungsmittel (n=288)
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Zeit in min
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Abbildung 9: Hilfsfristen flr ersten NA (n=374)
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4. Diskussion

4. Diskussion

4.1. Ziele der Studie

Die vorliegende Studie erfasst die Effektivitat des Frankfurter Rettungssystems an-

hand der praklinischen Reanimationsergebnisse.

Nach Abschluss der Studie wurde das stationare Notarzt-System (NAW) durch ein
Rendezvoussystem (NEF) abgelést. Ein Fruhdefibrillationsprojekt flr Rettungs-
dienstpersonal wurde eingefuhrt. Die in dieser Studie gewonnenen Daten und Er-
gebnisse beschreiben den Ist-Zustand des Rettungssystems vor diesen Systemver-
anderungen. In einer nachfolgenden Studie werden sich durch Vergleich mit den vor-
liegenden Ergebnissen die Auswirkungen dieser Modifikationen auf die Reanimati-

onserfolge innerhalb des untersuchten Rettungsdienstbereiches beurteilen lassen.

4.2. Gesamtergebnisse

Die Entlassung aus dem Krankenhaus nach stattgefundener praklinischer Reanima-
tion stellt in der Literatur gegenwartig den ,Goldstandard” zur Beurteilung der Effekti-

vitat eines Rettungssystems dar.

Als Vergleichsparameter dient Ublicherweise der praklinische Herzkreislaufstillstand
aus innerer Ursache, da es sich hierbei um ein einheitliches Krankheitsbild handelt,
fur das standardisierte und weltweit identische Behandlungskonzepte etabliert sind.

In der Literatur findet sich daher eine Vielzahl von Reanimationsstudien.

Um eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu erreichen, erfolgte 1991 die Einfuhrung
des ,Utstein-Style®, mit dem feste Zielkriterien fur die Durchfuhrung derartiger Unter-
suchungen festgelegt wurden. Die Diskussion unserer Ergebnisse erfolgt daher an-

hand friherer Studien, die sich ebenfalls am ,Utstein-Style® orientieren.

Dennoch wird selbst nach Einfuhrung dieser standardisierten Auswertungsrichtlinien
in einem erheblichen Teil der praklinischen Reanimationsstudien der ,Utstein-Style*
auch heute noch nicht oder nur teilweise angewendet [53]. Eine Vergleichbarkeit von
Studienergebnissen wird hierdurch erheblich erschwert. Auch findet nicht in allen

Kollektiven eine standardisierte Therapie statt.
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4. Diskussion

Weitere Probleme liegen im Studiendesign der Untersuchungen — sowohl national
als auch international — begrundet. Hierzu zahlen national unterschiedliche Ret-
tungssysteme, die sich vor allem dadurch unterscheiden, ob ein Notarzt in die prakli-
nische Versorgung des Patienten eingebunden ist und uber welche Kompetenz und
Fahigkeiten das nichtarztliche Rettungspersonal zur selbstéandigen Durchfuhrung
arztlicher Malinahmen bei praklinischem Herzkreislaufstillstand im Sinne des ACLS

verfugt.

Der Einfluss der weiteren klinischen Therapie nach erfolgter praklinischer Reanimati-
on findet im ,Utstein-Style” keinen Eingang in die Bewertung der sekundaren Reani-

mationserfolge.

Studien, die zum Vergleich unserer Ergebnisse herangezogen wurden, mussten fol-

gende Kriterien erfullen:
1. Orientierung am ,Utstein-Style”
2. Reanimation nach Herzkreislaufstillstand aus alleiniger innerer Ursache
3. Darstellung von Daten fir priméares und sekundares Uberleben.

Legt man diese Kriterien zugrunde, so finden sich zwischen 1976 und 2001 insge-
samt 21 Untersuchungen an einem Gesamtkollektiv von mehr als 15.000 Patienten
(Tabelle 7). 33,1% der Patienten konnten primar erfolgreich reanimiert werden, wobei
die Ergebnisse bei den einzelnen Studien zwischen 12,4% und 63,0% lagen. Vergli-
chen mit den eigenen Ergebnissen zeigte sich hierbei kein signifikanter Unterschied
(Tabelle 8). Deutlich schlechter war im eigenen Patientenkollektiv jedoch der sekun-

dare Reanimationserfolg (7,8% vs. 13,9%).

Sefrin beschrieb 1992 in einer Literaturanalyse [183], dass es seit langerer Zeit eine
Stagnation bei den Erfolgsraten fur Reanimationen gabe. Auffallig sei, dass neuere
Studien keine besseren Reanimationsergebnisse als altere Studien haben. Dies lasst
sich fur unsere Metaanalyse bestatigen. Es ist kein genereller Trend zu einem besse-

ren Outcome bei neueren Studien erkennbar.
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4. Diskussion

Studie Jahr  Patienten primar erfolgreich  sekundar erfolgreich
n n % n %
Lund [136] 1976 631 255 40,4 70 11,1
Eisenberg [69] 1979 1035 307 29,7 160 15,5
Thompson [200] 1979 316 199 63,0 93 29,4
Eisenberg [75] 1982 1567 557 35,5 302 19,3
Myerburg [149] 1982 352 117 33,2 66 18,8
Halbritter [95] 1988 89 38 42,7 12 13,5
Schneider [172] 1990 50 21 42,0 6 12,0
Schinnerl [167] 1990 221 45 20,4 9 4,1
Schuttler [176] 1990 909 563 61,9 170 18,7
Sefrin [181] 1991 97 30 30,9 11 11,3
Rossi [163] 1991 412 194 47,1 39 9,5
Giraud [88] 1996 113 22 19,5 8 71
Schneider [174] 1997 171 51 29,8 24 14,0
Weston [220] 1997 712 88 12,4 45 6,3
Fischer [81] 1997 464 185 39,9 74 15,9
Tadel [197] 1998 337 78 23,1 19 5,6
Wolthoff [225] 1998 881 365 41,4 108 12,3
Waalewijn [211] 1998 1046 299 28,6 134 12,8
Bottiger [44] 1999 338 164 48,5 48 14,2
Schmidbauer [169] 2000 369 91 247 34 9,2
Eisenberg [77] 2001 5213 1398 26,8 646 12,4
Gesamt 15323 5067 33,1 2126 13,9
Frankfurt 1998/99 447 160 35,8 35 7,8
Tabelle 7: Ubersicht: Reanimationen nach Herzkreislaufstillstand nichttraumatischer
Ursache
Studien CPR erfolgreich CPR erfolglos Signifikanz
(Fisher-Test)

Primarer
Reanimationserfolg nicht signifikant
Frankfurt 1998/99 160 287

35,8% 64,2%
Zusammenstellung ande- 5067 10256
re Studien 1976-2001 33,1% 66,9%
Sekundarer
Reanimationserfolg p<0,05
Frankfurt 1998/99 35 412

7,8% 92,2%
Zusammenstellung ande- 2126 13197
re Studien 1976-2001 13,9% 86,1%

Tabelle 8: Vergleich: Frankfurt und andere Studien aus Literatur
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4.3. Das ,,Chain of Survival”’-Konzept

Bereits in den frihen 1960er Jahren entwickelte Ahnefeld fur den Rettungsdienst das
Konzept der ,Rettungskette” [89]. Er postulierte, dass sich die Versorgung von Not-
fallpatienten vom Notfallort bis zur Klinik in klar definierte Bereiche mit jeweils eige-

nen Aufgabenstellungen zerlegen lasse. Die funf Glieder dieser Kette sind:
1. die Erste Hilfe am Notfallort durch Laienhelfer
2. das Melde-, Alarm- und Koordinierungssystem
3. der Rettungsdienst
4. die Klinik mit zentraler Notaufnahme
5. die Intensiveinheit in der Klinik

Die Effizienz des Gesamtsystems hange dabei von der Starke der einzelnen Glieder
ab.

Die AHA verwendet ebenfalls die Metapher der Glieder einer Kette in ihrem ,Chain of
Survival“-Konzept [57,58,62]. Die Kette besteht aus den folgenden fiir das Uberleben

bei einer Reanimation wichtigen Gliedern:

—

. frihzeitige Alarmierung und Eintreffen des Rettungsdienstes (,early access®).

N

. frUhzeitig eingeleitete Basisreanimationsmaflinahmen (,early basic CPR")

w

. fruhzeitige Defibrillation (,early defibrillation®)

N

. fruhzeitig eingeleitete erweiterte Reanimationsmafinahmen (,early ACLS")

Die Schwache eines Gliedes der Kette fuhrt zu einem schlechteren Ergebnis am En-
de der Kette.

Die vorliegende Arbeit untersucht die Starke der Glieder der ,Chain of Survival® im

Frankfurter Rettungssystem.
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4. Diskussion

4.3.1.“Early Access”

Die Zeitdauer vom Kollaps des Patienten bis zum Beginn der Reanimation erwies
sich in friheren Studien neben der Dauer von Kollaps bis zur ersten Defibrillation als

eine der zwei Hauptvariablen, die das Uberleben bestimmen [127,204].

Die frihe und schnelle Alarmierung des Rettungsdienstes ist ein wichtiger Faktor in
der Verklrzung der Zeitdauer bis zum Eintreffen der Rettungsteams am Patienten. In
Frankfurt gibt es die einheitliche Notrufnummer 112. Unbekannt blieb, wie oft Not-
fallmeldungen Uber die Polizei oder den Arztlichen Notfalldienst an die Rettungsleit-

stelle weitergeleitet wurden und somit zeitliche Verzogerungen auftraten.

Durch die zunehmende Verbreitung von Mobiltelefonen bleibt zu hoffen, dass die

Zeitdauer vom Kollaps des Patienten bis zur Notfallmeldung verklrzt werden kann.

Die Qualitat der Notfallmeldung hat ebenfalls Einfluss auf das Eintreffen der Ret-
tungsmittel. Liegt eine Meldung vor, bei der nur ein RTW alarmiert wurde, der aber
einen Notarzt nachfordern muss, dann geht Zeit verloren. Eine friihe Defibrillation
und frihe ACLS-Malinahmen sind nicht mehr mdglich. Ebenso kann es vorkommen,
dass aufgrund der Einsatzmeldung nicht sofort die notwendige Rettungsausristung

zum Patienten mitgenommen wird.

In Bonn [81], Wirzburg [184], Berlin [225] und Helsinki [187] waren die RTW (BCLS-
Einheiten) im Durchschnitt nach 5,4 bis 6,5 Minuten am Einsatzort. Die Hilfsfristen fur
NAW (ACLS-Einheiten) lagen in diesen Stadten zwischen 8,6 und 11 Minuten.

In unserer Studie war im Median 6 Minuten nach Eingang der Notrufmeldung ein
RTW an der Einsatzstelle. Die Zeitdauer von Notrufeingang bis zum Eintreffen eines
Notarztes betrug im Median 10 Minuten. Damit bewegten sich die Hilfsfristen flr
BCLS- und ACLS-Einheiten in Frankfurt in ahnlichen Zeitrahmen wie in den anderen

europaischen Rettungssystemen.

In Studien aus den USA [61,191,194,206] liegen die Hilfsfristen meist, mit Ausnahme
von New York [134], etwas niedriger. Die Dichte der stationierten Rettungsmittel ist
dabei haufig hoher. Die ACLS-Einheiten sind in der Regel mit Paramedics anstatt
Notarzten besetzt. Das sekundare Uberleben ist aber nicht signifikant anders als in

den europaischen Systemen (Tabelle 9).
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Rettungssystem Jahr Gebiet Hilfsfristen in min  sekundar
BCLS ACLS erfolgreich
King County [61] 1985  mittelgroB, stadtisch 44 9,2 26,5%
(beobachtete HKST) 344/1297
Milwaukee [194] 1986  mittelgrol3, stadtisch 20 50 14,6%
220/1500
Tucson [191] 1990  mittelgroB, stadtisch 3,0 5,0 8,4%
25/298
Tucson [206] 1992  mittelgroB3, stadtisch 41 5,1 5,9%
22/372
New York City [134] 1994 Grol3stadt 94 13,0 1,4%
30/2071
Helsinki, P 1 [187] 1996  mittelgroR, stadtisch 54 11 14,6%
41/279
Helsinki, P 1l [187] 1996  mittelgroB3, stadtisch 6,5 11,7 10,2%
33/323
Bonn [81] 1996  mittelgroB, stadtisch 55 8,6 15,9%
74/464
Wirzburg [184] 1997  mittelgroR, stadtisch 55 9,0 16,3%
(nur VF) 7/43
Berlin [225] 1998 Grol3stadt 5 11 12,3%
108/881
Frankfurt 1998/99 GroRstadt 6 10 7,8%
35/447

Tabelle 9: Hilfsfristen in zweigliedrigen Rettungssystemen (BCLS+ACLS)

Wie in den meisten Studien, wurde auch in der vorliegenden Arbeit als Hilfsfrist nur
der Zeitraum von Eingang des Notrufs bis zum Anhalten der Rettungsmittel an der
Strallenadresse des Patienten erfasst [50]. Der Zeitpunkt des Kollapses und die tat-
sachliche Zeitdauer bis zum Eintreffen beim Patienten sowie der Zeitpunkt des Be-
ginns der Reanimation konnten bei den untersuchten Einsatzen nicht bestimmt wer-

den.

Schneider et al. [174] berichten aus Mainz von einem durchschnittlichen Intervall
vom Verlassen des Rettungsfahrzeuges bis zum Erreichen des Patienten von 0,83
Minuten. In der New Yorker PHASE-Studie [134] lag die Differenz zwischen Anhalten

des Rettungsfahrzeugs und Beginn der Reanimation im Median bei 1,5 Minuten.

Becker et al. [31] stellten 1991 fest, dass in Chicago das Rettungspersonal in einem
Drittel aller Falle mit fir Gro3stadte charakteristischen, unvorhergesehenen Hinder-
nissen konfrontiert wurde, die trotz kurzen Entfernungen zu deutlich langeren Zeiten
bis zum Eintreffen am Patienten fihrten. Aufgrund der hohen Verkehrsdichte bedeu-
ten kurze Wege nicht zwangslaufig eine kurzere Anfahrtsdauer. In GroR3stadten mit

Hochhausern sind zudem lange FuRBwege innerhalb der Gebaude zurlckzulegen.
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Die Zeit bis zum Eintreffen am Patienten und damit auch bis zur mdglichen Defibrilla-

tion verlangert sich.

Auf diese Rahmenbedingungen flhrte Becker zum Teil die niedrigen Raten flr pri-
maren (9%) und sekundaren Reanimationserfolg (2%) in Chicago zurtck. Lombardi
vermutete, dass aulRer den Eintreffzeiten noch andere, beispielsweise soziokulturelle
Faktoren einen negativen Einfluss auf das Uberleben bei Herzkreislaufstillstand in-
nerhalb einer GroR3stadt haben kénnten [134]. Becker und Cowie zeigten ein signifi-
kant hoheres Risiko fir Schwarze an einem Herzkreislaufstillstand zu versterben
[30,54]. Hallstrom fand fur Patienten mit niedrigerem soziobkonomischem Status ei-

ne erhohte Mortalitat bei praklinischem Herzkreislaufstillstand [96].

Frankfurt hat — anders als kleinere Stadte - eine ahnliche Infrastruktur wie Chicago.
Zudem ist der Anteil der Reanimationen im hauslichen Umfeld relativ hoch. Dies lasst
es wahrscheinlich erscheinen, dass das Intervall vom Verlassen des
Rettungsfahrzeuges bis zum Erreichen des Patienten teilweise ebenfalls deutlich
langer ist als in Rettungssystemen mit gunstigerer Infrastruktur und mehr

Kreislaufstillstinden in der Offentlichkeit.

Lackner et al. [125] beobachteten in 14% der Reanimationen ihrer Studie eine durch
einsatztaktische Probleme im Median um 3,8 Minuten verlangerte Zeitdauer bis zum
Eintreffen des Notarztes am Patienten. Zu Verzégerungen flhrten falsche Alarmie-
rungswege, Zeitverzogerungen innerhalb der Leitstellen, Umdisponierung des alar-
mierten Notarztes und verspatetes Auffinden der Einsatzstelle durch falsche Haus-
nummer. Bei keinem der sekundar erfolgreich reanimierten Patienten trat ein solches

Problem auf.
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4.3.2. “Early Basic CPR”

Jeder Augenzeuge eines Herzkreislaufstillstandes und jede Person, die einen Notruf

absetzt, ist potentieller Ersthelfer im Sinne einer Anwesendenreanimation.

Der haufig verwendete Begriff der Laienreanimation ist ungenau, da die anwesenden
Personen, die vor Eintreffen des Rettungsdienstes mit Reanimationsmalinahmen
beginnen, nicht zwangslaufig medizinische Laien sind. Haufig werden Anwesenden-
reanimationen durch zufallig am Notfallort anwesende Arzte oder Mitglieder anderer
medizinischer Fachberufe eingeleitet. Schneider et al. [174] sowie Bossaert et al. [43]
berichteten, dass etwa die Halfte der Anwesenden, die eine Reanimation durchfihr-

ten, Angehdrige eines medizinischen Berufes waren.

Die Effektivitat der Anwesendenreanimation ist von mehreren Faktoren abhangig, zu
denen die Zeitdauer bis Beginn der Laienreanimation, die Zeitdauer bis zum Eintref-
fen des Rettungsdienstes, das Alter des Patienten, der Ort des Herzkreislaufstillstan-

des und die Qualifikation der Anwesenden zahlen [105].

Die Qualitat und das Ausmal der ReanimationsmalRnahmen, die von anwesenden
Laien durchgefuhrt wurden, konnten in unserer retrospektiven Studie nicht genauer
differenziert werden. In einem Teil der Falle wurden nur Thoraxkompressionen ohne
Beatmung durchgefuhrt. Es ist auch mdglich, dass in einem Teil der Falle eine statt-

gefundene Anwesendenreanimation nicht dokumentiert wurde.

In der vorliegenden retrospektiven Studie war der Anteil der dokumentierten Anwe-
sendenreanimationen mit 10,5% vergleichsweise niedrig. In Goéttingen lag der Anteil
der Anwesendenreanimationen bei 23,3%, in Brugge bei 36,6% [140], in Belgien bei
26,8% [209] und in Schweden bei 32,3% [106]. In Amsterdam wurde sogar in mehr
als der Halfte der Falle (54%) vor Eintreffen des Rettungsdienstes mit der Reanimati-
on begonnen [211]. Sefrin berichtete aus Wurzburg und Regensburg von 9,3% durch

Notfallzeugen begonnenen Reanimation [181].

Verschiedene Studien zeigten eine ungefahr doppelt so hohe Uberlebenswahr-
scheinlichkeit, wenn Anwesende schon vor Eintreffen des Rettungsdienstes mit Re-
animationsmafnahmen begannen [81,88,122,123,127,134,177,220]. Kettler und Mit-
arbeiter zeigten sogar eine 7,5fache Steigerung des sekundaren Erfolgs [21]. Grund
fur die Steigerung der Erfolgsraten bei fruher Reanimation durch Anwesende scheint

eine Verlangerung der Dauer des Kammerflimmerns unter Reanimation zu sein [15].
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Untersucher in King County, Stockholm und Antwerpen fanden signifikant hohere
Raten von Kammerflimmern bei Patienten, die schon vor Eintreffen des Rettungs-

dienstes reanimiert wurden [42,61,108].

In Frankfurt lagen primare und sekundare Erfolgsraten nach Anwesendenreanimati-
on hoher als ohne begonnene Anwesendenreanimation. Der Unterschied erreichte
eventuell auch wegen der relativ kleinen Fallzahl jedoch keine statistische Signifi-

kanz.

Nur bei 21 von 301 Herzkreislaufstillstanden (7,0%) in einer Wohnung wurde von
Anwesenden reanimiert. Von 78 Patienten, die in der Offentlichkeit einen Herzkreis-
laufstillstand erlitten, wurden 21 (26,9%) bereits vor Eintreffen des Rettungsdienstes
reanimiert. Der Anteil der Anwesendenreanimationen lag in der Offentlichkeit damit

signifikant héher als in einer Wohnung.

Dies erklart zum Teil die statistisch signifikant héhere sekundare Uberlebensrate von
17,6% bei Reanimationen in der Offentlichkeit verglichen mit 6,8% bei Reanimatio-
nen in einer Wohnung. Litwin et al. ermittelten bei Kollaps auf3erhalb der Wohnung
eine sekundare Erfolgsrate von 27% gegenuber nur 13% bei Reanimationen in einer
Wohnung [132].

Patienten, die in der Offentlichkeit kollabierten, sind haufig fir den Rettungsdienst
schneller erreichbar, als Patienten, die in Wohngebauden kollabierten. Die in Frank-
furt in der Offentlichkeit reanimierten Patienten waren auRerdem im Median deutlich
junger, als jene, die in einer Wohnung bzw. einem Alten- oder Pflegeheim reanimiert

wurden.

Der hohere Anteil der pflegebedurftigen und terminal kranken Patienten, die in einer
Wohnung oder einem Alten- oder Pflegeheim reanimiert wurden, tragt moglicherwei-

se zu den niedrigeren Erfolgsraten bei.

In Wohnungen wurden Patienten haufig von ihren Angehdrigen aufgefunden, ohne
dass bekannt war, wie lange der Herzkreislaufstillstand vorlag. Es muss daher davon
ausgegangen werden, dass viele Patienten, die in den Morgenstunden reanimiert

wurden, schon im Laufe der Nacht verstorben waren.

Die Angehorigen der reanimierten Patienten sind haufig Lebensgefahrten und Ehe-
partner, die zur gleichen Altersgruppe gehoren. Diese Personen kdnnten potentiell

eine Anwesendenreanimation einleiten.
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Die Herz-Lungen-Wiederbelebung ist mittlerweile Teil des fur den Fuhrerschein not-
wendigen Kurses ,Sofortmallnahmen am Unfallort®. Durch diese Schulung werden
altere Angehorige allerdings nicht erreicht. Ein Ansatz dies zu verbessern, sind spe-
zielle Reanimationsschulungen fur Angehorige von kardialen Risikopatienten bzw. in

Senioreneinrichtungen.

Die Anzahl von Anwesendenreanimationen liee sich auch durch die so genannte
Telefonreanimation erhohen. Dabei werden Anrufer, die einen Herzkreislaufstillstand
melden, von den Disponenten der Leitstelle angeleitet, Basismallhahmen der Re-
animation durchzufuhren. Dies Uberbrickt die Zeit bis zum Eintreffen des Rettungs-
dienstes. Untersuchungen aus den USA haben die Wirksamkeit telefonischer Anwei-
sungen bei Personen, die Uber keinerlei Erste-Hilfe-Kenntnisse verfligen, gezeigt
[51,74,111]. Culley [56] und Cummins [62] zeigten, dass sich in King County durch
Laienreanimationsprogramme und telefonische Reanimationsanleitung die Anwe-
sendenreanimationsquote von 30% auf fast 60% verdoppelte, ohne allerdings zu
signifikant hdheren Uberlebensraten zu fiihren. Rea et al. [162] berichteten 2001 von
einer durch telefoninstruierte Laienreanimation signifikant erhdhten Uberlebenschan-

ce im Vergleich zu Patienten, die keine Laienreanimation erhalten hatten.

In Frankfurt gab es keine Schulung fur Leitstellenpersonal, um Anrufer zur Reanima-
tion anzuleiten. Leitstellendisponenten gaben nur in Einzelfallen Anrufern Hilfestel-
lungen und Tipps mit Reanimationsmalinahmen zu beginnen. Es ist fraglich, ob Tele-
fonreanimationen in Frankfurt zu einer Verbesserung der Reanimationserfolge fihren
konnten. Auf Grund des hohen Auslanderanteils von 29% in Frankfurt [14] und der
daraus haufig resultierenden Sprachbarriere ist bereits das Absetzen eines verstand-
lichen Notrufes nicht immer gewahrleistet. Damit fallt ein Teil der Anrufer als poten-

tielle Laienhelfer im Rahmen der Telefonreanimation aus.

Eine Vereinfachung der Reanimation fur medizinische Laien konnte der Ansatz be-
deuten, eine alleinige Druckmassage des Thorax ohne Mund-zu-Mund-Beatmung
durchzufihren. Es ist vorstellbar, dass ein groferer Anteil von Anwesenden eine Re-
animation beginnen wirde, wenn die Unsicherheit bei der Beatmung wegfallen wir-
de. Ekel und Angst vor Infektionen [46,47,48,49,133,143] sind haufige Grinde, wa-
rum keine Beatmung und in Folge dessen Uberhaupt keine Reanimation durchgefuhrt
wird. Auch die Anleitung per Telefon ist bei alleiniger Thoraxkompression verkulrzt

und vereinfacht.
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Berg und Kern fanden in Tierversuchen gleiche Uberlebensraten fiir sofort nach
Kammerflimmern begonnene Reanimationen, unabhangig davon, ob innerhalb der
ersten 10 bzw. 12 Minuten eine Beatmung durchgefihrt wurde oder nicht
[34,35,36,37]. Auch am Menschen fanden sie keinen Unterschied im 24-Stunden-
Uberleben von Patientengruppen, die innerhalb der ersten 6 Minuten mit oder ohne
Beatmung reanimiert wurden [115]. Hallstrom [97,98] fand eine hdhere sekundare
Uberlebensrate fiir Patienten, die von Anwesenden nur mit Thoraxkompressionen
reanimiert wurden, verglichen mit Patienten, die von Anwesenden mit Thoraxkom-
pression und Mund-zu-Mund-Beatmung reanimiert wurden. Der Unterschied erreich-
te allerdings keine statistische Signifikanz. Becker et al. diskutierten schon 1997, ob
nach Kammerflimmern initial die Beatmung weniger wichtig als die Zirkulation sei
[29]. Bei Durchfuhrung einer Reanimation nach aktuellen Richtlinien als Kombination
von Thoraxkompression und Beatmung wird nur selten eine Kompressionsfrequenz
von mehr als 80 pro Minute erreicht [82,103,144,199,218,219]. Thoraxkompressio-
nen alleine seien eventuell besser kreislaufwirksam [29]. Dies kénnte flr zukinftige
Richtlinien die Infragestellung der initialen Beatmung beim Herzkreislaufstillstand be-
deuten [114].

Safar et al. sprachen sich jedoch klar gegen diese Absicht aus [165]. Dick wider-
sprach ebenfalls der Argumentation von Becker et al. in den meisten Punkten und
pladierte stattdessen fur eine bessere Ausbildung, um die Effektivitat der Anwesen-

denreanimation zu verbessern [63].
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4.3.3., Early Defibrillation“

Untersuchungen haben gezeigt, dass bei einem Herzkreislaufstillstand initial meist
ein Kammerflimmern vorliegt [26,178]. Die einzige MalRnahme, die unbestritten die-

sen Zustand beseitigt, ist die moglichst frihe Defibrillation [127].

In Frankfurt betrug der Anteil der Patienten mit VF/VT an allen Reanimationen nur
32,2%. Sefrin [183] fand dagegen 1992 in seiner Literaturibersicht eine Haufigkeit
des Kammerflimmerns von 59,1%. Ahnliche Zahlen berichten Killien aus San Juan
[116], Kuisma aus Helsinki [123], und Fischer aus Bonn [81]. Bei Wolthoff in Berlin
[225] lag der Anteil der Patienten mit VF bei 48%, bei Eisenberg in King County [77]
bei 45,9%, bei Holmberg in Schweden bei 43,3% [106] und bei Tadel in Ljubljana bei
38% [197]. Bei Lombardi in New York City [134] lag der Anteil ahnlich wie in Frank-
furt nur bei 34%.

Eisenberg et al. [76] beschrieben, dass vor allem bei schnell reagierenden Rettungs-
systemen der Anteil von Patienten mit Kammerflimmern hoch sei. Eine Steigerung
des Anteils der Patienten mit VF/VT durch kurzere Eintreffzeiten ist nur in gewissem
Male erreichbar. Die Installation zusatzlicher Rettungsmittel scheint angesichts zu-

nehmender Kostenzwange nur sehr begrenzt moglich.

Ein grélReres Problem scheint die geringe Anzahl der beobachteten Kreislaufstill-

stande und der direkt danach begonnenen Anwesendenreanimationen zu sein.

Basis fur eine erfolgreiche Defibrillation ist ein frGher Beginn der Reanimation. Zu
jedem Zeitpunkt nach Kollaps kann durch Durchfuhrung einer Anwesendenreanima-
tion die Wahrscheinlichkeit fur ein noch defibrillierbares Kammerflimmern erhoht
werden [42,61]. Reanimationsmallnahmen kdnnen die Dauer von Kammerflimmern
und damit die Zeit bis zur moglichen Defibrillation verlangern. Es wird auch diskutiert,
ob eine kurzzeitige Herzdruckmassage vor einer Defibrillation den Defibrillationser-

folg erhdhen kann [52].

Der Zeitpunkt der Defibrillation bei Patienten mit Kammerflimmern ist der Faktor mit
dem groRten Einfluss auf den Reanimationserfolg. Die Uberlebensrate nach Kam-
merflimmern nimmt pro Minute, um die sich die Defibrillation verzogert um etwa 7-
10% ab [127,154]. Bei einer Defibrillation innerhalb der ersten Minute nach aufgetre-
tenem Kammerflimmern werden Uberlebensraten von bis zu 90% berichtet
[83,100,107,208].
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Studie Jahr  Patienten  primar erfolgreich sekundar erfolgreich

n n % n %
Eisenberg [69] 1979 283 154 54,5 68 24,0
Myerburg [149] 1982 220 87 40,0 51 23,0
Hofgartner [104] 1985 50 37 74,0 13 26,0
Schneider [172] 1990 20 12 60,0 6 30,0
Rossi [163] 1991 181 108 59,6 26 14,4
Sefrin [181] 1991 51 14 27,5 5 9,8
Thompson [200] 1979 316 117 37,0 93 29,0
Giraud [88] 1996 45 16 35,6 8 17,8
Weston [220] 1997 264 65 24,6 43 16,3
Wolthoff [225] 1998 426 240 56,3 88 20,7
Tadel [197] 1998 121 45 37,2 15 12,4
Waalewijn [211] 1998 581 191 32,9 81 13,9
Gesamt 2558 1086 42,5 497 19,4
Frankfurt 1998/99 144 85 59,0 25 17,4
Tabelle 10: Reanimationen nach Herzkreislaufstillstand bei VF/VT
VFINT CPR erfolgreich CPR erfolglos Signifikanz
primarer
Reanimationserfolg p<0,05
Frankfurt 1998/99 85 59

59,0% 41,0%
Zusammenstellung ande- 1086 1472
re Studien 1976-2001 42,5% 57,5%
sekundarer
Reanimationserfolg nicht signifikant
Frankfurt 1998/99 25 119

17,4% 82,6%
Zusammenstellung ande- 497 2061
re Studien 1976-2001 19,4% 80,6%

‘Tabelle 11: Reanimationserfolge bei VF/VT: Vergleich mit der Literatur
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Bei Reanimationen nach Kammerflimmern und ventrikularer Tachykardie liegen die
primaren Erfolgsraten in der Literatur zwischen 27,5% und 74,0%. Eine Zusammen-
stellung mehrerer vergleichbarer Studien fuhrt zu einem primaren Erfolg in 42,5% der
Falle. Sekundar erfolgreich wurden nach Kammerflimmern 19,4% (9,8-30,0%) der

Patienten reanimiert (Tabelle 10).

Die Frankfurter Reanimationsergebnisse nach Kammerflimmern liegen beim prima-
ren Ergebnis mit 59,0% signifikant GUber den Ergebnissen aus der Literatur, beim se-
kundaren Ergebnis sind die Frankfurter Ergebnisse mit 17,4% jedoch etwas niedriger
als die 19,4% fur die Literatur. Statistisch erreichen die Unterschiede zwischen
Frankfurt und der Literaturauswertung beim sekundaren Reanimationserfolg nach
VF/VT keine Signifikanz (Tabelle 11).

Der hohere primare Erfolg in Frankfurt bei gleichem sekundarem Erfolg lasst sich
zum Teil dadurch erklaren, dass relativ haufig Patienten ohne ROSC unter Fortfuh-
rung der Reanimation ins Krankenhaus eingeliefert wurden. Dies war bei 17 Patien-
ten mit VF/VT der Fall. Keiner von diesen Uberlebte sekundar. Ohne diese Patienten
lage der primare Reanimationserfolg bei 47,2% und damit im Bereich der meisten

anderen Studien.

Die sekundare Uberlebensrate fiir Patienten mit beobachtetem Kammerflimmern liegt
in der Literatur zwischen 5,3% in New York [134] und 34% in Stavanger [102].

In Frankfurt lag die Uberlebensrate in der relativ kleinen Untergruppe der Reanimati-

onen bei beobachtetem Kammerflimmern bei 20% (2/10).

Primare und sekundare Reanimationserfolge lassen sich demnach am ehesten durch

eine frihestmaogliche Defibrillation steigern.

Eisenberg et al. fanden 1990 beim Vergleich von 39 Studien in 29 verschiedenen
Rettungssystemen heraus, dass der Reanimationserfolg in zweireihigen Rettungs-
systemen am hochsten war [76]. Zweireihige Systeme mit Fruhdefibrillation durch
BCLS-Einheiten hatten dabei wiederum bessere Erfolgsraten als Systeme, in denen
keine Fruhdefibrillation durchgefihrt wurde. Eisenberg fand einen Plateauwert flr
sekundares Uberleben bei beobachtetem Herzkreislaufstillstand mit Kammerflimmern
von 25-30%.

Soo zeigte 1999, dass die Einbeziehung eines Arztes in die Reanimationsmalinah-

men durch Paramedics zu einem besseren Reanimationserfolg flhrte [190]. Nichols
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et al. fanden in einer Metaanalyse die héchsten Uberlebensraten in zweireihigen Ret-
tungssystemen (ACLS+BCLS), in denen die BCLS-Einheit fruhdefibrillierte [152].

In Deutschland gibt es ein zweireihiges notarztlich begleitetes Rettungssystem. Die
BCLS-Malinahmen werden durch Rettungssanitater und Rettungsassistenten durch-
gefuhrt. Die ACLS-MalRnahmen werden bisher in der Regel nur von Notarzten aus-

geubt.

In den USA existiert meist ein zweireihiges Rettungssystem. Die Basismalihahmen
der kardiopulmonalen Reanimation (BCLS) werden zumeist von Emergency Medical
Technicians (EMT) durchgefihrt. Deren Ausbildungsstand ist mit dem des Rettungs-

sanitaters in Deutschland vergleichbar.

Die weitergehenden MalRnahmen (ACLS), zu denen die Intubation und intravenése
Medikamentengabe zahlen, werden in der Regel von so genannten Paramedics
durchgefuhrt. Die Paramedics folgen prazise vorgeschriebenen Algorithmen in der
Ausubung der ACLS-Malinahmen. Haufig besteht Funk- oder Telefonkontakt zu ei-

nem Arzt in einer Klinik.

In einigen amerikanischen Rettungssystemen - die Vorreiter waren Seattle und King
County — wird schon seit Ende der 70er Jahre durch BCLS-Einheiten fruhdefibrilliert
[60,67,68,69,70,72]. Fruhdefibrillationsprogramme erwiesen sich als effektiv und si-
cher [20,152,153,179,195,210]. Seit 1992 empfiehlt die AHA die Defibrillation als
Malnahme fir ersteintreffende Rettungskrafte [6], inzwischen wird sie den BCLS-

MafRnahmen zugerechnet.

Schon 1987 wurde in Berlin von Storch [193] in einer Pilotstudie die Ubertragbarkeit
der positiven Erfahrungen der amerikanischen Frihdefibrillationsprogramme auf das
deutsche Rettungssystem gezeigt. 1989 konnte eine signifikante Verbesserung der
Uberlebensrate bei durch Rettungsdienstpersonal frihdefibrillierten Patienten mit
initialem Kammerflimmern gezeigt werden, sofern innerhalb von 14 Minuten nach
Notrufeingang ein Notarzt am Einsatzort eintraf um erweiterte Malnahmen fortzufuh-
ren [19,192]. Der primare und sekundare Reanimationserfolg verbesserte sich wah-
rend der Fortfihrung des Berliner Frihdefibrillationsprogrammes von 1989 bis 1991
weiter [225].

Den Standards der AHA [6,62] folgte 1993 die ,Arbeitsgemeinschaft Frihdefibrillation

Deutschland® in ihren Empfehlungen [18]. Sie definierte Bedingungen, unter denen in
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Deutschland die Einfuhrung eines Fruhdefibrillationsprogrammes sinnvoll ist. Dazu
gehoren folgende logistische Voraussetzungen: ein gestaffeltes Rettungssystem,
eine adaquate Anzahl an Patienten mit Kammerflimmern, ein Zeitintervall von Kol-
laps bis zum Beginn der BCLS-MalRnahmen unter 8 Minuten und ein Zeitintervall von

Kollaps bis zum Eintreffen des Notarztes unter 14 Minuten.

Die Aus- und Fortbildung des Rettungspersonals muss unter arztlicher Kontrolle
stattfinden. Es sollen ausschlielich (halb-)automatische Defibrillatoren mit einer
Sensitivitat von mehr als 95% und einer Spezifitdt von mehr als 98% in Bezug auf
VF/VT verwendet werden. EKG- und Echtzeitdokumentation, die dem ,Utstein-Style*

entspricht, sind zwingend.

Diese Empfehlungen sind im wesentlichen konform mit den Richtlinien des ERC und
des ILCOR [40,41].

Die Empfehlungen wurden zuerst in mehreren deutschen Grof3stadten erfolgreich
umgesetzt, darunter Berlin [192,193,225], Mainz [175], Mlnchen [126] und Rostock
[128]. Auch fur kleinere Stadte mit landlichem Umfeld konnte ein Nutzen nachgewie-

sen werden [139].

Im Land Berlin wird seit 1993 routinemal3ig durch alle RTW fruhdefibrilliert. Das Bun-
desland Bayern hat eine offizielle Empfehlung zur Frahdefibrillation ausgesprochen
[17].

Eine prospektive deutsche Multicenterstudie bestatigte 1994, dass die Defibrillation
durch Rettungsassistenten mittels halbautomatischer Gerate eine sicher durchfuhr-
bare MalRnahme ist [64,142]. Durch Rettungsassistenten defibrillierte Patienten wur-
den in 14 von 57 Fallen (25%) aus dem Krankenhaus entlassen, von den 102 durch

Notarzte defibrillierten Patienten Uberlebten 24 (24%, p: n.s.).

In Osterreich wurde in der Steiermark 1998 der Reanimationserfolg mit Einfiihrung

eines Fruhdefibrillationsprojektes deutlich gesteigert [99,147].

Diese Ergebnisse lief3en sich nicht Uberall reproduzieren. So konnten Sweeney et al.
in Charlotte (USA) in einem zweireihigen Rettungssystem keine Verbesserung der
Reanimationserfolge durch die Freigabe der Fruhdefibrillation fir BCLS-Einheiten

nachweisen [196].

In Frankfurt wurde bis zum Erfassungszeitraum der Studie kein Fruhdefibrillati-

onsprogramm eingefuhrt. Die Madglichkeit, auch ohne ein Fruhdefibrillati-
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onsprogramm als Rettungsassistent eine Defibrillation durchzufihren [129,202], wur-
de vom beteiligten Rettungspersonal im Studienzeitraum nicht wahrgenommen bzw.

nicht dokumentiert.

Die von der Arbeitsgemeinschaft Friahdefibrillation geforderten Bedingungen [18] sind
in Frankfurt erfullt. Es existiert ein gestaffeltes Rettungssystem. Die absolute Zahl der
Patienten mit Kammerflimmern lag im Studienzeitraum bei 144 Patienten, der Anteil
an allen Reanimationen bei 32,2%. Die Hilfsfrist der RTW (BCLS-Einheiten) lag im
Median bei 6 Minuten, flr den Notarzt (ACLS-Einheit) bei 10 Minuten. Bei Einsatzen
an denen an denen ein RTW vor einem NAW eintraf, war der RTW im Median 7 Mi-
nuten schneller als der NAW. Innerhalb dieses Zeitraumes sinkt die Uberlebens-
wahrscheinlichkeit bei Kammerflimmern nach Larsen et al. [127] etwa 49-70%. Bis-
her wurde eine Defibrillation erst vom Notarzt durchgeflihrt, der zumeist nach dem
RTW eintraf. Eine Frihdefibrillation durch das RTW-Personal kdnnte die Zeitdauer

bis zur ersten Defibrillation deutlich verklrzen.

Nach Abschluss dieser Studie soll in Frankfurt ein Frahdefibrillationsprogramm mit
Zertifizierung eingeflhrt werden. Es ist eine einheitliche Ausstattung aller Rettungs-
wagen durchgesetzt worden. Die Rettungsmittel wurden mit halbautomatischen De-
fibrillatoren ausgerustet, die die biphasische Technik beherrschen. Bessere Effizienz
bei geringerer benotigter Energiemenge und geringere mogliche strominduzierte My-
okardschaden sprechen fir den Einsatz dieser Technik [156]. Die geringere bendtig-
te Energie erlaubt eine weitere Miniaturisierung von Defibrillatoren. Dies findet mitt-

lerweile Anwendung in halb- und vollautomatischen Defibrillatoren [131,175].

Eine internationale Multicenterstudie Uber biphasische Defibrillation zeigte 2000 im
Vergleich zur herkdmmlichen Defibrillation einen héheren Anteil von Patienten mit
ROSC, bei insgesamt gleichen Uberlebensraten. Die entlassenen Patienten schei-
nen allerdings eine bessere Chance auf ein gutes neurologisches Outcome zu haben
[173].

Mit der EinfUhrung eines breit angelegten Friuhdefibrillationsprogrammes wird die
Defibrillation zu einem wichtigen Bestandteil des ,Basic Life Support® (BCLS). Damit
besteht die Mdglichkeit einer fruihestmaoglichen Defibrillation vor Eintreffen eines Not-

arztes.

Es bleibt zu untersuchen, ob und wie sich nach der Einfihrung der Frihdefibrillation

in Frankfurt die Reanimationsergebnisse verandern.
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4.3.3.1. ,First responder” und PAD

In den USA unterstutzen haufig so genannte ,First responder” zusatzlich den Ret-
tungsdienst. Dabei handelt es sich meist um auf AEDs geschulte Feuerwehrkrafte,
die bei einem Notfall parallel alarmiert werden. Sie sind mit einem automatischen
Defibrillator (AED) ausgerustet und tragen dazu bei, das Intervall bis zur ersten De-
fibrillation zu verklrzen. Die Stadte Pittsburgh [145] und Rochester [221,222,223]
statteten zusatzlich ihre Polizeikrafte mit AEDs aus und konnten von signifikant héhe-
ren Reanimationserfolgen berichten. Auch in Deutschland gibt es inzwischen in Mun-

chen ein Laiendefibrillationsprojekt fur Polizisten [150].

Kellermann et al. zeigten dagegen, dass, obwohl ,First responder in stadtischer
Umgebung im Median 2,5 Minuten schneller an der Einsatzstelle waren, die Uberle-

bensraten nicht anstiegen [112].

Kontrovers wird noch in Deutschland der Einsatz von ,First respondern® diskutiert.
Sefrin betont, dass sie nur eine Erganzung und kein Ersatz fur ein luckenhaft organi-
siertes Rettungssystem darstellen kénnen [180]. Seliger fordert eine Uberarbeitung
der gesetzlichen Regelungen in Deutschland, um potenzielle Ersthelfer vor Scha-
densersatzanspruchen und strafrechtlichen Konsequenzen bei durchgefuhrter Frih-
defibrillation zu schitzen [185,186]. Weinlich sieht dagegen keine rechtlichen Prob-

leme in der Anwendung von AEDs durch geschulte Laien [214].

Ein Teil der Reanimationen finden an offentlichen Orten statt, in Frankfurt waren dies
mindestens 78 Patienten (17,4% aller Reanimationen). Becker et al. [28] berichteten
1998 von einem Anteil von 16%. An bestimmten offentlichen Orten wie Flughafen

liegt eine erhdhte Inzidenz von Herzkreislaufstillstanden vor [28,90].

Die Schulung beispielsweise von Sicherheitspersonal an Flughafen und das gleich-
zeitige Platzieren von o6ffentlich zuganglichen automatischen Defibrillatoren (,public
access defibrillation PAD) kann entscheidend die Zeitspanne bis zur Defibrillation
noch vor Eintreffen des Rettungsdienstes verkirzen. Die AHA empfiehlt die PAD seit
1995 [215,216,217]. Das ERC hat 1998 ahnliche Empfehlungen herausgegegben
[41].

Offentlich zugangliche AEDs werden haufig nicht nur von geschultem Personal, son-
dern auch von zufallig beim Notfall anwesenden Personen, die haufig einen medizi-

nischen Fachberuf auslben, eingesetzt [224].
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Am Flughafen von Boston lag nach Einfuhrung eines ,First responder-Programmes
zur Frihdefibrillation die sekundare Uberlebensrate bei 21,1% (8/38, [138]). Nach
Einfihrung der PAD am Flughafen von Chicago [224] lag dagegen die sekundare
Uberlebensrate bei Herzkreislaufstillstinden nach Kammerflimmern bei 75% (9/12),
insgesamt bei 64% (9/14). In 9 von 14 Fallen (64%) wurde der AED von Fluggasten

benutzt.

In Casinos in Nevada und Mississippi mit PAD [205] wurden nach Kammerflimmern
53% der Patienten (56/105) aus dem Krankenhaus entlassen. Am Melbourne Cricket
Ground [212] Uberlebten 71% der Patienten (20/28) bis zur Krankenhausentlassung.

Auch Fluglinien rusten ihre Flugzeuge zunehmend mit Defibrillatoren aus. Page et al.
berichteten dabei von einer sekundaren Uberlebensrate nach Kammerflimmern von
40% [155]. Lufthansa wurde sogar schon haftbar gemacht, weil sie keine angemes-
sene Behandlungsmoglichkeiten fur einen Patienten mit Myokardinfarkt bereitstellten
[189].

Die BAK [22] empfiehlt die Defibrillation mit AED durch Laien, da sie im Rahmen ei-
ner Reanimation bei Kammerflimmern die einzig wirksame Behandlung darstellt. Die
BAK schlieRt sich der Auffassung an, dass auch medizinische Laien nach Unterwei-
sung sicher und erfolgreich defibrillieren kdnnen [84]. Die Ausbildung, Kontrolle und
Nachbereitung soll unter arztlicher Leitung stattfinden [23]. Diesen Empfehlungen
schlossen sich die in der ,Bundesarbeitsgemeinschaft Erste Hilfe“ vertretenen Hilfs-

organisationen an [13].

Gundry et al. [92] zeigten, dass Schuler der sechsten Klasse AEDs ahnlich schnell
und sicher bedienen kdnnen wie Rettungspersonal. Page et al. [155] zeigten zudem,
dass AEDs, obwohl daflir nicht vorgesehen, sicher als normaler EKG-Monitor zu be-

nutzen sind.

Die positiven amerikanischen Ergebnisse lassen sich sicherlich nicht einfach auf eine
deutsche GroR3stadt wie Frankfurt Ubertragen. Die AHA empfiehlt die Platzierung ei-
nes AED an Orten, an denen sie wahrscheinlich innerhalb von 5 Jahren mindestens
einmal bendtigt werden [12]. In Munchen wurden AEDs bereits im Bereich von U-
Bahn-Stationen installiert [78]. Kumpch et al. [124] identifizierten in ihrem Notarztbe-
reich keinen Ort mit einer derart gehauften Inzidenz von Herzkreislaufstillstanden. In
Frankfurt ist vorstellbar, dass an belebten Platzen wie Flughafen, Bahnhofen und

Einkaufszentren offentlich zugangliche AEDs platziert werden. Am Frankfurter Flug-
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hafen soll baldmoglichst ein PAD-Projekt gestartet werden [87]. Gerade in Hochhau-
sern und anderen schwer zuganglichen Burogebauden konnte eine Defibrillation
durch Laien weit vor dem Eintreffen des Rettungsdienstes stattfinden. Die genauen
AED-Standorte fir ein PAD-Programm mussten in einer epidemiologischen Analyse

noch identifiziert werden.

4.3.3.2. Nicht defibrillierbare Rhythmen

Die nicht defibrillierbaren Rhythmen beinhalten die EMD und Asystolie. EMD und
unbekannte Rhythmen machten jedoch nur einen kleinen Teil der initial vorliegenden

Rhythmen aus.

Bei Reanimationen nach Asystolie liegen die primaren Erfolgsraten in der Literatur
zwischen 3,8% und 32,2%. Eine Zusammenstellung mehrerer vergleichbarer Studien
fuhrt zu einem primaren Erfolg in 13,4% der Falle. Sekundar erfolgreich wurden nach

Asystolie 1,8% der Patienten reanimiert (Tabelle 12).

Die Frankfurter Reanimationsergebnisse nach Asystolie liegen beim primaren Er-
gebnis mit 22,70% Uber dem Durchschnitt der vergleichbaren Studien, beim sekun-
daren Ergebnis sind sie mit 3,1% im Bereich der Erfolgsrate der anderen Studien
(Tabelle 13).

Far das primare Ergebnis nach Reanimation bei initialem Rhythmus Asystolie hat
Frankfurt eine statistisch signifikant hohere Erfolgrate als die Literatur aufzuweisen.
Grund dafir kann neben Mangeln in der Dokumentation die in dieser Studie verwen-
dete Definition einer primar erfolgreichen Reanimation sein. Jeder in das Kranken-
haus eingelieferte Patient wurde als primar erfolgreich reanimiert gewertet. Andere
Studien halten sich da zum Teil genauer an den ,Utstein-Style“ und zahlen nur Pati-

enten mit spontanem Eigenkreislauf bei Einlieferung.

Im endgultigen Reanimationserfolg zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen

der vorliegenden Studie und der Literaturauswertung.

Der relativ hohe Anteil von Patienten mit Asystolie in Frankfurt tragt bei der bekannt
schlechten Prognose flr diese Patienten [61] in hdherem Malke zu den
Gesamtergebnissen bei als in Patientenkollektiven mit einem geringeren Anteil von

Patienten mit Asystolie.
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In anderen Rettungssystemen wird zum Teil bei Asystolie keine Reanimation begon-

nen oder die Reanimation frihzeitig praklinisch abgebrochen [80]. In Frankfurt wurde

auch bei asystolen Patienten oft die Indikation zur Reanimation gestellt.

Da haufig ein RTW vor dem Notarzt am Einsatzort eintraf und der Abbruch der Re-

animation eine arztliche Entscheidung ist, wurden Reanimationen begonnen, die ein

zuerst eintreffender Notarzt eventuell nicht begonnen hatte.

Studie Jahr  Patienten primar erfolgreich  sekundar erfolgreich
n n % n %

Myerburg [149] 1982 108 9 9,0 0 0,0
Cummins [61] 1985 141 6 4,2 0 0,0
Hofgartner [104] 1985 86 22 26,7 1 1,2
Rossi [163] 1991 167 54 32,2 11 6,6
Sefrin [181] 1991 43 6 14,0 2 4,6
Giraud [88] 1996 51 4 7,8 0 0,0
Weston [220] 1997 313 12 3,8 0 0,0
Wolthoff [225] 1998 269 53 19,7 9 3,3
Tadel [197] 1998 187 27 14,4 4 2,1
Waalewijn [211] 1998 184 14 7,6 1 0,5
Gesamt 1549 207 13,4 28 1,8
Frankfurt 1998/99 255 58 22,7 8 3,1
Tabelle 12: Reanimationen nach Herzkreislaufstillstand bei Asystolie
Asystolie CPR erfolgreich CPR erfolglos Signifikanz
Primarer
Reanimationserfolg p<0,05
Frankfurt 1998/99 58 197

22,7% 76,3%
Zusammenstellung ande- 207 1342
re Studien 1976-2001 13,4% 86,6%
Sekundarer
Reanimationserfolg nicht signifikant
Frankfurt 1998/99 8 247

3,1% 96,9%
Zusammenstellung ande- 28 1521
re Studien 1976-2001 1,8% 98,2%

Tabelle 13: Reanimationserfolge bei Asystolie:

Vergleich mit der Literatur
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4.3.4.,Early ACLS“

Das Eintreffen des Notarztes war der Zeitpunkt, an dem im Untersuchungszeitraum
im Frankfurter Rettungssystem die erweiterten MalRnahmen begonnen wurden. Dazu
gehorte die Defibrillation, die Intubation und die Gabe von Medikamenten. Ein
schnelles Eintreffen des Notarztes ist damit essentiell fiir das Uberleben des Patien-

ten.

Die Eintreffzeit fir alle Notarzteinsatze lag im Median in Frankfurt bei 10 Minuten.
Dies entspricht dem bundesdeutschen Durchschnitt 1998/99 [171]. In 75% der
Frankfurter Einsatze war 14 Minuten nach Notrufeingang ein Notarzt an der Einsatz-
stelle. Dieser Wert entspricht dem von der ,Arbeitsgemeinschaft Frahdefibrillation
Deutschland” [18] geforderten Zeitintervall von Kollaps bis Eintreffen des Notarztes,

innerhalb dessen eine Fruhdefibrillation sinnvoll ist.

Die Frankfurter Ergebnisse unterscheiden sich nicht signifikant von denen der
deutschsprachigen Literatur. Wolthoff [225] ermittelte in Berlin eine mittlere Eintreff-
zeit fUr den Notarzt von 11 Minuten. Lischke et al. [130] berichten von Hilfsfristen flr
die von ihnen untersuchten Notarztsysteme zwischen 9,1 und 11,0 Minuten. Bei
Sefrin [184] war in einem Rendezvoussystem ein Notarzt im Durchschnitt nach 9,0
Minuten am Einsatzort. Lackner et al. [125] berichten von einem Intervall von Kol-

lapszeitpunkt bis zum Eintreffen des Notarztes von 11,3 Minuten im Median.

Im Rendezvoussystem muss auflder dem NEF prinzipiell ein RTW mitalarmiert wer-
den. Ful} et al. beschrieben 1999 nach einer Systemumstellung von stationarem
NAW-System auf ein Rendezvous-System (NEF) fur eine landliche Region eine Ver-
besserung der arztlichen Versorgung, die sich auch in verbesserten Reanimationser-
gebnissen zeigte [86]. Die Eintreffzeiten verbesserten sich, auRerdem war der Not-
arzt bei Bedarf wieder abkommlich und konnte direkt einen Folgeeinsatz Uberneh-

men.

Lischke et al. [130] fanden dagegen bei der Umstellung eines Notarztsystems vom
Stationssystem zum Rendezvoussystem keinen signifikanten Einfluss auf die prima-
ren und sekundaren Reanimationserfolge. Es gab im rein stadtischen Rettungs-
dienstbereich keine signifikante Verklrzung der Hilfsfristen. Das NEF erwies sich

nicht als wendiger oder schneller als ein NAW. Die hohe Verkehrsdichte und Ver-
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kehrsregelungen in der Stadt fuhrten bei beiden Systemvarianten zu ahnlichen zeitli-

chen Verzogerungen.

Nach Abschluss der vorliegenden Studie wurde in Frankfurt das Stationssystem
(NAW) durch ein Rendezvoussystem (NEF) ersetzt. Es bleibt zu untersuchen, ob und
wie sich Hilfsfristen in einer Stadt wie Frankfurt am Main nach dieser Systemumstel-
lung andern. Im Studienzeitraum waren am Uberwiegenden Teil der Einsatze (78,5%)
jeweils ein NAW und ein RTW beteiligt. Nicht immer jedoch wurden beide Rettungs-
mittel gleichzeitig alarmiert. Damit entsprach die Einsatzstrategie auch beim stationa-

ren System in einem Teil der Einsatze der des Rendezvoussystems.

Wegen zuséatzlicher Anderungen im Rettungssystem wie beispielsweise der Freigabe
der FrUhdefibrillation wird eine mdgliche Veranderung der Reanimationserfolge nicht

alleine als Folge einer Systemumstellung von NAW zu NEF zu interpretieren sein.
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4.4. Weitere Faktoren, die das Uberleben beeinflussen

4.4.1.Alter und Geschlecht

Wie in den meisten anderen Studien ist der Anteil der Manner an der Gesamtzahl der
Herzkreislaufstillstande etwa dreimal so hoch wie der der Frauen
[77,91,140,160,169,211]. Obwohl der Anteil der Manner bei den sekundar Uberle-
benden etwas ansteigt, lie} sich in der vorliegenden Studie kein signifikanter Unter-

schied in den Uberlebensraten fiir Manner und Frauen nachweisen.

Aufgrund der Probleme bei der Auswertung der sekundaren Ergebnisse und der klei-
nen Fallzahlen lasst sich der Faktor ,Alter des Patienten® nur fiir das primare Uberle-
ben diskutieren, da sich 10 sekundar Uberlebende Patienten nicht zweifelsfrei einer

Altersgruppe zuordnen lief3en.

Frauen waren in Frankfurt zum Zeitpunkt der Reanimation im Median 8 Jahre alter
als Manner. Dennoch gab es, wie schon festgestellt, keinen signifikanten Unter-

schied in der Uberlebenswahrscheinlichkeit.

In Frankfurt scheinen sehr alte Patienten (>85 Jahre) die schlechtesten Chancen zu
haben, lebend in ein Krankenhaus gebracht zu werden. In den Altersgruppen mit den
schlechtesten primaren Erfolgen ist der Anteil der Patienten mit Kammerflimmern am
geringsten. Die Unterschiede im primaren Uberleben erreichen fiir Patienten bis 70
Jahren, wohl auch auf Grund der kleinen Fallzahlen, nur fir den primaren Erfolg Sig-
nifikanz. Verschiedene Studien [113,135,201] beschrieben eine geringere Uberle-
benswahrscheinlichkeit bei alten Patienten. Dies deckt sich zumindest mit unseren

Ergebnissen fiir das primare Uberleben.

Meist ist nicht bekannt, ob ein alter Mensch im Falle eines Herzkreislaufstillstandes
uberhaupt wiederbelebt werden mdéchte. Nach BGB § 677 [141] wird im Sinne einer
Geschaftsfuhrung ohne Auftrag davon ausgegangen, dass der Patient eine Reani-
mation wiunscht. Der Abbruch der Reanimation ist prinzipiell eine arztliche Mal3nah-
me. Die BCLS-Einheit (RTW) ist somit verpflichtet, eine Reanimation einzuleiten, so-
fern nicht sichere Todeszeichen wie Faulnis, Leichenstarre, Totenflecken oder mit

dem Leben nicht vereinbare Verletzungen vorliegen.

Es kann vermutet werden, dass obwohl die Prognose fur einen Reanimationserfolg

bei vorliegender Asystolie gering ist, haufig noch eine Reanimation begonnen wird,
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weil keine Anweisungen des Patienten, wie im Falle eines Herzkreislaufstillstandes

verfahren werden soll, vorliegen.

Murphy et al. [148] fanden heraus, dass die meisten Patienten nach Kenntnis der
Uberlebenschancen keine Reanimation wiinschen wiirden. Nur 6% der Patienten
uber 85 Jahre hatten eine Reanimation gewulnscht. Fur Frankfurt wirde das theore-
tisch bedeuten, dass nur 3 von 48 Patienten Uber 85 Jahren eine Reanimation ge-
wulnscht hatten. Weniger reanimierte Patienten in einer Gruppe mit geringer sekun-
darer Uberlebensrate bedeuten eine hohere sekundare Uberlebensrate firr die Ge-

samtheit.

Es bleibt zu winschen, dass eine grofliere personlichere Auseinandersetzung mit der
Madglichkeit eines plotzlichen Herzkreislaufstillstandes, besonders bei Risikopatienten
mit kardialen Erkrankungen, stattfindet. Im Idealfall kann eine solche Entscheidung
gegen eine Reanimation schriftlich fixiert werden. In der Klinik muss vor allem bei
Patienten mit chronischen lebensverkirzenden Erkrankungen der Wunsch des Pati-
enten gehort werden. Praklinisch ist dies wegen rechtlicher Unsicherheiten und der
Tatsache, dass der Notarzt den schon bewusstlosen oder pulslosen Patienten meist

erstmalig behandelt, noch nicht Standard.

FUsgen et al. [85] fanden in ihrer Studie fur Patienten Uber 70 Jahren mit primarer
Asystolie praktisch keine Uberlebenschance. Tresch et al. [201] fanden heraus, dass
altere Patienten (> 70 Jahre) haufiger als juingere Patienten (<70 Jahre) wahrend des
Krankenhausaufenthaltes nach primar erfolgreicher Reanimation verstarben. Bei den
sekundar Uberlebenden waren in beiden Altersgruppen die Kosten und Dauer des
Krankenhausaufenthaltes, das neurologische Outcome sowie das Langzeitiberleben

aber vergleichbar.

Hazzard [101] wies 1989 darauf hin, dass mit dem Fortschritt der Medizin und der
damit verbundenen Abnahme der Pravalenz und Inzidenz von atherosklerotischen
kardiovaskularen Erkrankungen der Gesundheitszustand alterer Patienten der Zu-

kunft vergleichsweise besser als der heutiger Patienten sein kdnne.

Sefrin und Heinrich [182] betonten 1991, dass nicht das chronologische Alter des
Patienten sondern der elektrische Zustand des Herzens bei Eintritt des Stillstandes

entscheidend sei.
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4.4.2. Tageszeit

Sowohl primare als auch sekundare Erfolgsraten waren in Frankfurt tagstber héher

als nachts, ohne allerdings statistische Signifikanz zu erreichen.

Die langeren Hilfsfristen nachts erreichten keine Signifikanz. Freie Strassen sollten
eher kurzere Hilfsfristen beglinstigen. Langere Ausrickzeiten, eine schlechtere Ori-
entierung im Dunkeln mit schlecht ausgeschilderte Strassen und Hausern sowie eine

geringere Anzahl von Rettungswagen scheinen diesen Vorteil aber zu mindern.

4.4.3.Haufigkeit einer Reanimation

Becker et al. [32] wiesen 1993 auf den Zusammenhang zwischen der relativen An-
zahl der Reanimationsversuchen pro Anzahl Einwohner und dem Reanimationserfolg
hin. Die Inzidenzraten in den Studien, die er untersuchte, lagen zwischen 35 und 128
pro 100.000 Einwohner/Jahr. In Chicago Uberlebten bei einer Inzidenzrate von 107
Reanimationen pro 100.000 Einwohner/Jahr nur 2% der Patienten (Becker 1991). In
King County lag die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 12,4%. Die Inzidenzrate lag
allerdings auch nur bei 50 pro 100.000 Einwohner/Jahr [77].

Niedrige Inzidenzraten bei der Reanimation deuten darauf hin, dass Reanimations-
maflnahmen nur dann eingeleitet werden, wenn gute Aussichten auf Erfolg beste-

hen.

Die Inzidenz der Reanimationsversuche lag in Frankfurt am Main wahrend des Er-
fassungszeitraums dieser Studie bei 55 Reanimationsversuchen pro 100.000 Ein-
wohner/Jahr (447 Reanimationsversuche, versorgte Bevolkerung 650.468, Studien-

dauer 15 Monate).

Vergleichbar strukturierte Rettungssysteme wie Frankfurt berichten Uber hohere se-
kundare Erfolgsraten bei ahnlichen Inzidenzraten [102]. In Bonn lag die Inzidenzrate
1989-1994 bei 64 (sekundarer Erfolg 18%), in Gottingen von 1985-1990 bei 55 (se-
kundarer Erfolg 15%).

Einen weiteren Anhalt zur Beurteilung des Reanimationserfolges gibt die Rate der
aus dem Krankenhaus nach sekundar erfolgreicher Reanimation entlassenen Patien-
ten pro 100.000 Einwohner/Jahr. In Frankfurt lag diese Rate bei 4,3. Im innerdeut-
schen Vergleich liegt Frankfurt damit deutlich hinter Mainz (14,5), Berlin (10,3), Bonn
(9,2) und Goéttingen (8,2).
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4.5. Limitationen der Studie

Die vorliegende Studie war retrospektiv angelegt. Es wurden die vorhandenen
Einsatzprotokolle von NAW, NEF, RTH, RTW und KTW, die an Reanimationen betei-

ligt waren, ausgewertet.

Die Qualitat der Dokumentation war sehr heterogen. Teilweise wurde auf Protokollen
nur ,CPR* dokumentiert. In einem kleineren Teil der Einsatze wurden zeitlich genau-
estens Medikamentengaben und durchgefuhrte Malinahmen dokumentiert. Unleser-

liche Handschriften erschwerten die Auswertung zusatzlich.

Ebenfalls wurde im Notfallprotokoll meist nicht die Klassifizierung des Ortes des
Herzstillstandes eingetragen, die auch aus den einsatztaktischen Daten der Leitstelle
nicht immer eindeutig war. Daher wurde nur zwischen den Kategorien Offentlichkeit

und Wohnung unterschieden.

Nicht vorgesehen in der praklinischen Dokumentation war eine Evaluierung des neu-
rologischen Status der Patienten, beispielsweise anhand der ,Glasgow Coma Scale”
[198,203]. Auf Grund von Problemen in der Dokumentation konnten im ,Utstein-
Style“ geforderte Kernzeitpunkte wie der Beginn der Reanimation und der Zeitpunkt
der ersten Defibrillation nur in Einzelfallen erhoben werden. Ebenso wenig konnte
der aussagekraftige Intervall von Kollaps des Patienten bis zum Beginn der Reani-

mationsmalinahmen erfasst werden [207].

Eine genaue klinische Verlaufskontrolle fand nicht statt. Es wurde nur eine Entlas-

sung aus dem Krankenhaus oder der Tod des Patienten im Krankenhaus registriert.

Die nach dem ,Utstein-Style” empfohlene Beurteilung der Lebensqualitat [65,151] der
uberlebenden Patienten, zum Beispiel nach den Glasgow-Pittsburgh Outcome Kate-
gorien [2,109], war nicht mdglich. Es lagen keine Daten uber die Patienten vor der
Reanimation vor. Auch eine Nachuntersuchung ein Jahr nach der Reanimation fand

nicht statt. Uber das Langzeitiiberleben sind keine Daten erhoben worden.

Primar erfolgreich reanimierte Patienten wurden in verschiedene Krankenhauser
transportiert. Im Sinne der Ausgleichsrechnung fur die sekundaren Erfolge (siehe
2.3.4) wurde ein ahnlicher Standard der Intensivtherapie angenommen. Dies muss
jedoch nicht zwangslaufig der Fall sein. AulRerdem konnten sich die Patientenkollek-

tive fur die verschiedenen Krankenhauser unterscheiden.
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Der innerklinische Verlauf und mogliche Qualitatsunterschiede zwischen verschiede-
nen Aufnahmekliniken lieRen sich als unkontrollierbare Variable auf das sekundare

Uberleben nicht erfassen und bewerten.

Die Zahl der in die Studie aufgenommenen Reanimationen lag mit 447 im Bereich
anderer Studien. In der Auswertung einzelner Untergruppen zeigte sich dennoch,
dass die Fallzahlen teilweise zu niedrig sind, um statistische signifikante Unterschie-

de zu erreichen.
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5. Zusammenfassung

In dieser retrospektiven Studie wurde die Ergebnisqualitat des Rettungsdienstberei-
ches Frankfurt am Main bei praklinischen Reanimationen untersucht. Das untersuch-
te System versorgt etwa 650.000 Einwohner auf einer Flache von 248,36 km?2. In ei-
nem gestaffelten System waren 12 Rettungs- (RTW) und 4 Notarztwagen (NAW)
rund um die Uhr an der Notfallrettung beteiligt. Weitere RTW und KTW waren zu be-

stimmten Tageszeiten im Einsatz.

Im Erfassungszeitraum wurden insgesamt 506 Reanimationen registriert, an dem der
Rettungsdienst beteiligt war, von denen 447 die Einschlusskriterien (kardial bedingter

Herzkreislaufstillstand, Alter =2 15 Jahre) erfullten.

160 Patienten wurden nach Herzkreislaufstillstand (35,8%) in ein Krankenhaus
transportiert, 112 Patienten (25,1%) hatten dabei nachweislich einen Spontankreis-

lauf. 35 Patienten (7,8% von n=447) wurden aus dem Krankenhaus entlassen.

Der primare Reanimationserfolg war signifikant abhangig vom Alter der Patienten,
dem EKG-Befund bei Reanimationsbeginn, dem Notfallort und der Tageszeit. Signifi-
kant in Bezug auf das sekundare Uberleben erwiesen sich nur der initiale EKG-
Befund und der Notfallort. Patienten mit Kammerflimmern und Patienten, die in der
Offentlichkeit einen Herzkreislaufstillstand erlitten, hatten eine signifikant héhere U-

berlebenschance.

Das Geschlecht der Patienten und der Beginn einer Reanimation durch Anwesende
hatten keinen signifikanten Einfluss auf primarem und sekundarem Reanimationser-

folg.

Die Zeit bis zum Eintreffen des ersten Rettungsmittels betrug im Median 6 Minuten.

Ein Notarzt traf im Median nach 10 Minuten ein.

Die Frankfurter Erfolge sind im Vergleich zur Literatur bezogen auf den sekundaren

Reanimationserfolg signifikant niedriger. Mdgliche Griinde daflr sind:
¢ der hohe Anteil von Patienten mit Asystolie
e keine Fruhdefibrillation durch RTW im Studienzeitraum
e geringer Anteil von Anwesendenreanimationen

e Infrastruktur der GroR3stadt Frankfurt
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Folgende Veranderungen konnten Schwachstellen ausgleichen und die Effektivitat

des Rettungssystems verbessern:

Umstellung von stationarem Notarztsystem (NAW) auf Rendezvoussystem

(NEF)

Fruhdefibrillation mit AED

,First responder*

,Public access defibrillation®

strengere Indikationsstellung zur Reanimation

bessere und intensivierte Breitenausbildung in Wiederbelebungsmalinahmen

Anleitung zur Telefonreanimation durch Rettungsleitstelle
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6. Summary

In this retrospective study we analyzed the quality of the Frankfurt emergency medi-
cal services (EMS) in regard to resuscitations. The evaluated program served some
650,000 people living within an area of 248,36 km?. The two tiered EMS system con-
sisted of 12 BCLS and 4 physician manned ACLS units available 24 hours per day.

Additional BCLS units were available during certain hours of day.

During the acquisition period there were 506 registered attempted resuscitations with
participation of the EMS. 447 met the inclusion criteria (cardiac arrest due to cardiac

etiology, age = 15 years).

160 patients suffering from cardiac arrest were transported to a hospital (35,8%), 112
patients out of those (25,1%) had a return of spontaneous circulation. 35 patients

(7,8%) survived to discharge from hospital.

Survival to admission to hospital was significantly dependent on patients” age, the
initial cardiac rhythm, the location of the cardiac arrest and the daytime of the arrest.
Survival to discharge alive was related to the initial cardiac rhythm and the location of
the cardiac arrest. Patients with ventricular fibrillation and patients with a cardiac ar-

rest in a public place had a significantly higher survival rate.

The gender of the patients and the presence of bystander CPR had no influence on

both primary and secondary outcome of CPR.

The interval between the time of call receipt and the time first emergency vehicle
stopped was 6 min in the median. The interval between the time the call was re-

ceived and the time the emergency physician arrived was 10 min in the median.

The survival to discharge rates in Frankfurt are lower than the results published in the

literature. Possible reasons are:
e large proportion of patients with initial rhythm asystole
¢ no early defibrillation by BCLS units during acquisition period
e small number of bystander CPR
¢ infrastructure of a large metropolitan area

The following modifications could correct weaknesses and improve the efficiency of

the EMS program:
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change from ,stationary system* to ,rendezvous system®
early defibrillation program with AEDs

Jfirst responders*

,public access defibrillation”

more rigid criteria for resuscitation and withholding treatment

improved and intensified efforts in the teaching of the fundamentals of CPR to

lay rescuers

instructions for ,telephone resuscitation” by dispatch personnel
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