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1. Einleitung

Im 1. Halbjahr 2005 wurden in Kéln 12309 Notarzteinsatze durchgefuhrt. Davon wurde
in 360 Fallen eine Reanimation durchgefiihrt. Von diesen 360 Reanimationen wurden
164 (45,6 %) Patienten nach Wiedererlangen eines Spontankreislaufes (ROSC) in eine
Klinik transportiert (Primariberlebende). Zur Verbesserung des Uberlebens sind in den
letzten 15 Jahren auf Bundesebene viele Projekte installiert worden. Zur Verkirzung des
Zeitraumes zwischen dem Ereignis und Beginn der Reanimation (therapiefreier Intervall)
wurden in vielen Rettungsdienstbereichen sog. ,First-Responder-Systeme® installiert
(Schoénberger 2008). Ebenso wurde der Stellenwert der Laienreanimation im therapie-
freien Intervall neu bemessen und in die Ausbildung von Laien nach neuesten Guide-
lines intensiviert (Sastre Carrera 2004). Dazu gehéren auch die Installationen von voll-
automatischen Defibrillatoren an 6ffentlichen Platzen und ihre Nutzung durch Laien
(Reinhardt et. al. 2010). Fur die Reanimation selbst werden die Richtlinien alle 5 Jahre
erneuert und das beteiligte Personal danach geschult (Wenzel et. al. 2006). Durch Ein-
fuhrung der milden Hypothermie in der Intensivmedizin riickte auch die Postreanimati-

onsphase weiter in den Fokus (Wennavirta et. al. 2009).

Das Therapieziel der Reanimation nach Akutbehandlung muss die soziale Wiederein-
gliederung des Menschen, im Idealfall der Zustand vor Eintritt des Notfalls, sein.
(Schmidbauer et. al. 2000). Uber das Behandlungsergebnis (Outcome) sowie die Le-
bensqualitat nach praklinischer Reanimation ist generell nur wenig bekannt. So finden
sich in der vorliegenden Literatur zum einen Kollektive, die nach speziellen Krankheits-
bildern oder Symptomen ausgewahlt wurden (Hosmane et. al. 2009). Die so ausgewahl-
ten Kollektive bilden dann aber nicht mehr alle Patienten eines Rettungsdienstbereiches
ab. Diese Kollektive scheinen damit speziell und weniger reprasentativ. Zum anderen
gibt es nur wenige beschriebene Langzeitverlaufe Uberlebender. In lediglich 2 Arbeiten
der vorliegenden Literatur sind annahernd reprasentative Kollektive eines Rettungs-
dienstbereiches und Langzeitverlaufe Uberlebender beschrieben, die iiber den Zeitraum
des intensivstationaren Aufenthaltes hinausgehen (Schmidbauer 2000, Schénberger
2008).
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Ziel der vorliegenden Arbeit war daher

1. die Feststellung des Uberlebens nach praklinischer Reanimation bis zu 50 Monaten
durch retrospektive Analyse

2. Bestimmung des neurologischen Outcome der Uberlebenden und Lebensqualitat bis
50 Monate nach Reanimation

3. die Bestimmung von Prognoseparametern aus den erhobenen medizinischen Ver-

sorgungsdaten, die auf ein Uberleben schlieRen lassen.
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2. Patienten und Methoden

Grundlage der retrospektiv angelegten Untersuchung war die Durchsicht der Notarztein-
satzprotokolle der Stadt Koln im ersten Halbjahr 2005. Hierbei wurde zunachst nach

dem Kriterium ,Reanimation” selektiert.

Zweites Kriterium war die “primar erfolgreiche Reanimation“-Transport in eine weiter-
behandelnde Kilinik.

Drittes Kriterium war das Uberleben in verschiedenen Zeitabstanden: ,erste 24 h“, ,iber

die ersten 30 Tage hinaus® und die ,Weiterverlegung®“ oder ,Entlassung®.

Als Nebendaten wurden die rettungstechnischen Daten der Reanimation, wie z. B. die
Dauer bis zum Eintreffen des Rettungsteams, Laienreanimation, Dauer der Reanimati-
on, Anzahl der Defibrillationen, Verbrauch an Katecholaminen dokumentiert. Aus dem
vorhandenen Datenpool konnten neben den eigentlichen Daten zum Uberleben nach
Reanimation Daten zur langfristigen medizinischen Versorgung und Daten zum neurolo-
gischen Outcome, zur Lebenssituation, zur Hilfebedurftigkeit, Pflegeabhangigkeit sowie
zur Lebensqualitat und psychischer Verfassung zum Zeitpunkt der letzten Dokumentati-
on (09/ 2009) durch die Befragung der Angehérigen des Patienten erhoben werden. Als
entsprechendes Messinstrument im Rahmen einer telefonischen Befragung unter den

zur Verfiigung stehenden Assessments wurde der SF 36-Fragebogen ausgewahlt.

2.1 Datenerfassung

Die Berufsfeuerwehr Kéln erfasst jeden Notarzteinsatz in einem standardisierten Ein-
satzprotokoll. Dabei handelt es sich um ein modifiziertes Protokoll nach den Empfehlun-

gen der DIVI (Deutsche interdisziplindre Vereinigung Intensiv- und Notfallmedizin).
Das Einsatzprotokoll besteht aus 3 Teilen:

Das Deckblatt mit organisatorischen Daten fir die Abrechnungsstelle enthalt keine me-

dizinischen Daten.

Das zweite Blatt enthalt medizinische Daten gemaf3 DIVI-Vorgaben und verbleibt in der
Zielklinik. In diesem Teil sind Mdglichkeiten zum Ausfillen von Freitext und Mdglichkei-
ten zum Ankreuzen standardisierter Befunde gegeben. Im Freitextbereich fullt der Not-

arzt Angaben zu rettungstechnischen Daten wie Datum, Einsatzort, Alarmzeit, Eintreff-
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zeit, Transportziel und Ubergabezeit aus. AuBerdem macht er Angaben im Freitext zum
Notfallgeschehen, zur Anamnese, zur Medikamentengabe und Messwerten bei Eintref-
fen und Ubergabe. Angaben durch Ankreuzen werden in den Bereichen Erstbefund
(EKG, Atmung und Neurologie mittels Glasgow-Coma-Scale), im Bereich Erkrankung
und Verletzungen, MaRnahmen und im Bereich Ubergabe zu Atmung, EKG und Glas-

gow-Coma-Scale (GCS) vermerkt.

Das dritte Blatt ist ein gelber Durchschlag, der im Archiv der Berufsfeuerwehr Koln fir 10

Jahre aufbewahrt werden muss.

Aus den Notarzteinsatzprotokollen des Archivs aller Einsatze des ersten Halbjahres
2005 wurden alle Protokolle mit dem Vermerk ,Reanimation“ herausgenommen und
anonymisiert. Die zu erhebenden Daten aller Notarzteinsatze mit dem Vermerk ,Reani-
mation“ wurden in einer Excel-Tabelle eingepflegt. Dazu z&ahlten sowohl rettungstechni-
sche Daten, Daten zum Notfallgeschehen, zum Erstbefund, zur Erkrankung, die der Re-
animation am wahrscheinlichsten zugrunde liegt, Angaben zu den durchgefiuhrten Maf3-
nahmen und der Zustand des Patienten bei Ubergabe. Die einzelnen dazugehdrigen
Variablen sind nach Themenschwerpunkten in Abbildungen aufgelistet. (Anhang 4-12)

Die angegebenen Zielkliniken der nach ROSC transportierten Patienten wurden ange-
schrieben und die daraus resultierenden Uberlebenszeitraume in die Excel-Tabelle ein-

gepflegt. Ebenso die Angaben Uber Verlegung oder Entlassung der Patienten.

Fehlende Angaben transportierter Patienten aus den Zielkliniken wurden durch Nachfra-

ge bei den zustandigen Einwohnermeldeamtern erganzt und in die Tabelle einpflegt.

Die entlassenen, und zum Zeitpunkt September 2009 nicht verstorbenen, Patienten
wurden angeschrieben. Soweit diese Patienten mit einer telefonischen Befragung ein-
verstanden waren, wurden sie oder ihre Angehdrigen Gber den Gesundheitszustand te-
lefonisch befragt. Grundlage daflr war der standardisierte Fragebogen Short-Form SF
36 nach Bullinger und Kirchberger (Bullinger et. al. 1995).

Der Datenschutz bei der Erfassung aller Daten wurde zu jedem Zeitpunkt eingehalten.

Das Procedere ist durch die Landesbeauftragte fur Ethik genehmigt. (Anhang 3)
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2.2 Ein —und Ausschlusskriterien

2.2.1 Einschlusskriterien
In der retrospektiven Untersuchung wurden alle Patienten erfasst, die im ersten Halbjahr
2005 im Rahmen eines Notarzteinsatzes des Kolner Rettungsdienstes reanimiert wur-
den. Die Erfassung wurde unabhéngig von Alter, Geschlecht, Genese oder Ausgang der
Reanimation durchgefuhrt.

2.2.2 Ausschlusskriterien

Die Notarzteinsatzprotokolle des Intensivtransporthubschraubers (ITH) Christoph Rhein-
land wurden nicht nach Reanimationen durchgesehen, da dieser zum Zeitpunkt der Er-
fassung 2005 in erster Linie als Transportmittel fur Sekundartransporte von Klinik zu

Klinik eingesetzt war.

2.3 Studienbeschreibung

In der retrospektiven Untersuchung wurden alle Patienten erfasst, die im ersten Halbjahr
2005 durch den Koélner Rettungsdienst unter den angegebenen Kriterien reanimiert wur-

den.

Dieses Kollektiv wurde nach Aufnahme der einsatztechnischen und medizinischen Ver-
sorgungsdaten in einer Excel-Tabelle in 2 Untergruppen aufgeteilt. Dabei handelt es
sich zum einen um die nach Wiedererlangen eines Spontankreislaufes (ROSC) trans-
portierten Patienten und zum anderen um die an der Einsatzstelle erfolglos reanimierten
nicht transportierten Patienten. Im Kollektiv der transportierten Patienten wurden die

Zielkliniken erfasst.

Diese Zielkliniken wurden zur Erfassung des weiteren Krankheitsverlaufes der Patienten
angeschrieben. Diese Daten wurden in der erstellten Excel-Datei in definierten Uberle-

benszeitrdumen eingepflegt.

Ebenso wurden Angaben ber die Verlegung in eine weitere Klinik oder eine anderweiti-

ge Entlassung in die Datei eingepflegt.

Die Daten der nach Hause entlassenen Patienten wurden in Zusammenarbeit mit den
Einwohnermelde&dmtern ermittelt. Bei erfolglosen Nachfragen bei den Einwohnermelde-

amtern wurden Nachfragen bei ,Regis.de“ getatigt. Dabei handelt es sich um elektroni-
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sche Melderegisterauskinfte (EMA) gegen eine Gebuhr aus den o6ffentlichen Registern
der Kommunalverwaltung (Stammdatenpflege, Anschriftenermittiung www.regis24.de).
Danach wurden die Patienten tber die so ermittelten Adressen angeschrieben. Die War-
tezeit auf den Rucklauf betrug 2 Monate. Aufgrund erneut fehlender Adressdaten wur-

den die Patienten ohne Rucklauf kein zweites Mal angeschrieben.
Die Datenerfassung wurde nach insgesamt 36 Monaten abgeschlossen.

Im Falle eines schriftlichen Einverstandnisses im Ricklauf wurden die Angehérigen oder
die Patienten selbst telefonisch tber ihren Gesundheitszustand befragt. Als Grundlage
diente der standardisierte Fragebogen ,Short Form“ SF 36 nach Bullinger und Kirchber-
ger, der sowohl Fragen nach der Hilfebedurftigkeit bei Dingen des taglichen Lebens als
auch die psychische Verfassung der Patienten beschreibt. Dazu gehdren z.B. das Er-
fassen von Gemutszustanden, Zufriedenheit und Glick (Bullinger et. al. 1995).

2.4  Stadtgebiet und Einwohnerzahlen

KolIn ist die grofdte Stadt in Nordrhein-Westfalen. Im Jahr 2005 betrug die Einwohnerzahl
1.023.101. Das Stadtgebiet erstreckt sich tiber 405,15 Km?.

Auf einem Quadratkilometer lebten im Jahr 2005 demnach 2.524 Einwohner. Die Aus-
dehnung des Stadtgebietes betragt von Nord nach Siud betragt maximal 28,1 km, von
Osten nach Westen maximal 27,6 km (Jahresbericht der Berufsfeuerwehr Kaéln fir das
Jahr 2005).

2.5 Systembeschreibung

Der Rettungsdienst KdIn wird von der Berufsfeuerwehr und den vier Hilfsorganisationen:
Arbeiter-Samariter-Bund, Malteser-Hilfsdienst, Deutsches-Rote-Kreuz und Johanniter-
Unfallhilfe geleistet. Im Falle eines Notarzteinsatzes fahren ein Notarzteinsatzfahrzeug
(NEF) und ein Rettungswagen (RTW) von ihren Standorten zum Einsatzort und treffen
sich dort (sogenanntes Rendezvous-System). Die Notarzte sind in Koln im Jahre 2005
bis auf zwei Notarzteinsatzfahrzeuge auf verschiedenen Feuer- und Rettungswachen
stationiert. Von den beiden ubrigen Notarzteinsatzfahrzeugen ist das eine am Klinikum
Merheim im Osten und das andere am Krankenhaus Kd&In-Porz im Sid Osten des

rechtsrheinischen Stadtgebietes stationiert. (Abbildung 1)
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Tagsuber wird der Rettungsdienst noch durch den Rettungshubschrauber (RTH) Chris-
toph 3 unterstitzt, der bis zu 60 % seiner Einsatze im Stadtgebiet versieht. Die Ret-
tungswagen erreichen die Patienten oft vor dem NEF. Im Einsatzverlauf entscheidet der
Notarzt, ob er den Transport des Patienten im RTW zur Zielklinik begleitet oder nicht.

Somit ist eine flexible Verfligbarkeit der Notarzte gewébhrleistet.

Ein RTW ist mit zwei Rettungsassistenten besetzt, der Fahrer eines NEF ist Rettungs-

assistent mit entsprechender Erfahrung und einer zusatzlichen Sonderausbildung.

Die Notarzte verfigen alle Uber den Fachkundenachweis Rettungsdienst nach Landes-
rettungsdienstgesetz. AulRerdem sind sie durch einen dreitédgigen Lehrgang mit schriftli-
cher und praktischer Abschlussprifung am Institut fur Notfallmedizin der Berufsfeuer-
wehr KolIn in rettungsmedizinische Standards sowie in regionale und lokale Besonder-

heiten eingewiesen.

NEF-Standorte der BF Koln

3 Rl S

Abb. 1: Standorte der Notarzteinsatzfahrzeuge (NEF) Kdln im Jahre 2005
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2.5.1 Rettungsdienst KoIn Versorgung des Stadtgebietes

Im Stadtgebiet Koln gab es im Jahr 2005 insgesamt 7 Notarztstandorte sowie die Stati-
on des Rettungshubschraubers Christoph 3, die tagsiber besetzt ist. Die Rettungswa-
gen und Notarztstandorte sind so verteilt, dass die gesetzlichen Hilfsfristen eingehalten
werden kdnnen. Hilfsfrist ist die Zeit vom Eingang des Notrufes bis zum Eintreffen des
Rettungsdienstes. Diese betragen fur die RTW maximal 8 Minuten und fur die Notarz-
teinsatzfahrzeuge (NEF) maximal 12 Minuten bei einer Erreichbarkeit aller Punkte des
Stadtgebietes von 90 % (Drucksache 11/31 Landtag NRW vom 06.02.1992).

Bei erhdhtem Einsatzaufkommen werden auf3erdem bestimmte nicht besetzte RTWs auf
den Wachen durch die Besatzungen der Tankldéschfahrzeuge besetzt und eingesetzt, so
dass fachliche medizinische Hilfe innerhalb der gesetzlichen Hilfsfrist eintrifft (sog. ,Spit-

zenbedarfsabdeckung®).

Bei der Berufsfeuerwehr Koln ist jeder Beamter des mittleren feuerwehrtechnischen
Dienstes zum Rettungsassistenten ausgebildet und wird regelmaflig auf dem RTW ein-
gesetzt. Ebenso wie die Rettungsassistenten der Hilfsorganisationen sind diese in Ab-
wesenheit des Notarztes berechtigt, arztliche Mal3hahmen unter Notkompetenz durch-
zufuihren. Die Freigabe der arztlichen Mal3hahmen durch Rettungsassistenten unter Be-
dingungen der Notkompetenz erfolgt durch den arztlichen Leiter des Rettungsdienstes
der Stadt KoIn und ist entsprechend in den Ausbildungsunterlagen hinterlegt. Ist ein lan-
gerer Anfahrtsweg absehbar, kann auch das nachstgelegene Ldschgruppenfahrzeug
alarmiert und eingesetzt werden, um mit dem mitgefihrten Equipment wie Notfallkoffer
und AED (Automatischer Externaler Defibrillator) medizinische Rettungsmaflinahmen

durchzufihren.

In den Stadtrandgebieten kann dieses auch eine Léschgruppe der Freiwilligen Feuer-
wehr Koln mit speziell ausgebildetem Personal und medizinischer Ausriistung sein (sog.

First Responder).

Durch diese Organisationsstrukturen konnen die Hilfsfristen, die potenzielle Hypoxiezei-

ten sein konnten, in dem kleinstmgglichen Zeitfenster gehalten werden.
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2.5.2 Rettungsdienst Kdln Einsatzzahlen

Im ersten Halbjahr 2005 riickte der Rettungsdienst der Stadt Kdln zu 12.309 Notarztein-
satzen aus. Davon wurde in 360 Fallen reanimiert, wovon 11 Falle traumatisch bedingt
waren. Das entspricht 2,92 % aller Notarzteinsatze des Rettungsdienstes der Stadt Kéin
im ersten Halbjahr 2005. Die Gesamtzahl aller Notarzteinsatze 2005 betrug 21.737 (Jah-

resbericht der Berufsfeuerwehr Kdln 2005).

2.6 Zielkliniken

Jeder Patient, der wahrend einer Reanimation einen Spontankreislauf (ROSC) mit ent-
sprechender Transportfahigkeit erreichen konnte, wurde in eine Klinik bzw. in ein Kran-

kenhaus (KH) transportiert, die sich tberwiegend im Koélner Stadtgebiet befand.

Von den 27 aufgefuhrten Zielkliniken wurden das St. Vinzenz-Hospital in KéIn-Nippes

und das Universitatsklinikum Kéln am haufigsten angefahren.

AulRerhalb des Stadtgebietes wurden 8 Kliniken angefahren. (Abbildung 2)

KH-Standorte Stadt Koln

Abb. 2: Standorte der Kliniken bzw. Krankenh&user (KH) im Stadtgebiet K&In
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2.7 Rettungstechnische Versorgungsdaten

Neben einsatztechnischen Daten wie Fahrzeugrufname, Datum, Eintreffzeiten, Laienre-
animation, Tatigkeit von First Respondern, Dauer der Reanimation, Zeit zum Eintreffen
des Patienten in der Zielklinik, wurden demographische Daten wie Alter und Geschlecht
sowie medizinische Daten wie Erstbefund, Diagnose, Notfallkategorie, Pupillenstatus,
“Erstbefund EKG" (Elektrokardiogramm), Sauerstoffsattigung bei Eintreffen, Hamody-
namik bei Eintreffen und bei Ubergabe in der Zielklinik erfasst und ausgewertet. (Siehe
3.3)

2.8 Statistik

Die Daten aus Notarzteinsatzprotokollen mit dem Vermerk Reanimation wurden anony-

misiert und in eine eigens zu diesem Zweck erstellte Excel Tabelle eingepflegt.

Diese Excel Tabelle wurde in SPSS IBM Version 15 und in SAS 9.2 (SAS Institute Inc.,
Cary, NC, USA) uberfuhrt und in Zusammenarbeit mit dem Institut fir Biometrie der Uni-
versitat Bonn ausgewertet.

Im Weiteren wurden nominale und ordinale Variablen als Anzahl pro Gesamtanzahl und
in Prozent und stetige Variablen mit Mittelwert + Standardabweichung, Minimum-

Maximum und Medianwiedergegeben.

Bei stetigen Variablen wie z. B. Alter der Patienten wurde ein unabhangiger t-test oder
eine Varianzanalyse, bei nominalen Variablen wurde der Fisher’'s exact-test bzw. ein
Chi-Test durchgefiihrt. Beim Testen von einer binaren nominalen Variablen gegen eine

ordinale Variable wurde der Cochrane-Armitage-test auf Trend angewandt.

Fur die Patienten, die transportiert wurden, wurden Uberlebenszeitraume gemessen und
in einer Uberlebenskurve nach Kaplan-Meier dargestellt. Gruppenvergleiche wurden mit

dem Log-Rank-test durchgefuhrt. Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt.
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3. Ergebnisse

Bei 12309 Notarzteinsatzen im 1. Halbjahr 2005 wurden 360 Reanimationen (2,92 %
aller Einsatze) durchgefuhrt. 164 (45,6 %) Patienten wurden bei primar erfolgreicher
Reanimation in eine Klinik transportiert. Zum Erhebungszeitpunkt September 2009 wa-
ren 104 (63,4 %) Patienten aus dieser Gruppe verstorben. 29 (17,7 %) Patienten lebten.
Von den 29 lebenden Patienten konnten letztlich 26 Patienten angeschrieben werden.
Von den 26 angeschriebenen Patienten gab es 15 Rucklaufer, davon 11 mit dem Ver-
merk ,Adresse unbekannt®. Somit waren 4 Patienten aufzufinden. Diese 4 Patienten
stimmten einer telefonischen Befragung zu. In der telefonischen Befragung beschrieben
3 Patienten (2 Frauen, 1 Mann) ihre Lebensqualitat ohne Einschrankung gemal Glas-
gow-Outcome-Scale 1 (GOS 1). Die Lebensqualitat eines mannlichen Patienten wurde
mit einer erheblichen Einschrankung gemaR GOS 3 beschrieben (Jennet und Bond
1975). (Abbildung 3)

Abb. 3: Ergebnisse erhobener Daten
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3.1 Demographie

3.1.1 Altersverteilung
Fur 353 Patienten des Gesamtkollektivs préklinisch reanimierter Patienten im ersten
Halbjahr 2005 betragt das Durchschnittsalter 64,6 £17,9Jahre.

Der Median betrug 68,00 Jahre. In 7 Fallen wurde keine Altersangabe gemacht.
Das Minimum betrug 0 Jahre (Neugeborenes in der 38. SSW), das Maximum 102 Jahre.

3.1.2 Geschlechterverteilung

Im Gesamtkollektiv der 360 im ersten Halbjahr 2005 praklinisch reanimierten Patienten
waren 250 (69,4 %) Manner und 110 (30,6 %) Frauen. Diese Verteilung entspricht der
Verteilung kardialer Ereignisse auf die Geschlechter in der Literatur (Herzinsuffizienzre-
gister, www.atcardio.at, Berlin auf dem Weg der verbesserten stationdren Versorgung
der Herzinfarktpatientinnen und Herzinfarktpatienten, www.Herzinfarktregister.de, To-
desursachenstatistik, www.destatis.de 2013).

3.1.3 Transport
Von den 360 reanimierten Patienten wurden 164 (45,6 %) Patienten nach wiedererlang-
tem Kreislauf in eine Klinik transportiert.

Von den mannlichen Patienten konnten 115/250 (46 %) und von den weiblichen Patien-

ten 49/110 (44,5 %) mit wiedererlangtem Kreislauf in eine Zielklinik transportiert werden.

Das Alter der transportierten Patienten lag bei im Mittelwert 63,9Jahren 17,1, der Me-
dian betrug 67,00 Jahre. Das Minimum lag bei 0 Jahren (Neugeborenes 38. SSW), das
Maximum bei 93 Jahren. (Abbildung 5)

Von den 360 reanimierten Patienten wurden 196 (54,4 %) Patienten nicht transportiert.
Davon waren 135 (68,9 %) Manner und 61 (31,1 %) Frauen.

Das Alter der nicht transportierten Patienten betrug im Mittel 65,1 + 18,6 Jahre, der Me-
dian lag bei 69,00 Jahren. Das Minimum lag bei 3,5 Jahren, das Maximum bei 102 Jah-

ren.

Ob die Patienten transportiert wurden oder nicht, zeigte im Alter keinen Unterschied (p =
0,537, t-test).
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Der Vergleich von Geschlecht und Transport zeigte im Fisher’s exact-test keine Abhan-
gigkeit (p=0,819). (Abbildung 4 und Tabelle 1)

Transport

B Transport
B kein Transport

100+

Anzahl

504

o
Fishy

mannlich weibilich

Geschlecht

Abb. 4: Verteilung der Kollektive transportierter und nicht transportierter Patienten
nach dem Geschlecht
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Tab.1: Geschlecht bezogen auf die Anzahl transportierter und nicht transportierter

Patienten
Transport
Trans- kein
Anzahl port Transport | Gesamt
Geschlecht  mannlich | 115 135 250
weiblich 49 61 110
Gesamt 164 196 360
120 .
Transport Kein Transport
100
80—
c
[
|
=
3
c fill =
-
1]
=
g
40—
20 =
]
- &
|

Abb. 5: Haufigkeit transportierter und nicht transportierter Patienten nach Alter
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3.1.4 Zielkliniken

Mit den reanimierten Patienten mit wiedererlangtem Kreislauf (ROSC) wurden insge-
samt 23 Zielkliniken 154mal angefahren. 8 Kliniken befinden sich aul3erhalb des Stadt-
gebietes. Diese Kliniken wurden von Einsatzstellen aus dem Stadtrandbereich angefah-
ren oder vom Rettungshubschrauber angeflogen. Der Rettungshubschrauber wird auch
in der Umgebung des Stadtgebietes eingesetzt wird. In 10 Einsatzberichten wurden kei-
ne Angaben zur Zielklinik gemacht, obwohl ein Transport dokumentiert wurde.

Von den 23 Kliniken wurden das St. Vinzenz-Hospital in KéIn-Nippes und die Universi-

tatsklinik Klinik Kéln am haufigsten angefahren. (Abbildung 6)

ZielKH

B vinzenzhospital 17,5 %
[ U ni-Klinik Keiln 12 3 %
[ xH Porz37%

B St Marienhospital 8.4 %
[ Klinikum Merheim 7.1 %
W EY KH Kalks .5 %

[D Heilig-Geist-KH 5.2 %
[l kH Augustiner 5,2 %

[0 stFranziskus Hosp. 3,9%
W Ev. kKH weyertal 3,2 %
[0 5t. Antonius KH 3.2 %
[] 5t Elisabeth KH 3,2 %
Bl st Agatha KH 2.6 %
[CJKH. Holweide 2.6 %

[ Ecuardus KH 1.9 %

@ 5t Hildegardis KH 1,9 %
B <H Dormagen 1,3 %
[C]H Troisdorf 0.6 %

[] KH Lidenscheid 0,6 %
B kH wesseling 0,6 %
[CJEv. KH By. Gladbach,& %
B Uni-Klinik DDarf 0,6 %
[ winzenz-Pallotti-H. 06 %

Abb. 6: Verteilung der transportierten Patienten auf die Zielkliniken
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3.2 Einsatztaktische Daten

3.2.1 Eintreffzeiten
Im Gesamtkollektiv betrug die Eintreffzeit bei 120 (33,3 %) Einsatzen 4-5 Minuten und
bei weiteren 120 (33,3 %) Einsatzen 6-8 Minuten.

Auf 73 (20,3 %) Einsatzprotokollen wurde keine Eintreffzeit dokumentiert. Bei den Re-
animationen mit Transport betrug die Eintreffzeit in 59 Fallen (36,0 %) 4-5 Minuten als
haufigste Eintreffzeit. Die haufigste Eintreffzeit bei nicht transportierten Patienten lag bei
6-8 Minuten in 73 (37,2 %) Fallen. Bei den Reanimationen ohne Transport wurde 38
(19,4 %) mal keine Eintreffzeit dokumentiert. Der Cochrane-Armitage-test auf Trend
zeigte keine Abhangigkeit zwischen den Eintreffzeiten und dem Parameter, ob die Pati-
enten transportiert wurden oder nicht (p= 0,1275). (Abbildung 7)

80— Transport

- Transport
- kein Transport

Anzahl

I I
O - 3 Min. 4 - 5- Min. 6 - 8 Min. 9 -12 Min. 13 -15 Min. 15 - 20 Min.

Eintreffzeit

Abb. 7: Verteilung der transportierten und nicht transportierten Patienten nach den
Eintreffzeiten des Rettungsdienstes

Die Eintreffzeit innerhalb von 15-20 Minuten war bei einem Patienten vermerkt, der auch
transportiert wurde.
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3.2.2 Eingesetzte Krafte

3.2.2.1 Notarzteinsatzfahrzeuge

Bei den 360 Reanimationen wurden 7 Notarzteinsatzfahrzeuge und 1 Rettungshub-
schrauber eingesetzt. Dabei entfielen die meisten Reanimationen auf das Notarztein-
satzfahrzeug 4 mit 66 (18,3 %) Reanimationen. Der Rettungshubschrauber Christoph 3
hatte mit 23 (6,4 %) Reanimationen den geringsten Anteil. Die meisten Transporte mit
wiedererlangtem Kreislauf (jeweils 27) wurden vom Notarzteinsatzfahrzeug 1 und 4
durchgefuhrt. (Abbildung 8)

40— Transport

- Transport
kein Transport

Anzahl

NEF 1 NEF 2 NEF 4 NEF 6 NEF 7 NEF 8 NEF 9 RTH

NEF

Abb. 8: Verteilung der transportierten und nicht transportierten Patienten auf die ein-
gesetzten Notarzteinsatzfahrzeuge (NEF)

3.2.2.2 First Responder

Im Gesamtkollektiv wurden in 8 (2,2 %) Fallen First Responder eingesetzt, wobei die

Anzahl 4 im Kollektiv der transportierten Patienten (2,2 %) und im Kollektiv der nicht

transportierten Patienten (2,4 %) gleich ist.

3.2.2.3 Laienreanimation vor Eintreffen
In 28 (7,8 %) Fallen der Reanimationen im Gesamtkollektiv wurden Laienreanimationen

vor Eintreffen des Rettungsdienstes durchgefiihrt. Die Anzahl der Laienreanimationen in
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den Gruppen transportierter und nicht transportierter Patienten verteilt sich gleich: ndm-

lich jeweils 14 Laienreanimationen.

Das entspricht im Kollektiv der transportierten Patienten 8,5 % und im Kollektiv der nicht
transportierten Patienten 7,1 %. Im Fisher’'s exact-test zeigte sich keine Abhangigkeit

zwischen Laienreanimation und Transport (p=0,694). (Tabelle 2)



Tab. 2:

Haufigkeit von Laienreanimationen vor Eintreffen des Rettungsdienstes bezo-
gen auf die Kollektive transportierter und nicht transportierter Patienten

Al Transport Gesamt
Transport | kein Transport Transport
Laienreanimation vor Eintreffen 14 14 28
keine Laienreanimation vor Eintreffen 150 182 332
Gesamt 164 196 360

3.2.3 Dauer der Reanimation

Die Dauer der Reanimation betrug im Gesamtkollektiv von 360 Reanimationen in 55

Fallen zwischen 11-20 Minuten. Dieser Zeitraum ist damit die haufigste. Dabei wurden in

155 von 360 Fallen (43,1%) keine Angaben Uber die Dauer der Reanimation vermerkt

und konnten auch nicht retrospektiv etwa durch Auswertung der Einsatzzeiten rickver-

folgt werden. Im Kollektiv der transportierten Patienten betrug die Dauer der Reanimati-

on in 34 Fallen (20,7%) ebenso 11-20 Minuten, im Kollektiv der nicht transportierten Pa-

tienten wurde die Reanimationsdauer in 40 (20,4 %) Fallen mit 31-45 Minuten als h&u-

figste Zeitdauer angegeben.

Der Cochrane-Armitage-test auf Trend zeigte, dass mit zunehmender Dauer der Reani-
mation die Anzahl der Transporte abnahm (p < 0,0001). (Abbildung 9)
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104 Transport

B Transport
[ kein Transport

0-10Min. 11 -20Min. 21-30Min. 31 -45 Min. 46 - 80 Min. &1 - 30 Min.

Abb. 9: Verteilung der transportierten und nicht transportierten Patienten bezogen auf
die Dauer der Reanimationen

3.2.4 Zeit Patient in Zielklinik

Von den 164 transportierten Patienten erreichten 67 (40,9 %) Patienten die Zielklinik in
31-60 Minuten. Dieser Zeitraum wurde insgesamt am haufigsten dokumentiert. In 47
(28,7 %) Fallen wurde dieser Zeitraum nicht dokumentiert. Bei der Unterteilung der Zeit-
raume in 2 Gruppen, < 60 Minuten und > 60 Minuten gibt es keinen signifikanten Unter-
schied der Gruppen zum Uberleben (Cochrane-Armitage-test auf Trend p=0,5595). (Ab-
bildung 10)



31

Zeitraum Patient in Zielklinik

607

IN
o
|

Haufigkeit

207

nach 15 - 20 Min.  nach 21 - 30 Min. nach 31 - 60 Min. nach 61 - 90 Min. > 90 Min.

Abb. 10: Verteilung der Zeitraume vom Eintreffen des Rettungsdienstes bis zu Uberga-
be der transportierten Patienten in den Zielkliniken

3.3 Rettungsmedizinische Daten
3.3.1 Diagnostik

3.3.1.1 Reanimation bei Eintreffen

Bei 312 (86,7 %) Einsatzen des Gesamtkollektivs wurden bei Eintreffen Reanimations-
pflichtige Patienten angetroffen. In 39 (10,8 %) Fallen wurden die Patienten wahren des
Einsatzverlaufes reanimationspflichtig. In 9 Fallen wurden keine Angaben Uber die initia-

le Einsatzsituation erfasst. Bei den 164 transportierten Patienten trat die Reanimation in
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29 (17,7 %) Fallen wahrend des Einsatzverlaufs auf, wahrend die Reanimation bei den
nicht transportierten Patienten in 10 (5,1 %) Fallen wahrend des Einsatzverlaufs not-

wendig wurde.

In der Gruppe der 39 Patienten, die im Verlauf reanimationspflichtig wurden, wurden 29
Patienten transportiert, 10 Patienten wurden nicht transportiert. Damit wurden primar
nicht reanimationspflichtige Patienten haufiger transportiert als Patienten, die bei Eintref-
fen des Rettungsdienstes schon reanimationspflichtig waren (p < 0,001, Fisher’s exact-
test). (Tabelle 3)

Tab. 3: Haufigkeit der Reanimationspflichtigkeit bei Eintreffen des Rettungsdienstes
bezogen auf die Kollektive transportierter und nicht transportierter Patienten

Anzahl Transport Gesamt
Trans- kein
port Transport | Transport
R_eanlmatlon bei 132 180 312
Eintreffen
Reanimation im
Einsatzverlauf 29 10 39
Gesamt 161 190 351

In 9 Fallen des Gesamtkollektivs waren keine Angaben zur Reanimationspflichtigkeit

von Patienten bei Eintreffen vermerkt.

3.3.1.2 Notfallkategorie

Im Einsatzprotokoll ist der Einsatz nach den Notfallkategorien Erkrankung, Trauma und
Vergiftung zu katalogisieren. Im Gesamtkollektiv von 360 Reanimationen wurden 292
(81,1 %) Erkrankungen 27 (7,5 %) Traumen und 8 (2,2 %) Vergiftungen vermerkt. 33
(9,2 %) der Einsatze wurden nicht in eine Notfallkategorie eingeteilt. Der Chi®-Test nach
Pearson zeigte keine Abhéangigkeit der Notfallkategorien zu der Haufigkeit der Transpor-
te (p=0,811). (Tabelle 4)
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Tab. 4:
nicht transportierter Patienten
Anzahl Transport Gesamt
Trans- kein
port Transport | Transport
Notfallkat Erkrankung | 137 155 292
Trauma 11 16 27
Vergiftung | 4 4 8
Gesamt 152 175 327

3.3.1.3 Blutzuckerkontrolle

Im Gesamtkollektiv von 360 Reanimationen wurden bei 106 (29,4 %) Patienten Blutzu-
ckerkontrollen durchgefiihrt, in 254 (70,6 %) Fallen wurden keine BZ-Kontrollen durch-
gefihrt. Eine Aufteilung der Variable BZ-Kontrolle nach den Gruppen Transport / kein
Transport ist in der Tabelle 5 zu sehen. Dabei wurde bei den transportierten Patienten in
57 (34,8 %) Fallen eine BZ-Kontrolle durchgefuihrt, bei den nicht transportierten Patien-
ten in 49 (25,0 %) Féllen. Der Fisher's exact-test zeigte, dass bei transportierten Patien-
ten haufiger Blutzuckerkontrollen durchgefihrt worden waren (p = 0,049). (Tabelle 5)

Tab. 5: Anzahl der durchgefiihrten Blutzuckermessungen bezogen auf die Kollektive
transportierter und nicht transportierter Patienten

Anzahl Transport Gesamt
Trans- kein
port Transport | Transport
Bz- BZ-Kontrolle ja 57 49 106
Kontrolle
BZ-Kontrolle 107 147 254
nein
Gesamt 164 196 360

3.3.1.4 Erstbefund Erkrankung

Im Gesamtkollektiv (360) gab es in 209 (58,1 %) Fallen Angaben Uber die der Reanima-
tion am wahrscheinlichsten zugrunde liegenden Krankheit. Das waren das ,akute Koro-
narsyndrom ohne Hebung® in 46 (12,8 %) Fallen des Gesamtkollektivs und die ,Rhyth-
musstorung“ in 43 (11,9 %) Fallen des Gesamtkollektivs der Reanimation am wabhr-
scheinlichsten zugrunde liegende Erkrankung. Zu 151 (41,9 %) Einsétzen sind keine
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Erstbefunde zu den Krankheiten der reanimierten Patienten vermerkt, die der Reanima-

tion am wahrscheinlichsten zugrunde lagen.

Im Kollektiv der transportierten 164 Patienten waren 71 (43,3 %) Patienten aus kardialer
Genese reanimationspflichtig geworden.17 (10,4 %) Patienten waren aus respiratori-
scher Genese und 15 (9,1 %) Patienten wegen sonstiger Erkrankungen reanimiert wor-
den. In 61 (37,2 %) Fallen der primar Uberlebenden waren keine Angaben zu der Er-
krankung zu finden, die der Reanimation am wahrscheinlichsten zugrunde lag Das
Uberleben ist in der Abbildung 11 dargestellt. Der Log-Rank-test zeigte mit p=0,713 kei-
nen Unterschied der Gruppen hinsichtlich Uberleben. (Abbildung 11)

Im Kollektiv der transportierten Patienten war die Rhythmusstérung (im modifizierten
DIVI-Notarztprotokoll als ,Erstbefund® zur Auswahl nicht naher bezeichnet) in 22
(13,4 %) Fallen und im Kollektiv der nicht transportierten Patienten das akute Koronar-
syndrom mit und ohne Hebung in je 20 (12,2 %) Féallen als haufigste Erkrankung ver-
merkt. (Abbildung 12, 13 und 14)
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Abb. 11: Uberleben bezogen auf die fiir die Reanimation angenommene wahrschein-
lichste Erkrankung cardialer, respiratorischer und sonstiger Genese
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Erstbefund angenommene wahrscheinlichste Erkrankung fur die Reanimation im
Gesamtkollektiv

[ Aks ohne Hebung 22,0%

. Rhythmusstérung 20,6 %

[ Aks mit Hebung 14.83%

. Aspiration 8,6 %

I:I Lungenddem 7,7%

B coprp 6.7 %

. Intoxikation 5,2 %
Lungenembolie 4,3 %

. GlI-Blutung 3,8 %

. Hypoglykamie 1,9 %

. Pneumonie 1,4 %

I:l unklares Abdomen 1,4 %

B ce1.0%

I:I Hypertensive Krise 0,5%

Abb. 12: Verteilung der fur die Reanimation angenommenen wahrscheinlichsten Er-

krankungen im Gesamtkollektiv
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Erstbefund angenommene wahrscheinlichste Erkrankung fur die Reanimation transportierter Patienten

[ rRhythmusstérung 21 %
[ AkS ohne Hebung 19,0 %
B AkS mit Hebung 19,0 %
[ 9.5%

B ntoxikation 6,7 %

B corPb 5,7 %

[ ci-Blutung 4.8 %

- Lungenodem4,8 %

[ Lungenembolie 3,8 %

Pneumonie 1,9 %
B unkiares Abdomen 1,9 %
- Hypoglykamie 1,0 %
|:| Hypertensive Krise 1,0%

7
6,67%)

10
9,52%)

Abb. 13: Verteilung der fur die Reanimation angenommenen wahrscheinlichsten Er-
krankungen Uberleben im Kollektiv der transportierten Patienten
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Erstbefund angenommene wahrscheinlichste Erkrankrankung fur die Reanimation nicht
transportierter Patienten

|:| AKS ohne Hebung 25,0 %
|:| Rhythmusstorung 20,2 %
- Lungenédem 10,6 %

@ Aks mit Hebung 10,6 %
M coPb 7.7 %

- Aspiration 7,7 %

- Lungenembolie 4,8 %o

|:| Intoxikation 3,9 %

B Hypoglykamie 2,9 %

B ci-Blutung 2.9 %

|:| ICB 1,9 %

- unklares Abdomen 1,0 %
- Pneumonie 1,0 %%

Abb. 14: Verteilung der fir die Reanimation angenommenen wahrscheinlichsten Er-
krankungen im Kollektiv der nicht transportierten Patienten

3.3.1.5 Erstbefund EKG

Im Gesamtkollektiv von 360 Reanimationen wurde in 163 (45,3 %) Féallen eine Asystolie
als Erstbefund im EKG vermerkt. In 82 (22,8 %) Fallen wurde das Kammerflimmern als
Erstbefund angegeben. In 37 (10,3 %) Einsatzprotokollen wurden keine Angaben dazu
gemacht. Bei den transportierten Patienten war die Asystolie in 58 (35,4 %), bei den
nicht transportierten Patienten in 105 (53,6 %) Fallen vermerkt. Die Haufigkeiten der
erstbefundeten EKGs transportierter und nicht transportierter Patienten sind der Abbil-

dung 15, 16, 17 und Tabelle 6 zu entnehmen.
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Erstbefund EKG im Gesamtkollektiv

[l Asystolie

B Kammerflimmern
[] sinusrhythymus

[C] EMD

[l Bradykardie

[ Absolute Arrhythmie

m Breite
Kammerkomplexe

[] Schrittmacherrhythmus

Abb. 15: Verteilung der Erstbefunde der Elektrokardiogramme (EKG) im Gesamtkollek-
tiv
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Erstbefund EKG bei transportierten Patienten

W ~=ystalie

B Kammerflimmern

[ sinusrhythymus

[ Eradykardie

[]EMD

B Absolute Arrhythmie

[ Breite Kammerkornplexe
[ Schrittrmacherrhythmus

Abb. 16: Verteilung der Erstbefunde der Elektrokardiogramme (EKG) im Kollektiv der
transportierten Patienten
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Erstbefund EKG bei nicht transportierten Patienten

4 2
2 33961 .16%

M Asystolie

B arnmerflirmmern
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[l schrittrracherrhythmus
[] sinusrhythymus

[ Ereite Karmmerkomplexe
[0 Absolute Arrhythrmie

] Bradykardie

Abb. 17: Verteilung der Erstbefunde der Elektrokardiogramme (EKG) im Kollektiv der
nicht transportierten Patienten

Tab. 6: Haufigkeit von Asystolie und Kammerflimmern bezogen auf die Kollektive
transportierter und nicht transportierter Patienten

Anzahl Transport Gesamt
Trans- kein
port Transport | Transport
Erstbefund | Asystolie
58 105 163
EKG
Kammerflimmern | 51 31 82
Gesamt 109 136 245

Damit wurden Patienten mit dem Erstbefund Asystolie weniger haufig transportiert als
Patienten mit dem Erstbefund eines Kammerflimmerns im Erstbefund EKG (p < 0,01).
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3.3.1.6 Erstbefund Pupille

Im Gesamtkollektiv wurde bei 169 (46,9 %) Patienten eine weite Stellung der Pupillen
beidseits dokumentiert. Bei 90 (25,0 %) Einsatzen wurde kein Pupillenstatus vermerkt.
Die Haufigkeiten der bei transportierten und nicht transportierten Patienten erhobenen

Status der Pupillen sind in der Tabelle 7 zu sehen. (Tabelle 7)

Tab. 7: Haufigkeit der Erstbefunde von Pupillen bezogen auf die Kollektive transpor-
tierter und nicht transportierter Patienten
Anzahl Transport ‘ Gesamt
Trans- kein
port Transport | Transport
Erstbefund | Pupillen weit | 65 104 169
Pupren 54 34 88
Pupilleneng | 11 2 13
Gesamt 130 140 270

Patienten mit initial weiten Pupillen wurden deutlich weniger haufig transportiert als Pati-
enten mit initial mittleren oder engen Pupillen (Cochrane-Armitage-test auf Trend p <
0,001).

3.3.2 MalBhahmen

Von den medizinischen MalRBhahmen wurden die Defibrillationen, Anzahl der Schocks,
Durchfihrung einer préklinischen Lysetherapie, die Gabe von Antiarhythmika, die Kate-
cholamingabe nach Ruckkehr eines Spontankreislaufes (ROSC) und die Analgosedie-

rung nach ROSC ausgewertet.

3.3.2.1 Defibrillationen

Im Gesamtkollektiv von 360 Reanimationen wurde bei 152 (42,2 %) Einsatzen defibril-
liert. Von denl164 transportierten Patienten wurden vor Wiedererlangen eines Spontan-
kreislaufes (ROSC) 84 (51,2 %) Patienten defibrilliert. Von den 196 nicht transportierten
Patienten wurden 68 (34,7 %) Patienten defibrilliert. (Tabelle 8)
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Tab. 8: Haufigkeit der Defibrillationen bezogen auf die Kollektive transportierter und
nicht transportierter Patienten

Anzahl Transport Gesamt
Trans- kein
port Transport | Transport
Defi Defibrillation ja 84 68 152
Defibrillation nein | 80 128 208
Gesamt 164 196 360

Patienten, die nicht defibrilliert wurden, wurden weniger haufig in eine Klinik transportiert
(p=0,002).

3.3.2.2 Anzahl der durchgefuhrter Defibrillationen (Schocks)

Von den transportierten Patienten wurden 30 Patienten mit 1-3 Schocks am h&ufigsten
defibrilliert, wahren in der Gruppe der nicht transportierten Patienten am héaufigsten 6—
10 Schocks appliziert wurden. Im Vergleich der Gruppen transportierter und nicht trans-
portierter Patienten war in Bezug der Anzahl abgegebener Schocks kein signifikanter
Unterschied festzustellen (p=0,3421). (Abbildung 18)

Transport

B Transport
[ kein Transport

Anzahl

1-3mal 4 - 5 mal g- 10 mal 11 - 20 mal Ober 20 mal

Abb. 18: Anzahl der durchgefiihrten Defibrillationen (Schocks) bezogen auf die Kollekti-
ve transportierter und nicht transportierter Patienten
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1,04 Anzahl Defibrillationen
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1 I Defianzahl >= 6
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- zensien

\
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Abb. 19: Uberleben bezogen auf die Anzahl der Defibrillationen (abgegebene Schocks)

Das Uberleben in Abhangigkeit zu der Anzahl der Defibrillationen (abgegebene
Schocks) aufgeteilt in die Anzahl 1-5 und >= 6 ist in Abbildung zu sehen. Der Log-Rank-
test zeigt ein p= 0,068. (Abbildung 19)

3.3.2.3 Lyse

12 (3,6 %) Patienten aus dem Gesamtkollektiv erhielten eine praklinische Lyse. Dabei
entfielen 9 (5,5 %) Gaben von Lyse auf die Gruppe transportierter Patienten, 3 (1,5 %)
Lysegaben entfielen auf die Gruppe nicht transportierter Patienten. Beide Gruppen zeig-
ten keine Abhangigkeit (p = 0,43). 8 Lysen im Gesamtkollektiv wurden bei akutem Koro-
narsyndrom mit Hebung, 2 Lysen bei akutem Koronarsyndrom ohne Hebung, eine Lyse
bei kardialem Lungenddem und eine Lyse bei einer Lungenembolie als Erstbefund einer
Erkrankung appliziert. Insgesamt wurden von 12 Patienten, die eine Lysetherapie erhiel-

ten, 9 (75 %) Patienten transportiert.

3.3.2.4 Gabe von Antiarrhythmika

Bei 124 (34,4 %) der Reanimationen im Gesamtkollektiv wurden Antiarrhythmika gege-
ben. Die Verteilung der Gabe von Antiarrhythmika auf die Gruppen transportierter und
nichttransportierter Patienten sind in der Tabelle 18 angegeben. Der Fisher‘s exact-test
zeigte eine Signifikanz mit p = 0.00, wobei auf die Gruppe der transportierten Patienten

mehr Gaben von Antiarrhythmika entfielen. (Tabelle 9)
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Tab. 9: Haufigkeit der Gabe von Antiarrhythmika bezogen auf die Kollektive transpor-
tierter und nicht transportierter Patienten

Anzahl Transport Gesamt
Trans- kein
port Transport | Transport
Antiarrhythmikagabe ja | 75 49 124
An_uarrhythmlkagabe 89 147 236
nein
Gesamt 164 196 360

3.3.2.5 Katecholamingabe nach ROSC
In 64 (17,8 %) der Reanimationen im Gesamtkollektiv wurden nach Erlangen eines

Spontankreislaufes Katecholamine gegeben.

In der Gruppe der transportierten Patienten waren es 60 (36,6 %) Patienten, wahrend es
in der Gruppe der nicht transportierten 4 (2,0 %) Patienten gab, die nach einem zu-
nachst wiedererlangten ROSC mit Katecholaminen unterstiitzt wurden. Das Uberleben
nach Kaplan-Meier ist in der Abbildung 17 zu sehen. Hinsichtlich des Uberlebens zeigte
der Log-Rank-test mit p=0,063 eine Abh&ngigkeit der Gruppen. (Abbildung 20)

3.3.2.6 Analgosedierung nach ROSC

106 (29,4 %) Patienten erhielten eine Analgosedierung nach ROSC. Im Kollektiv der
transportierten Patienten erhielten 88 (53,7 %) Patienten eine Analgosedierung nach
ROSC. Im Kollektiv der nicht transportierten Patienten waren es 18 (9,2 %) Patienten.
Das Uberleben nach Kaplan-Meier ist in Abbildung 21 zu sehen. Der Log-Rank-test
zeigte eine Vergleichbarkeit hinsichtlich Uberleben mit p=0,001. (Abbildung 21)
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Abb. 20: Uberleben bezogen auf die Katecholamingabe bei Wiedererlangen eines
Spontankreislaufes (ROSC)
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Abb. 21: Uberleben bezogen auf die Analgosedierung von Patienten bei Wiedererlan-
gen eines Spontankreislaufes (ROSC)

Insgesamt wurde in 185 (51,4 % von 360) Fallen ein primarer ROSC vermerkt, wobei in

21 Fallen eine sekundéare Verschlechterung eintrat, so dass diese 21 Patienten nicht
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transportiert wurden. 164 (45,6 % von 360) Patienten mit primarer ROSC konnten im

Verlauf transportiert werden.

3.3.3 Daten bei Ubergabe
Es wurden 164 Patienten mit ROSC transportiert, wahrend in 21 Fallen ein ROSC ver-
merkt war, aber die Patienten aus Grinden sekundarer Verschlechterung nicht mehr

transportiert werden konnten. Insgesamt waren 185 ROSC vermerkt.

Bei der Ubergabe der Patienten nach Transport bei ROSC konnten Daten der medizini-
schen Parameter Sauerstoffsattigung SpO,, Hamodynamik, EKG-Befund und Pupillen-

status ausgewertet werden.

3.3.3.1 Sauerstoffsattigung SpO, bei Ubergabe

Von den 164 transportierten Patienten wurden bei 102 (62,2 % von 164) Patienten eine
Sauerstoffsattigung SpO, tUber 90 % und 29 (17,7 %) Patienten eine SpO, unter 90 %
gemessen. Bei 33 Patienten (20,1 %) wurden keine Angaben Uber die Sauerstoffsatti-
gung bei Ubergabe in der Zielklinik gemacht. In der Abbildung 22 sind die Sauerstoffsat-
tigung bei Ubergabe und das Uberleben dargestellt. Im Log-Rank-test zeigte sich mit
p=0,00 eine Abhangigkeit der Gruppen hinsichtlich Uberleben. (Abbildung 22)
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Abb. 22: Uberleben bezogen auf die Sauerstoffsattigung SpO- der transportierten Pati-
enten bei Ubergabe in der Zielklinik

3.3.3.2 Hamodynamik bei Ubergabe
102 (62,2 %) Patienten zeigten bei Ubergabe einen systolischen Blutdruck tber 90

mmHg, 37 (22,6 %) Patienten wurden mit einem systolischen Blutdruck unter 90 mmHg
in der Zielklinik Gbergeben. In 25 (15,2 %) Fallen wurden keine Angaben uber die Ha-
modynamik bei Ubergabe gemacht. In der Abbildung 23 sind die Hamodynamik bei
Ubergabe und das Uberleben dargestellt. Im Log-Rank-test zeigte sich mit p=0,004 eine
Abhangigkeit hinsichtlich Uberleben. (Abbildung 23)
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Abb. 23: Uberleben bezogen auf die Hamodynamik der transportierten Patienten bei
Ubergabe in der Zielklinik

3.3.3.3 EKG bei Ubergabe

76 (46,3 %) Patienten wurden mit einem Sinusrhythmus tbergeben. In 34 (20,7 %) Fal-
len wurden keine Angaben tiber ein EKG bei der Ubergabe gemacht. In Abbildung 24 ist
die Verteilung der haufigsten EKG-Bilder bei Ubergabe dargestellt. (Abbildung 24)
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EKG-Bilder bei Ubergabe
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Abb. 24: Verteilung der Elektrokardiogramme (EKG) der transportierten Patienten bei
Ubergabe in der Zielklinik

Bei der Einteilung aller EKG- Bilder bei Ubergabe in zwei Gruppen ist das Uberleben in
Abbildung 25 dargestellt. Der Log-Rank-test zeigt ein p=0,789. (Abbildung 25)
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Abb. 25: Uberleben bezogen auf die Elektrokardiogramme (EKG) der transportierten
Patienten bei Ubergabe in der Zielklinik

3.3.3.4 Pupillenstatus bei Ubergabe
Bei 17 (10,4 %) von 164 transportierten Patienten wurde bei Ubergabe ein Pupillensta-
tus dokumentiert. 7 (4,3 %) Patienten wurden mit weiten Pupillen beidseits. 3 (1,8 %)
Patienten wurden mit mittelweiten Pupillen bds. und 7 (4,3 %) Patienten mit engen Pu-
pillen bds. in der Zielklinik bergeben. In 147 (89,6 %) Einsatzprotokollen war kein Pupil-
lenstatus bei Ubergabe dokumentiert.

3.4 Zielklinik Daten

3.4.1 Uberlebenszeitraume transportierter verstorbener Patienten

Von den 164 transportierten Patienten waren zum Erhebungszeitpunkt 104 (63,4 %)
Patienten verstorben, 29 (17,7 %) nicht verstorben, bei 31 (18,9 %) konnten keine Daten
Uber Tod oder Leben eruiert werden. Dabei wurden 80 (48,8 %) verstorbene Patienten
insgesamt 11 Uberlebenszeitraumen zugeordnet. Von 24 (39,4 %) verstorbenen Patien-

ten fehlten Angaben zu Uberlebenszeitraumen. Der kleinste Uberlebenszeitraum betragt
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0-30 Minuten, der groRte Uberlebenszeitraum >2-3 Jahre. 19 (11,6 %) Patienten ver-
starben nach 7-24 Stunden als grol3ter Anteil des Kollektivs. Die Verteilung der 80
(48,8 %) transportierten, letztlich verstorbenen Patienten mit Angaben zu 11 Uberle-

benszeitrdumen, ist in Abbildung 26 aufgezeigt. (Abbildung 26)
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Abb. 26: Verteilung transportierter Patienten auf die Uberlebenszeitraume

In Abbildung 27 sind die Uberlebenszeitraume der transportierten Patienten nach Ge-

schlecht dargestellt. Im Log-Rank-test zeigte sich hinsichtlich Uberleben kein Unter-
schied beider Geschlechter mit p = 0,143. (Abbildung 27)
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Abb. 27: Uberlebenszeitraume transportierter Patienten bezogen auf das Geschlecht

In Abbildung 28 sind die Uberlebenszeitraume dem Alter der verstorbenen transportier-
ten zugeordnet. (Abbildung 28)
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Abb. 28: Uberlebenszeitraume transportierter Patienten bezogen auf das Alter

3.4.2 Weiterverlegungen

Von 164 transportierten Patienten waren zum Erhebungszeitpunkt 29 (17,7 %) nicht
verstorben. Von diesen Patienten wurden 14 (8,5 %) Patienten in andere Kliniken ver-
legt. 3 (1,8 %) Patienten lebten zum Erhebungszeitpunkt, waren aber ohne Angaben
Uber eine Verlegung oder Entlassung. Der Zeitraum von der Reanimation bis zum Ver-
legungszeitpunkt wurde als Uberlebenszeitraum verlegter Patienten definiert, die nicht
weiterverfolgt werden konnten. Der kirzeste Zeitraum betragt 0 — 30 Minuten, der langs-
te Zeitraum betrug 7 Tage- 4 Wochen. Die Zeitintervalle sind gleich den Uberlebenszeit-

raumen transportierter, letztlich verstorbener Patienten. (Siehe 3.4.1.)

Am haufigsten wurden die Patienten dieser Gruppe nach 3-7 Tagen verlegt. Es handelte
sich um 6 (3,7 %) Patienten. Von den 14 (8,5 %) verlegten Patienten waren 12 (7,3 %)
Manner und 2 (1,2 %) Frauen. In den Uberlebenskurven nach Kaplan-Meier sind die

Weiterverlegungen zensiert vermerkt.

3.4.3 Entlassungen
Von den 29 (17,7 %) zum Erhebungszeitpunkt lebenden Patienten, von denen 3 Patien-

ten (1,8 %) ohne Angaben Uber Verlegung oder Entlassung waren, wurden 12 Patienten
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(7,3 %) entlassen und 14 (8,5 %) Patienten verlegt. Davon waren 10 (6,0 %) Patienten
Manner, 4 (2,4 %) Patienten waren Frauen. Fur eine telefonische Befragung mit dem
standardisierten Fragebogen SF 36 erklarten sich 4 (2,4 %) Patienten bzw. Angehdrige
bereit. Der Fragebogen wurde im Bereich von 35 — 46 Punkten beantwortet. Dabei wur-
de bei 3 Patienten eine Lebensqualitdt ohne oder nur mit minimaler Einschrankung
(GOS 1) ausgewertet. Fur einen Patienten wurde eine wesentliche Einschrankung der
Lebensqualitat (GOS 3) ausgewertet. Es handelte sich um 2 (1,2 %) Manner und 2
(1,2 %) Frauen im Alter zwischen 21 und 62 Jahren. Der Uberlebenszeitraum der 12
entlassenen Patienten (7,3 %) Patienten betrug zum Zeitpunkt der Erhebung fir alle
Patienten > 2-3 Jahre. Somit sind die Zeitintervalle der Uberlebenszeitraume fiir die Kol-
lektive der transportierten, letztlich verstorbenen Patienten, den der verlegten und ent-
lassenen Patienten gleich und in der Uberlebensstatistik nach Kaplan-Meier erfasst.

(Abbildung 29)
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Abb. 29: Uberleben im Gesamtkollektiv
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3.5 Daten zum letzten Erhebungszeitpunkt

Von den 164 transportierten Patienten waren zum Erhebungszeitpunkt September 2009
104 Patienten (63,4 %) verstorben. 29 Patienten (17,7 %) waren nicht verstorben. Zu 31
Patienten (18,9 %) konnten keine Daten Uber Tod oder Leben eruiert werden. 80 trans-
portierte, letztlich verstorbene Patienten (48,8 %) wurden 11 Uberlebenszeitraumen zu-
geordnet. Von 24 verstorbene Patienten (39,4 %) fehlten Angaben zu Uberlebenszeit-
raumen. Von den 29 nicht verstorbenen Patienten (17,7 %) waren zum Erhebungszeit-
punkt 14 Patienten (8,5 %) in andere Kliniken verlegt. Danach konnte kein weiterer Ver-

bleib festgestellt werden.

Davon waren 10 Méanner (6,0 %), 4 Patienten (2,4 %) waren Frauen. 3 Patienten (1,8 %)
lebten zum Erhebungszeitpunkt, waren aber ohne Angaben Uber eine Verlegung oder
Entlassung. 12 Patienten 7,3 %) der 29 Patienten (17,7 %) waren aus klinischen Einrich-
tungen entlassen worden. Fir eine telefonische Befragung mit dem standardisierten
Fragebogen SF 36 erklarten sich 4 Patienten (2,4 %) bzw. Angehoérige bereit. Die Daten
zum Erhebungszeitpunkt und deren Erfassung sind im Flussdiagramm der Abbildung 30

zu sehen, die an dieser Stelle zur Ubersicht dargestellt wird. (Abbildung 30)
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Abb. 30: Flussdiagramm der Daten zum letzten Erhebungszeitpunkt
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4. Diskussion

4.1 Grundlagen

Im 1. Halbjahr 2005 wurden von 360 Reanimationen 164 (45,6 %) Patienten nach Wie-
dererlangen eines Spontankreislaufs (ROSC) in eine Klinik transportiert. 29 Patienten
lebten nach 50 Monaten, aber nur 4 Patienten waren letztendlich aufzufinden, um deren
Lebensqualitat zu beschreiben. Damit steht einem effektiven, kostenintensiven und mo-
dernem Grof3stadtrettungsdienst mit einer Primartberlebensrate von 45,6 % eine niedri-
ge Fallzahl der Langzeituberlebenden mit beschriebener Lebensqualitat mit n=4 gegen-
Uber. Diese Diskrepanz im Ergebnis der retrospektiven Analyse wird in diesem Abschnitt
beleuchtet. Ebenso werden das Gesamtiberleben und die Aussagekraft medizinischer

Versorgungsdaten als Prognoseparameter beschrieben.

4.2 Demographische Daten

4.2.1 Alter

In der Erhebung der Reanimationen im 1. Halbjahr 2005 lag das Durchschnittsalter der
primar Uberlebenden bei 63,9 Jahren, der Median bei 67,0 Jahren. Das Alter zeigte kei-
ne Abhangigkeit zu der Gruppe transportierter, also primar Uberlebender Patienten. In
der Gruppe Langzeitiberlebender lag das Alter zwischen 21 und 62 Jahren. Das neuro-
logische Langzeit-Outcome liel3 sich an 4 mittels Fragebogen SF 36 befragten Patienten
zeigen, von denen 3 mit einer hohen Lebensqualitéat ohne Einschrankung leben (GOS 1)

und ein Patient mit einer wesentlichen Einschrankung (GOS 3) uberlebt hatte.

Fur die Gruppe befragter Langzeitiberlebender wurden beschreibende Angaben ge-
macht. In der Literatur wird das Alter als Pradiktor fiir ein Uberleben angefiihrt. Mit zu-
nehmendem Lebensalter Gber 80 Jahre steigt die Mortalitét, wobei diese Patienten kein

schlechteres Outcome als jliingere Patienten zeigen (Ragoscke-Schumm et. al. 2007).

Einen Einschnitt sahen andere Autoren einer innerklinischen Reanimationsstudie bei 70
Jahren. Patienten, die jinger als 70 Jahre waren, zeigten ein groReres Uberleben
(29,22 %) als Patienten tber 70 Jahre (20,13 %) (Synder et. al. 2010). In der Arbeit tber

praklinische Reanimationen aus den Jahren 2000 und 2001 von Schoénberger lagen die
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Mittelwerte der primar Uberlebenden bei 64,0 bzw. bei 69,3 Jahren, die Mediane bei 67
und 72 Jahren (Schonberger 2008).

In der Arbeit von Schmidbauer et. al.2000 wird der Gruppe der 35-45 jahrigen Patienten
eine groRere Uberlebenswahrscheinlichkeit zugeschrieben (Schmidbauer et. al.2000).

Kappler et. al. berichteten 2010 tUber zunehmendes Alter der Patienten aus 1359 Re-
animationen aus dem Rettungsdienst Bonn Uber einen Zeitraum von 20 Jahren. So be-
trug der Mittelwert nach alten Angaben 60,0 +- 22 Jahre, der aktuelle Mittelwert 67 +-17
Jahre (Kappler et. al. 2010). Ermes et. al. 2007 errechneten bei 715 préklinischen Re-
animationen einen Altersmedian von 65 Jahren bei einer Interquartilrange von 52-78
Jahren (Ermes et. al.2007). In der Arbeit von Schonberger wird die Altersgrenze von 60
Jahren untersucht und ein Alter von tiber 60 Jahren als negativer Pradiktor fiir ein Uber-
leben errechnet (Schonberger 2008). In der vorliegenden Arbeit zeigte das Alter keine
Abhangigkeit in Bezug auf die Gruppen transportierter, also primar Uberlebender, und

nicht transportierter Patienten. (Tabelle 10)

Tab. 10: Ergebnisse zum Alter in der vorliegenden Literatur

Ragoschke Schumm 2007 Mortalitat > 80 Jahre erhoht
Synder 2010 Uberleben < 70 Jahre groRer
Schonberger 2008 Uberleben < 60 Jahre groRer
Schmidbauer 2000 Uberleben 35 — 45 Jahre am groften
1990: 60Jahre 2010: 67Jahre Reanimationsalter im
Kappler 2010 .
Mittel
Ermes 2007 65 Jahre Reanimationsalter im Mittel

4.2.2 Geschlecht

In der eigenen Studie machten die Manner einen Anteil von 70,1 %, die Frauen von
29,9 % der reanimierten Patienten aus. In der Arbeit von Schdnberger aus Minchen
waren im Jahr 2000 von 963 reanimierten Patienten 66,7 % Manner und 32,1 % Frauen.
Bei den transportierten Patienten mit ROSC machten die Manner 18,8 % und die Frauen
27,7 % aus. In der Gruppe Langzeitiiberlebender betrug der Anteil mannlicher Patienten
3 %, der Anteil weiblicher Patienten 2,9 % (Schonberger 2008). In der Arbeit von
Schmidbauer 2000 war die Geschlechterverteilung bei 369 reanimierten Primariberle-

benden, also mit wiedererlangtem ROSC transportierten Patienten, im Verhéaltnis 2:1,
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mannlich, weiblich (Schmidbauer et. al. 2000). In Bezug auf das Primariberleben zeigte
sich in der Geschlechterverteilung keine Abhéngigkeit. So auch schon in den Arbeiten
von Hallstrom 1995, Scrott 1993 und Sedgwick 1992 (Hallstrom 1995, Scrott 1993, Se-
dgwick 1992). Der Vergleich der Geschlechter zeigte in der vorliegenden Arbeit keine
Abhangigkeit in Bezug auf die Gruppe der transportierten Patienten bzw. Priméariberle-

benden.

4.3 Einsatztaktische Daten

Von den einsatztaktischen Daten wurden die Eintreffzeit, die Dauer der Reanimation
undder Zeitraum bis zur Ubergabe des Patienten in der Zielklinik erfasst. Ob vor Eintref-
fen des Rettungsdienstes eine Laienreanimation stattgefunden hatte oder ein First Res-
ponder eingesetzt wurde, wurde ebenfalls erfasst.

4.3.1 Eintreffzeit

Die Eintreffzeit korreliert nach der Arbeit von Béttiger et. al. 2003 mit einem besseren
Uberleben vor allem dann, wenn das Zeitintervall zwischen dem Kollaps und der ersten
Defibrillation verkurzt wird (Bottiger et. al. 2003). In der vorliegenden Arbeit zeigte sich
keine Abhangigkeit zwischen Eintreffzeit und Uberleben. Die Lebensqualitat der Lang-
zeituberlebenden wurde in 3 Fallen ohne Einschrankung und in einem Fall mit massiver
Einschréankung (GOS 3) bewertet. Fur Eintreffzeit kann aufgrund der zu Ihrem Zustand
befragten Patienten n = 4 nicht in Beziehung zur Lebensqualitat Langzeitiberlebender

gesetzt werden.

In der Arbeit von Mosier et. al. 2010 wird die ,early response time* als einer der signifi-
kanten Pradiktoren des Uberlebens bei einer Untersuchung von praklinischen Reanima-
tionen Uber einen Zeitraum von 3 Jahren ohne nahere Zeitangaben benannt (Mosier
et. al. 2010). In einer Untersuchung des Minchener Rettungsdienstes zur Verbesserung
des ,First-Responder-Systems* verdoppelt sich die Uberlebenswahrscheinlichkeit, wenn
die Helfer innerhalb der ersten 5 Minuten den Patienten erreichen (Schdnberger 2008,
Cranowsky et. al. 2005).

In der vorliegenden Literatur werden Eintreffzeiten des Rettungsdienstes von 4,6 Minu-

ten bis 8 Minuten im stadtischen Bereich, 12-18 Minuten im landlichen Bereich angege-
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ben (Erdur et. al. 2008, Schonberger 2008, Gréasner und Dorges 2006, Cranowsky et. al.
2005, Hansen Haupt).

Die Streubreite entsteht sowohl durch Unterschiede in der Region wie Stadt und Land

als auch in der Verteilung der Rettungswachen im stadtischen Bereich.

4.3.2 Dauer der Reanimation

In der Arbeit von Hansen wird die Dauer der Reanimation als Pradiktor im Bereich der
.in-hospital-Reanimation® angefiihrt. Reanimationen mit einer Dauer von > 28 Minuten
(79 %) werden mit schlechterem Uberleben als bis zu einem Zeitraum von 28 Minuten
(50 %) angegeben (Hansen und Haupt 2010). Bei der praklinischen Reanimation lasst
sich dieser Zeitraum nur unscharf eingrenzen, da das therapiefreie Intervall, also die
Hypoxiezeit, oft unbekannt ist. Der Zeitraum ,Dauer der Reanimation® ist somit einge-
schrankt verwertbar. In der vorliegenden Arbeit zeigte die durchschnittliche Reanimati-
onsdauer einen Zeitraum von 17 Min. Eine Abhangigkeit von der Dauer der Reanimation
zum Uberleben besteht insoweit, als dass ein Transport mit zunehmender Dauer der

Reanimation immer unwahrscheinlicher wird.

In einer Arbeit von Saghafinia et. al. 2010 bei 290 innerklinischen Reanimationen nimmt
das Uberleben bezogen auf die entlassenen reanimierten Patienten ab einer Reanimati-

onszeit groRer als 10 Minuten ab (Saghafinia et. al.2010).

4.3.3 Zeitraum Patient in Zielklinik

Wahrend beim Myokardinfarkt mit Hebungen im EKG bis zur Intervention klare Zeitvor-
gaben existieren, gibt es im Bereich der praklinischen Reanimationen keine Zeitvorga-
ben (www.koelner-infarktmodell.de 2013). Eine solche Zeitvorgabe wird bei Patienten
mit ST-Hebungsinfarkt im Kdlner Stadtgebiet angestrebt, denn in den Ballungsgebieten
wie KoIn ist eine hohere Dichte an Koronarinterventionszentren zu verzeichnen.
Dadurch kann die Zeit einer Koronarintervention von telefonischer Anmeldung bis zum
Dehnen des Ballons (phone-to-balloon time) durchaus unter 60 Minuten betragen. Die
Kdlner Kliniken und der Rettungsdienst der Stadt Kdln haben sich zu einer Arbeitsge-
meinschaft ,Kdlner Infarkt Modell* (KIM) u.a. zusammengeschlossen, um dieses Ziel zu

erreichen.
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Dort werden die zusammengetragenen Daten von bisher 5187 Patienten bis 30.09.2012
zusammengetragen und standig reevaluiert (www.herzstiftung.de, www.koelner-
infarktmodell.de). Ein Grund fir die fehlenden Zeitvorgaben bei Reanimation liegt sicher
darin, dass Patienten nach ERC Leitlinien 2000 Patienten erst nach ROSC transportiert
werden. Der Zeitraum wird also in erster Linie durch das Auftreten des ROSC bestimmt,
nicht ausschlie3lich durch eine zugige Organisation und Vorbereitung des Patienten-
transportes in eine geeignete Fachklinik. Der Zeitraum ,Patient in Zielklinik“ wurde des-
halb als einsatztaktischer Zeitraum dokumentiert. Am haufigsten waren die Patienten
zwischen 31 und 60 Minuten in der Zielklinik. Eine Abhangigkeit vom Zeitraum bis 60
Minuten und oder tiber 60 Minuten zum Uberleben zeigte sich in der vorliegenden Arbeit

nicht.

4.3.4 Laienreanimation

Der Anteil der von Laien reanimierten Patienten betrug in der vorliegenden Arbeit 7,8 %.
Eine Abhangigkeit von Laienreanimation zum Uberleben zeigte sich nicht. Sefrin und
Rupp beschreiben schon 1979 einen Anteil von nur 9,3 % der Reanimationen, die durch
Laien vor Eintreffen des Rettungsdienstes begonnen wurde (Sefrin und Rupp 1979). In
der Arbeit von Diehl et. al. betrug der Anteil 17 % in Mainz. Sefrin et. al. berichten in ih-
rer Arbeit aus dem Jahr 2000, dass der Stellenwert einer Laienreanimation nachgewie-
sen ist, aber beziglich des Ergebnisses grofen Schwankungen unterliegt (Diehl et. al.
1992, Sefrin et. al. 2001).

Breckwoldt J 2009 berichtet in seiner Arbeit vom Reanimationsunterricht an Schulen, um
Reanimationsergebnisse zu verbessern (Breckwoldt J 2009). Sastre Carrera MJ 2004
berichten Uber Ergebnisse der Ausbildung der Herz-Lungen- Wiederbelebung (HLW) fur
die Allgemeinheit (Sastre Carrera 2004). Bottiger et. al. berichten 1999, dass die Laien-
reanimation die Uberlebensrate nicht steigert, wohl aber die Lebensqualitat im Falle des
primaren Uberlebens (Bottiger et. al. 1999). (Siehe auch Eintreffzeit 4.4.1.)

Grasner et. al. 2010 kommen nach der Auswertung von Reanimationen von 2004-2007
zu dem Ergebnis, dass ,die Effektivitat der Basismalinahmen im Hinblick auf ROSC ins-
gesamt gering ausgepragt ist, so dass bei einer Beobachtungsrate von fast 50 %, aber

einer geringeren Inzidenz von Basismal3hahmen durch Laien Verdnderungen sowohl in
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der Aufklarung der Bevolkerung als auch in der Haufigkeit und Art der Schulung von

Laien notwendig sind.“ (Grasner et. al. 2010).

In der Arbeit von Schonberger ist die Haufigkeit eines beobachteten Kollapes und die
Anwesenheit eines First Responders berlcksichtigt, nicht aber die durch Laien begon-

nene Reanimation (Schonberger 2008).

In der Arbeit von Cranowsky 2005 et. al. aus den Jahren 2000 und 2001 lag der Anteil
der durch Laien begonnen Reanimationen bei 12 % (Cranowsky et. al. 2005). Den Stel-
lenwert erweiterter Laienreanimation durch oOffentlich station&re automatisierte Externe
Defibrillatoren (AEDs) an Platzen mit viel Publikumsverkehr wird in der Arbeit von Botti-
ger et. al. 2003 festgeschrieben (Bottiger et. al. 2003, www.defikoeln.de, www.koelner-
infarktmodell.de, Reinhardt L. 2010). Weisfeldt et. al. untersuchen in einer Arbeit von
2010 das Uberleben nach Einsatz Automatisierter Externaler Defibrillatoren(AED) in der
Offentlichkeit vor Eintreffen des Rettungsdienstes (Weisfeldt et. al. 2010). Die Autoren
kommen zu dem Ergebnis, dass der Einsatz von AEDs vor Eintreffen des Rettungs-
dienstes mit einem fast doppelt hoheren Uberleben nach préklinischen Reanimationen
assoziiert ist (Weisfeldt et. al. 2010). (Siehe auch Diagnostik 4.4.1.)

4.3.5 First Responder

Im untersuchten Datensatz wurden insgesamt 4mal First Responder eingesetzt, davon
wurden 2 Patienten nach ROSC transportiert. Damit ist in der vorliegenden Arbeit keine
Abhangigkeit des First Responder Einsatzes zum Uberleben nachweisbar. Ein Grund
des seltenen Einsatzes der vorhandenen Ressource liegt wahrscheinlich in der zuneh-
menden dezentralen Verteilung zusatzlicher Rettungswachen tber das Koélner Stadtge-
biet in den letzten 10 Jahren.

So macht eine Ausdinnung an Rettungsmitteln und die damit verbundene langere Ein-
treffzeit den Einsatz First Respondern nur noch selten notwendig. In der Arbeit von
Schonenberger wurden Reanimationen des Rettungsdienstes Minchen vor und nach
Verbesserung des Einsatzes von First Respondern ausgewertet. Der Anteil lag im Jahr
2001 nach Verbesserung des Systems bei 43,3 % der Reanimationen. Dabei wurde die
Uberlebensrate nicht signifikant erhéht, wohl aber die Lebensqualitat der nach priméarem
ROSC Langzeitiiberlebenden Patienten (Schonberger 2008).
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4.4 Rettungsmedizinische Daten

4.4.1 Diagnostik

In der vorliegenden Arbeit wurden die Auffindesituation, nach der der Patient primar re-
animationspflichtig war oder nicht, die Notfallkategorie, und die Durchfiihrung einer BZ-
Kontrolle erfasst. Im Weiteren wurden die Erstbefunde wie Erkrankung, EKG und Pupil-
lenstatus als Diagnosekriterien erfasst, da diese Faktoren als mogliche Pradiktoren zum

Uberleben gesehen werden.

In 17,7 % der transportierten Patienten wurden die Patienten erst im Verlauf des Einsat-
zes reanimationspflichtig, bei den nicht transportierten Patienten waren es lediglich
5,1 %.

In der vorliegenden Arbeit zeigte sich eine Abhangigkeit der Auffindesituation zum Uber-
leben. Das bedeutet, dass Patienten, die primar nicht reanimationspflichtig waren, haufi-

ger transportiert wurden als Patienten, die primar reanimationspflichtig waren.

Bei einer Arbeit Gber innerklinische Reanimationen wurde die Variable ,Reanimation bei
Eintreffen erforderlich - ja oder nein“ erfasst (Sonnenberger 2007). Schonberger erfasste
beobachtete Herz-Kreislauf-Stillstande im Sinne ,beobachteter Kollaps® in der Arbeit
(Schénberger 2008). Dabei betragt der Anteil der beobachteten Herzstillstande 58 %.
Ein positiver Trend fur ein Uberleben konnte errechnet werden. In der neuen Ergan-
zungsdokumentation zum Kdlner Notarzteinsatzprotokoll fir das Reanimationsregister
wird der Punkt ,beobachteter Kollaps® berlicksichtigt. In der vorliegenden Literatur gibt

es keine Angaben zu Auffindesituationen bei préklinischen Reanimationen.

Bei der Unterteilung der Einsatze in die Notfallkategorien Erkrankung, Trauma und Ver-
giftung zeigt die Erkrankung mit 81,1 % im Gesamtkollektiv wie auch bei transportierten
Patienten (83,5 %) nicht transportierten Patienten (79,1 %) den gréf3ten Anteil. In der

vorliegenden Arbeit zeigte sich keine Abhangigkeit der Notfallkategorie zum Uberleben.

In der Arbeit von Schonberger werden die Ursachen der Reanimationen in die Katego-
rien: ,Kardial®, ,Trauma“ und ,Sonstige” unterteilt. Dabei nimmt die kardiale Ursache bei
den Reanimationen im Minchener Rettungsdienst 2001 mit etwa 70 % den grof3ten Teil

der Kategorien ein. Somit sind die Daten aus beiden Grof3stadten vergleichbar.
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Blutzuckerkontrollen wurden in 29,9 % des Gesamtkollektivs durchgefuhrt, in 70,6 %
waren keine Angaben zu BZ-Kontrollen gemacht worden Dabei waren bei transportier-
ten Patienten haufiger BZ-Kontrollen zu verzeichnen. Der Blutzucker sollte bei bewusst-
losen Patienten, also auch bei reanimationspflichtigen Patienten, immer gemessen wer-
den. So sieht es zumindest der Ablauf flir Rettungsassistenten im Falle unklarer Be-

wusstlosigkeit nach Kdlner Standard vor.

Erstbefunde

In der eigenen Arbeit fihrt das Akute Koronarsyndrom ohne Hebung als Erstbefund Er-
krankung mit 12,8 %. Angaben Uber die Rhythmusstérung als Erstbefund waren in
11,9 % zu finden, wobei in 41,9 % keine Angaben zum Erstbefund Erkrankung gemacht

wurden.

Im Monitor-EKG-Bild zeigte sich die Asystolie als erstes EKG-Bild am haufigsten
(45,3 %), das Kammerflimmern in 22,8 % der Félle. Patienten mit Asystolie wurden
deutlich weniger transportiert als Patienten mit Kammerflimmern. In anderen Arbeiten
war die Asytolie ebenfalls der haufigste initiale Rhythmus (Khan et. al. 2008, Schonber-
ger 2008). In der Arbeit von Schonberger ist die Asystolie als Initialrhythmus mit 46, 1 %
die grofite Gruppe, wahrend das Kammerflimmern einen Anteil von 20,5 % hat. Dabei
stellt das Kammerflimmern die beste Chance fir ein Langzeitiberleben dar (Schénber-
ger 2008). Patienten mit dem Initialrhythmus Asystolie haben dagegen die geringste
Chance fur ein Langzeitiberleben (Schénberger 2008). Da das Kammerflimmern als
erste Reaktion auf ein ischamisches Ereignis des Herzmuskels gewertet wird, und die
Asystolie erst nach dem Kammerflimmern auftritt, haben Patienten, die noch mit Kam-
merflimmern angetroffen werden, eine kirzeres therapiefreies Intervall und somit weni-
ger Spatschaden als Patienten mit einer Asystolie und spater begonnener Reanimation
(Schénberger 2008). Somit ergibt sich auch die Verknupfung des Kammerflimmerns als
Initialrhythmus mit dem friihen Eintreffen des Rettungsdienstes (Fredriksson et. al. 2003,
Rewers et. al. 2000, Hansen und Haupt 2010).

Damit ergibt sich auch die zwischenzeitlich propagierte und zum Teil bereits umgesetzte
Notwendigkeit einer frihen Defibrillationsmaéglichkeit nicht nur durch First Responder
(Schonberger 2008), sondern durch anwesende Zeugen mit einem Automatisierten Ex-

ternalen Defibrillator (AED), der von ungelernten Laien angebracht wird und vollautoma-
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tisch funktioniert (Weisfeldt et. al. 2010, Jost et. al. 2010, www.defikoeln.de, Reinhardt
et. al. 2010, Boéttiger et. al. 2003). (Siehe auch 4.3.4 Laienreanimation)

In den Augen zeigte sich der Status der weiten Pupille beidseits bei Eintreffen mit
46,9 % am haufigsten. In 25 % wurden keine Angaben gemacht. Nicht transportierte
Patienten hatten in der vorliegenden Arbeit haufiger beidseits weite Pupillen, wahrend
transportierte Patienten initial enge- und mittelweite Pupillen beidseits zeigten. In der
vorliegenden Literatur werden keine Angaben Uber den Pupillenstatus der Patienten bei
Eintreffen des Rettungsdienstes gemacht.

4.4.2 MalBnahmen
Die Defibrillationen und Anzahl der abgegebenen Schocks, praklinische Lyse, Gabe von
Antiarrhythmika, Katecholaminen und Analgosedativa nach ROSC wurden als medizini-

sche MalRnahmen in der vorliegenden Arbeit erfasst.

Defibrillationen

In der eigenen Arbeit wurden 42,2 % der Patienten des Gesamtkollektivs defibrilliert,
wobei 51,2 % der Defibrillationen bei transportierten Patienten durchgefiihrt wurden. Bei
den nicht transportierten Patienten wurde in 34,7 % der Félle defibrilliert. Patienten die
nicht defibrilliert wurden, wurden weniger haufig transportiert. Am haufigsten wurden
transportierte Patienten 1-3mal geschockt, wahrend die Anzahl der Schocks bei nicht
transportierten Patienten 6-10 betrug. Die Anzahl der Schocks und das Primariberleben
zeigte keine Abhéngigkeit. Dabei ist zu beachten, dass nur bei Kammerflimmern und
nicht bei Asystolie defibrilliert wird (European Resuscitation Council 2005). Ohne anwe-
senden Notarzt kann der halbautomatische Defibrillator dieses durch Analyse selbst er-
kennen. Die Rettungsassistenten konnen mithilfe dieser Analyse selbst eine Defibrillati-
on durchfihren. Durch die Analyse des Geréates ist die Mdglichkeit ausgeschlossen,
dass bei Asystolie oder einem bestehenden Rhythmus versehentlich ein Schock ausge-
l6st wird. Defibrillatoren, die der Offentlichkeit zuganglich sind und von Laien benutzt
werden, fuhren die Schritte der Analyse und Defibrillation vollautomatisch durch. Die
Laien mussen dabei nur die Plattenelektroden auf den Thorax anbringen und den
Sprachanweisungen des Defibrillator-Vollautomaten (AED) folgen (Reinhardt et. al.
2010). In der Arbeit von Schonberger wurden pro Patient 6 Schocks gez&hlt. Eine er-
hohte Anzahl abgegebener Schocks korreliert dort mit einem schlechteren Outcome, da
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ein nicht therapierbares Kammerfimmern mehr Defibrillationen erforderlich macht
(Schénberger 2008, Deakin und Nolan 2006, Muller und Arntz 2003).

Lyse

Bei 3,6 % des Gesamtkollektivs wurde eine Lyse durchgefuhrt, wobei in 5,5 % der an-
gewandten Lysen auch transportiert wurde. Am haufigsten wurde die praklinische Lyse
beim Erstbefund Akutes Koronarsyndrom mit und ohne Hebung eingesetzt, in einem
einzigen Fall bei der Verdachtsdiagnose Lungenembolie. Dabei wurden 9 (75 %) Patien-
ten von 12 (100 %) Patienten, die eine Lyse erhielten, transportiert. Eine Abhangigkeit
der Lysegabe zum Primartberleben zeigte sich nicht. Nach Wetsch et. al. 2010 bleibt
die préklinische Lyse dem behandelnden Notarzt eine Einzelfallentscheidung (Wetsch
et. al. 2010).

Eine Indikation fir die Gabe einer préklinischen Lyse wird zwischenzeitlich nach CIRS-
Report (Critical Incident Report System) der Anasthesie und Intensivmedizin vom No-
vember 2012 vor allem in der fehlende Moglichkeit einer Koronarintervention innerhalb
des vorgegebenen Zeitfensters gesehen. (Birkholz et. al. 2012).

In den Ballungsgebieten wie Kdln ist oft eine héhere Dichte an Koronarinterventionszen-
tren zu verzeichnen. Dadurch kann die Zeit einer Koronarintervention von telefonischer
Anmeldung bis zum Dehnen des Ballons (phone-to-balloon time) durchaus unter 60 Mi-

nuten betragen (www.herzstiftung.de, www.koelner-infarktmodell.de).

Die Kolner Kliniken und der Rettungsdienst der Stadt Koln haben sich zu einer Arbeits-
gemeinschaft ,Kdlner Infarkt Modell“ (KIM) zusammengeschlossen u.a., um dieses Ziel
zu erreichen (www.koelner-infarktimodell.de). Dort werden die zusammengetragenen
Daten standig reevaluiert. Das Outcome von Patienten mit Gabe einer Lyse unter Re-
animation ist mit einem schlechtem Uberleben beschrieben (Bottiger et. al. 2003). Im
Falle einer Lungenembolie ist die Lyse sicher einsetzbar. Die Lungenembolie ist als
Krankheitsbild, vor allem im Rahmen eines Notarzteinsatzes ohne weitere diagnostische

Hilfsmittel, schwer diagnostizierbar (Birkholz et. al.2012).

Gabe von Antiarrhythmika
Antiarrhythmika wurden bei 124 (34,4 %) Reanimationen verabreicht. Von dieser Sub-

population wurden 75 Patienten transportiert, und 49 Patienten wurden nicht transpor-
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tiert. Transportierte Patienten erhielten deutlich 6fter Gaben Antiarrhythmika als nicht
transportierte Patienten. In der vorliegenden Literatur fanden sich keine Angaben zur

Gabe von Antiarrhythmika bei reanimierten Patienten.

Gabe von Katecholaminen nach ROSC

In 17,8 % der Reanimationen wurden den Patienten nach ROSC Katecholamine verab-
reicht, wovon 36,6 % der transportierten und 2 % der nicht transportierten Patienten
nach ROSC mit Katecholaminen unterstiitzt wurden. Hinsichtlich Uberleben besteht zwi-
schen beiden Gruppen ein Unterschied. In der vorliegenden Literatur existieren keine
Angaben Uber die Gabe von Katecholaminen nach ROSC. Lediglich in der Arbeit von
Schmidbauer et. al. 2000 zur Prognose reanimierter Patienten wird die Gabe von Kate-
cholaminen auf der Intensivstation gemessen und als Prognoseparameter diskutiert
(Schmidbauer et. al. 2000).

Gabe von Analgosedativa nach ROSC

Analgosedierung wurde bei 29,4 % der Patienten nach ROSC angewendet, wovon
53,7 % der transportierten Patienten und 9,2 % der nicht transportierten Patienten nach
ROSC analgosediert wurden. So zeigen die Patienten, die nach ROSC analgosediert
wurden, ein hoheres kumulatives Uberleben und eine langere Uberlebenszeit von 9 Wo-
chen bis Uber 2-3 Jahre. Die Gruppe der nicht analgosedierten Patienten zeigt ein nied-
rigeres kumulatives Uberleben und eine Uberlebenszeit von 9 Wochen bis zu 2 Jahren.
Das konnte den Schluss zulassen, dass ein Nervensystem ohne oder nur mit geringer
hypoxischer Schadigung eine grof3ere Wachheit zeigt, was eine Indikation zur Gabe von
Analgosedativa nach ROSC sein kann. In der vorliegenden Literatur fanden sich keine
Angaben Uber die Gabe von Analgosedativa nach ROSC in der praklinischen Phase. Im
innerklinischen Bereich werden in der Arbeit von Schmidbauer sedierte Patienten von
der Erfassung der Zeit einer andauernden Bewusstlosigkeit ausgeschlossen (Schmid-
bauer et. al. 2000). Somit wird die Analgosedierung in der Postreanimationsphase als
Prognosefaktor im innerklinischen Bereich nur indirekt berticksichtigt.

In der vorliegenden Arbeit sind in 185 Fallen ROSC vermerkt, wobei in 21 Féllen nach
sekundarer Verschlechterung kein Transport durchgeftihrt werden konnte. Unter den
Bedingungen eines Patiententransportes schien eine effektive Reanimation bzw. Herz-

druckmassage unmdglich. Im Jahr 2005 wurden gemaf den Einsatzprotokollen nur Pa-
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tienten (164) transportiert, die auch einen ROSC hatten. Gegebenenfalls wurden diese
Patienten bei hypotonen Kreislaufverhaltnissen mit Katecholaminen unterstiitzt und bei

zunehmender Wachheit mit Analgosedativa abgeschirmt.

Transport

Von 360 reanimierten Patienten wurden 164 (45,6 %) Patienten nach Erreichen eines
Spontankreislaufes in eine Zielklinik transportiert. In der Vorliegenden Literatur sind An-
gaben Uber Raten des ROSC zu finden. Separate Angaben Uber die Anzahl transportier-

ter Patienten finden sich nur in der Arbeit von Schénberger (Schénberger 2008).

Im Zusatzdatenblatt zum modifizierten Koélner DIVI-Notarztprotokoll seit 2010 werden
ROSC und Transport getrennt erfasst. Da vor den Guidelines 2005 Patienten aus-
schlief3lich nach ROSC transportiert wurden, sind die Angaben tber ROSC mit den An-
gaben der transportierten Patienten in der vorliegenden Arbeit vergleichbar. Die ROSC
Raten belaufen sich in der vorliegenden Literatur von 27 % bis 44,1 %. Im Mittel wird
eine ROSC Rate von 34,4 % erreicht (Kappler et. al. 2010, Grasner und Dérges 2006,
Fries et. al. 2007, Schdnberger 2008).

Die mit 185 (51,3 %) angegebene Zahl an ROSC, wovon 164 (45,6 %) von 360 Patien-
ten transportiert wurden, ist durch die kurzen Eintreffzeiten des Rettungsdienstes bei
dezentraler Verteilung der Rettungsmittel mit Nutzung gleichwertiger Alternativen bei
erhohtem Bedarf in Form von Einsatz der Reserve-RTWs durch Rettungsassistenten
aus dem Brandschutzbereich und Einsatz von First Respondern bei Berufs- wie Freiwil-

liger Feuerwehr erreicht worden.

4.4.3 Daten bei Ubergabe
In der eigenen Arbeit wurden im Einsatzprotokoll Angaben Uber die Sauerstoffsattigung
(Sp0>), die Hamodynamik, das EKG-Bild und den Pupillenstatus bei Ubergabe in der

Zielklinik erfasst.

62,2 % der transportierten Patienten wurden mit einer Sauerstoffsattigung tber 90 % in
der Zielklinik Ubergeben. Bei der Ubergabe von 17,7 % der Patienten betrug die SpO,
unter 90 %. Hinsichtlich Uberleben unterscheiden sich beide Gruppen darin, dass das
kumulative Uberleben erhoht und das Uberleben von Patienten, die mit einer Sauer-

stoffsattigung Uber 90 % Ubergeben wurden, langer (> 9 Monate - > 2-3 Jahre) und h&u-
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figer war als das Uberleben von Patienten mit einer Sauerstoffsattigung unter 90 %.
Dieses Uberleben lag im Zeitraum von 7 Tage-12 Monaten mit einem kleineren Anteil an
Patienten. Demzufolge ware eine gute Oxygenierung bei Ubergabe ein Faktor fiir ein

langeres Uberleben.

Der systolische Blutdruck betrug in 62 % der Ubergebenen Patienten ber 90 mmHg, in
22,6 % der transportierten Patienten weniger als 90 mmHg. Bezogen auf das Uberleben
unterscheiden sich auch hier beide Gruppen darin, dass Patienten mit einem systoli-
schen Blutdruck iber 90 mmHg bei Ubergabe in der Zielklinik ein héheres kumulatives
Uberleben bei einem Uberlebenszeitraum von 9 Monaten bis lber 2-3 Jahren zeigten.
Patienten mit einem systolischen Blutdruck unter 90 mmHg zeigten ein niedrigeres ku-
mulatives Uberleben bei einem Uberleben von 7 Tagen bis 12 Monaten im Maximum.
Damit wére ein systolischer Blutdruck tiber 90 mmHg bei Ubergabe in der Zielklinik ein

Faktor fur ein langeres Uberleben.

In der Untersuchung auf einer Intensivstation aufgenommenen Patienten von Schmid-
bauer waren bei 81 % systolische Blutdriicke zwischen 60 und 160 mmHg initial zu er-
fassen. Einen Unterschied der Blutdriicke zwischen Uberlebenden und nicht Uberleben-
den fanden die Autoren nicht (Schmidbauer et. al. 2000).

Angaben zur Sauerstoffsattigung SpO, und EKG-Bild zum Zeitpunkt der Aufnahme fan-
den sich in der vorliegenden Literatur nicht. Einen Sinusrhythmus zeigten bei Ubergabe
46,3 % aller tibergebenen Patienten in der vorliegenden Arbeit. Hinsichtlich des Uberle-
bens von Patienten mit und ohne Sinusrhythmus bei Ubergabe unterscheiden sich beide
Gruppen nicht. Das EKG-Bild einer Absoluten Arrhythmie zeigten die Patienten am
zweithaufigsten (12,8 %). Auch die Unterteilung der aller dokumentierten EKG-Bilder bei
Ubergabe in 2 Gruppen mit und ohne Sinusrhythmus zeigte keinen Unterschied hinsicht-
lich Uberleben, obwohl ein Sinusrhythmus stabiler ist als andere dokumentierte Rhyth-
men und so ein geringeres Risiko fur gefiurchtete Herzrhythmusstérungen als Komplika-

tion in der Postreanimationsphase bietet.

Bei 10,4 % der transportierten Patienten wurden auf dem Einsatzprotokoll Angaben tber
den Pupillenstaus bei Ubergabe vermerkt. Dieser war in 4,3 % beidseits weit, in 3 %
beidseits mittelweit und in 4,3 % aller transportierten Patienten beidseits eng dokumen-

tiert. Angaben zum Pupillenreaktion und Cornealreflex der transportierten Patienten fin-
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den sich in Arbeiten Uber die Erhebung einer Prognose in der Postreanimationsphase
(Rittenberger et. al. 2010). In der Arbeit von Rittenberger et. al. wird der Pupillenstatus
der Patienten bei Erreichen der Zielklinik, 24 Stunden und 72 Stunden nach Reanimati-
on ausgewertet. In Abhangigkeit zum Uberleben wird dort die fehlende Pupillenreaktion
erst nach 72h fur eine schlechte Prognose relevant (Rittenberger et. al. 2010). (Siehe
auch 4.6 Pradiktoren)

In Bezug auf die Gabe von Adrenalin bzw. Katecholaminen sei darauf hingewiesen,
dass Katecholamine weite Pupillenstellungen bewirken. Deshalb ist die Verwertbarkeit

dieses Befundes eingeschrankt und vorsichtig zu bewerten.

45 Zielklinik Daten

Von den angeschriebenen Zielkliniken der 164 transportierten Patienten gab es einen
Rucklauf von 33,1 %, d. h. 11 Kliniken antworteten zu 54 Patienten. Dabei wurden auch
Anfragen wurden mit dem Hinweis auf Datenschutzrichtlinien abgelehnt. Die vorliegen-
den Daten wurden in die vorhandene Gesamttabelle fir die Auswertung eingepflegt.
(Siehe auch 4.7 Diskussion der Methode)

4.5.1 Uberlebenszeitraume

Von 164 (45,6 %) transportierten Patienten waren 104 (63,4 %) verstorben. 29 (17,7 %)
hatten zum Erhebungszeitpunkt gelebt. Bei 31 (18,9 %) konnten keine Angaben uber
Tod oder Leben gemacht werden. Zeitangaben von 80 (48,8 %) Patienten die zwischen-
zeitlich verstorben waren, wurden auf 11 definierte Uberlebenszeitraume verteilt. Zu den
weiteren 24 verstorbenen Patienten standen keine weiteren Daten zur Verfigung. Dabei
verstarben die meisten Patienten in den ersten 24 Stunden und nach 72h. In der vorlie-
genden Literatur konzentrieren sich die Angaben zum Uberleben im Wesentlichen auf
die ersten 24h bis 72h (Kappler et. al. 2010, Ragoscke-Schumm et. al. 2007, Hansen
und Haupt 2010).

4.5.2 Weiterverlegungen
Von 29 (17,7 %) Patienten, die zum Erhebungszeitpunkt lebten, wurden 14 (8,5 %) in
weitere Kliniken verlegt. Dabei wurde der Zeitraum von der Reanimation bis zur Verle-

gung als Uberlebenszeitraum definiert, da eine weitere Verfolgung von Patientendaten
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nicht moglich war. (Siehe auch 4.7 Diskussion der Methode) In der vorliegenden Litera-

tur gibt es keine Angaben zu Weiterverlegungen von Patienten.

4.5.3 Entlassungen

Von 164 transportierten Patienten wurden 12 (7,3 %) Patienten entlassen. Alle entlas-
senen Patienten lebten zum letzten Erhebungszeitpunkt und wurden somit dem Uberle-
benszeitraum von > 2-3 Jahren zugeordnet. Bezogen auf das Gesamtkollektiv von 360
Reanimationen wurden 12 Patienten, also 3,3 % entlassen. In der vorliegenden Literatur
werden Entlassungsraten bei praklinischer Reanimation von 6,0 % - 23 % angegeben.
Das entspricht einem Durchschnitt von 10,9 %. (Grasner und Ddrges 2006, Skrifas
2010, Erdur 2008, Fries et. al. 2007, Werling et. al. 2007, Itschiag et. al. 2008, Schmid-
bauer et. al. 2000, Schonberger 2008). Dabei wurden in den Arbeiten von Grasner und
Doérges 2006, Erdur 2008, Schmidbauer et. al.2000 und Schoénberger 2008 Beobach-
tungszeitraume angegeben, die vor der Einfiihrung der neuen Guidelines 2005 lagen. In
der Arbeit von lItschiag et. al.2008 lag der Beobachtungszeitraum im Jahr 2005. In den
anderen Arbeiten sind Patientenzahlen, aber die Beobachtungszeitrdume nicht néher

definiert.

4.5.4 Langzeitiberlebende

Von 164 transportierten Patienten waren 12 (7,3 %) entlassen worden. Bezogen auf das
Gesamtkollektiv von 360 Reanimationen waren diese 3,3 %. Von den 12 (7,3 %) Patien-
ten waren 4 Patienten (2,4 %) beziehungsweise deren Angehdrige zu einem Telefonin-
terview bereit. Davon waren 2 (2,4 %) Patienten Manner und 2 (2,4 %) Patienten Frau-
en. Als Messinstrument der Lebensqualitat wurden die Patienten mittels SF 36 —
Fragebogen telefonisch befragt. Dabei wurden nicht nur Fragen zu Dingen des taglichen
Lebens, sondern auch zur psychischen Verfassung beantwortet. Die Antworten wurden
mit einer Punktskala bewertet und dadurch die Hohe der Lebensqualitat entsprechend
GOS ausgewertet (Jennet und Bond 1975). ,Der Fragebogen SF-36 ist ein krankheits-
Ubergreifendes Messinstrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tat von Patienten. Der SF-36 erfasst 8 Dimensionen, die sich konzeptuell in die Bereiche
korperliche Gesundheit und psychische Gesundheit einreihen lassen. Diese 8 Dimensi-

onen sind korperliche Funktionsfahigkeit, korperliche Rollenfunktion, korperliche
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Schmerzen, allgemeine Gesundwahrnehmung, Vitalitat, soziale Funktionsfahigkeit,

emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden.” (Bullinger et. al. 1995).

Schmidbauer et. al. fordern in ihrer Arbeit nach Wiederherstellung eines Spontankreis-
laufs als unmittelbaren Reanimationserfolg, dass ,das endgultige Therapieziel die Rein-
tegration des Patienten in sein soziales Umfeld sein muss.“ (Schmidbauer et. al.2000,
Earnest et. al. 1979.) Daher ist der SF-36 Fragebogen mit seinen Items und Punktesys-
tem Uber® 8 Dimensionen® dafir ein breit umfassendes Messinstrument. Dazu benutzen
die Autoren die empfohlenen Scores Cerebral Performance Category (CPC) und die
Overall Performance Category (OPC). Die Beurteilung der Lebensqualitat und des Ge-
sundheitszustand erfolgt bei Schmidbauer et. al. durch den Aachener Langzeit-
Outcome-Score(ALOS). Die subjektive Bewertung der Langzeitiberlebenden nach au-
Rerklinischer Reanimation wird extra bewertet. Die Bewertung erfolgt auf einer Stufens-
kala von 1 bis 6 durch den Patienten selbst. 6,2 % aller reanimierten Patienten konnten
als entlassene Langzeitiberlebende damit ausgewertet werden (Schmidbauer et. al.
2000).

Bei 60 % der Langzeituberlebenden zeigten sich eine gute zerebrale und allgemeine
Leistungsfahigkeit oder nur maRige Behinderungen. Der Anteil der von Patienten mit
L2Apallischen Syndrom“ (Syndrom der reaktionslosen Wachheit) lag in der Arbeit von
Schmidbauer et. al. bei 12 % (Schmidbauer et. al. 2000). Hinsichtlich der Anzahl der
Reanimationen (n=369), der Fragestellung und Methodik weist die Arbeit von Schmid-
bauer aus dem Jahr 2000 Ahnlichkeiten mit der vorliegenden Arbeit auf. Dabei wurde
der Zustand der Langzeitiberlebenden 25- 44 Monate nach Klinikentlassung erhoben,
wahrend in der vorliegenden Arbeit der Erhebungszeitpunkt bei 50-60 Monaten nach

dem Reanimationsereignis lag.

In der vorliegenden Arbeit wurden mit dem Assessment SF-36-Fragebogen medizini-
sche Aspekte, Dinge des taglichen Lebens und subjektive Einschatzung der Lebensqua-
litat in medizinischer aber auch in psychisch-sozialer Hinsicht erfasst. Daher ist der SF-
36 Fragebogen mit seinen Items und Punktesystem Uber “8 Dimensionen® ein breit um-
fassendes und objektives Messinstrument zur Messung der Lebensqualitat, um auch der
Zielsetzung, wie in der Arbeit von Schmidbauer et. al. 2000 gefordert, dass ,das Thera-

pieziel der Reanimation nach der Akutbehandlung die soziale Wiedereingliederung des
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Menschen, im Idealfall der Zustand vor dem Eintritt des Notfalls sein muss®, zu entspre-
chen (Schmidbauer et. al.2000). (Siehe auch 4.7 Diskussion der Methode)

46 Pradiktoren

Abhangigkeiten zum Uberleben zeigten sich in der vorliegenden Arbeit bei einigen un-

tersuchten Variablen:

— Auffindesituation — Patienten, die erst bei oder nach Eintreffen des Rettungsdienstes
primar nicht reanimationspflichtig waren, wurden haufiger transportiert.

— Blutzuckerkontrollen — bei primar Uberlebenden waren haufiger Blutzuckerkontrollen
durchgeftihrt worden.

— Erstbefund EKG - Patienten mit Asystolie wurden weniger héaufig transportiert als
Pateinten mit dem Erstbefund Kammerflimmern im EKG.

— Erstbefund Pupille — Nicht transportierte Patienten hatten haufiger weite Pupillen.

— Transportierte Patienten zeigten als Erstbefund haufiger enge und mittlere Pupillen-
stellungen.

— Defibrillation — Patienten, die nicht transportiert wurden, waren weniger haufig defibril-
liert worden.

— Gabe von Antiarhythmika — transportierte Patienten erhielten deutlich haufiger Antiar-
rhythmika.

— Katecholamingabe nach ROSC - transportierte Patienten erhielten haufiger Kate-
cholamine nach ROSC.

— Analgosedierung nach ROSC - transportierte Patienten erhielten haufiger Medika-
mente zur Analgosedierung.

— Dauer der Reanimation — mit zunehmender Dauer einer Reanimation wurde ein

Transport unwahrscheinlicher.

Daten bei Ubergabe und Uberleben: SpO, - EKG - RR — bei Ubergabe entsprechend
Kaplan—Meier Kurven. Hinsichtlich des Uberlebens zeigten sich in den Gruppen SpO.,
Hamodynamik, Katecholamine nach ROSC und Analgosedierung nach ROSC Unter-

schiede.

In der Arbeit von Schonberger 2008 werden das Kammerflimmern als Initialrhythmus,

das Eintreffen des Rettungsdienstes in weniger als 5 Minuten, Alter < 60 Jahren, der



75

Einsatz von First Respondern und das Erreichen eines Spontankreislaufes (ROSC) als
Faktoren beschrieben, die einen positiven Einfluss auf das Uberleben haben (Schon-
berger 2008).

Die Autoren Hansen und Haupt 2010 machen Angaben Uber gute Behandlungsergeb-
nisse aus der Literatur bei einer Arrestzeit von < 6 Minuten (,Zeitdauer bis zum Beginn
der Erstversorgung®), einer CPR — Dauer < 28 Minuten und Kammerflimmern (Hansen
und Haupt 2010.) In der Arbeit von Schmidbauer ST werden die Hypoxiezeit, die Umge-
bungstemperatur und das Lebensalter als prognostisch relevante Faktoren genannt
(Schmidbauer et. al. 2000).

Im Weiteren werden die Zeitdauer bis zum Beginn der Erstversorgung, der Herzrhyth-
mus zu Beginn und die Zeit bis zum Einsetzen der hamodynamischen Stabilisierung
angefuhrt (Schmidbauer et. al. 2000).

Als von der Klinik unabhangiger Prognosefaktor wird der Laktatwert genannt. Eine Er-
hebung dieses Parameters ist aul3erklinisch nicht moglich. Innerklinisch ware dieses
allenfalls durch eine retrospektive Datenerhebung mdglich. Dabei erlauben das Alter
und der neurologische Befund zum Zeitpunkt der Reanimation keine individuelle prog-

nostische Aussage (Schmidbauer et. al. 2000).

Prognostisch unginstige Faktoren sind die lange Zeit bis zur Reanimation, wenn diese
mehr als 5 Minuten betragt, und die Reanimationszeit, wenn diese mehr als 20 Minuten
betragt (Schmidbauer et. al. 2000).

Das Alter Uber 80 Jahre zeigt zwar eine erhdhte Mortalitdt, aber neurologisch kein
schlechteres Outcome. Dabei ist der motorische Anteil im Glasgow-Coma-Scale (GCS)

aussagekraftiger als der Gesamtscore (Schmidbauer et. al. 2000).

Die beschriebenen Prognosefaktoren aus der Literatur sind somit den errechneten
Prognosefaktoren aus der vorliegenden Arbeit &hnlich. (Tabelle 11)
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Tab. 11: Positive Prognosefaktoren vergleichbarer Literatur

Prognosefaktoren Schénberger Schmidbauer Rittenberger Hansen Haupt
Positiv
Alter < 60Jahre 35 —44Jahre <61 Jahre
Dauer Reanimation < 28 Minuten
First Responder JA
Eintreffzeit <5 Min. Kurze Zeit < 6 Min.
Defibrillation
Anzahl Defi <=6Schocks
Notfallkategorie kardial 69,3%
Ubergabe RR 60-160mmHg
81 %
Pupillen Fehlende Pupillen-
reaktion bis  72h
schlieRt  Uberleben
nicht aus
Rhythmus Kammerflimmern Kammerflimmern
initial initial
Sonstiges
4.7 Methode

Die erfassten Daten und deren Auswertung in der vorliegenden Arbeit sind im Vergleich mit
der vorliegenden Literatur &hnlich, aber nicht deckungsgleich. Das liegt an den unterschied-
lichen Schwerpunkten und Fragestellungen der Arbeiten, die das Outcome von reanimier-
ten Patienten untersuchen. So gibt es streng definierte Kollektive: Ausschliel3liche Betrach-
tung von Kinderreanimationen wie in den Arbeiten von Aktins et. al. 2009, Haque et. al.
2008, Moreno et. al. 2010, Sahu et. al. 2010, b Topjian et. al. 2009 und Kelly et. al. 2010 zu
sehen. Unterscheidungen der Regionen wie Land/ Stadt wie in der Arbeit von Cranowsky
2005 , ausschlief3lich STEMI-Patienten wie in der Arbeit von Hosmane et. al. 2009. Diese
streng definierten Kollektive wurden zu speziellen klinischen Fragstellungen untersucht. So
z.B. das Verhalten der neuronenspezifischen Enolase post reanimationem wie in der Arbeit
von Almaraz 2009, Fries 2003, a Topjian et. al. 2009, Shinozaki et. al. 2009 und Oksanen
et. al. 2009. Hypothermie als Therapie in der Postreanimationsphase und deren Auswer-
tungen sind u.a. in den Arbeiten von Bouwes et. al. 2010, Den Hartog et. al.2010, Ferreira
et. al. 2009, Fodisch 2007, Funk et. al. 2009, Holzer und Laggner 2008, Wang et. al.2010,
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Steffen et al. 2010, Schefold et. al. 2010 und Weenavirta et. al. 2009 zu sehen. Spezielle
Fragestellungen sind auch in vielen Arbeiten zu Reanimationen im Tierexperiment zu fin-
den, wie z.B. in den Arbeiten von Indik et. al.2009, Ristaggno et. al. 2008, Wang et. al.
2010, Weihs et. al. 2010 und Xanthos et. al. 2007. Deshalb sind solche Studien mit der vor-
liegenden Arbeit kaum vergleichbar. Breit angelegte Kollektive mit einer offeneren Frage-
stellung finden sich weniger haufig, wohl aber in den Arbeiten von Schonberger 2008 und
Schmidbauer et. al. 2000.

In der Arbeit von Schénberger wurden Reanimationen des Rettungsdienstes Miinchen vor
und nach Verbesserung des Einsatzes von First Respondern ausgewertet. Der Anteil lag im
Jahr 2001 nach Verbesserung des Systems bei 43,3 % der Reanimationen. Dabei wurde
die Uberlebensrate nicht signifikant erhoht, wohl aber die Lebensqualitat der nach primarem
ROSC Langzeitiberlebenden Patienten (Schénberger 2008). (Siehe 4.3.5 First Responder)

In der Arbeit von Schmidbauer et. al. 2000 wurde das ,Langzeit-Outcome® von 369 Patien-
ten, die aufgrund kardialer Genese in einem landlichen Gebiet reanimiert worden waren,
untersucht. Intention der Untersuchung war, dass ,das Therapieziel der Reanimation nach
Akutbehandlung die soziale Wiedereingliederung des Menschen, im Idealfall der Zustand
vor Eintritt des Notfalls sein muss.“ Dabei waren 25 % der reanimierten Patienten mit ROSC
auf der Intensivstation aufgenommen und 9,2 % aus der Klinik entlassen worden. Die Un-
tersuchung war, wie auch die Untersuchung von Schénberger, vor Einfihrung der Guide-
lines 2005 durchgefuhrt worden. An mehreren Schnittstellen kam es bei der vorliegenden

Arbeit zu einer Reduktion der Datenmenge.

Dokumentation des Einsatzes:

Das modifizierte Kdlner DIVI-Notarzteinsatzprotokoll war in vielen Fallen nicht lickenlos
ausgefullt. So wurden z.B. in 70,6 % der Falle gar keine Angaben Uber eine Messung des
Blutzuckers gemacht. Teilweise waren Notarzteinsatzprotokolle aufgrund der Schrift nicht
leserlich so, dass keine oder nur wenige Daten erhoben werden konnten. Somit sind die
erkennbaren Signifikanzen nur fur ein Teilkollektiv der untersuchten Population giltig und

weisen damit eine statistische Unscharfe auf.
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Ubermittlung von Klinikdaten:

Bei der Erfassung der Klinikdaten gab es eine Resonanz der angeschriebenen Kliniken von
33,1 %. Einige Kliniken verweigerten trotz Einhaltung des Datenschutzes und dem Einver-
standnis der Ethikbeauftragten des Landes Nordrhein-Westfalens die Weitergabe von Da-
ten mit dem Hinweis, dass die Durchfihrenden der vorliegenden Studie keine weiterbehan-
delnden Kollegen seien. Damit sei eine Weitergabe von Daten nach den aktuell gultigen

Datenschutzbestimmungen ausgeschlossen.

Anschriften:
Trotz gultiger und nachvollziehbarer Meldedaten kamen Briefe zur telefonischen Befragung
mittels Assessment Fragebogen SF 36 mit dem Vermerk ,Adresse unbekannt® zurtick, so

dass dadurch Daten nicht erhoben werden konnten.

Lésungsansatz:

In der Arbeit von Schmidbauer kam es bei Auswertung der Notarztprotokolle dazu, dass nur
369 von 605 Protokollen fiur die Untersuchung verwandt werden konnten. Die Anzahl der
Langzeitiberlebenden mit Erfassung der Lebensqualitat ist mit n=34 aber deutlich hdher als
in der vorliegenden Arbeit mit n=4. Damit bleiben 25 Langzeitiiberlebende ohne Erfassung
der Lebensqualitat. Ein Grund fur die hohere Fallzahl bei Schmidbauer et. al. 2000 liegt

wahrscheinlich im deskriptiv-prospektiven Ansatz der Untersuchung.

AulRerdem wurde die Untersuchung von Schmidbauer et. al. 2000 in einem landlichen Ret-
tungsdienstbereich durchgefihrt (Schmidbauer et. al. 2000). Dort scheint die ,Verzahnung®
der Daten liefernden Saulen Notarzt, Klinikarzt und Hausarzt enger zu sein und so eine
bessere Datenerhebung zu ermdglichen. Seit einiger Zeit wird diese Verknipfung in der
Grof3stadt KoIn durch die zunehmende Teilnahme mdoglichst vieler Kliniken am Notarzt-
dienst gefordert. Als Unterstlitzung konnte eine begleitende Studienakte, wie diese bei Kol-
ner Patienten mit ST-Hebungsinfarkt eingesetzt wird, dienen. Bei der Auswertung von Pati-
enten mit ST-Hebungsinfarkt im Kdlner Stadtgebiet wird zu jedem Patienten eine Studien-
akte angelegt, um einen Datenverlust zu verhindern. Der Zeitraum der Datenerfassung be-
ginnt mit dem Notarzteinsatz und endet mit der Entlassung. Die Anlage einer solchen Akte
konnte auch bei Reanimationen Datenverlust verhindern. (www.kolner-infarktmodel.de)
Denkbar wére auch, dass der Anschluss der Zielkliniken an das Bundereanimationsregister

eine zukinftige Verbesserung der Datensituation bringt.
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5. Schlussfolgerungen und Ausblick

Im September 2010 hat das Institut fir Notfallmedizin der Berufsfeuerwehr Kéln damit
begonnen, nacheinander mehrere NEF-Standorte an das Bundesreanimationsregister
anzuschlie3en. Durch einen zusatzlichen Dokumentationsbogen zum modifizierten Kol-
ner DIVI-Notarzteinsatzprotokoll werden einsatztaktische und medizinische Versor-
gungsdaten noch detaillierter erfasst. Diese Daten werden dann weiter in den Zentral-
rechner des Bundesreanimationsregisters eingegeben. Damit ist eine kontinuierliche
Erfassung, Fixierung und Auswertung aller préklinischen Daten mdglich. Aul3erdem er-
moglicht das Reanimationsregister eine internationale Vergleichbarkeit zwischen den
Rettungsdiensten sowie grofRe, kontrollierte und randomisierte Untersuchungen der Er-

folg versprechenden Reanimationen (Grasner und Doérges 2006).

In der vorliegenden Arbeit konnten Uber einen Zeitraum von 50 Monaten retrospektiv
Uberlebensdaten von primar Uberlebenden nach Reanimation im ersten Halbjahr 2005
im Rettungsdienst Kéln erhoben werden. Von den letztlich 4 befragten Patienten be-
schrieben 3 eine hohe Lebensqualitat. Damit sind die Daten zur Lebensqualitat der
Langzeitiberlebenden bei 164 transportierten Patienten mit der geringen Fallzahl nicht
ausreichend, weil zum einen die Anzahl der Rucklaufer gering war, und weil zum ande-
ren Daten vieler Patienten trotz Recherchen Uber Einwohnermeldedateien nicht zu er-
fassen waren. Zuletzt wurde auch die Herausgabe von Patientendaten durch einige

Zielkliniken verweigert.

Scheinbar verspricht ein prospektiver methodischer Ansatz, wie in der Arbeit von
Schmidbauer et. al. 2000, eine groRere Menge erhobener Daten zur Lebensqualitat
nach einem langem Uberlebenszeitraum. (Siehe auch 4.7 Diskussion der Methode) Eine
engere Bindung der Kliniken an den Notarztdienst lasst auf eine erhéhte Anzahl der
Rucklaufer von Daten hoffen. Letztlich lieRen sich mehr Langzeitiberlebende auffinden,
die Angaben zu ihrer Lebensqualitat machen kénnten. Die Anlage einer begleitenden
Studienakte, mit Beginn der Reanimation bis zur Entlassung, kénnte zur verbesserten

Datenkommunikation beitragen.
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6. Zusammenfassung

Das Outcome nach Reanimation (primar nicht traumatischer Ursache) insbesondere
nach einem Zeitraum von > 18 Monaten ist in der Literatur kaum bericksichtigt. Durch
eine retrospektive Analyse der Notarzteinsatzprotokolle der Stadt Kéln aus dem erstem
Halbjahr 2005 soll nachvollzogen werden, wie sich die Langzeittiberlebensrate und Le-

bensqualitat nach 50 Monaten darstellt.

Grundlage der retrospektiven Studie ist die Durchsicht der Notarzteinsatzprotokolle der
Stadt Koln im ersten Halbjahr 2005, die nach den Stichworten ,Reanimation® und ,pri-
mar erfolgreiche Reanimation“ selektiert wurden. Durch Nachfrage bei den aufnehmen-
den Krankenh&ausern und beim Einwohnermeldeamt wurden weitere Daten erhoben. Die
Patienten, deren Meldedaten nachverfolgt werden konnten, wurden angeschrieben, um

eine telefonische Befragung mit dem Assessment SF 36- Fragebogen durchzufuhren.

Bei 12.309 Notarzteinsatzen der Stadt KoIn im ersten Halbjahr 2005 wurde in 360 Féllen
eine Reanimation durchgeftihrt (2,92 % aller Einsatze). 164 Patienten (45,6 %) wurden

bei primar erfolgreicher Reanimation in eine weiterversorgende Klinik eingewiesen.

Von diesen Patienten waren zum Erhebungszeitpunkt September 2009 104 Patienten
(63,4 %) verstorben, 29 Patienten (17,7 %) nicht verstorben, bei 31 Patienten (18,9 %)
konnten keine Daten weiterverfolgt werden. Insgesamt konnten 26 Patienten ange-
schrieben werden, von 15 Rucklaufern war bei 11 ,Adresse unbekannt® vermerkt, wenn-
gleich die Ergebnisse der Nachfrage beim Einwohnermeldeamt die angeschriebene Ad-
resse vorgab. Nach 50 Monaten waren somit von 26 Patienten Adressen oder Meldeda-
ten bekannt. Nur 4 Patienten waren aufzufinden, diese stimmten einer telefonischen Be-

fragung zu.

Von den 4 zu befragenden Patienten beschrieben drei (2 Frauen und 1 Mann) ihre Le-
bensqualitat ohne Einschrankung. Der verbleibende ménnliche Patient wurde von seiner
Mutter mit erheblicher Einschrankung der Lebensqualitéat beschrieben. Aufgrund der ge-
ringen Zahl von zurlick erhaltenen Datensatzen lie3en sich keine prognostischen Prog-

noseparameter fur ein Uberleben und giinstiges neurologisches Outcome ermitteln.
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Einsatzprotokoll Rettungsdienst Koln

Exemplar fiir weiterbehandelnde Stelle

T e T |
EINSATZPROTOKOLL s s | |
Einsatznummer
gefihrtvon: I NA ubergebenan: [ NA [J ReftAss
[ RettAss um: Uhr | | | |
RTW (Funk) FW/HIOrg  RettAss RettAss/RettSan
(o | |
- - B NEF/RTHATH (Funk) FW/HIOrg  NA RettAss
— [ Polizei anwesend: Amold/Edwin (Funk):
(Name, Vorname, Anschrift) 1. RETTUNGSTECHNISCHE DATEN
geb, am
Geschiecht  [Om  Ow
Datum Alarmzeit
e . Einsatzort Ankunft
[JVersichorter [ Gesetzl. Vertreter —
(Name, Vorame, Anschrift) .
Kostentriger: Transportziel Ubergabe
(Vers.-Nr.) [ unbekannt  [Dnicht versichert Anzahl Patienten: Auswiirts-km:
Einsatzart Fehifahrt  []Pat. lehnt Transport ab (Erkirung beifug
e g [ Verlegung mit NA [CINEF - kein Transport erforderlich [ siinder Alarm [ Transport nicht erforderlich
[ Exitus [CPsychkG [JRTW-Einsatz ohne Transport [JEinsatz abbestent [anderes EM
[CJVerlegung [JEntiassung [ Betreuung mit Zwang [Pat. hat KH veriassen
[ Inkubator Os ohne B 9 _____min [OJPat. hat sich entfernt [ Transport d. auswart, EM
CIMEDTRANS [ Untersuchung/Behandlung in KH/Praxis: [Jhin (Jrock [Jhin + rack | [JBoswillige Alarmierung Op-Einsatz
Notfallkategorie Unfall / Vertetzung NACA-Skala bei Ankunft O v akute Lebensgefanr moglich
Ckein Notfall O Verkehr O sport O geringfogige Storung Ov  akute Levensgefanr
Dlakute Erkrankung Arbeit O Haus O ambulante Abklarung O v Reanimation
Verg O Sonsuger L in_statonde Behangiung _ Dlvi_Tod
2. NOTFALLGESCHEHEN / ANAMNESE / BEMERKUNGEN 0O va) Infektionserkrankung: 'SYMPTOMBEGINN:
3. ERSTBEFUND
3.1. Neurologie [ unauffiliig 3.2. MeBwerte [ keine Temp,l |
Glasgow-Coma-Scale
Augen offnen Bewunt RR | | /1 | W | regeimatig ja
spontan 4 orientiert O gerert O nein
aut Autlorderung 3 desorientiert m}
aut Schmerzreiz 2 bewuBtios O erregt/ 8z | | AaF_ | spoy | etCo,| |
ein 1 diet [ panisch OJ
beste verbale Reaktion E gung (NRS); P 1| [ § | | 10
[konversabonstang normal 3 re] i
orientiernt 5 leicht indert 2|Aarm | 3.3. EKG [ kein
desorientient 4 stark vermindert 1|8ein] | [ sinusrhythmus [ QRS schmal
Inadaquate Ausserung 3| Pupilienweite e I [ absolute Arthythmie [ QRS breit/Schenkelblock
|unversiandicn 2 eng 0O O | Oav-Blocki® [ Kammerfiattern/-fimmern
veine 1 mittel O O | Oav-siocki® Dissozi
ion weit O O | OAv-8iock II° Mobitz [ Asystolie
6 entrundet 0O O | Oav-siockure [ Schrittmacherrhythmus
nicht beurteilbar O 0O | Oe ! [ monomorph
keine Lichtreaktion oo [ ventrikular [ polymorph
Meningismus O 3.4, Atmung
Schutzrefiexe vorhanden (m] [ unautfalig a B 9
[ oyspnoe O stridor [ Hyperventilation
kone 1 FAST (Face-Arm- normal 0 | [0 2Zyancse [ schnappatmung
GCS-SUMME Speech-Test) pathologisch [J | [ Spastik O Apnce B =
—
4. ERSTDIAGNOSE
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4.1. Untersuchungsbefund

O

4.2. Verletzungen

keine

offen geschlossen leicht mittel  schwer
Schadel-Him [ O O Ll O
Gesicht O [ O O O
Thorax ] O O O O
Abdomen O O O O O
Wwirbelsaule [ O O O O
Becken O O O O (|
Obere Extr. O O O ] O
Untere Extr. O | | O O
Weichteile [ O O O O
Unfallmechanismus
— — [ sturz: (Héhe)
O Trauma: O penetrierend [ stumpf
GEWICHT | | k| Ovu [ als Fussgénger
[ Kfz-Insasse
[ zweiradfahrer
O Verbrennung / Verbrithung: Grades: % KOF
[ inhalationstrauma
[ Elektrounfall Grades: % KOF
5. MASSNAHMEN 6. VERLAUF 280 | 260t
5.1. Herz / Kreislauf [ keine symbol o }
[ peripher vensser Zugang Anzahl Eintreffen E 5
Ort/ Grosse: Puis . |
O Herzdruckmassage NIBP I 200
[ Defibrillation / Kardioversion ~ Anzahl max. Joule IBP j: 180 ‘
[ zentral vensser Zugang %0
Ort/ Grosse Anzahl Defi/ 140
[Jintraossarer Zugang ~ Ort/ Grésse: Kardiovers. 155
[ arterieller Zugang Ort/ Grosse: Intubation i 100
[ Perfusor CPR & 80
[ schrittmacher (extern) [ cPR-Gerat Transport T-T o
5.2. Atmung [ keine Ubergabe U agy]_il | |
[ sauerstoffgabe l/min | | ‘ [
[ Freimachen der Atemwege
O Absaugen Tubusart I Sp0O,; %
[ Intubation etCO,
Coral [ nasal Tubusgrésse (ID) L | M h /
[ Beatmung Medikamente [mg]
Aawv | | AF | |
PEEP | | FiO, | |
5.3. Weitere MaRnahmen [ keine
[ Blutstillung [ Entbindung
[ Magensonde [ Blasenkatheter ‘
[J Verband [ Krisenintervention |
1 Reposition [ Zervikalstitze |
[ Thoraxdrainage/-punktion  [] Vakuummatratze |
= Kiihlung lokal [ spineboard / Schaufeltrage ]
O Kiihlung systemisch O Schienung
] Sonstiges: I
5.4. Monitoring [ visuell | I
[J EKG-Monitor O nise | ’ ‘
[ 12-Kanal-EKG [ invasive Blutdruckmessung \‘
O Pulsoxymetrie [] Kapnometrie i
[] Temperatur [] Sonstiges: | |
7. UBERGABE 7.3. EKG
7.1. Zustand [ verbessert [ verschlechtert GCS: Punkte O Sinusrhythmus [J Qrs schmal
[ gleich [ absolute Arrhythmie [J QRS breit/Schenkelblock
I Av-Block I° [ Kammerflattern/-flimmern
Schmerz (NRS): 0 | | | | 5 | | | | 10 ] AV-Block II° Wenckebach [ elektromechanische Diss.
] AV-Block I1° Mobitz [ Asystolie
[ Av-Block I11° [ schrittmacherrhythmus
7.2. MeBwerte Temp. | [ Extrasystolen [ supraventrikular [ monomorph
1 ventrikular ] polymorph
RR | /L | HF | | regeimagig (lja  [7.4. Atmung
nein O unauffallig O Rasselgerdusche =t Beatmung
O Dyspnoe [ stridor [ Hyperventilation
Bz | | AF | | spO, | | etco, | | [ zyanose [ schnappatmung
[ Spastik [ Apnoe

Auf Vorder- u./o. Riickseite erldutemn:

| Beférderungsverordnung verweigert

[ ErsthelfermaRnahmen (Laien) fehlend oder fehlerhaft / unzureichend

[Czek

O First Responder anwesend

O Notkompetenz

Unterschrift: Notarztin/-arzt

Rettungsassistent/-in
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2 Fragebogen SF 36

(1) SF36 - Fragebogen zum Gesundheitszustand

Vorname: ID-Nr.:

Geb.-Datum: Tel.-Nr.:

In diesem Fragebogen geht es um Ihre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen erméglicht es, im
Zeitverlauf nachzuvoliziehen, wie Sie sich fahlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmoglichkeiten die Zahl ankreuzen,
die am besten auf Sie zutrifft.

1. Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im aligemeinen beschreiben? (Bitte kreuzen Sie nur eine
Zahl an)

Ausgezeichnet
Sehr gut

Gut

Weniger gut
Schiecht

OhWN -

2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie lhren derzeitigen Gesundheitszustand
beschreiben? (Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Derzeit viel besser als vor einem Jahr
Derzeit etwas besser als vor einem Jahr
Etwa so wie vor einem Jahr

Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr
Derzeit viel schiechter als vor einem Jahr

DNHBWN -

3. Im folgendem sind einige Titigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausiiben.
Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tétigkeiten eingeschrinkt? Wenn ja, wie
stark? (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Nein, Oberhaupt
Tatigkeit Ja, stark Jp. etwas nicht

eingeschrankt eingeschrankt eingeschrankt

a. anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnell
laufen, schwere Gegenstdnde heben, 1 2 3
anstrengenden Sport treiben

b. mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen
Tisch verschieben, staubsaugen, 1 2 3
kegein, Golf spielen

c. Einkaufstaschen heben oder tragen 1 2 3
d. mehrere Treppenabsatze steigen 1 2 3
e. einen Treppenabsatz steigen 1 2 3
f. sich beugen, knien, backen 1 2 3
g. mehr als 1 Kilometer zu Full gehen 1 2 3
h. mehrere StraBenkreuzungen weit zu 1 - 3
Full gehen
i. eine StralBenkreuzung weit zu Full gehen 1 2 3

j. sich baden oder anziehen 1 2 3
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. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es Ihnen in den vergangenen 4 Wocher|
gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die Ihrem Befinden am ehesten entspricht).

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen ...

Befinden Immer Meistens  Ziemlich oft Manchmal Selten Nie
a. ... voller Schwung? 1 2 3 4 5 6
b. ... sehr nervés? 1 2 3 4 5 6
c. ... so niedergeschlagen,

[dal Sie nichts aufheitern

konnte? 1 2 3 4 5 6
d. ... ruhig und gelassen? 1 2 3 4 5 6
e. ... voller Energie? 1 2 3 4 5 6
f. ... entmutigt und traurig? 1 2 3 4 5 6
9. ... erschopft? 1 2 3 4 5 6
h. ... glicklich? 1 2 3 4 5 6
i. ... mide? 1 2 3 4 5 6

10. Wie hdufig haben lhre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen 4|
[Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandte usw.) beeintrichtigt?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Immer 1
Meistens 2
Manchmal 3
Selten 4
Nie 5

1. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu? (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahi|
fan)

Aussagen Trifft ganz zu ~ Trifft Weild nicht Trifft Trifft
weitgehend weitgehend  Gberhaupt
zu nicht zu nicht zu

. Ich scheine etwas leichter
Is andere krank zu werden

1 2 3 4 5
. Ich bin genauso gesund
ie alle anderen, die ich
enne 1 2 3 4 5
. Ich erwarte, dall meine
sundheit nachlait 1 2 3 4 5

. Ich erfreue mich
usgezeichneter Gesundheit 1 2 3 4 5




92

3 Brief Ethikkommission

’E} ARZTEKAMMER NORDRHEIN

Koérperschaft des 6ffentlichen Rechts

ETHIKKOMMISSION

Herrn

Dr. G. Ketter

Neurologisches
Rehabilitationszentrum Godeshdhe
Waldstralle 2 - 10

53177 Bonn

08.07.2008 Rumv/s{
Ifd. Nummer 34/2008§

Anfrage Notwendigkeit der Begutachtung einer retrospektiv epidemiologischen
Studie durch die Ethikkommission
hier: Ihr Schreiben vom 03.07.2008 per Fax

Sehr geehrter Herr Dr. Ketter,

wir nehmen Bezug auf Ihre o. g. Anfrage und teilen lhnen dazu folgendes mit:

Nach der Berufsordnung fir die nordrheinischen Arztinnen und Arzte besteht fir rein ret-
rospektive epidemiologische Forschungsvorhaben keine Beratungspflicht bei einer Ethik-
kommission (§ 15 Berufsordnung).

Bezlglich Ihrer datenschutzrechtlichen Fragestellung wenden Sie sich bitte an den Lan-

desdatenschutzbeauftragten, da eine Prifung datenschutzrechtlicher Fragen, nur im Rah-
men der Begutachtung von Forschungsvorhaben durch die Ethikkommission maglich ist.

Arztekammer Nordrhein Bankverbindung

fersieegenstraBe 9 . 40474 Disseldort Deutsche Apotheker- und Arztebank eG,
Felefon 0211/4302-1581 - Telefax 0211/4302-1585 Dusseldor! (BLZ 300 606 01) 0001145290
E-Mail: ethik@aekno.de IBAN DE89 3006 060100011452 90

nlemel: www.aekno.de BIC DAAEDEDD
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Variablen zu rettungstechnischen Daten

Rettungstechnische Daten 1

Geburtsjahr

Alter in Jahren

Geschlecht

keine Angabe

mannlich

weiblich

Datum der Reanimation

Einsatznummer

NEF

NEF 1

NEF 2

NEF 4

NEF 6

NEF 7

NEF 8

NEF 9

RTH

Transport

Transport

kein Transport
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Variablen zu rettungstechnischen Daten

Rettungstechnische Daten 2

Eintreffzeit

0- 3 Min.

4 - 5 Min.

6 - 8 Min.

9 -12 Min.

13 -15 Min.

15 -20 Min.

Laienreanimation

Laienreanimation ja

Laienreanimation nein

First Responder

First Responder ja

First Responder nein

Dauer

Reanimation

0 - 10 Min.

11 - 20 Min.

21 - 30 Min.

31 - 45 Min.

46 - 60 Min.

61 - 90 Min.
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6  Variablen zu rettungstechnischen Daten

Zeitraum Patient im Krankenhaus (KH)

nach 15 - 20 Min.

nach 21 - 30 Min.

nach 31 - 60 Min.

nach 61 - 90 Min.

> 90 Min.

7 Zielkrankenhauser (KH) innerhalb des Stadtgebietes

Ziel KH

St. Vinzenz-Hospital

Universitatsklinik Kéln

KH Porz

St. Antonius KH.

KH der Augustinerinnen

St. Marienhospital

St. Hildegardis KH

Ev. KH Weyertal

St. Elisabeth KH

St. Franziskus Hospital

Heilig-Geist-KH

St. Agatha KH

KH Holweide

Klinikum Merheim

8  Zielkrankenh&auser (KH) auR3erhalb des Stadtgebietes

KH Dormagen

Ev. KH Berg.Gladbach

Vinzenz-Pallotti-KH

KH Troisdorf

Universitatsklinik Bonn

Universitatsklinik Disseldorf

KH Wesseling

Klinikum Lidenscheid
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9 Variablen zu Daten bei Eintreffen

Daten bei Eintreffen

Notfallkategorie

Erkrankung

Trauma

Vergiftung

Auffindesituation

Reanimation bei Eintreffen

Reanimation im Einsatzverlauf

Erstbefund Pupillen

Pupillen bds. weit

Pupillen bds. mittel

Pupillen bds. eng

Erstbefund EKG

Asystolie

Kammerflimmern

EMD

Bradykardie

Sinusrhythmus

Absolute Arrhythmie

Breite Kammerkomplexe

Schrittmacherrhythmus
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10 Variablen zu Daten bei Eintreffen

Erkrankung, die der Reanimation

zugrunde liegt

AKS ohne Hebung

AKS mit Hebung

Rhythmusstérung

Lungenddem

Hypertensive Krise

COPD

Aspiration

GI-Blutung

Pneumonie

Intoxikation

Hypoglykamie

Lungenembolie

unklares Abdomen

ICB




11 Variablen zu MaRnahmen

98

MaRBnahmen

BZ Kontrolle

BZ-Kontrolle ja

BZ-Kontrolle nein

Analgosedierung nach ROSC

Analgosedierung ja

Analgosedierung nein

Antiarrhythmikagabe

Antiarhythmika ja

Antiarhythmika nein

Katecholamine nach ROSC

Katecholamingabe nach ROSC ja

Katecholamingabe nach ROSC nein

Lyse Lyse
keine Lyse
Defi Defibrillation ja

Defibrillation nein

Defi Anzahl (abgegebene Schocks)

1- 3mal
4 - 5mal
6 - 10 mal
11- 20 mal

Uber 20 mal
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12 Variablen zu Daten der Zielklinik

Zielklinikdaten

Pupillen bei Ubergabe Pupillen bds. weit

Pupillen bds. mittel

Pupillen bds. eng

EKG bei Ubergabe Asystolie

Kammerflimmern

EMD

Bradykardie

Sinusrhythmus

Absolute Arhythmie

Breite Komplexarhythmie

Schmalkomplex
Arhythmie

Schrittmacher
Rhythmus

Sauerstoffsattigung bei Ubergabe SpO, Uiber 90 %

SpO, unter 90 %

Hamodynamik bei Ubergabe RR systolisch tiber 90 mmHg

RR systolisch unter 90 mmHg
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13 Variablen zu Daten der Zielklinik und Einwohnermelderegister

Tod

Tod

kein Tod

Tod in Zeitraum

0 - 30 Min.

31 Min.-6h

7h-24h

Uber 24 h - 3 Tage

Uber3d-7d

Uber 7 Tage bis 4 Wochen

1- 3 Monate

3 - 6 Monate

6 -12 Monate

1 -2 Jahre

2 - 3 Jahre

Verlegung

Verlegung von Zielklinik in weitere Klinik

Entlassung
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