Originalien

Notfall Rettungsmed 2012
DOI 10.1007/510049-012-1584-7
© Springer-Verlag 2012

Einfithrung

In regelmifligen Abstdnden werden neue
Empfehlungen fiir die notwendigen Maf3-
nahmen bei der Reanimation sorgfaltig zu-
sammengestellt und veroffentlicht [18, 21,
22]. Unstrittig ist es, dass so friih als mog-
lich nach dem Eintritt eines Kreislauf-
stillstands mit Wiederbelebungsmafinah-
men begonnen werden sollte [19]. Hierbei
kommt Anwesenden (Bystander), die be-
reits vor Eintreffen des reguldren Rettungs-
dienstes mit Reanimationsmafinahmen
beginnen, eine besondere Rolle zu. Die
Einfithrung von Frithdefibrillationspro-
grammen und Konzepten zur Herzdruck-
massage ohne Beatmung sowie der Strate-
giewechsel zur initialen Herzdruckmassa-
ge bei der Basisreanimation [6, 7] haben
eine Steigerung der Uberlebensrate erwar-
ten lassen. Die vorliegende Studie unter-
sucht die Inzidenz von Basismafinahmen
durch Laien nach plé6tzlichem Herztod, die
beeinflussenden Rahmenbedingungen so-
wie den Einfluss der Basismafinahmen auf
den priméren Reanimationserfolg. Zu die-
sen bekannten Einflussfaktoren auf den Er-
folg gehoren der initial vom Rettungsdienst
registrierte Herzrhythmus, die Tatsache, ob
der Kollaps beobachtet wurde oder nicht,
wo und aus welcher Ursache heraus der
plotzliche Herztod eingetreten ist und wie
schnell die Rettungskette aktiviert werden
konnte [9].
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6 Deutsches Reanimationsregister — German Resuscitation Registry (GRR)®

Einfluss der Basisreanimations-
rpaBnahmen durch Laien auf das
Uberleben nach plotzlichem Herztod

Material und Methoden

Die Untersuchung wurde als prospektive
Kohortenstudie durchgefiihrt. Basierend
auf internationalen Empfehlungen zur
Erfassung und Auswertung von Reani-
mationsmafinahmen (Utstein-Style-Pro-
tokoll; [3, 20]) hat die DGAI im Jahr 2003
einen Datensatz fiir den Versorgungsab-
schnitt Erstversorgung entwickelt und in
ersten Pilotprojekten getestet [10].

In die hier vorgestellte Untersuchung
gehen Daten von 84 Rettungsdienstbe-
reichen aus dem Zeitraum von 1/2004-
7/2011 aus dem Deutschen Reanima-
tionsregister ein (Datensatz online unter
http://www.reanimationsregister.de ver-
fiigbar; [8, 10]). Die teilnehmenden Ret-
tungsdienste reprasentieren zusammen
einen Versorgungsbereich von 8,4 Mio.
Einwohnern. Einschlusskriterien waren
ein plotzlicher Herztod, definiert als Be-
wusstlosigkeit, abnorme Atmung und/
oder Pulslosigkeit und begonnene Reani-
mationsmafinahmen.

Ausgeschlossen wurden Einsitze mit
Patienten unter 18 Jahren sowie in re-
levanten Teilbereichen (Alter, primires
Reanimationsergebnis) unvollstindige
Datensitze.

Basismafinahmen wurden definiert als
manuelle Beatmung sowie Herzdruckmas-
sage. In den Empfehlungen des zugrunde
liegenden Utstein-Style Protokolls wird

nicht in die Einzelmafinahmen im Sinne
einer ,,Compression only“ eingegangen.

Der primire Erfolg einer Reanimation
wird am Kriterium des wiedererlangten
Eigenkreislaufes des Patienten fiir min-
destens 20 Sekunden beurteilt (ROSC:
»return of spontaneous circulation®).

Diese Studie wurde durch den Wissen-
schaftlichen Beirat des Deutschen Reani-
mationsregisters genehmigt. Die Notwen-
digkeit eines Ethikvotums wurde aufgrund
der Einstufung des Deutschen Reanima-
tionsregisters als Qualititsmanagement-
instrument von Seiten der Ethikkommisi-
on der Medizinsichen Fakultit der Univer-
sitat zu Koln (AZ 11-014) verneint.

Statistische Analysen

Daten waren bis auf das Alter binére oder
kategorisierte Variablen. Die deskriptive
Statistik erfolgte mittels x>-Tests, Mann-
Whitney-Tests fiir nichtparametrische
Tests und des exakten Tests nach Fisher.
Das Signifikanzniveau wurde mit p <0,05
festgelegt. Die Ergebnisse wurden als
Odds Ratio (OR) mit Angabe des Kon-
fidenzintervalls (CI) von 95% dargestellt.

Die statische Analyse erfolgte mittels
SPSS Version 18 (SPSS Inc, Chicago, Illi-
nois, USA).

Erganzender Hinweis: Die Arbeit enthalt
wesentliche Teile der Dissertation von Imo-
la Grasner.
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Ergebnisse

Erfasste Reanimationen
und Reanimationserfolg
fur das Gesamtkollektiv

Das Deutsche Reanimationsregister um-
fasst im Studienzeitraum 12.299 Daten-
sitze, wobei 204 Patienten unter 18 Jah-
ren waren. Weitere 307 Einsdtze mussten
aufgrund unvollstandiger Angaben von
der Auswertung ausgeschlossen werden.

Von den eingeschlossenen Patienten
tiber 18 Jahren (n=11.788) konnte in 5104
(43%) Fillen ein ROSC erreicht werden;
3966 (34%) Patienten wurden mit einem
Eigenkreislauf in einer weiterbehandeln-
den Klinik aufgenommen. Aufgrund lau-
fender Reanimationsmafinahmen bei 810
(7%) Patienten konnte keine Aussage zum
Erfolg gemacht werden.

Univariater Einfluss der
BasisreanimationsmafRnahmen

Bystander begannen in 1738 (15%) Fillen
mit Reanimationsmafinahmen vor Ein-
treffen des Rettungsdienstes. Beginnen
diese Anwesenden mit Basismafinahmen,
so liegt der Erfolg bei 50% (n=3874) ge-
messen an ROSC und 37% (n=646) Auf-
nahmerate. Beginnt der Rettungsdienst
mit den Reanimationsmafinahmen, so
kann in 42% (n=4230) ROSC und in 33%
(n=3320) eine Krankenhausaufnahme er-
reicht werden (8 Tab. 1).

Einfluss des Beobachtungsstatus

Ein plétzlicher Herztod wurde bei 5659
(48%) Patienten zuerst durch Anwesende
beobachtet. Diese Patienten erhielten hau-
figer Basismafinahmen (n=1320; 23%) im
Vergleich zu unbeobachteten Stillstinden
(n=418; 9%). Von den Patienten, die Ba-
sismafSnahmen erhielten, wurden bei
beobachtetem Kreislaufstillstand 41%
(n=1320), im Vergleich zu 26% (n=418)
bei unbeobachtetem Kreislaufstillstand in
ein Krankenhaus aufgenommen.

Einfluss von Alter und Geschlecht

Das mittlere Alter betrug in der Bystander
Reanimationsgruppe 64,9 Jahre (SD+15,4;
Min. 18; Max. 109). Patienten ohne Basis-
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mafinahmen vor Eintreffen des Rettungs-
dienstes waren signifikant élter (p <0,01).
Das mittlere Alter betrug in dieser Grup-
pe 68,9 £15,2 Jahre (18; 110). In Hinblick
auf ROSC und Krankenhausaufnahme
fand sich keine Altersgruppenabhingig-
keit bis zum Alter von unter 90 Jahren bei
den Patienten, die Basismafinahmen er-
hielten. Oberhalb von 90 Jahren war der
Reanimationserfolg signifikant gerin-
ger (p<0,01; OR 0,42 95%-CI 0,22-0,80;
O Tab.2).

Zur Beurteilung der Geschlechterver-
teilung konnten 11.571 Datensitze ein-
bezogen werden (7663 mannliche/3908
weibliche Patienten). Die Rate an Basis-
mafinahmen liegt bei Médnnern signifi-
kant hoher als bei Frauen (16% méannli-
che vs. 13% weibliche, p<0,01; OR 0,78
CI95% 0,70-0,88).

Einfluss des Ortes des Kollapses

Die hochste Rate an Reanimationen durch
Bystander fand sich am Arbeitsplatz und
an anderen o6ffentlichen Bereichen mit
34% bzw. 32%, im Vergleich zu 12% in
héuslicher Umgebung. Der Beginn von
Basismafinahmen erfolgte in der Offent-
lichkeit zu 35% bei beobachteten und zu
12% bei unbeobachteten Kreislaufstill-
stinden (B Tab. 3, 4).

Einfluss der vermuteten
Kollapsursache

Die vermutete Ursache des Kollapses
konnte der Notarzt in kardial, Hypoxie,
Trauma, Verbluten, Vergiftung, Metabo-
lisch, intrazerebrale Blutung/Subarach-
noidalblutung, Stroke und Ertrinken dif-
ferenzieren (B Tab.5). Die hochste Ra-
te an Basismafinahmen war bei der Not-
fallsituation Ertrinken mit 22% zu finden,
die niedrigste bei der vermuteten Diagno-
se ,Verbluten (6%). Bei 14% der Patienten
mit einem traumatischen Kreislaufstill-
stand wurde mit Basismafinahmen begon-
nen. Bei der héufigsten Ursache (kardial
bedingter Kreislaufstillstand) lag die Bys-
tander-Reanimationshéufigkeit bei 17%.

Diskussion

Die vorgestellten Zahlen aus dem Deut-
schen Reanimationsregister liefern eher

erniichternde Ergebnisse fiir die Inzi-
denz von Basismafinahmen auf den Re-
animationserfolg, die im internationalen
Vergleich deutlich besseren Ergebnissen
gegeniiberstehen [9]. Im Zusammenhang
mit der Entwicklung eines Prognosesco-
res zur Vorhersage von ROSC wurde bei
einer der hier analysierten Patientengruppe
vergleichbaren Studienpopulation mittels
multivariater Analyse ein nur geringer Ein-
fluss der Laienreanimationsmafinahmen
auf den Endpunkt ROSC herausgearbeitet
([11]; Supplement). Der Effekt der Basis-
mafSnahmen vor Eintreffen des Rettungs-
dienstes wurde mit einem Regressionsko-
effizienten von 1,2 (OR 1,26; 95%-CI 1,06—
1,49) berechnet, was nur einer moderaten
Steigerung des Reanimationserfolgs durch
diese Mafinahmen entspricht.

Bislang publizierte Studien zeigen eine
deutlichere Verbesserung des primaren
ROSC sowie des Langzeitiiberlebens durch
Basismafinahmen [5]. In einer Studie [27]
aus der Region um Amsterdam wurde eine
Steigerung beim 30-Tage-Uberleben iiber
einen Zeitraum von 15 Jahren von 2,2% auf
4,9% beschrieben, die von den Autoren auf
eine optimierte Laienausbildung zurtickge-
fithrt wurde. Die Erfassung und Beurtei-
lung der Inzidenz von Basismafinahmen
durch Bystander und besonders der Qua-
litat der durchgefithrten Mafinahmen ist
schwierig. Inhomogene Definitionen und
unterschiedliche Erfassungsmethoden er-
schweren die Vergleichbarkeit [28].

In der univariaten Analyse konnten
Unterschiede in der Bereitschaft von Bys-
tandern, Basismafinahmen zu beginnen,
herausgearbeitet werden. Der Reanima-
tionserfolg der Patienten, deren Kreis-
laufstillstand von Laien beobachtet wur-
de, war hinsichtlich ROSC und Kranken-
hausaufnahme signifikant hoher als bei
Patienten, bei denen Laien ohne direkte
Beobachtung mit ReanimationsmafSnah-
men begonnen hatten. Diese Ergebnisse
sind bereits aus zahlreichen vergleichba-
ren Studien und Registerarbeiten bekannt
[5, 15, 16, 24]. Unsere vorgestellte Unter-
suchung zeigt erstmalig fiir Deutschland,
dass die Bereitschaft zur Durchfiithrung
von Basismafinahmen vom Alter des Pa-
tienten beeinflusst wird. Patienten, die
junger als 60 Jahre alt waren, wurden héu-
figer durch Laien reanimiert als Altere.
Wir fithren dies auf eine hohe emotiona-
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Zusammenfassung

Hintergrund. BasismaBnahmen durch Laien
sollen das therapiefreie Intervall nach einem
plotzlichen Herztod verkiirzen und somit die
Uberlebensrate dieser Patienten steigern. Die
Bereitschaft, BasismaBnahmen durchzufiih-
ren, variiert stark und ist von zahlreichen Ein-
flussfaktoren abhéngig. Die vorliegende Stu-
die untersucht die Rahmenbedingungen,
unter denen Laien mit Basisreanimations-
mafinahmen beginnen und den Einfluss die-
ser MaBnahmen auf den primdren Reanima-
tionserfolg.

Methoden. Retrospektive Analyse von
11.788 prospektiv-erfassten Patientendaten
nach plétzlichen Herztod aus dem Deutschen
Reanimationsregister im Zeitraum 1/2004 bis
7/2011. Die deskriptive Statistik erfolgte mit-
tels y2-Tests, Mann-Whitney-Tests fiir nicht-
parametrische Tests und des exakten Tests
nach Fisher.

Ergebnisse. Bei Patienten mit beobach-
tetem Kreislaufstillstand (n=5659) wur-

DOI 10.1007/s10049-012-1584-7
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de im Vergleich zu Patienten, bei denen die-
ser nicht beobachtet wurde, signifikant hau-
figer mit BasismaBnahmen durch Bystander
begonnen (p<0,01; OR 4,19; 95%-Cl 3,70-
4,67). Diese Patienten erlangten haufiger
einen Eigenkreislauf (ROSC) und wurden hau-
figer in ein Krankenhaus eingeliefert (jeweils
p<0,01). Die Inzidenz von BasismafSnahmen
durch Bystander war in der Gruppe der unter
20 Jahre alten Patienten am hochsten (24%)
und bei Patienten iiber 80 Lebensjahren am
geringsten (12%). BasismaBnahmen wur-
den trotz Beobachtung in hauslicher Umge-
bung durch Bystander seltener durchgefiihrt
als an 6ffentlichen Orten (p<0,01; OR 0,37;
95%-Cl 0,33-0,42). Unter Beriicksichtigung
aller bekannten Rahmenbedingungen zum
Zeitpunkt eines pl6tzlichen Herztodes konn-
te das Uberleben der Patienten durch Basis-
mafnahmen jedoch nur geringfiigig gestei-
gert werden (OR 1,26; 95%-Cl 1,06-1,49)

Schlussfolgerung. Laien beginnen mit Maf3-
nahmen unabhdngig vom Beobachtungs-
status haufiger bei jingeren Patienten und
am Arbeitsplatz. Die Effektivitat der Basis-
maBnahmen im Hinblick auf ROSC ist insge-
samt jedoch nur gering ausgepragt, sodass
bei einer Beobachtungsrate eines plétzlichen
Herztodes von fast 50%, aber einer geringen
Inzidenz von BasismaBnahmen durch Laien
Verdnderungen sowohl in der Aufkldrung der
Bevolkerung als auch in der Haufigkeit und
Art der Schulung von Laien notwendig sind.

Schliisselworter

Reanimation - AuBerklinischer
Kreislaufstillstand - Basisreanimation -
Qualitatsmanagement - Deutsches
Reanimationsregister

Abstract

Background. Bystander cardiopulmonary
resuscitation (CPR) is mandatory to short-

en no-flow time. The present study aimed

to evaluate the factors age, gender, etiology
and location of out-of-hospital cardiac arrest
(OHCA) in relation to bystander CPR based on
the German resuscitation registry (GRR) da-
tabase.

Methods. Retrospective analyses from the
German resuscitation registry including da-
ta from adult OHCA patients registered from
01/2004 to 07/2011 (n=11,788). The data set
preclinical care included demographic fac-
tors, presumed etiology, location of collapse,
any return of spontaneous circulation (ROSC)
and survival to hospital admission.

Results. Patients with OHCA witnessed by
bystanders (n=5,659) received bystand-

er CPR significantly more often compared
with non-witnessed OHCA (p<0.01; OR: 4.19;
C195% 3.70-4.67) and had significantly in-
creased ROSC (p <0.01) and survival to hos-
pital admission (p <0.01). The incidence of
bystander CPR was highest in younger pa-
tients (18-20 years; 25%) and lowest in elder-
ly patients (>80 years; 12%). Bystander CPR
of witnessed OHCA was performed signifi-
cantly less often at private homes compared
with public areas (p <0.01, OR: 0.37; CI95%
0.33-0.42).

Conclusions. Lay people initiate CPR inde-
pendently from witnessing in OHCA patients

Influence of basic bystander resuscitation measures on survival after sudden cardiac arrest

who are younger than 20 years and where
OHCA occurred at the workplace. Consider-
ing the high number of OHCA witnessed by
lay persons but the generally poor incidence
of bystander CPR in the case of witnessing,
in particular at non-public areas, modifica-
tions in bystander CPR training strategy are
needed.

Keywords

Resuscitation - Out-of-hospital cardiac arrest -
Bystander CPR - Quality management -
German resuscitation registry (GRR)®

le Bereitschaft und Betroffenheit der Hel-
fer bei jungen Patienten zuriick. Der Er-
folg der Basismafinahmen unterscheidet
sich innerhalb der Altersgruppen von 18-
90 Jahren (ROSC 37%-55%) jedoch nicht
signifikant. Erst Patienten {iber 90 Le-
bensjahren weisen geringere Uberlebens-
raten (ROSC 31%) auf. Auf den Einfluss
der Reanimationsdauer als weiteren Con-
founder auf das primére Reanimationser-

gebnis konnte aufgrund fehlender ausrei-
chender Daten nicht eingegangen werden.
Einen Einfluss auf die Inzidenz der Basis-
mafinahmen durch Laien hat dieser Fak-
tor jedoch nicht, da diese Zeit zum Beginn
der Mafinahmen nicht vorhersehbar ist.

Einfluss der Ursache fiir den
Kreislaufstillstand auf die
Bereitschaft, Basismafinahmen
durchzufiihren

In den meisten Studien zur Reanimation
werden kardiale Ursachen als Hauptursa-
che eines plotzlichen Herztodes angegeben
[1, 4, 13, 17]. Bei uns lag dieser Anteil bei
80%. Die Inzidenz von Basismafinahmen
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Tab. 1

Ubersicht des Reanimationserfolgs entsprechend des Utstein-Style

n Dokumentierte Féllemit ~ Dokumentierte Félle OR (95%-Cl) p-Wert Testverfahren
BasismafBnahmen durch ohne BasismaBnahmen
Laien durch Laien
1738 (%) 10.050 (%)
Ort des Kreislaufstillstands
Wohnung 799 (46,3) 6711 (67,5) 0,42(0,37-0,46) p<0,01 Fisher exakt
Offentlichkeit 518 (30,1) 1591 (16,1) 2,25(2,00-2,53) p<0,01 Fisher exakt
Sonstiges 409 (23,7) 1640 (16,5) 1,57 (1,39-1,78) p<0,01 Fisher exakt
Erster abgeleiteter Rhythmus
Kammerflimmern 694 (41,6) 2272 (23,6) p<0,01 X2
Pulslose elektrische Aktivitét 188(11,3) 1501 (15,6)
Asystolie 712(42,7) 5116 (53,0)
Defibrillationsversuche 994 (57,2) 4895 (48,7) 1,41(1,27-1,56) p<0,01 Fisher exakt
Kreislaufstillstand beobachtet
Durch Laien 1320 (75,9) 4339 (43,2) 4,16 (3,70-4,67) p<0,01 Fisher exakt
Vermutete Ursache
Kardial 1445 (83,2) 7918 (78,8) p<0,000 X2
Trauma 41 (2,4) 291 (2,9)
Ertrinken 8(0,5) 32(0,3)
Respiratorisch/Hypoxie 146 (8,4) 911(9,1)
Sonstige nicht kardial 98 (5,5) 898(9,0)
Jemals ROSC 874 (50,3) 4230 (42,1) 1,39(1,26-1,54) p<0,01 Fisher exakt
Aufnahme mit laufender Reanima- 130(7,5) 680 (6,8) 1,11(0,92-1,35) 0,281 Fisher exakt
tion
Klinikaufnahme mit ROSC 646 (37,2) 3320(33,0) 1,20(1,08-1,33) p<0,01 Fisher exakt

Tab.2 Altersabhdngigkeit und BasismaBnahmen

Alter Gesamt Bystander- ROSC Krankenhausauf-  Stillstand be- Bystander-Reanima- Bystander-Reanima-

Reanimation  Bystander- nahme Bystander- obachtetdurch  tion bei beobach- tion bei unbeobach-
Reanimation  Reanimation Bystander tetem Stillstand tetem Stillstand
n % n % n % n % n % n % n %

18-20 45 0,4 1 244 6 54,5 5 45,5 21 46,7 7 333 4 16,7

21-30 174 16 38 21,8 14 368 10 26,3 77 443 26 338 12 12,4

31-40 336 32 64 190 33 51,6 24 37,5 150 44,6 43 28,7 21 11,3

41-50 993 93 220 222 107 486 80 36,4 503 50,7 165 32,8 55 11,2

51-60 1540 145 343 223 185 539 139 40,5 780 50,6 260 333 83 10,9

61-70 2322 21,8 401 17,3 210 53,4 145 36,2 1.165 50,2 309 26,5 92 8,0

71-80 3005 282 407 135 210 516 157 38,6 1505 50,1 323 21,5 84 56

81-90 1937 182 218 13 98 450 77 353 945 48,8 162 17,1 56 56

>91 298 2,8 36 12,1 11 30,6 9 25,0 129 43,3 25 194 1 6,5

Gesamt  10.650 100 1738 16,3 874 503 646 37,2 5275 49,5 1320 25,0 418 7.8

Bei 1138 Patienten fehlten Teilangaben, und die entsprechenden Datensatze wurden fir diese Darstellung ausgeschlossen.

differierte je nach Ursache von 22% (Er-
trinken) bis 6% (Verbluten). Die Differen-
zierung in die vermuteten Ursachen orien-
tiert sich an den internationalen Vorgaben
des Utstein-Style-Protokolls. Ein direkter
Abgleich von vermuteter und tatséchlicher
Ursache erfolgt innerhalb unseres und an-
derer Register nicht routinemafig. Eindeu-
tig traumatisch bedingte oder mit Intoxi-
kationen in Verbindung stehende plotzli-
che Herztode, deren Ursache auch bereits
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der Laie vermutet, erfahren auch durch
den Profi keiner Revision. Definitionsge-
méf3 werden jedoch alle unklaren oder un-
bekannten Ursachen als kardial gewertet.

Einfluss des Ortes des Kollapses
auf MaBnahmen durch Bystander
und das Reanimationsergebnis

Interessanterweise erfolgt die Basisreani-
mation auflerhalb der héuslichen Umge-

bung signifikant haufiger. Selbst bei beob-
achtetem plotzlichem Herztod lag die Ra-
te in héauslicher Umgebung nur bei 18%.
Hier hatten wir erwartet, dass Angehori-
ge sich ofter entscheiden, zu helfen. An
offentlichen Platzen wurden bei Patien-
ten mit einem beobachteten Kreislauf-
stillstand zu 35% mit Basismafinahmen
begonnen, bei Patienten mit einem unbe-
obachteten Kreislaufstillstand zu 12%. Der
Einsatzort wurde bereits in vorangehen-



Tab.3 BasismaBBnahmen und Einsatzort

Einsatzort Gesamt Bystander- ROSC Krankenhausauf-  Stillstand be- Bystander- Bystander-Rea-
Reanimation Bystander- nahme Bystander- obachtetdurch  Reanimation  nimation beiun-
Reanimation Reanimation Bystander bei beobachte- beobachtetem
tem Stillstand  Stillstand

n % n % n % n % n % n % n %
Hausliche Umgebung® 6786 643 799 11,8 366 458 260 325 3205 47,2 566 17,7 233 6,5
Altenheim 755 72 136 180 49 360 38 27,9 323 42,8 88 27,2 48 1,1
Arbeitsplatz 224 21 76 339 37 48,7 25 329 134 59,8 60 44,8 16 17,8
Arztpraxis 232 22 52 24 4 788 35 67,3 92 39,7 52 56,5 0 0
StraBeP 1124 10,6 257 229 140 545 103 40,1 658 58,5 199 30,2 58 124
Andere offentliche 759 72 246 324 153 622 120 48,8 548 72,2 223 40,7 23 10,9
Bereiche®
Massenveranstaltung® 51 05 15 294 8 533 5 333 34 66,7 15 44,1 0 0
Sonstiger Ort 627 60 145 231 72 49,7 55 379 250 40,0 107 428 38 10,1
Gesamt 10.558 100 1726 16,3 866 50,2 641 37,1 5244 49,7 1310 250 416 7,8
Bei 1230 Patienten fehlten Teilangaben und die entsprechenden Datensatze wurden fiir diese Darstellung ausgeschlossen.2In hauslicher Umgebung wurde signifikant sel-
tener mit BasismaBnahmen begonnen (p<0,01; OR 0,41 C195% 0,37-0,46).°Im &ffentlichen Raum (n=1934) erfolgten signifikant hiufiger BasismaBnahmen (p<0,01; OR
2,2595%-C12,00-2,53).

Tab.4 Ergebnisse der multivariaten Analyse

Variable Auspragung Regressionskoeffizient SE p-Wert OR (95%-ClI) RACA-Faktor
Geschlecht Ménnlich -0,17 0,54 0,01 0,85(0,75-0,96) -0,2
Alter >80 Jahre -0,19 0,08 0,02 0,83(0,72-0,97) -0,2
Ursache Trauma —-0,56 0,21 0,01 0,57(0,38-0,85) —0,6
Hypoxie +0,68 0,12 <0,001 1,98(1,57-2,48) +0,7
Intoxikation +0,45 0,22 0,04 1,57(1,02-2,40) +0,5
Beobachtungsstatus Laien +0,62 0,07 <0,001 1,86(1,64-2,12) +0,6
Rettungsdienst +0,49 0,11 <0,001 1,63(1,31-2,02) +0,5
Einsatzort Altenheim -0,27 0,16 0,079 0,76 (0,56-1,03) -0,3
Arztpraxis +1,17 0,26 <0,001 3,23(1,93-540) +1,2
Offentlichkeit +0,34 0,08 <0,001 1,40(1,20-1,64) +0,3
Medizinische Einrichtungen +0,52 0,22 0,016 1,69(1,10-2,58) +0,5
Erst-EKG PEA -0,82 0,1 <0,001 0,44(036-053) -0,8
Asystolie -1,08 0,65 <0,001 0,34(0,30-0,39) -1,1
Laien-Reanimation Ja +0,23 0,09 0,008 1,26 (1,06-1,49) +0,2
Eintreffzeit des Rettungs-  Pro Minute —-0,04 0,01 <0,001 0,96 (0,95-0,97)  —0,04/min
dienstes
Konstante 0,29 0,09 0,001 1,34 0,3

Unabhéngige Variablen mit einem positiven Vorzeichen des Koeffizienten sind mit einer Steigerung der Wahrscheinlichkeit fir ROSC, Koeffizienten mit einem negativen Vor-
zeichen mit einer Verringerung der Wahrscheinlichkeit fir ROSC assoziiert. Der fir die Berechnung des RACA-Werts genutzte Faktor wurde auf eine Nachkommastelle gerundet.
SE Standard-Fehler, OR Odds Ratio, PEA pulslose elektrische Aktivitat.

den Arbeiten als unabhéngiger Einfluss-
faktor fiir das Uberleben des Patienten er-
kannt [14, 23]. Eine grof3 angelegte Unter-
suchung aus Japan beschreibt vergleich-
bare Ergebnisse fiir Patienten, die nicht
in hauslicher Umgebung einen plétzli-
chen Herztod erlitten [19]. Urséchlich fiir
die Zuriickhaltung der Laien gegeniiber
Basismafinahmen im héuslichen Bereich
kénnten die dem potenziellen Helfer be-
kannten Vorerkrankungen des Patienten,
die Sorge, Fehler zu machen und viel-
leicht auch die nicht mehr ausreichende

korperliche Kraft des Helfers zur Durch-
fithrung von Wiederbelebungsmafinah-
men sein. Informationen iiber Anzahl, Al-
ter oder Geschlecht von anwesenden Per-
sonen bei einem Kreislaufstillstand liegen
weder in unserem noch in den bekannten
internationalen Registern vor. Die Abwei-
chungen fiir eine hohere Beobachtungs-
rate am Arbeitsplatz (60%), vielmehr je-
doch die hochste Inzidenz von Basismaf3-
nahmen (34%) in diesem Umfeld sind in-
teressant. Ursache fiir die guten Ergeb-
nisse der Basismafinahmen am Arbeits-

platz konnten die in Deutschland giil-
tige Verpflichtung zur Schulung in den
»Erste-Hilfe-Mafinahmen® sein, was je-
doch mit unseren Ergebnissen vermutet,
letztendlich jedoch nicht bewiesen wer-
den kann. Dennoch kénnen diese Erfah-
rung aus dem beruflichen Umfeld fiir die
zukiinftige Planung von Basisreanima-
tionsschulungen genutzt werden. Die ins-
gesamt geringe Inzidenz fiir Basismaf3-
nahmen sollte im Zusammenhang mit
der Ausbildungsstruktur und den Inhal-
ten fiir Laien weiter diskutiert und in die
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Tab.5 Ubersicht der eingeschlossenen und ausgeschlossenen Patientenfille

Ausgeschlossene Einsdtze  Eingeschlossene Einsdtze  p-Wert Testverfahren
n 307 11.788
Geschlecht médnnlich 186 (65,3%) 7663 (66,2%) 0,754 Fisher exakt
Alterin Jahren 68,3+/—14,5 683%15,3 0,747 U-Test
Ort des Kreislaufstillstands
Wohnung 171 (57,8%) 7510 (64,4%) 0,022 Fisher exakt
Offentlichkeit 72 (24,3%) 2109 (18,1%) 0,007 Fisher exakt
Sonstige 53 (17,9%) 2049 (17,6%) 0,883 Fisher exakt
Erster abgeleiteter Rhythmus
Kammerflimmern 83 (31,6%) 2966 (28,3%) 0,223 X2
Pulslose elektrische Aktivitat 33(12,5%) 1689 (16,1%)
Asystolie 147 (55,9%) 5828 (55,6%)
Kreislaufstillstand beobachtet
Nein 104 (33,9%) 4440 (37,7%) 0,064 X2
Durch Laien 145 (47,2%) 5659 (48,0%)
Durch den Rettungsdienst 58 (18,9%) 1689 (14,3%)
BasismaBnahmen vor Eintreffen des Rettungsdienstes 37 (12,1%) 1738 (14,7%) 0,222 Fisher exakt
Vermutete Ursache
Kardial 239(77,9%) 9363 (79,4%) 0,001 X2
Trauma 22 (7,2%) 332 (2,8%)
Ertrinken 1(0,3%) 40(0,3%)
Hypoxie 17 (5,5%) 1057 (9,0%)
Vergiftung 3(1,0%) 172 (1,5%)
ICB/SAB 3(1,0%) 95 (0,8%)
Verbluten 4(1,3%) 200 (1,7%)
Stroke 0 (0%) 44 (0,4%)
Metabolisch 3(1,0%) 97 (0,8%)
Sonstige nicht kardial 15 (4,9%) 388(3,3%)

Schulungsplanungen fiir die Bereiche Ers-
te Hilfe und Lebensrettende Sofortmaf3-
nahmen einbezogen werden. Befragun-
gen der Bevolkerung haben einen enttau-
schenden Kenntnisstand tiber den The-
menkomplex plotzlicher Herztod und
Reanimationsmafinahmen aufgedeckt.
Breckwoldt et al. beschreiben, dass von
1011 Personen nur 50% der Befragten den
Unterschied zwischen einem Herzinfarkt
und einem plotzlichen Herztod erkliren
konnten, 75% der Personen iiber 60 Jah-
re konnten die Vorgehensweise der Basis-
mafinahmen nicht korrekt beschreiben,
das Erkennen der Notfallsituation war
bereits schwierig [2]. Der Steigerung der
Bereitschaft zur Basisreanimation kommt
jedoch eine Schliisselrolle bei der Verbes-
serung der Reanimationserfolge zu. An-
derungen der giiltigen Empfehlungen, die
Hiirden abbauen konnten, sollten disku-
tiert werden. Hierbei sind Uberlegungen
zur Vereinfachung der Basismafinahmen
zu beriicksichtigen [12]. Uber den Um-
fang dieser Basismafinahmen, die aktu-
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ell aus Herzdruckmassage und Beatmung
bestehen, wurde 2008 aufgrund von Ver-
offentlichungen [19] und einer Empfeh-
lung der AHA [25] zur alleinigen Herz-
druckmassage durch Laien erneut disku-
tiert. Bei einem Anteil von mehr als 50%
durch Laien beobachteten plotzlichen
Herztodes liegt ein Schliissel zum hohe-
ren Reanimationserfolg neben der Ver-
anderung der Leitlinien moglicherwei-
se auch in einer zielgruppenorientierten
Schulung.

Der positive Einfluss der Basismaf3-
nahmen auf das Uberleben von Patienten
sollte auch deutlich mehr in der Offent-
lichkeit bekannt gemacht werden. Schu-
lungen fiir Angehérige von Risikopatien-
ten (Herzinsuffizienz, erfolgreich reani-
miert, tiberlebter Herzinfarkt) sind ent-
sprechend der Moglichkeiten der poten-
ziellen Helfer (gleich alter Partner, Single-
Wohnen auch im Alter) zu planen.

Zusitzlich sind aus unserer Sicht wis-
senschaftliche Erhebungen zu potenziel-
len Laienhelfern wiinschenswert, jedoch

unter der besonderen Situation eines
plotzlichen Herztodes nur eingeschrankt
zu erheben. Dies wurde in einer Analy-
se der Bereitschaft zur Ausbildung von
Angehorigen von Herzinfarktpatienten
beschrieben [26]. Hier gingen 33% der
potenziell Betroffenen davon aus, dass der
Lebenspartner in der Lage wire, addqua-
te Hilfe zu leisten.

Fazit fiir die Praxis

Sowohl die Rate fiir Basismafnahmen
als auch deren Einfluss sind optimie-
rungsbediirftig. Aus anderen Landern
sind hohere Inzidenzen an Basisreani-
mationsmafSnahmen bekannt, sodass in
Deutschland auch von einem tatsachlich
vorhandenen Optimierungspotenzial
ausgegangen werden darf. Am Arbeits-
platz und in der Offentlichkeit wurde
haufiger mit ReanimationsmafBnahmen
begonnen als an allen anderen erfassten
Einsatzorten. Hier scheint eine giinstige
Kombination aus hoher Bereitschaft, vor-



handenem Wissen und den kérperlichen
Kraften fiir ReanimationsmafBnahmen
gleichzeitig vorzuliegen. Dariiber hinaus
konnten sich das Alter der Patienten und
die vom Laien vermutete bessere Uberle-
benschance auch positiv auswirken.
Generell erfolgt bei Patienten unter

60 Jahren o6fter eine Reanimationsmaf-
nahme als bei dlteren Patienten, wo-

bei wir erst das Alter >90 Jahre als sig-
nifikanten Einflussfaktor fiir ROSC oder
Krankenhausaufnahme erkennen konn-
ten.
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