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1. Einleitung

1.1 Epidemiologie und thematische Relevanz

Die absoluten Zahlen der Inzidenz von Reanimationen in Deutschland pro Jahr
variieren je nach Quelle. Das Deutsche Reanimationsregister gibt zwischen 50.000 -
100.000 Reanimationen pro Jahr an (Deutsches Reanimationsregister 2019). Es
lassen sich dabei die Out-of-hospital Cardiac Arrests (OHCA), sprich aul3erhalb
eines Krankenhauses erfolgte Herz-Kreislauf-Stillstande, von den Intra-hospital
Cardiac Arrests (IHCA), solchen Reanimationsereignissen also, die innerhalb des
Krankenhauses geschehen, unterscheiden.

2013 wurden die OHCAs in Deutschland vom Deutschen Arzteblatt mit 30.000 -
40.000 Patienten per anno beziffert, was summiert mit einer Angabe von 54.000
IHCAs laut Muller et al. von 2015 im oben genannten Zielbereich des Reanimations-
registers liegt und eine ungefahre Einschatzung der Inzidenzen erlaubt (Thomke
2013, Muller et al. 2015). Vor diesem Hintergrund lassen sich die tragende
Bedeutung in den einzelnen Krankenhausern und die Auswirkungen auf den

klinischen Alltag dort ermessen.

1.2 Spezifika IHCA vs. OHCA

Die Studienlage gibt im Zusammenhang mit Herz-Kreislauf-Stillstanden vornehmlich
Daten zu OHCAs an, von denen eine Ubertragung auf intra-hospitale Reanimations-
ereignisse nur bedingt moglich ist (Girotra et al. 2015). Strukturelle Unterschiede
bspw. hinsichtlich des Kompetenzniveaus zwischen Laienreanimation gegenuber
dem von geschultem Fachpersonal, mit Bezug auf die Latenzzeit vom Ereigniseintritt
bis zur Reanimation (CPR) oder dem Vorhandensein von Modalitaten zur weiteren
Diagnostik und fur zeitnahe therapeutische Interventionen, treten zwischen den
Gruppen zutage (Fredriksson et al. 2010).

Als Resultat lassen sich deutliche Unterschiede im Uberlebens-Outcome feststellen:
Die Uberlebensrate nach OHCA wird zwischen 5 - 10% angegeben (Wibrandt et al.

2015). Bei einem internationalen Vergleich werden beispielhaft in den USA ca.
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200.000 Patienten pro Jahr als intra-hospitale Reanimationen verzeichnet, die mit
einer Uberlebenswahrscheinlichkeit von immerhin 19% assoziiert sind (Merchant et
al. 2014).

Selbst nach statistischer Berucksichtigung von Alter, Geschlecht, Zeitpunkt, Zeit-
spanne bis zur Defibrillation und Beobachtungsstatus der CPR lief3 sich eine im
Vergleich um das Dreifache fur schockbare bzw. das Siebenfache fur nicht-
schockbare Primarrhythmen verbesserte Uberlebenswahrscheinlichkeit der IHCA -
im Vergleich zu OHCA-Patienten feststellen (Fredriksson et al. 2010).

Unabhangig davon kann ein grundsatzlich positiver Trend der vergangenen Dekade
festgehalten werden, der laut einer Studie, publiziert im New England Journal of
Medicine, von etwa 13,7% im Jahr 2000 auf ca. 22,3% in 2009 bei der Betrachtung
des Uberlebens bei Kranken-hausentlassung nach IHCA angestiegen sei, begleitet
von Verbesserungen des neurologischen Outcomes der Patienten (Girotra et al.
2012).

Ein weiterer wesentlicher Aspekt bei Betrachtung der Reanimationsbedingungen des
Outcomes ist die Art des Krankenhauses bzw. dessen Hierarchie innerhalb des
Versorgungsspektrums. Bereits der Grad der Spezialisierung und die Inzidenz von
Reanimationen variieren je nach Funktionsniveau der Einrichtung.

Laut einer US-amerikanischen Multicenterstudie, die 135 896 IHCAs in 468 Kranken-
hausern untersucht hat, gibt es, selbst nach statistischer Risikoadjustierung in Bezug
auf Fallzusammensetzung der Patienten und strukturelle Unterschiede der Kranken-
h&user, eine Einflussrate von 42% auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit; abhangig
davon, in welchem Krankenhaus der IHCA stattgefunden hatte (Merchant et al.
2014). Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Unterschiede im Outcome
weniger strukturell bedingt und stattdessen ganz direkt in der Notfallversorgung und

dem Reanimationsmanagement verankert sind.

Als mogliche Einflussfaktoren werden dabei etwa ein besseres Zeitverhalten mit
kurzeren Intervallen von Ereigniseintritt zu Defibrillation, Thoraxkompression,
Katecholaminapplikation sowie deren adaquate Ausfihrung genannt, die ihrerseits
von Personalschlussel und bspw. Notfallschulungen bzw. Training abhangig sei
(Merchant et al. 2014). Neben diesen Faktoren im Zusammenhang mit dem direkten
Reanimationsgeschehen finden allerdings ebenso die Versorgung und das

Monitoring vor Eintritt des IHCA und die Nachsorge bzw. Weiterversorgung der
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Notfalle Erwahnung (Merchant et al. 2014).

Unter Bezugnahme darauf wird gleichzeitig die Notwendigkeit eines adaquaten
Notfallmanagements offenbar, und es stellt sich die Frage danach, welche Qualitats-
anspruche gestellt werden sollten, um eine patientengerechte Versorgung gewahr-
leisten zu kdnnen. Eine zunachst moglichst umfassende Betrachtung der klinischen
Prozesse im zeitlichen Umfeld der IHCAs zur spateren Auswertung erscheint vor

diesem Hintergrund sinnvoll.

In diesem Kontext wurden bereits vielfach Studien zur Strukturanalyse der Kranken-
hausversorgung durchgefuhrt, um Zentren mit unterschiedlichen Funktionsniveaus,
Ausstattung und Patientenaufkommen im Hinblick auf die Qualitat und Outcomes der
Reanimationen zu vergleichen. Es wurden dabei Uberregionale Krankenhauser mit
vermehrtem Patientenaufkommen, sogenannte high volume center (HVC), mit einem
besseren Langzeit-Outcome assoziiert (EImer et al. 2016). Insbesondere an Uber-
regionalen, tertiaren Zentren der Maximalversorgung, deren Patientenkollektiv mit
grolerer Haufigkeit multimorbide oder schwer kranke Patienten umfasst, gehoren
Notfalle unweigerlich zum Regelbetrieb. Selbst in der Analyse tertiarer Versorgungs-
zentren liegt die Vermutung nahe, dass nicht etwa technologische oder strukturelle
Unterschiede die Outcome-Differenzen primar pragen, sondern insbesondere die
Prozesskoordination und ein umfassendes Post-Reanimations-Management, etwa
bei der Anwendung der milden Hypothermietherapie nach CPR (Rittenberger et al.
2008, Cudnik et al. 2012, Stub et al. 2015, Elmer et al. 2016).

Die VerhaltnismaRigkeiten von IHCAs zwischen den Intensivstationen und anderen
Funktionsbereichen liegen etwa laut einer US-amerikanischen Multicenterstudie bei

59% auf ICU zu 41% bei normaler stationarer Versorgung (Perman et al. 2016).

International, aber gerade in Bezug auf Deutschland sind Studiendaten rein zu intra-
hospitalen Reanimationen einzelner Zentren nach wie vor sparlich vorhanden und es
muss vielmehr von internationalen Studien oder OHCA-Ereignissen extrapoliert
werden (Wnent et al. 2013, Girotra et al. 2015).

Es wird dabei konkret das ganzliche Fehlen innerklinischer CPR-Studien in Deutsch-
land postuliert. Eine Schatzung der IHCA ergibt eine Inzidenz von 12 000 - 100 000



intra-hospitalen Reanimationen auf 18 Millionen stationare Patienten pro Jahr (Wnent
et al. 2013).

Die nachfolgende Arbeit befasst sich mit den intra-hospitalen Reanimations-
ereignissen auf den Intensivstationen am Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf
(UKE) innerhalb eines Kalenderjahres. Der Fokus wird auf die therapeutischen
MafRnahmen im Rahmen der Reanimation selbst sowie die hinfUhrenden Umstande
bzw. deren nachfolgende Beobachtung und Weiterversorgung gelegt und deren

Auswirkungen auf einen zuvor definierten Outcome werden naher analysiert.

1.3 Zentrumsspezifische Daten des UKE

Mit 1.738 Betten, von denen 140 intensivmedizinische Betten zur Verflugung stehen,
wurden im Jahr 2017 rund 471.674 Patienten behandelt, davon anteilig 98.356
stationar (Geschaftsbericht und Jahrbuch 2018).

Dabei beinhaltet die Organisation der Notfallversorgung einige Besonderheiten:

Wahrend die Anasthesiologie die Notfalle und Reanimationen aufl3erhalb der
Intensivstation Ubernimmt, kimmern sich die elf Intensivstationen eigenstandig um
die dort eintretenden in-hospital Notfalle und Reanimationen. Die einzelnen Intensiv-
stationen lassen sich dabei fachlichen Schwerpunkten zuordnen und werden als
gemeinsame Funktionseinheit unter der Klinik fur Intensivmedizin (KIM) zusammen-
gefasst.

Insgesamt gibt es dabei funf interdisziplinare Intensivstationen (1C, 1D, 1E, 1H, 1I)
sowie je eine mit Schwerpunkt auf neurochirurgischen (1A), neurologischen (1B),
operativen (1F) und internistischen (1G) Fallen.

Hinzu kommt ferner die Betreuung der Stationen des universitaren Herzzentrums,
Stationen H1b und H2b, auf denen die kardiologischen, kardiochirurgischen und
gefalBmedizinischen Intensivpatienten versorgt werden. Diese werden in diesem Fall
als KIS, kardiologische Intensivstationen, subsummiert.

Behandelte Falle auf der KIM im Jahr 2017 belaufen sich auf 7690, wobei davon

anteilig 769 dort vor Entlassung verstorben sind.



2. Arbeitshypothese und Fragestellung

Im Rahmen der vorliegenden Dissertation soll untersucht werden, welches Kollektiv
in der Klinik fur Intensivmedizin des Universitatsklinikums Hamburg Eppendorf im
Verlauf eines Kalenderjahres reanimiert wird. Besonders Faktoren, die ursachlich fur
die Reanimation erscheinen, sowie solche mit positivem bzw. negativem Einfluss,

bezogen auf den Outcome nach 28 Tagen, stehen dabei im Fokus.

Im Zuge dieser Fragestellung lassen sich Unterschiede zwischen den Outcome-
Gruppen je nach inrem Uberleben oder Nicht-Uberleben nach Tag 28 vermuten.
Diese gilt es zu untersuchen und, sofern vorhanden, herauszustellen, um daraus zu
spaterem Zeitpunkt etwa madgliche Pradiktoren und Interventionsmalinahmen

ableiten zu kbnnen.

3. Material und Methoden

3.1 Rahmenbedingungen und Einschlusskriterien

Uber den Zeitraum eines Kalenderjahres, konkret vom 15.01.2017 bis zum
15.01.2018, wurden alle Reanimationen prospektiv erfasst, die als intra-hospitale
Erstreanimationen in der Klinik fur Intensivmedizin (KIM) des Universitatsklinikums
Hamburg Eppendorf (UKE) durchgeflhrt wurden. Eine therapeutische Intervention

bei der Reanimation selbst erfolgte nicht.

Eine moglichst luckenlose Erfassung wurde dabei durch Aushange auf den einzelnen
Stationen der KIM, tagliche Rucksprache mit den zustandigen Oberarzten bzw.
Stationsarzten, regelmaRige Abfrage von Reanimationsereignissen als fester Punkt
bei Ubergabesitzungen sowie durch eine zentrale Zusammenfihrung der Meldungen

Uber das Studienbiro der Intensivmedizin erreicht.

Als Reanimationsereignis wurde die mindestens einmalig erfolgte Thoraxkompres-
sion oder Defibrillation definiert. Diese Definition wird dabei auch im Deutschen

Reanimationsregister verwendet.



Im Anschluss erfolgte eine retrospektive Datenerfassung mit tagesaktueller
Bearbeitung der Kernparameter. Nach 28 Kalendertagen post Reanimationsereignis
erfolgte eine erneute Datenerhebung zum Status des Patienten, wobei in erster Linie

das Uberleben bzw. Nicht-Uberleben festgehalten wurde.

Eine Anfrage zur Notwendigkeit eines Ethikantrages wurde im Vorfeld der Arbeit
gestellt und aufgrund der retrospektiven Datenerhebung von der entsprechenden

Stelle explizit als nicht notwendig erachtet.

3.2 Datenauswertung und Statistik

Die Auswertung der Daten und Erstellung der Grafiken erfolgte mithilfe von Matplotlib
und dem dazugehorigen Modul Pandas, sowie RStudio. Zur Anwendung kamen
Zweistichproben-t-Test, ferner wurden fur ausgewahlte Parameter multivariante
logistische Regressionsanalysen berechnet. In diesem Kontext gelten p-Werte <0,05
als signifikant. Die Berechnung der klinischen Scores (s.u.) wurde mittels Online Tool
oder durch Anwendung der in den zugehdrigen Publikationen beigefugten

Materialien vorgenommen (Clinical Calculator - ClinCalc 2019).

3.3 Grundlage und Tabelle

Die Tabelle, anhand derer die Datenerfassung aus den klinischen Systemen des
UKE erfolgte, wurde im Vorfeld unter Berucksichtigung der aktuellen Behandlungs-
leitlinien und der klinischen Praxis sowie gestutzt durch die Meilenstein-Studien der
intensivmedizinischen Behandlung und daraus resultierenden klinischen Standards
erstellt, wofur beispielhaft etwa das Utstein-Register, Targeted Temperature
Management-Studien sowie Multicenterstudien zu intra-hospitalen Reanimationen zu
nennen sind (Hoeksel 2002, Meaney et al. 2010, Nielsen et al. 2013, Perkins et al.
2015). Als Orientierung der relevanten Kernparameter diente dabei das seit 2007
bestehende Deutsche Reanimationsregister, das laut eigener Definition ,die groite
Uberregionale Datenbank fur die Erhebung, Auswertung und Beurteilung von

Reanimationen in Rettungsdienst und Klinik sowie von innerklinischen Notfall-
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versorgungen im deutschsprachigen Raum® darstellt (Deutsches

Reanimationsregister 2019).

Vor diesem Hintergrund und mit einer rund 110.000 Datensatze umfassenden
Online-Datenbank erscheint das Deutsche Reanimationsregister als valide Referenz
fur die Datenerfassung. Als Orientierung fur die Tabelle diente dabei entsprechend
die Notfalldokumentation, die in Abstimmung des AK Notfallmedizin sowie der
Deutschen Gesellschaft fur Anasthesiologie & Intensivmedizin (DGAI) entwickelt

wurde, in ihrer zweiten Version (Deutsches Reanimationsregister 2019).

Von der erwahnten Grundlage ausgehend, wurden im Speziellen ausgewahlte
Parameter und Datenpunkte zur Tabelle hinzugefugt. Dies geschah unter Beruck-
sichtigung der besonderen Anforderungen der intensivmedizinischen Versorgung
und der damit verbundenen Studienlage in Abgrenzung zur Normalstation bzw.
aullerklinischen Reanimationsumstanden.

Es lasst sich dabei eine grobe Gliederung der erfassten Datensatze in drei Stufen

der klinischen Beurteilung und Behandlung vornehmen:

3.4 Pra-Reanimationsstatus

In diesem Tabellenbereich wurden Stammdaten, metrische Werte (GroRRe, Gewicht,
BMI), Daten zur Aufnahme und Entlassung ins Krankenhaus bzw. der Intensivstation,
primarer Aufnahmegrund auf Intensive Care Unit (ICU) sowie die zugewiesene
Fachdisziplin erfasst. Ferner fallt hierunter die Beurteilung des Patientenstatus vor
Reanimation, sprich die Vorerkrankungen, die in diesem Fall sowohl kategorisch als
auch konkret erfasst wurden. Zur Objektivierung dienen in diesem Zusammenhang
zum einen der Charlson Comorbidity Index (CCI) und zum anderen der National
Early Warning Score (NEWS).

Der NEWS wurde seinerseits vom Royal College of Physicians erstmals im Jahr
2012 veroffentlicht zur standardisierten Erfassung der Erkrankungsschwere von
Patienten bei Krankenhausaufnahme fur den National Health Service (NHS)(Royal

College of Physicians of 2012). Der CCl ist in diesem Fall seit seiner Erstveroffent-
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lichung 1987 in Verwendung, um Komorbiditaten zu klassifizieren und daraus eine

Prognose, speziell eine Langzeitprognose, abzuleiten (Charlson et al. 1987).

3.4.1 National Early Warning Score

Der National Early Warning Score, kurz NEWS, gibt anhand eines Zahlenwerts von 0
bis maximal 20 Punkten eine Risikostratifizierung von ,niedrig®, ,mittel* oder ,hoch*
an. Diese Risikoevaluation dient der zielgerichteten Fruherkennung und bedarfs-
gerechten Versorgung von Notfallpatienten bzw. solchen, deren Zustand sich
erwartungsgemal akut verschlechtern wird. Als Outcome werden Krankenhaustod,
unvorhergesehene ICU-Aufnahme und Herz-Kreislauf-Stillstand jeweils innerhalb der
darauffolgenden 24 Stunden definiert (Smith et al. 2013). Die Grundlage der NEWS-
Datensatze waren in diesem Fall die ersten verfugbaren Daten bei Krankenhaus-
bzw. ICU-Aufnahme vor CPR. Diese Daten stellen im Falle einer vorherigen
Aufnahme auf Normalstation oder Uber die Notaufnahme in der Regel die verlass-
lichsten und vollstandigsten Daten dar, die zudem am wahrscheinlichsten den
unverfalschten Aufnahmestatus der Patienten vor etwaigen therapeutischen Inter-

ventionen widerspiegeln.

Seit Dezember 2017 liegt ebenfalls eine Folgeversion namentlich als NEWS2 vor,
wohingegen der fur die Datenauswertung verwendete NEWS bereits durch weiter-
gehende Studien aus der klinischen Praxis validiert wurde. In diesen hat sich der
NEWS im Vergleich gegen 33 ahnliche Early Warning Scores als Pradiktor, sowohl
fur ICU-Aufnahme, Herz-Kreislauf-Stillstand als auch Tod innerhalb von 24 Stunden
nach Erfassung, durchgesetzt (Smith et al. 2013). Vor diesem Hintergrund wurde

deshalb bewusst weiterhin die NEWS-Version verwendet.

In das Punktesystem des NEWS fliel3en in erster Linie Vitalparameter wie Atem-
frequenz, Sauerstoffsattigung bzw. zusatzliche Sauerstoffzufuhr, Temperatur,
systolischer Blutdruck und Herzfrequenz mit ein, ebenso wie eine orientierende
Beurteilung der Vigilanz. Die Punkte ergeben sich dabei je Kategorie von 0 bis

entweder maximal 2 oder 3 durch Abweichungen von definierten Referenzbereichen.
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PHYSIOLOGICAL
PARAMETERS

Respiration Rate 9-11 12-20 21-24 225
= a-ss | o
Any S(t)];)ypglt;:\ental No
Temperature 35.1-36.0 | 36.1-38.0 | 38.1-39.0 239.1
Systolic BP 101-110 | 111-219 2220
Heart Rate 41-50 51-90 91-110 | 111-130 -
Con:i\i,:tlx::%s A A

Abbildung 1: Vorlage National Early Warning Score

Quelle: (Royal College of Physicians of 2012)

3.4.2 Charlson Comorbidity Index

Der Charlson Comorbidity Index (CCIl) wurde ebenfalls als Risikopradiktor konzipiert,
allerdings primar, um etwa in longitudinalen Studien oder Beobachtungen die
Mortalitat anhand der Morbiditatsauspragung, konkret Anzahl und Schweregrad der
Vorerkrankungen, vorherzusagen. Es werden dabei recht spezifisch einzelne
Krankheitsbilder oder Erkrankungskategorien vorgegeben (s. Abbildung 2).
Entsprechend der Einteilung kdnnen bei Vorhandensein einer der genannten
Vorerkrankungen 1 bis maximal 6 Punkte pro Aspekt vergeben werden. Innerhalb
der Skala werden Abstufungen einzelner Schweregrade bertcksichtigt, bspw. findet
eine Unterscheidung zwischen Diabetes mellitus (1 Punkt) und Diabetes mellitus mit
Endorganschaden (2 Punkte) oder zwischen Tumor (2 Punkte) und metastasiertem
soliden Tumor (6 Punkte) statt (Charlson et al. 1987). Die einzelnen Scores werden

zusammenaddiert fur die Gesamtpunktzahl.
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Gewichtung Bedingungen

1 Myokardinfarkt

Herzinsuffizienz

periphere arterielle Verschlusskrankheit
cerebrovaskulare Erkrankungen
Kollagenose

Ulkuskrankheit

Leichte Lebererkrankung

Diabetes mellitus (ohne Endorganschaden)

2 Hemiplegie

Moderate bis schwere Nierenerkrankung
Diabetes mellitus mit Endorganschaden
Tumorerkrankung

Leukamie

Lymphom

Moderate bis schwere Lebererkrankung
Metastasiertet solider Tumor
AIDS

o W

Abbildung 2: Vereinfachte Ubersichtsdarstellung nach englischsprachiger Vorlage CCI

CCl= Charlson Comorbidity Index, Quelle: (Charlson et al. 1987)

3.5 Reanimationsstatus

Das eigentliche Reanimationsereignis wird vom genauen Zeitpunkt und Ort Uber die
Dauer, die verwendeten Hilfsmittel, applizierten Medikamente und die fachliche
Qualifikation des anwesenden Personals dokumentiert.

Es wird retrospektiv durch eine Zusammenschau der vorangegangenen Symptome,
der Dokumentation und therapeutischen MaRnahmen eine Zuordnung der wahr-

scheinlichsten Ursachen der CPR vorgenommen.

3.6 Post-Reanimationsstatus

Hierunter fallen sowohl das intensivmedizinische Management nach IHCA, bspw.
Temperaturmanagement, als auch eine Erfassung der ersten sieben Tage post

Reanimation mit einem Hauptaugenmerkt auf Komplikationen, wie etwa
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Folgereanimationen, Blutungen oder Organversagen, sowie Ergebnisse
weiterfUhrender apparativer bzw. labormedizinischer oder mikrobiologischer

Diagnostik und notwendiger therapeutischer Interventionen.

3.6.1 Outcome

Es werden verschiedene Stufen des Outcomes betrachtet:

Primar wird erfasst, ob es zu einem Zeitpunkt der Reanimation zunachst jemals
einen ,Return Of Spontaneous Circulation” (ROSC) gibt und ob die Reanimation mit
ROSC erfolgreich beendet werden kann. Der neurologische Status wurde mittels
Cerebral Performance Category (CPC) bewertet. Der CPC wird mit Punkten von 1
bis 5 vergeben, wobei 1 flr eine gute zerebrale Leistungsfahigkeit mit eigenstandiger
Alltagstauglichkeit spricht, 2 mit maRigen Einschrankungen einhergeht, 3 bereits mit
schweren kognitiven Beeintrachtigungen assoziiert ist, wahrend 4 einem vegetativen
oder komatdsen Status entspricht und 5 letztendlich dem Tod bzw. irreversiblem
Hirnfunktionsausfall gleichkommt. In der Regel wird ein CPC von 1-2 als positives
neurologisches Outcome gewertet (Reynolds und Soar 2014). Primarer Endpunkt ist

in der Betrachtung das Uberleben bzw. Nicht-Uberleben an Tag 28 post CPR.

3.6.2 Verlaufsparameter und Scores

Die Erfassung beinhaltet ebenso Vitalparameter, Blutgasanalysen (BGA), Beat-
mungssituation und Vigilanzstatus Uber den gesamten Zeitraum hinweg. Sofern
verfugbar, wurden diese Werte von 24 Stunden vor dem Reanimationsereignis bis
maximal sieben bzw. 28 Tage danach intervallweise dokumentiert. Zur besseren
Veranschaulichung und prognostischen Interpretation bot sich zudem eine Berech-
nung von klinischen Scores an.

Als Uberblick wurden jeweils am Tag vor der CPR, am Ereignistag selbst sowie am
dritten und siebten Tag nach Reanimation der ,Sepsis-related Organ Failure Assess-
ment“-Score (SOFA), der ,Acute Physiology And Chronic Health Evaluation“-Score
(APACHE Il) und der ,Simplified Acute Physiology Score” (SAPS II) berechnet.
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In einer systematischen Ubersichtsarbeit zeigte sich, dass die Kombination der drei
genannten Scores zu einer verbesserten prognostischen Aussagestarke gegenuber

den einzelnen Prognosetools fur sich genommen fuhrte (Minne et al. 2008).
Bei primar erfolgreicher Reanimation mit ROSC konnten ferner der ,Cardiac Arrest

Survival Post-Resuscitation In-hospital“-Score (CASPRI) und der ,Cardiac Arrest

Hospital Prognosis“-Score (CAHP) bestimmt werden.

3.7 Ubersicht Prognose-Tools/ Scores

3.7.1 SOFA- Sepsis-related (auch: Sequential) Organ Failure Assessment

Der SOFA-Score wurde ursprunglich als ,sepsis-related organ failure assessment®
publiziert und ist aktuell integraler Bestandteil der seit 2016 eingefuhrten Definition
und Beurteilung von Sepsis (Vincent et al. 1996, Singer et al. 2016).

Dazuhin findet er schwerpunktmafig auf der Intensivstation Verwendung, um die
Abstufung und Schwere von Organdysfunktionen zu evaluieren, dabei finden konkret
Atmung, Blutgerinnung, Leberfunktion, Herz-Kreislauf-System, zentrales Nerven-

system und Nierenfunktion Berucksichtigung (Jones et al. 2009).

3.7.2 APACHE Il - Acute Physiology And Chronic Health Evaluation

Der APACHE Il Score wird ebenfalls auf Intensivstationen eingesetzt. Unter Mitein-
beziehung der anamnestischen Daten, etwa zu Vorerkrankungen, sowie aktuellen
klinischen Parameter, von Vital- bis hin zu Blutwerten, und dem Lebensalter wird
hierdurch eine Uberlebensprognose ermdglicht.

Es gilt: Je hoher der Score, desto hoher das Risiko, wahrend des Krankenhaus-

aufenthalts zu versterben (Knaus et al. 1985).

3.7.3 SAPS lI- Simplified Acute Physiology Score

Ursprunglich far die Einschatzung und Vergleichbarkeit des Krankheitsstatus zu
Studienzwecken entwickelt, wird der SAPS |l Score auf deutschen Intensivstationen

aktuell taglich erfasst, da er Teil der ,Dokumentationsvorgaben zur Erfassung der
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Intensivmedizinischen Komplexbehandlung® ist (Deutsches Institut fur Medizinische
Dokumentation und Information- DIMDI 2018). Ohne zwangslaufig eine primare
Diagnose vergeben zu mussen, dient er zudem dazu, ebenfalls die Krankenhaus-

sterblichkeit zu prognostizieren (Le Gall et al. 1993).

3.7.4 CASPRI- Cardiac Arrest Survival Post-Resuscitation In-hospital

Der CASPRI wurde eigens zur Einschatzung maoglicher neurologischer Folge-
schaden nach IHCA konzipiert und definiert dabei einen gunstigen neurologischen
Outcome als CPC Score <2, wobei seine Berechnung vornehmlich auf die
Beurteilung der Reanimationsumstande und Behandlung selbst zurtickgeht, bspw.

Initialrhythmus, Dauer, Beatmungssituation u.v.m. (Chan et al. 2012).

3.7.5 CAHP- Cardiac Arrest Hospital Prognosis

Grundsatzlich fur die Risikostratifizierung von OHCA-Patienten auf der ICU
entwickelt, dient der CAHP ebenso wie der CASPRI-Score zur Beurteilung des
neurologischen Outcomes nach Reanimation und wurde im Rahmen der
vorliegenden Doktorarbeit auf die intra-hospitalen Reanimationspatienten nach

erfolgreicher CPR angewandt (Maupain et al. 2016).

4. Ergebnisteil

4.1 Allgemeine Auswertung

Es erfolgt zunachst eine allgemeine Auswertung der erhobenen Daten mit Dar-
stellung der Outcomes, um nachfolgend dem oben geschilderten chronologischen
Verlauf der Tabellenfuhrung zu folgen. In Bezugnahme auf den primaren Endpunkt
wird nachfolgend eine Unterteilung des Patientenkollektivs in Uberlebende bzw.
Nicht-Uberlebende an Tag 28 post Reanimation vorgenommen, um eine
vergleichende Auswertung zur Analyse ggf. vorhandener Gruppenunterschiede zu

ermoglichen.
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ICU Behandlungsfalle 2017
gesamt:
7690

Y

Gesamtkollektiv:
176
dokumentierte Erstreanimation auf ICU
gemaB den Einschlusskriterien

 J Keine Outcome-
Outcome nach 28 Daten an Tag 28
Tagen post CPR post CPR
bekannt: verflgbar:
170 6

Py )

Jemals Phasen mit
eigenem Kreislauf
von > 20 s wahrend
der CPR:

140

Niemals stabiler
ROSC >20 min erreicht:
41

Stabiler ROSC
> 20 min erreicht:
134

Uberlebende bis Tag
28 post CPR:
60

Abbildung 3: FlieRdiagramm Ubersicht der Patientenanzahl von Behandlung bis Outcome d28

Angegeben sind die absoluten Zahlen entsprechend der Patientenfalle.
ICU= Intensive Care Unit, CPR= Cardio-pulmonale Reanimation, d28= Tag 28 nach Reanimation
ROSC= Return Of Spontaneous Circulation (Spontankreislauf >20 min)

Einschlusskriterien siehe: ,Material und Methoden* => ;Rahmenbedingungen und Einschlusskriterien®

Das Gesamtaufkommen im Jahr 2017 belauft sich auf 7690 Behandlungsfalle auf
Stationen der Klinik fur Intensivmedizin am Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf.
Insgesamt wurden dabei im Zeitraum vom 15. Januar 2017 bis 15. Januar 2018 auf

der KIM 176 Patienten erstmalig reanimiert.
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Bei der Beurteilung des Outcomes bleiben 170 Patienten (96,59%) von denen ein
Status an Tag 28 erfasst ist, weil die Ubrigen sechs wiederholt nicht kontaktiert
werden konnten. Diese konnten, aufgrund des fehlenden Endpunktes, nicht bei der
vergleichenden Auswertung der Outcome-Gruppen mit einbezogen werden. Von
initial 140 Patienten mit kurzfristig wiederhergestelltem Kreislauf im Verlauf der
Reanimation erreichten 134 ROSC, definiert als Spontankreislauf von mindestens 20

Minuten Dauer.
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Abbildung 4: Uberlebenskurve nach ROSC

Bezogen auf die 134 Falle mit initialem ROSC zu einem Zeitpunkt der Reanima-
tionsmalnahmen ergibt sich Uber den Zeitverlauf der ersten 28 Tage eine recht
konstante Abnahme der Uberlebenswahrscheinlichkeit, die sich ca. von Tag 20 an
recht konstant halt und mit 44,78% an Tag 28 (n=60) Uberlebenden letztendlich den
primaren Endpunkt darstellt. Bei Betrachtung der einzelnen Tage imponiert der
steilste Abfall der Kurve bzw. die hochste Sterblichkeit an den ersten drei Tagen post
CPR. Von den insgesamt 74 Patienten, die nach initialem ROSC bis Tag 28
verstarben, entfallen dabei 45,95% (n=34/74) auf die ersten drei Tage, wobei nach
zwei Wochen 83,78% der bis zum finalen Outcome Verstorbenen (n=62/74) nicht

mehr am Leben waren.
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Im nachfolgenden Verlauf und bei der Auswertung wird dabei der Outcome an Tag
28 nach Reanimation und der zu diesem Zeitpunkt gegebene Patientenstatus
beurteilend eingeordnet, auller es wird explizit ein anderer Outcome genannt.

Nimmt man eine Unterteilung in die oben genannten Gruppen nach Uberleben bzw.
Nicht-Uberleben an Tag 28 vor, so sind 60 Patienten (35,29%), an Tag 28 post CPR
am Leben und 110 (64,71%), innerhalb der ersten 28 Tage nach Reanimation
verstorben. Unter den Uberlebenden I3sst sich weiterhin eine Geschlechterverteilung
mit 35 (58,3%) Mannern und 25 (41,7%) Frauen erkennen. Vergleichend dazu ergibt
sich bei den Verstorbenen ein leicht erhohter Manneranteil von 73 (66,4%) Mannern
zu 37 (33,6%) Frauen.

Laut Geschaftsbericht des UKE fur das Jahr 2017 lasst sich bei 471 674 Patienten
eine Rate von 0,74 intra-hospitalen Erstreanimationen auf 1000 Behandlungen bzw.
von 3,56 intra-hospitalen Erstreanimationen auf 1000 stationar aufgenommene
Patientenfalle darstellen, bertcksichtigt man die Erfassung der gesamten inner-
hauslichen Reanimationen am UKE im selben Erfassungszeitraum mit 350 Fallen
innerhalb und auRerhalb der KIM (Geschaftsbericht und Jahrbuch 2018). Bezieht
man die 176 Erstreanimationen auf ICU auf alle Patienten des UKE 2017, resultieren
daraus 0,37 Ereignisse auf 1000 behandelte Patienten bzw. 1,79 Ereignisse auf

1000 stationar aufgenommene Patienten.

Bei rund 7690 Patientenfallen im Jahr 2017 ergibt sich daraus eine Reanimationsrate
von ca. 23 Erstreanimationen direkt auf den Stationen der KIM pro 1000 ICU-
Behandlungen. Es ist zu beachten, dass Folgereanimationen oder Patienten mit
Erstreanimationen desselben Krankenhausaufenthalts auf3erhalb der ICU nicht mit in
diese Daten eingehen, sondern allgemein bei ihrer Selektion den oben genannten

Einschlusskriterien folgen.

4.2 Gesamtauswertung nach Behandlungsverlauf

Es erfolgt die deskriptive Darlegung der Resultate, die gleichsam dem zeitlichen
Ablauf der Behandlung entspricht:
Zunachst wird das Patientenkollektiv in seinem Ausgangsstatus vor der Reanimation

beschrieben, um bereits mogliche Unterschiede in demographischer oder klinischer

20



Hinsicht zwischen den definierten Outcome-Gruppen mit Uberlebenden bzw. Nicht-
Uberlebenden an Tag 28 aufzuzeigen.

Anschlief3end wird die Betrachtung moglicher Risikofaktoren und Ereignisse in den
Stunden direkt vor der Reanimation vorgenommen und uber die Beurteilung der
wahrscheinlichsten Reanimationsursachen zum eigentlichen Ereignis hintber-
geleitet.

Es schliel3t sich entsprechend eine Vorstellung der Reanimationsumstande und der
direkten Therapieparameter an sowie die Nachbehandlung und das beobachtete

Eintreten von Komplikationen oder Auffalligkeiten im weiteren klinischen Verlauf.

4.3 Pra-Reanimationsstatus

4.3.1 Vorstellung des Patientenkollektivs: Geschlecht, Alter und BMI

Das Patientenkollektiv stellt sich wie folgt dar:

 Gesamt 170 110 [0 17

mannlich 108 (63,53%) | 73 (66,36%) 35 (58,33%) 0,301
weiblich 62 (36,47%) 37 (33,64%) 25 (41,67%) 0,301
@-Alter + SD 65,96+ 16,78 | 67,16 + 16,91 63,67 + 16,47 0,209
@-BMI + SD 26,2 % 5,36 26+4,9 26,54 + 6,15 0,575

Tabelle 1: Stammdaten

@= Mittelwert, SD= Standardabweichung, BMI= Body Mass Index, Prozentangaben in Bezug aufs
Outcome-Kollektiv (n=170): Verstorbene (n=110) bzw. Uberlebende (n=60) an Tag 28 (d28) post
Reanimation

Gemal} Tabelle 1 lasst sich festhalten, dass keine statistisch signifikanten Unter-
schiede nach t-Test in Bezug auf Geschlechterverteilung, Durchschnittsalter und
Durchschnitts-BMI gegeben sind.

Zur Beurteilung des BMI (Body Mass Index) ist zu nennen, dass alle Mittelwerte,
sowohl im Gesamtkollektiv als auch in den einzelnen Outcome-Gruppen, zwischen
26 (Verstorbene) und 26,54 (Uberlebende) liegen und damit per definitionem im

Referenzbereich der Praadipositas (25-29,9).

In diesem Kontext liegen die individuellen BMI-Maxima bei 39,79 bei den
Verstorbenen und 52,47 unter den Uberlebenden. Die individuellen BMI- Minimal-
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werte je Kollektiv erreichen 17,16 unter den Verstorbenen und 16,07 bei den

Uberlebenden.
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Abbildung 5: Saulendiagramm Altersverteilung Gesamtkollektiv

blau= Gesamtkollektiv (n=170), rot= Uberlebende d28 (n=60)
d= Tage post Reanimation

Das Durchschnittsalter des eingeschlossenen Gesamtkollektivs liegt bei 65,96

(x 16,78 SD) Jahren. Schlusselt man dieses Resultat nach Outcome auf, so
imponiert ein Durchschnittsalter von 63,67 (16,47 SD) Jahren fiir die Uberlebenden
und ein relativ gesehen hoherer Altersdurchschnitt unter den Verstorbenen von 67,16
(16,91 SD) Jahren.

Mit einem Median von 70 Lebensjahren und bei einem Mindestalter von 18 bzw.
einem Maximalwert von 92 Jahren bedeutet, dass diese 50% des Gesamtkollektivs
sich auf nur knapp ein Viertel der Altersspanne (70-92) konzentrieren. Dabei ist mit
dem grofdten Anteil am Gesamtkollektiv von 30 Personen (17,7%) die Alterssparte

zwischen 75-80 Jahren am starksten vertreten.
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4.3.2 ICU-Aufnahmegrund und Stationen der KIM

Es wird nachfolgend der (ibergeordnete Aufnahme- bzw. Ubernahmegrund fiir die
Verlegung auf Intensivstation untersucht. Uber die Halfte (56%) rekrutiert sich dabei
direkt aus internistischen Ursachen, gefolgt von etwas mehr als einem Viertel
(26,3%), die nach einer Notoperation bzw. einem nicht geplanten operativen Eingriff
aufgenommen wurden. Schlie3lich verbleibt ein Anteil von 17,7% aufgrund von

elektiven Eingriffen zu nennen.

ICU Aufnahmegrund

OP akut

internistisch

OP elektiv

Abbildung 6: Kreisdiagramm Aufnahmegrund ICU

ICU= Intensiv Care Unit, Intensivstation

Neben dem Aufnahmegrund wurde dokumentiert, auf welcher Intensivstation
letztendlich das Reanimationsereignis stattgefunden hat.

Mit einem Anteil von mehr als einem Viertel prasentieren sich die kardiologischen
bzw. kardiochirurgischen Intensivstationen, als KIS zusammengefasst, bei der
Haufigkeitsverteilung nach Orten der CPR innerhalb der KIM als die am meisten
frequentierten Stationen (Abbildung 7). Allgemein variiert die Verteilung bei den
interdisziplinaren Stationen deutlich vom zweitniedrigsten Aufkommen mit 5,1% (1c)
bis zum zweith6chsten Aufkommen mit 13,7% (1e) gemessen am Gesamtkollektiv.
Den geringsten Anteil mit nur knapp 3% findet man auf der neurochirurgischen

Station, wobei die Inzidenz der Erstreanimationen ebenfalls auf den Stationen 1c
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(interdisziplinar), und gleichermal3en auf 1i (interdisziplinar), sowie der
schwerpunktmafig neurologisch ausgerichteten Intensivstation 1b mit jeweils nur
etwas Uber 5% gering ausfallt (Abbildung 7).

Es ist zu beachten, dass die Station zum Zeitpunkt der Reanimation erfasst wurde
und die vorherige Therapie bzw. die Anschlussbehandlung durch Verlegungen ggf.
auf einer anderen Station durchgefuhrt wurde.

Verteilung Stationen KIM

Verteilung Statiocnen KIM

INLNnnnnnl
EEERRERFE

fa

S

Abbildung 7: Kreisdiagramm prozentuale Verteilung der Reanimationsereignisse nach Stationen der
Klinik fur Intensivmedizin (KIM)

Schwerpunkte der Intensivstationen:
1a= neurochirurgisch, 1b= neurologisch, 1c, 1d, 1e, 1h, 1i = interdisziplinar, 1f= operativ,
1g= internistisch, KIS= kardiologische Intensivstationen, beinhaltet ebenso kardiochirurgische

Aufnahmen

4.3.3 Fachgebiet

Analog zum Deutschen Reanimationsregister wurde eine Erfassung des am ehesten
zugehorigen medizinischen Fachgebiets vorgenommen. Fur die fachliche Zuordnung
wurde entweder der fachliche Hintergrund der direkt zuweisenden Station oder aber,
bei direkter ICU-Aufnahme ohne vorangegangenen Krankenhausaufenthalt, die
hauptsachlich mit der Hauptdiagnose befasste Fachrichtung herangezogen.
Abbildung 8 bietet an dieser Stelle einen Uberblick liber die Patientenanzahl
gestaffelt nach Haufigkeit, wobei die beiden Outcome-Gruppen farblich voneinander
abgesetzt sind, sodass der jeweilige Anteil der Uberlebenden (blau) bzw. Nicht-
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Uberlebenden (rot) in Relation betrachtet werden kann. Die haufigsten funf
Fachdisziplinen, aus denen die reanimationspflichtigen Patienten hervorgehen,
lassen sich dabei explizit auf die Kardiologie, bzw. etwas allgemeiner, auf die Innere
Medizin sowie auf die chirurgischen Disziplinen der Allgemein-, Gefal3- und
Herzchirurgie zuruckfuhren. Damit spiegelt sich ebenfalls der kardiologische bzw.
kardiochirurgische Schwerpunkt wider, der bereits bei der Lokalisation der CPR nach

Intensivstationen erkenntlich war (Abbildung 7).

Verteilung Fachgebiet
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Abbildung 8: Gestapeltes Saulendiagramm Verteilung zuweisende Fachdisziplin

Uberlebende (blau) bzw. Nicht-Uberlebende (rot) an Tag 28 (d28) post Reanimation

4.3.4 Vorerkrankungen

Zur Bewertung der Patientencharakteristika ist die Darlegung der Vorerkrankungen
notwendig. Zunachst wurde der Krankheitsstatus kategorisch erfasst, wobei hier
ebenfalls das Deutsche Reanimationsregister als Leitmedium diente. Die Kategorien
umfassten konkret Herz, Lunge, Stoffwechsel, Tumor, Neurologie, Immundefekt/

Knochenmarkstransplantation sowie erganzend zur Vorlage ggf. die Dokumentation
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eines nicht zu ermittelnden Vorerkrankungsstatus oder aber ein ganzliches Fehlen
vorbestehender Erkrankungen.
Es ist dabei zu beachten, dass Mehrfachnennungen maoglich waren, so lie3en sich

pro Patient bis zu drei Kategorien erfassen, wie es auch beim Register der Fall ist.

Kategorien Vorerkrankungen
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Nervensystem

Immundefekt/KMT

Ohne Vererkrankungen

Abbildung 9: Gestapeltes Saulendiagramm Kategorien der Vorerkrankungen

Uberlebende (blau) bzw. Nicht-Uberlebende (rot) an Tag 28 (d28) post Reanimation

Es konnte im vorliegenden Kollektiv in jedem Fall mindestens eine Kategorie erfasst
werden, sodass der Balken fur einen nicht ermittelbaren Vorerkrankungsstatus an
dieser Stelle entfallt. Die mit einigem Abstand haufigsten Kategorien sind dabei Herz-
bzw. Stoffwechselerkrankungen, wohingegen Lunge, Nervensystem und Tumor etwa
auf gleichem Niveau folgen und letztendlich Patienten mit Immundefekt/ Knochen-
markstransplantation und jene ohne jegliche Vorerkrankungen am seltensten
angetroffen wurden. Bei der blo3en Betrachtung von Abbildung 9 offenbart sich eine
ubiquitar recht gleichmafige Relation innerhalb der jeweiligen Vorerkrankungs-

kategorien zwischen den beiden Outcome-Gruppen. Neben der visuellen Darstellung
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ist ein prozentualer und statistischer Vergleich wichtig, um ggf. vorliegende
strukturelle Unterschiede der Outcome-Gruppen zu eruieren. Tabelle 2 gibt einen
Uberblick von konkreten Zahlenwerten und den jeweiligen Prozentangaben, bezogen
auf die Gesamtanzahl innerhalb der Uberlebenden bzw. Nicht-Uberlebenden an Tag

28 nach Reanimation, ebenso wie die p-Werte nach t-Test.

A ' |
| ANZAal

Ohne Vorerkrankung | 7 (4,12%) [ 4(3,6%) 13 (5%) [ 0,671

Lunge 48 (28,34%) 30(27,27%) 18 (30%) 0,708
Herz 135 (79,41%) 89 (80.9%) 46 (76,67%) 0,516
Stoffwechsel 99 (58,24%) 60 (54.55%) 39 (65%) 0,119
Tumor/Neoplasie 46 (27,06%) 33 (30%) 13 (21,57%) 0,245
Nervensystem 32 (18,82%) 19 (21,67%) 13 (17,27%) 0,487
Immundefekt/KMT 7 (4,12%) 5 (4,5%) 2(3,3%) 0,705

Tabelle 2: Vorerkrankungen nach Kategorie

Prozentangaben in Bezug aufs Outcome-Kollektiv (n=170): Verstorbene (n=110) bzw. Uberlebende
(n=60) an Tag 28 (d28) post Reanimation

Augenscheinlich divergieren die absoluten Zahlen zwischen den Outcome-Gruppen
in ihrer HOhe, etwa bei ,Herz"* von 89 unter den Patienten, die bis Tag 28 verstorben
sind, zu lediglich 46 unter denjenigen, die wiederum bis Tag 28 Uberlebten. Bei
Berucksichtigung der bereits signifikant unterschiedlichen Gruppengrolde bleiben
somit vor allem die prozentualen Angaben relevant zur vergleichenden Einordnung.
Am Beispiel ,Herz" relativieren sich die absoluten Unterschiede prozentual gesehen
so auf 80,9% bei den Verstorbenen im Vergleich zu 76,67% bei den Uberlebenden.
Wichtig ist es, in die Beurteilung mit einzubeziehen, dass Mehrfachnennungen, wie
oben erwahnt, moglich waren und auf diese Weise die Prozentangaben keinesfalls
eine Exklusivitat der einzelnen Krankheitskategorie implizieren, ergo zusammen-
addiert je Gruppe nicht etwa 100% ergeben konnen. Abschlielend lasst sich auch
bezuglich der Vorerkrankungskategorien festhalten, dass es nach t-Test keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den eingangs definierten Outcome-
Kollektiven gibt. Uber die bloRen Krankheitskategorien hinaus wurden zudem
konkretere Krankheitsbilder erfasst, wobei erneut Mehrfachnennungen maoglich

waren und bis zu funf separate Vorerkrankungen pro Patient notiert werden konnten.
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Aus Griinden der Ubersichtlichkeit werden die haufigsten acht Vorerkrankungen,

ebenso wie die Anzahl derjenigen ohne jedwede bekannten Vorerkrankungen, in

Tabelle 3 dargestellt.

 Ohne Vorknkngn

17 (4,12%)

[36%

| (35%)

0,671
Herzinsuffizienz 28 (16,47%) 20 (18,18%) 8 (13,33%) 0,418
COPD/Asthma 28 (16,47%) 15 (13,64%) 13 (21,67%) 0,179
Chron. Niereninsuffizienz | 28 (16,47%) 15 (13,64%) 13 (21,67%) 0,179
Diabetes 44 (25,88%) 25 (22,73%) 19 (31,67%) 0,206
Vorhofflimmern 44 (25,88%) 31 (28,18%) 13 (21,67%) 0,357
Neoplasie 46 (27,06%) 32 (29,09%) 14 (23,33%) 0,674
Myokardinfarkt/KHK 49 (28,82%) 32 (29,09%) 17 (28,33%) 0,918
Arterielle Hypertonie 89 (52,35%) 55 (50%) 34 (56,67%) 0,409

Tabelle 3: Haufigste Vorerkrankungen

Prozentangaben in Bezug aufs Outcome-Kollektiv (n=170): Verstorbene (n=110) bzw. Uberlebende
(n=60) an Tag 28 (d28) post Reanimation

COPD= Chronisch Obstruktive Lungenerkrankung, chron.=chronisch, KHK= Koronare Herzkrankheit

Herauszustellen ist, dass nur 7 (4,1%) Patienten des Gesamtkollektivs ganzlich ohne
bekannte Vorerkrankungen reanimationspflichtig wurden. Die mit Abstand haufigste
vorherrschende Erkrankung war indes eine arterielle Hypertonie mit je mindestens
50% Anteil am Kollektiv der jeweiligen Outcome-Gruppe (50% vs. 56,67 %). Mit
einigem Abstand dazu folgen auf einer zweiten Haufigkeitsstufe bei recht ahnlichem
Auspragungsgrad Myokardinfarkt/KHK, Neoplasie, Vorhofflimmern und Diabetes mit
absoluten Zahlen zwischen 44 - 49 und entsprechend ca. einem Drittel bis einem
Viertel anteilig an den Kollektiven der Vergleichsgruppen. Am ehesten unterscheiden
sich die Vergleichsgruppen in ihrem Anteil der an COPD/Asthma Erkrankten (13,64%
vs. 21,67%) und der Rate an chronischer Niereninsuffizienz (13,64% vs. 21,67%),
allerdings bleiben die Unterschiede letztendlich auch hier nach t-Test nicht signifi-

kant.
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4 4 Morbiditats-Scores

Um den Erkrankungsstatus zu objektivieren, wurden in einigen Studien eigens
klinische Scores entwickelt, von denen der NEWS und der CCI zur Anwendung
kommen.

Fur den Direktvergleich der beiden Outcome-Gruppen erfolgt eine Gegenuber-
stellung der durchschnittlichen Scorewerte, wie sie in Tabelle 4 gegeben ist.

Im Falle des NEWS ergibt sich eine signifikante Differenz, wobei die Verstorbenen
einen um das 1,5-fache erhohten Mittelwert aufweisen. Die Risikoevaluation anhand
der Vitalparameter zeigt deutliche Unterschiede (p-Wert = 0,002). Nichtsdestotrotz ist
zu beachten, dass erst ab einem NEWS von sieben ein hohes Risiko fur die oben
erwahnten Outcomes vorliegt und entsprechend eine Notfallversorgung eingeleitet
werden muss (Smith et al. 2013). Zwischen Werten von eins bis vier wird laut Smith
eine Reevaluation alle vier bis maximal sechs Stunden empfohlen. Eine mittlere
Risikobewertung folgt aus einem Gesamtwert von mindestens funf, was genannter
Studie zufolge die Anforderung eines Behandlungsteams und Beurteilung durch
notfallmedizinisches Personal zur Konsequenz haben sollte. Zur Vereinfachung
wurden bei der Auswertung hingegen nur die Summenwerte notiert, was die
Tatsache vernachlassigt, dass ebenfalls eine mittlere Risikobewertung besteht,
sobald ein Einzelparameter bereits mit drei bewertet wird, ungeachtet der weiteren
Punkteverteilung (Smith et al. 2013).

National Early 3,78+ 2,82 4,26+ 2,91 2,86%2,42 0,002
Warning Score
(NEWS)
Charlson 2,74 +2,41 2,95%2,62 24+1,92 0,159
Comorbidity Index
(ccn)

Tabelle 4: Gegenuberstellung der Mittelwerte des NEWS, sowie CCI

@= Mittelwert, d28 = Tag 28 nach Reanimation

Der Charlson Comorbidity Index weist ebenfalls ein leichtes Gefalle auf, mit einer

Zunahme von etwa 1/5 des Mittelwertes von Uberlebenden im Vergleich zu den
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Verstorbenen. Gleichwohl bleibt auch in diesem Fall die Diskrepanz statistisch nicht

signifikant.

4.5 Beurteilung des Patientenstatus vor CPR

Die Zusammenschau der Krankenhistorie eines Patienten mundet in tages-aktuelle
klinische Berichte, die in diesem Fall dem beobachteten Ereignis, der CPR, unmittel-
bar vorangestellt sind. Die haufigsten Symptome, sofern ein Status vor Reanimation

bereits bekannt war, wurden erfasst.

[ 22 (20%)

| akute Dyspnoe [ 34 (20%) [ 12 (20%) 1

Delir 27 (15,88%) 19 (17,27%) 8(13,33%) 0,505
anderes akutes 8 (4,7%) 5 (4,55%) 3 (5%) 0,894
Schmerzereignis

Tabelle 5: Haufigste Symptome in den letzten 24 Stunden vor der CPR

Prozentangaben in Bezug aufs Outcome-Kollektiv (n=170): Verstorbene (n=110) bzw. Uberlebende
(n=60) an Tag 28 (d28) post Reanimation, CPR= Cardio-Pulmonale Reanimation, d28 = Tag 28 nach

Reanimation

Als haufigstes Symptom wird die akute Dyspnoe in beiden Outcome-Gruppen mit
einem Anteil von je genau einem Funftel der Patienten genannt, wobei ebenfalls
statistisch betrachtet nach t-Test keinerlei Unterschied in der erwarteten Merkmals-
auspragung zwischen den Gruppen besteht.

Mit einem prozentualen Anteil von 15,8 % des Gesamtkollektivs ist das Delir haufig
anzugeben, wobei die Verstorbenen einen etwa 4% hoheren Anteil im Vergleich zu
den Uberlebenden zeigen, der jedoch nicht von statistischer Signifikanz ist. Des
Weiteren wurden beobachtete Synkopen (n=3), Schwindel (n= 3), Krampfanfalle
(n=1), Kopf- u. Brustschmerzen (n=1, n= 3), sowie Palpitationen (n=1) und Ubelkeit
(n=0) erfasst. Allerdings waren diese Symptome entweder gar nicht oder aber in so
geringem Ausmal im direkten Zusammenhang mit der CPR vorhanden, dass sie

nicht mit in Tabelle 5 eingegangen sind.
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4.6 Ursachen der Reanimationsereignisse

In der vorliegenden Datenerfassung wurden umfassend die Ursachen der Herz-
Kreislauf-Stillstande dokumentiert. Diese wurden hierbei retrospektiv nach Eintreten
der CPR bewertet. Es ist zu beachten, dass die Grundlage der Statistik die klinisch
wahrscheinlichsten Ursachen, die in der Regel direkt der klinischen Dokumentation
entnommen werden konnten, darstellt. Mehrfachnennungen zwischen den einzelnen
Hauptkategorien waren wiederum maglich, sofern eine kausale Verbindung der
Ursachen bestand oder aber mehrere als potenzielle Ausloser konkret benannt
wurden. Erneut wurde als Referenz das Deutsche Reanimationsregister gewahlt,
wobei dessen grobe kategorische Einteilung zur moglichst genauen Ursachenfindung

noch um konkrete Krankheitsbilder erweitert wurde (vgl. Tabelle 7).

Eine Unterscheidung findet in der Dokumentation etwa zwischen den sogenannten
LAH's/ HITSY, die als gangige Abkurzung fur mogliche Ausléser von Herz-Kreislauf-
Stillstanden gefuhrt werden, statt. Die 4H’s stehen dabei fur Hyper- bzw. Hypo-
kaliamie, Hypovolamie, Hypothermie und Hypoxie, wahrend die HITS konkret
Herzbeuteltampo-nade, Intoxikation, Thrombose und Spannungspneumothorax
beinhalten (Braunecker et al. 2011). An dieser Stelle ist anzubringen, dass weder
Herzbeutel-tamponade (n=0), noch Spannungspneumothorax (n=0), sowie
Hypothermie (n=0) als primare Ursachen beobachtet wurden. Weiterhin sind die
haufigsten akuten klinischen und dysrhythmischen Ereignisse in Tabelle 7
zusammen-gefasst. Nicht aufgefuhrt, da verhaltnismafig selten oder nicht
beobachtet, sind in diesem Kontext die anderen Parameter zu erwahnen: Von
primarer Hypotonie mit systolischen Blutdruckwerten < 60 mmHg, Krampfan-
fallen/Epilepsie, ICB/SAB, Schlaganfall, Aortendissektion, Aneurysmaruptur, Akutem
Koronarsyndrom (ACS) in Form von STEMI (ST-Streckenhebungsinfarkt) bzw.
NSTEMI ( Nicht- ST-Streckenhebungsinfarkt) wurden neben Ventrikelruptur,
Aortenklappenstenose, anderen Klappenvitien, akuter Herzinsuffizienz, Mykarditis,
Perikardtamponade, akuter oberer und unterer gastrointestinaler Blutung sowie
akuten postoperativen bzw. postinterventionellen Nachblutungen ebenso Hamato-
thorax, COPD und Pneumonie dokumentiert, falls vorhanden. Abschlielend wurden
in diesem Zusammenhang noch Ursachen unterschieden, die sich am ehesten auf
Prozesskomplikationen im Behandlungs-verlauf grinden. Diese Aspekte finden sich
in Tabelle 8.
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4.6.1 4H’s/HITS

Die grundsatzlich haufigste Ursache nach 4H’s/ HITS stellt mit weitem Abstand die
Hypoxie dar. Bei rund 67% des Gesamtkollektivs lie® sich unter anderem eine
Hypoxie als auslosender Faktor vermuten, was in seiner Ausdeutung einen Anteil
von rund zwei Dritteln der Verstorbenen und beinahe drei Vierteln der Uberlebenden
in dieser Ursachenkategorie bedeutet. Am deutlichsten divergieren die Outcome-
Kollektive indes bei Hypovolamie, die bei den Verstorbenen mit insgesamt 20%
relativ gesehen doppelt so haufig vorkam wie bei den Uberlebenden. Zudem wurden
bei den Uberlebenden im Beobachtungszeitraum keine Intoxikationen als Ausléser
der Reanimationspflichtigkeit erfasst, im Kontrast zu zwei gleichsinnigen Ereignissen
unter den bis Tag 28 Verstorbenen. Bei insgesamt 17 Patienten liel3 sich keine
Zuschreibung einer der angefuhrten Ursachen unter dieser Kategorie machen.
Dessen ungeachtet bleiben auch hier die Unterschiede zwischen den Gruppen

statistisch nicht signifikant.

Hpothermie o (0%) I o (%) ‘ ' 0(0%)

HITS
I——H—4|
m

' [LA 13(2,7%)  [1(1,67%)  [0665 |

_
Unbekannt 17 9(8,18%)  [8(1333%)  [0287

Tabelle 6: Ursachen der Reanimationspflichtigkeit 4 H’s/HITS

Prozentangaben in Bezug aufs Outcome-Kollektiv (n=170): Verstorbene (n=110) bzw. Uberlebende
(n=60) an Tag 28 (d28) post Reanimation, CPR= Cardio-Pulmonale Reanimation, d28= Tag 28 nach
Reanimation, 4 H’'s= Hyper- bzw. Hypokaliamie, Hypovolamie, Hypothermie und Hypoxie

HITS= Herzbeuteltamponade, Intoxikation, Thrombose und Spannungspneumothorax
Herzbeuteltamponade und Spannungspneumothorax nicht beobachtet und deshalb nicht angefiihrt
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4.6.2 Akute Ereignisse als haufigste Ursachen

Die in absoluten Zahlen gesehen haufigste Ursache in dieser Kategorie stellt die
Sepsis mit 23 Patienten dar, womit es anteilig ebenfalls die haufigste der moglichen
Ausldser unter den Verstorbenen mit 17 Patienten (15,45%) innerhalb der Outcome-
Gruppe ist. Im Kontrast dazu ist die am haufigsten zugeschrieben Ursache unter den

Uberlebenden bis Tag 28 die Aspiration mit flinfzehnprozentigem Anteil.

Der einzige nach t-Test signifikante Unterschied zwischen den beiden Outcome-
Gruppen findet sich bei Asystolie bzw. pulsloser elektrischer Aktivitat (PEA):
Wahrend bei den Uberlebenden ein Anteil von etwas weniger als 12% (sieben
Patienten) einen dieser nicht-schockbaren Rhythmen als Ursache haben, bleiben es
bei den Verstorbenen nur weniger als 5% (funf Patienten). Der letztendlich unter
Reanimation eingetretene und festgestellte Primarrhythmus findet sich an spaterer

Stelle der Auswertung und wird gesondert betrachtet.

Hauftigste Ursachen CPR Gesamtkonhorte Uberlebe

Anzahl (%) Anzahl (%) hi (%,

[ 23 (13,53%)

16 (10%)

Sepsis/SIRS 17 (15,45%)

VT/VF 17 (10%) 10 (9.09%) 7 (11.67%) 0,595
Bradykardie (<40 bpm) 14 (8,24%) 12 (10,9%) 2(3,33%) 0,087
ACS STEMI/ NSTEMI 13 (7,65%) 8(7,27%) 5 (8,33%) 0,805
Aspiration 12 (7,06%) 3(2,73%) 9 (15%) 0,084
Asystolie/PEA 12 (7,06%) 5 (4,55%) 7 (11,67%) 0,003
Akute Herzinsuffizienz 11 (6,47%) 8(7,27%) 3 (5%) 0,418
Primére Hypotonie 6 (3,53%) 5 (4,55%) 1(1,67%) 0,334
(< 60mmHg)

Vagal getriggerte Reaktion 5(2,94%) 2(1,82%) 3 (5%) 0,243
Akute obere GI-Blutung 3(1,77%) 2 (1,82%) 1(1,67%) 0,943
Akute postoperative 2(1,18%) 2(1,82%) 0 (0%) 0,296
Nachblutung

Andere Blutungen 5 (2,94%) 4 (3,64%) 1(1,67%) 0,471
Medikamenteninduziert 4(2,35%) 3(2,73%) 1(1,67%) 0,665
Pneumonie 4(2,35%) 2(1,82%) 2(3,33%) 0,536
Metabolische Entgleisung 3(1,77%) 1(0,91%) 2(3,33%) 0,254
ARDS 3(1,77%) 3(2,73%) 0 (0%) 0,199
Pacerfehllage/Funktionsstérung | 3 (1,77%) 2(1,82%) 1(1,67%) 0,943
Terminale Tumorerkrankung 2(1,18%) 2 (1,82%) 0 (0%) 0,296

Tabelle 7: Haufigste Ursachen der CPR

Prozentangaben in Bezug aufs Outcome-Kollektiv (n=170): Verstorbene (n=110) bzw. Uberlebende
(n=60) an Tag 28 (d28) post Reanimation. CPR= Cardio-Pulmonale Reanimation, d28= Tag 28 nach

Reanimation
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SIRS= Systemic Inflammatory Response Syndrome, ACS= Acute Coronary Syndrome, Akutes
Koronarsyndrom, (N)STEMI= (Nicht-)ST-Streckenhebungsinfarkt, PEA= Pulslose Elektrische Aktivitat,
GI-Blutung= gastrointestinale Blutung, ARDS= Acute Respiratory Distress Syndrome, Akutes

Atemnotsyndrom

4.6.3 Prozesskomplikationen als Ursachen

Mit einem Blick auf Tabelle 8 lasst sich allgemein festhalten, dass die Inzidenz von
tatsachlich direkt durch therapeutische Interventionen getriggerten Reanimations-
ereignissen respektive gering ist mit maximal funf Patienten je Gruppe und stets mit
prozentualen Anteilen bei deutlich unter 10% je Kollektiv dotiert sind. Eine Sonder-
stellung nimmt dabei die postoperative Komplikation ein, die ca. 15% des Gesamt-
kollektivs bzw. etwa 13% der Verstorbenen und ca. 18% der Uberlebenden betrifft.
Wesentlich fur die vergleichende Einordnung bleibt dabei die Tatsache, dass keine

statistisch signifikanten Differenzen vorliegen.

anisthesiologische | 1 (0,59%) 11 (0,9%) 10 (0%) | 0,462

Komplikation
intrainterventionelle 9 (5,29%) 5 (4,55%) 4(6,67%) 0,558
Komplikation
postinterventionelle 6 (3,53%) 4(3,63%) 2 (3,33%) 0,919
Komplikation
postoperative 25 (14,71%) 14 (12,73%) 11 (18,33%) 0,327
Komplikation

Tabelle 8: Ursachen der Reanimationsbediirftigkeit im Rahmen von Prozesskomplikationen

Prozentangaben in Bezug aufs Outcome-Kollektiv (n=170): Verstorbene (n=110) bzw. Uberlebende
(n=60) an Tag 28 (d28) post Reanimation. CPR= Cardio-Pulmonale Reanimation, d28= Tag 28 nach

Reanimation

4.7. Reanimationsstatus und Umstande

Das Reanimationsereignis wird mit seinen unmittelbaren Behandlungsumstanden
nachfolgend untersucht.

Als Leitfaden zur Identifikation der wichtigsten Aspekte diente dabei sowohl das
Deutsche Reanimationsregister als auch eine themengebundene Literaturrecherche,

sofern in den Studien entsprechende Einflussfaktoren Erwahnung fanden.
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Obschon einige Interventionen und Werte erst nach dem Abschluss der eigentlichen
ReanimationsmalRnahmen erfasst wurden, werden sie im folgenden noch zu den
direkten Reanimationsumstanden gezahlt und unter diesem Punkt ausgewertet.
sofern sie in engem zeitlichen Abstand zur CPR stattgefunden-haben, trotz ihrer

Erfassung nach Abschluss der eigentlichen ReanimationsmalRnahmen.

4.7.1 Zeitpunkt

Im Rahmen der Beobachtung wurden Uber ein ganzes Kalenderjahr hinweg tages-
aktuell das Reanimationsaufkommen und die konkrete Uhrzeit der Ereignisse erfasst,
sodass eine moglichst valide Aufbereitung der zeitlichen Verteilung resultiert.

Im Folgenden wird von saisonalen und monatlichen Visualisierungen (Abbildung 10),
uber die wochentéagliche Verteilung (Abbildung 11 & 12) bis hin zu den genauen
tageszeitlichen Haufigkeitsmustern (Abbildung 13) die Inzidenz der CPR gesondert

aufgeschlusselt.

Zeitpunkt Reanimation Monat
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Abbildung 10: Saulendiagramm Zeitpunkt Reanimation nach Monaten fiir das Gesamtkollektiv
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Es lassen sich durchaus saisonale Schwankungen in der absoluten Haufigkeit der
stattgefundenen Herz-Kreislauf-Stillstande feststellen, wie Abbildung 10 veranschau-
licht. Das geringste Aufkommen liegt in den Sommermonaten (Juni bis August) mit
lediglich elf Erstreanimationen im Monatsdurchschnitt. Mit Abstand die hochste
Reanimationsdichte weist dagegen die Winterzeit (Dezember bis Februar) mit einem
absoluten Maximum im Dezember von 20 Reanimationen auf, was in diesem Monat
einem Schnitt von 0,65 Erstreanimationsereignissen pro Tag entspricht. Neben
Januar mit 19 beobachteten IHCAs imponiert mit ebenso vielen Ereignissen der
April, was die Fruhjahrszeit (Marz bis Mai) auf den zweithdchsten Stand der

Jahreszeiten anhebt, mit durchschnittlich 15 Reanimationen pro Monat.

Gesamtverteilung CPR Tag

s (berlebende d28

120 A BN Verstorbene d28

100 -

Anzahl Patienten

Mo-Fr Sa-SofFeiertag

Abbildung 11: Gestapeltes Saulendiagramm zeitliche Verteilung der Reanimationsereignisse nach
Arbeitstag

Mo-Fr= Montag, Dienstag, Mittwoch, Donnerstag, Freitag

Sa-So= Samstag, Sonntag, Feiertag= gesetzliche deutsche Feiertage
Uberlebende d28= Uberlebende bis Tag 28 post Reanimation
Verstorbene d28= Verstorbene bis Tag 28 post Reanimation

In den vorliegen Datensatzen fur das Gesamtkollektiv fallen etwa drei Viertel der
Reanimationsereignisse auf normale Arbeitstage zwischen Montag und Freitag,
wonach rund ein Drittel auf Wochenenden und Feiertage entfallt. Daraus ergibt sich
in den Vergleichsgruppen ein geringfligiger Unterschied bei 80% der Uberlebenden,
die von Montag bis Freitag reanimationspflichtig wurden gegenuber ca. 72% unter

den Verstorbenen, die entsprechend im Umkehrschluss eine knapp achtprozentig
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hohere Rate an Reanimationen an Feiertagen bzw. Wochenenden aufweisen.
Nichtsdestoweniger bleiben die Abweichungen zwischen den Gruppen statistisch

gesehen nicht signifikant.

Montag - Freitag 127 (74,71%) 79 (71,82%) 48 (80%) 0,243
Samstag- 43 (25,29%) 31 (28,18%) 12 (20%) 0,243
Sonntag/Feiertag

Tabelle 9: Zeitpunkt Reanimation nach Arbeitstag bzw. Wochenend- u. Feiertag

d28= Tag 28 nach Reanimation, Prozentangaben in Bezug aufs Outcome-Kollektiv (n=170):
Verstorbene (n=110) bzw. Uberlebende (n=60) an Tag 28 (d28) post Reanimation.

Im Speziellen auf die einzelnen Wochentage uUbertragen ergibt sich dabei mit
Abbildung 12 nachfolgend eine exakte tageweise Aufteilung. Rein visuell fallt ein
iterativer Anstieg der Haufigkeiten je Wochentag auf, der am Donnerstag auf dem
niedrigsten Niveau bei 18 verzeichneten CPR beginnt und sich bis Mittwoch
kontinuierlich auf nahezu das Doppelte mit 33 Reanimationsereignissen steigert.

Zeitpunkt Reanimation Wochentag
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Abbildung 12: Saulendiagramm Zeitpunkt Reanimation je Wochentag Gesamtkollektiv
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Gesamtverteilung CPR Uhrzeit
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Abbildung 13: Gestapeltes Saulendiagramm zeitliche Verteilung der Reanimationsereignisse nach

Uhrzeit

Uberlebende d28= Uberlebende bis Tag 28 post Reanimation, Verstorbene d28= Verstorbene bis Tag
28 post Reanimation

Nach einer dezidierten Auswertung der CPR-Uhrzeiten lasst sich zudem mit
einstindigen Intervallen die tageszeitliche Verteilung visualisieren.

Ganz allgemein ergibt sich eine hohe Fluktuation Uber den gesamten Tagesverlauf
hinweg bei beiden Outcome-Kollektiven.

Die zwei augenscheinlichen Maxima im Outcome-Kollektiv der Verstorbenen (rot)
lassen sich mit gleicher Auslenkungshohe zwischen 00:00 - 01:00 Uhr sowie
zwischen 03:00 - 04:00 Uhr nachts finden. Dem gegenubergestellt bleiben die
Maxima der Uberlebenden bis Tag 28 mit dem hdchsten Ereignisaufkommen
zwischen 14:00 - 15:00 Uhr, gefolgt von sowohl 10:00 - 11:00 und 19:00 - 20:00 Uhr.
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Des Weiteren imponiert eine Zasur gegen Mittag zwischen 12:00 - 13:00 Uhr im
Gesamtkollektiv sowie ein weiteres Zeitfenster mit dem geringsten Aufkommen tber
den Tag gesehen zwischen 22:00 - 23:00 Uhr, in dem es zudem keinerlei Reanima-

tionsereignisse unter den Uberlebenden zu erfassen gab.

4.7.2 Arztstatus

Im Folgenden wurde der Status des arztlichen Personals erhoben, das wahrend der
Reanimationen primar zugegen war. Es ist bei der Betrachtung von Abbildung 14 zu
beriicksichtigen, dass im Falle mehrerer anwesender Arzte die hdchste Fachqualifi-
kation dokumentiert wurde. Waren also primar ein Oberarzt und zwei Assistenzarzte
vor Ort wahrend der Reanimation, so wurde der Oberarzt als ,Facharzt® vermerkt.
Gleiches gilt fir Abbildung 13: Im Falle der gleichzeitigen Anwesenheit eines Fach-
arztes und eines Oberarztes wurde der Oberarzt als ,Facharzt mit Zusatzbezeich-
nung Intensivmedizin®“ vermerkt, da die Oberarzte der KIM am UKE obligat diese
Zusatzbezeichnung fuhren. Dessen ungeachtet, konnen Facharzte bereits die

Zusatzbezeichnung fuhren.

Verteilung Arztstatus

Verteilung Arztstatus
B Kein Facharzt
e Facharzt

Abbildung 14: Kreisdiagramm Verteilung des Arztstatus bei Reanimation

Facharzt (orange) bzw. kein Facharzt (grau)
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Wie in Abbildung 15 ersichtlich, war bei nahezu 80% wahrend des Reanimations-
verlaufs ein Facharzt anwesend, was 131 Fallen entspricht. Dieser Umstand kann
beinhalten, dass der Facharzt als Ersthelfer zugegen war oder aber wahrend der

Reanimation hinzugerufen wurde und noch im direkten Verlauf vor Ort erschien.

Verteilung Facharztstatus

Verteilung Facharztstatus
B Facharzt chne Zusatbezeichnung Intensivmedizin
Facharzt mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin

79.4%

Abbildung 15: Kreisdiagramm Verteilung des Facharztstatus bei Reanimation

Facharzt ohne (rot) bzw. Facharzt mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin (gelb)

Bezogen auf die 131 Reanimationsereignisse mit anwesendem Facharzt stellt
Abbildung 15 die VerhaltnismaRigkeiten innerhalb dieser Gruppe wiederum
gesondert nach Vorhandensein (gelb) bzw. Nicht-Vorhandensein einer Zusatz-
bezeichnung der Intensivmedizin (rot) dar. Von Arzten mit Facharztqualifikation zeigt

sich wiederum ein Anteil von knapp 80%, die zudem die Zusatzbezeichnung

Intensivmedizin fuhren.
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Kein Facharzt 39 (22,94%) 19 (17,27%) 20 (33,33%) /
Facharzt (FA) 131(77,06%) | 91 (82,73%) 40 (66,67%) 0,017
e Facharzt mit 104 (61,18%) 76 (69,09%) 28 (46,67%) 0,004
Zusatzbezeichnung | [79,39%] *FA [83,5%] *FA [70%] *FA
Intensivmedizin
e Facharzt ohne 27 (15,88%) 15 (13,64%) 12 (20%) /
Zusatzbezeichnung | [20,61%] *FA [16,5%] *FA [30%] *FA
Intensivmedizin

Tabelle 10: Arztstatus bei Reanimation unter CPR

Prozentangaben in Bezug aufs Outcome-Kollektiv (n=170): Verstorbene (n=110) bzw. Uberlebende
(n=60) an Tag 28 (d28) post Reanimation.

*FA= prozentuale Werte in [ ] beziehen sich auf den jeweiligen Wert in der Zeile ,Facharzt” je
Outcome-Gruppe, alle sonstigen prozentualen Angaben beziehen sich auf das volle Kollektiv der
jeweiligen Outcome-Gruppe mit Uberlebenden (60) bzw. Verstorbenen (110) bis Tag 28

4.7.3 Initalrhythmus

In einer Vielzahl von Studien wird die initiale Rhythmusanalyse unter CPR als
wesentlicher Pradiktor des Outcomes angefuhrt. Hierbei scheinen schockbare

Primarrhythmen mit einem besseren Uberleben assoziiert zu sein.

Initialrhythmus bei CPR

Initialrhythmus bei CPR
VT/VF
mm Asystolie
mmm PEA
unbekannt

Abbildung 16: Kreisdiagramm Initialrhythmus bei CPR

CPR=Cardio-Pulmonale Reanimation, VT/VF= Ventrikeltachykardie/Kammerflimmern,
PEA=Pulslose Elektrische Aktivitat
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In Abbildung 16 findet sich eine Visualisierung der jeweiligen Anteile des Gesamt-
kollektivs nach initialem Rhythmus. Die nicht schockbaren primaren EKG-Rhythmen
machen mit einem Mittelwert des Gesamtkollektivs von 68,24% bei beiden Outcome-
Gruppen den Grofteil aus und setzen sich darin wiederum zu ca. 60% (72) aus
Asystolie bzw. ca. 40% (44) aus PEA zusammen. Doch neben den schockbaren
Rhythmen mit Ventrikeltachykardien bzw. Kammerflimmern bleiben 8,2% mit

unklarer Rhythmussituation zu Beginn der CPR.

Lasst man die Falle mit unbekannten Rhythmen aufden vor, so besteht der Anteil der
bekannten Primarrhythmen aus 156 Patienten folglich zu drei Vierteln (74,36%) aus
nicht-schockbaren (Asystolie/PEA) bzw. entsprechend zu etwa einem Viertel aus
(25,64%) schockbaren (VT/VF) Ereignissen.

—

Nicht-schockbar '
m_ 72 (42 35%) 44 (40%) 28 (46 67%) 0,404

Unbekannt 14 (8 23%) | 4 (3 64%) 10 (16,67%) 0 003

Tabelle 11: Initialrhythmus bei CPR

Prozentangaben in Bezug aufs Outcome-Kollektiv (n=170): Verstorbene (n=110) bzw. Uberlebende
(n=60) an Tag 28 (d28) post Reanimation.

CPR=Cardio-Pulmonale Reanimation, d28= Tag 28 nach Reanimation,
VT/VF= Ventrikeltachykardie/Kammerflimmern, PEA=Pulslose Elektrische Aktivitat

Erganzend ist zu erwahnen, dass das EKG bei lediglich funf Fallen eine eindeutige
STEMI-Konstellation aufwies. Die weiteren, darauf basierenden therapeutischen
Interventionen, bspw. Koronarangiografie oder die Anlage von passageren Pacern
finden sich zu spaterem Zeitpunkt in der Auswertung.
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CPR-Dauer Gesamtverteilung
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Abbildung 17: Saulendiagramm Dauer der CPR Gesamtverteilung

unter der Voraussetzung jemals Rickkehr eines Kreislaufs > 20 Sekunden (n=140)

Es ist zu berucksichtigen, dass nur diejenigen Zeitverlaufe der Reanimationen
angegeben sind, die zur Ruckkehr eines Kreislaufs gefuhrt haben, dementsprechend
gehen die abgebrochenen Reanimationen, bei denen keine Riuckkehr eines stabilen
Kreislaufs erreicht werden konnte, nicht mit in die Statistik ein, um eine Verzerrung
zu vermeiden. Es wurden entsprechend von 140 Personen Daten zur Dauer der CPR
dargestellt (s. Abbildung 17). In Rickbezug zu Abbildung 3 erreichten anteilig 134
Patienten ROSC, sprich einen Spontankreislauf von mind. 20 Minuten.

Ein klarer Haufigkeitsgipfel ergibt sich fur das Zeitintervall von <1 Minute, dicht
gefolgt von einer Dauer zwischen >2 bis 5 Minuten. Es folgen daraus nur 17,65% der

CPR-Ereignisse mit einer Lange von mehr als funf minutiger Dauer.

Die durchschnittliche Reanimationsdauer betragt fur das Gesamtkollektiv 8,2
Minuten, was angesichts der oben angefuhrten Verteilung aufgrund einzelner
Maximalwerte irrefuhrend ist. Letztendlich erscheint in diesem Kontext der Median-

wert deutlich aufschlussreicher mit 2,17 Minuten.
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Anzahl Schockabgabe unter CPR

1754

15.0 -

12.5 |

10.0 -

7.5 1

Anzahl Patienten

5.0 4

25

H N . B

m < u (Ve
Anzahl Schockabgabe

Abbildung 18: Saulendiagramm Anzahl der Schockapplikationen mit Defibrillator unter CPR

CPR= Cardio-Pulmonale Reanimation

Nach dem in Deutschland anerkannten Algorithmus des Advanced Life Support
(ALS) ist jeder Defibrillationsversuch gefolgt von einem zweiminutigen Fenster mit
Thoraxkompression und Beatmung mit anschlieRender Rhythmusanalyse von der
jeweils nachsten Applikation eines Schocks zeitlich getrennt (Soar et al. 2015).
Daraus resultiert eine Verknupfung zwischen Reanimationsdauer und Anzahl der
applizierten Schocks, die ebenfalls den Trend von kurzen Reanimationsverlaufen
unterstreicht (vgl. Abbildung 17). Auf diese Weise liel3en sich Uber die Halfte der mit
Defibrillation behandelten Falle nach Applikation von lediglich einem Schock
terminieren oder in einen anderen Rhythmus Uberfuhren.

Mit nur etwa einem Funftel bleiben CPR-Verlaufe mit mehr als zwei Schockgaben
durchweg seltener und finden ein Maximum von kumulativ sechs applizierten

Schocks wahrend des Behandlungsverlaufs.
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4.7.4 Devices und sonstige Interventionen

In 19 Fallen wurde wahrend der Reanimation flir Thoraxkompression von der
manuellen Ausfuhrung auf die mechanische Ausfuhrung mittels LUCAS, Kurzform

fur Lund University Cardiac Arrest System, umgestellt.

Zur Rhythmuskontrolle wurde bei 21 Patienten das transvendse Einschwemmen
eines passageren Schrittmachers notwendig. In insgesamt 16 Fallen wurde eine
Koronarangiografie vorgenommen, von denen wiederum bei zehn Patienten
ebenfalls eine koronare Intervention in Form von PCTA, perkutaner transluminaler

koronarer Angioplastie, oder Stenting erfolgte.

4.7.5 ECMO

Die Kreislaufunterstutzung durch ECMO, extrakorporale Membranoxygenierung,
wurde bei 18 Patienten (10,56%) etabliert. Ferner fand eine Aufschlisselung des
Implantationszeitpunktes mit Bezug zur Reanimation statt.

In diesem Kontext waren bereits vier Patienten vor Eintritt der CPR ECMO-pflichtig,
bei weiteren sechs wurde unter Reanimation ein Einbau vorgenommen und
wiederum bei insgesamt acht erst im Zeitverlauf nach dem Ereignis eine Versorgung
mittels ECMO etabliert, bspw. da diese erneut reanimationspflichtig wurden. Die
Dauer der ECMO-Nutzung wurde in Tagen erfasst und belauft sich im Durchschnitt
auf 6,34 Tage.
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| LUCAS [19(11,18%) | 18(16,36%) 1(1,67%) | 0,003
Passagerer Pacer 21 (12,35%) 13 (11,82%) 8(13,3%) 0,826
ECMO 18 (10,59%) 14 (12,73%) 4(6,67%) 0,462
Implantation vor CPR 4(2,4%) 4 (3,64%) 0 (0%) 0,135
Implantation unter CPR | 6 (3,5%) 5 (4,55%) 1(1,67%) 0,329
Implantation nach CPR | 8 (4,7%) 5 (4,55%) 3 (5%) 0,915

Tabelle 12: Ubersicht der verwendeten Hilfsgerate bei CPR

Prozentangaben in Bezug aufs Outcome-Kollektiv (n=170): Verstorbene (n=110) bzw. Uberlebende
(n=60) an Tag 28 (d28) post Reanimation.

LUCAS= Lund University Cardiac Arrest System, CPR= Cardio-Pulmonale Reanimation, ECMO=
Extrakorporale Membranoxygenierung

Mit einem Blick auf Tabelle 12 offenbart sich lediglich in der Verwendung des LUCAS
ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Outcome-Gruppen (p=
0,003).

In der Einbringung eines passageren Pacers etwa erscheinen die prozentualen
Unterschiede zwischen den Verstorbenen bzw. Uberlebenden bis Tag 28 mit knapp
12% im Vergleich zu etwa 13% marginal.

Lediglich im Bereich der allgemeinen Zuhilfenahme einer ECMO haben auf das
jeweilige Kollektiv bezogen 12,73% der Verstorbenen gegenuber nur 6,67% unter
den Uberlebenden eine héhere Rate aufzuweisen, die sich in letzter Konsequenz

hingegen nicht als statistisch signifikant herausstellte.

4.7.6 Medikamente

Bei ca. 70% der Gesamtkohorte wurde eine Katecholamingabe bereits vor dem
Eintreten des Reanimationsereignisses verzeichnet. Diese Rate uUbertragt sich
entsprechend auch ungefahr auf die einzelnen Outcome-Gruppen mit 67% unter den

Uberlebenden und 73% den Verstorbenen ohne statistische Signifikanz (p=0,410).
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Adrenalingabe im Vergleich
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Abbildung 19: Boxplots Gegeniiberstellung der kumulativen Adrenalingabe unter CPR

CPR= Cardio-Pulmonale Reanimation, d28= Tag 28 nach Reanimation

Die kumulative Durchschnittsdosis Adrenalin unter CPR belauft sich auf knapp 2600
Mg. Mit einem Mittelwert von 3887 ug weisen die Verstorbenen eine beinahe um das
Zehnfache erhdohte Gesamtdosis von Adrenalin im CPR-Verlauf mit lediglich 406 ug
unter den Uberlebenden auf. Unter Berlicksichtigung des Medians von 1000 ug bei
den Uberlebenden und 2000 ug bei den Verstorbenen wird mit einem Blick auf die

Abweichungen in Abbildung 19 die grof3e Streubreite ersichtlich.
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Noradrenalingabe im Vergleich
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Abbildung 20: Boxplots Gegenliberstellung der kumulativen Noradrenalingabe unter CPR

CPR= Cardio-Pulmonale Reanimation, d28= Tag 28 nach Reanimation

Ganz ahnlich verhalt es sich mit Noradrenalin unter CPR, das gleichsinnig in
Abbildung 20 mittels Boxplots wiedergegeben wird. Hierbei ist allerdings zusatzlich
der bewusst unterschiedlich gewahlte Mal3stab auf der y-Achse zu nennen und in die
Beurteilung mit einzubeziehen.

Der durchschnittliche Wert der Gesamtdosis liegt bei Noradrenalin mit etwas Uber
4000 pg sogar noch hoher als im Falle von Adrenalin. Die Diskrepanzen zwischen
den Outcome-Gruppen sind gleichermallen noch ausgepragter vorhanden bei den
Uberlebenden kommt mit einem Mittelwert von 63 pg im Vergleich zu 6350 ug bei
den Verstorbenen eine um den Faktor 100 abweichende kumulative Dosis zustande.
Doch auch in diesem Fall relativieren sich diese Werte angesichts des Medians von
lediglich 24 ug eindrucklich und verweisen auf die deutlich vom eigentlichen Mittel

abweichenden Extremwerte.
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4.7.7 Atmungssituation

Zusatzlich zur Kreislaufstabilisierung und kausalen Therapie mittels Medikamenten-
applikation spielt fur die intensivmedizinische Behandlung ebenfalls die Beatmungs-
situation eine zentrale Rolle. Um diesem Umstand Rechnung zu tragen, wurde
sowohl die Beatmungslage der Patienten vor der Reanimation sowie unter und nach
Reanimation erfasst sowie ganz konkret die ersten Beatmungsparameter nach
Beendigung der CPR-MalRnahmen festgehalten. Einige Beobachtungsparameter,
etwa die weiterfUhrende Beatmung nach CPR, fallen bereits unter den Post-
Reanimationsstatus, werden aus Grinden der Koharenz allerdings kontextgebunden

bereits hier erlautert.

Gesamtverteilung primare Beatmungssituation vor CPR

80 4
70 1

Anzahl Patienten

20 -
10 1

unbekannt mech. Beatmung Apnoe Schnappatmung
Art der primaren Beatmung

Abbildung 21: Saulendiagramm zur Gesamtverteilung der primaren Beatmungssituation zum Zeitpunkt
direkt vor CPR

CPR= Cardio-Pulmonale Reanimation, mech. Beatmung= mechanische Beatmung

Zunachst ist die individuelle Atmungssituation zum Beginn der CPR relevant, in der
die Patienten vom Ersthelfer vorgefunden wurden. In Anbetracht des Patienten-
kollektivs wirkt es plausibel, dass bereits die Halfte vor CPR mechanisch beatmet
wurde (s. Tabelle 13). Dieser Umstand findet sich mit geringen Abweichungen

anteilig bei beiden Outcome-Gruppen in gleicher Weise. Die zweithaufigste primare
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Atmung stellt fur das Gesamtkollektiv die Apnoe bei etwas weniger als einem Viertel
der Patienten dar. In diesem Punkt weichen die Proportionen hingegen nicht uner-
heblich innerhalb der Gruppen voneinander ab, sodass mit etwa 26% unter den
Verstorbenen ein deutlich hdherer Anteil im Vergleich zu ca. 16% unter den Uber-
lebenden auffallt. Dessen ungeachtet bleiben die Abweichungen auch hier statistisch
nicht signifikant. In einem Viertel der Falle blieben die initialen Atemumstande bei

den Uberlebenden unbekannt, gegeniiber nur 13,6% bei den Verstorbenen.

Mechanische Beatmung | 84 (49,41%) 56 (50,9%) 28 (46,67%) 0,526
Apnoe 39 (22,94%) 29 (26,36%) | 10(16,67%) | 0,155
Schnappatmung 17 (10%) 10 (9,09%) 7 (11,67%) 0,595
Unbekannt 30 (17,65%) 15 (13,64%) | 15 (25%) 0,064

Tabelle 13: Ubersicht zur priméaren Atmungssituation bei CPR-Beginn

Prozentangaben in Bezug aufs Outcome-Kollektiv (n=170): Verstorbene (n=110) bzw. Uberlebende
(n=60) an Tag 28 (d28) post Reanimation
CPR= Cardio-Pulmonale Reanimation

Von anfanglich 84 Patienten mit mechanischer Beatmung vor Beginn der CPR steigt
die Anzahl auf 125 im zeitlichen Verlauf danach an, was einem Anteil des Gesamt-
kollektivs von 73,5% entspricht, die letztendlich, zumindest vorubergehend,
mechanisch beatmet wurden. Dies bedeutet nicht, dass sie direkt nach der CPR
bereits mechanisch beatmet wurden, sondern erfasst, ob dies grundsatzlich im
weiteren Behandlungsverlauf notwendig wurde. Die initiale Beatmungssituation nach
Reanimation findet sich unter Post-Reanimationsstatus zu spaterem Zeitpunkt der

Auswertung.

Durchschnittlich lag die Dauer der mechanischen Beatmung bei rund zehn
Beatmungstagen bei einem Median von drei Tagen. Betrachtet man nur die
Beatmungstage nach Reanimation, so liegt der Mittelwert bei 7,5 Tagen.
Abschliel3end findet sich keine statistisch signifikante Diskrepanz zwischen den

Beobachtungsgruppen in den genannten Aspekten.
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| 68,29 + 27,14

| 74,5 + 26,21

FiO,in % | 58,8+ 26 | 0,001
PEEP in mbar 8,35+2,7 8,36+2,6 8,33+ 2,86 0,954
Inspiratorischer Druck 19,26 £ 6,79 19,19 + 6,66 19,38 + 7,06 0,885
in mbar
Atemfrequenz pro Minute 22,91 +10,23 23,91 +11,75 21,31 +6,97 0,169
Atemzugvolumen in ml 450,51 +£194,38 | 420,11 +192,46 496,12 £190,1 0,032
Atemzugvolumen in ml 5,84+2,75 5,63+2,78 6,14+ 2,7 0,313
pro kg Kérpergewicht
Sauerstoffsattigung in % 93,44 +11,31 91,85+14,21 95,55 + 4,77 0,064

Tabelle 14: Ubersicht durchschnittliche Beatmungsparameter initial nach Reanimation

FiO,= Fraction of inspired oxygen, inspiratorische Sauerstofffraktion
PEEP = positive end-expiratory pressure, positiver endexspiratorischer Druck

Die Mittelwerte der ersten Beatmungsparameter nach erfolgreicher CPR werden in
Tabelle 14 zur Vergleichbarkeit der Outcome-Gruppen angefuhrt.

Beginnend mit dem FiO2, der inspiratorischen Sauerstofffraktion, wird der Anteil des
Sauerstoffs des fur die Beatmung verwendeten Gasgemischs angegeben. Nach t-
Test findet sich hier ein deutlich signifikanter Unterschied zwischen den Outcome-
Gruppen bei einem Mittelwert von 74,5% Sauerstofffraktion unter den Verstorbenen
zu 58,8% unter den Uberlebenden bis Tag 28.

Der positive endexspiratorische Druck, kurz PEEP, dient der Aufrechterhaltung eines
bestimmten Drucklevels in den unteren Atemwegen in der Endphase der Exspiration.
Bei der mechanischen Beatmung wird er verwendet, um das Kollabieren der
Alveolen zu vermeiden und damit sowohl die Atelektasenbildung zu verhindern als
auch die Oxygenierung im Zuge des Gasaustausches entsprechend zu verbessern.
Zwischen beiden Gruppen ist dieser Wert mit ca. 8,35 im Mittel nahezu identisch.
Ahnlich verhalt es sich mit dem inspiratorischen Druck, der bei 19,26 im Durchschnitt
zwischen den beiden Outcome-Gruppen ebenfalls kaum abweicht.

Das Atemzugvolumen, das sich aus der Atemfrequenz und dem Tidalvolumen
errechnet, zeigt erneut statistisch signifikante Diskrepanzen zwischen den Gruppen
mit rund 496 ml durchschnittlichem Atemvolumen unter den Uberlebenden

gegenuber lediglich 420 ml unter den Verstorbenen.
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4.8 Post-Reanimationsstatus

Nach der primar erfolgreichen Reanimation und damit vorerst suffizienten Wieder-
herstellung des Spontankreislaufs ergeben sich weitere Herausforderungen in der
Nachbehandlung der Reanimationsereignisse. Sowohl weitere diagnostische und
therapeutische MalRnahmen fallen hierunter als auch mogliche Komplikationen, die
speziell innerhalb der ersten sieben Tage post CPR erfasst wurden. Diese erfordern
zur Beobachtung und frihen Pravention ein gewissenhaftes Monitoring mit Vital-
parametern, Blutwerten und regelmaliiger klinischer Statusevaluation.

Selbst nach initialem Erreichen eines ROSC bleiben in der Phase danach viele
Patienten auf eine langere intensivmedizinische Behandlung angewiesen, wobei
nichtsdestotrotz ein durchaus relevanter Anteil nicht bis zur Krankenhausentlassung

uberlebt oder aber nur mit neurologischen Defiziten.

4 8.1 Erstbefunde nach CPR

Die ersten klinischen Eindrucke direkt nach dem Reanimationsereignis konnen
mitunter bereits wegweisend fur die Notwendigkeit weiterer therapeutischer
Malnahmen sein oder eine orientierende Prognose des neurologischen oder
allgemeinen Outcomes erlauben.

Was die Vigilanz betrifft, zeigten sich initial nach CPR bereits 30 Patienten (17,65%)

wach oder zumindest mit einer Reaktion auf Ansprache.

4.8.1.1 Pupillenraktion

Mittels Lichtreaktion ergab sich bei 111 Patienten beidseitig eine normale Pupillen-
reaktion. Drei Patienten boten hierbei eine Anisokorie im Kontrast zu insgesamt 22
Fallen, in denen sich keinerlei Lichtreaktion der Pupillen feststellen liel3. Bei den
restlichen Patienten waren keine Angaben dahingehend direkt nach der CPR

verfugbar.
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4.8.1.2 EKG-Befund:

Der jeweils auffalligste EKG-Befund in den ersten 24 Stunden nach Reanimation
wurde in Tabelle 15 dokumentiert. Mit ca. 43,5% hat ein Grol3teil bereits einen
regularen Sinusrhythmus, was mit weitem Abstand die haufigste Entitat ist. Hierin
unterscheiden sich beide Gruppen deutlich mit statistischer Signifikanz von 63,33%
unter den Uberlebenden zu lediglich 32,73% bei den Verstorbenen. Persistierendes
Vorhofflimmern wurde bei etwas mehr als 10% des Gesamtkollektivs verzeichnet, in
seinem Anteil gefolgt von Schrittmacherrhythmen (ca. 6,5%) und Ventrikeltachy-
kardie bzw. Kammerflimmern (5,29%). In unter 2% der Falle kam es unter den
Verstorbenen zu einer Episode mit Asystolie nach CPR. Zusammenfassend unter-
scheiden sich die Outcome-Gruppen nicht in den dargelegten Kategorien von EKG-

Auffalligkeiten in der unmittelbaren Phase nach Reanimation.

Sinusrhythmus |74 (43,53%) | 36(32,73%) | 38(63,33%) | 0,000

VT/VF 9 (5,29%) 4 (3,64%) 5 (8,33%) 0,193
Infarkt-EKG/LSB 5(2,94%) 3(2,73%) 2(3,33%) 0,824
Bradykardie <60 bpm 5(2,94%) 3(2,73%) 2(3,33%) 0,824
Schrittmacherrhythmus 11 (6,47%) 6 (5,46%) 5(8,33%) 0,469
Asystolie 2 (1,18%) 2 (1,82%) 0 0,296
Vorhofflimmern 18 (10,56%) 12 (10,91%) 6 (10%) 0,855
AV-Block I 6 (3,53%) 4 (3,64%) 2 (3,33%) 0,919
Unbekannt 40 (23,53%) 40 (36,36%) 0 0,000

Tabelle 15: Auffalligste EKG-Befunde nach CPR

Prozentangaben in Bezug aufs Outcome-Kollektiv (n=170): Verstorbene (n=110) bzw. Uberlebende
(n=60) an Tag 28 (d28) post Reanimation

CPR= Cardio-Pulmonale Reanimation, d28= Tag 28 nach Reanimation

EKG=Elektrokardiogramm, VT/VF= Ventrikeltachykardie/Kammerflimmern, LSB= Linksschenkelblock
bpm= beats per minute, Schlage pro Minute
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4.8.1.3 Respiration:

Ein nicht minder wichtiger Aspekt der ersten Phase post Reanimation ist die
Atmungssituation. Initial nach der Wiederbelebung wurden 67,65% der Gesamt-
kohorte mittels BIPAP, kurz fur das englische ,Biphasic Positive Airway Pressure®,
mechanisch beatmet, also mit einem druckkontrollierten Beatmungsverfahren, was
gleichzeitig bei Bedarf Spontanatmung ermaoglicht.

Dies spiegelt sich mit recht ahnlichen Anteilen bei rund 65% der Verstorbenen und
72% der Uberlebenden wider.

Vier Patienten, allesamt aus der Outcome-Gruppe der Uberlebenden, wurden
lediglich mittels NIV, nicht-invasiver Beatmung, versorgt. In diesem Merkmal liegt
nach t-Test gleichsam ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen
(p=0,006). Bereits unverzuglich nach CPR fanden sich 11 Patienten mit unauffalliger
Spontanatmung wieder. Wiederum 9 hiervon gehorten ebenfalls zur Gruppe der

Uberlebenden und stellen hier einen Anteil von 15% innerhalb des Kollektivs.

"BIPAP [ 115 (67,65%) | 72 (65,46%) | 43 (71,67%) | 0,411

NIV 4 (2,35%) 0 4 (6,67%) 0,006
Dyspnoe 1(0,58%) 1(0,91%) 0 0,462
Schnappatmung 1(0,58%) 1(0,91%) 0 0,462
Spontanatmung 11 (6,47%) 2 (1,82%) 9 (15%) 0,001
Unbekannt 38 (22,35%) 34 (30,91%) 4 (6,67%) 0,0002

Tabelle 16: Erste Befunde zur Atmungssituation nach Reanimation

Prozentangaben in Bezug aufs Outcome-Kollektiv (n=170): Verstorbene (n=110) bzw. Uberlebende
(n=60) an Tag 28 (d28) post Reanimation, CPR= Cardio-Pulmonale Reanimation, d28= Tag 28 nach
Reanimation, BIPAP= Biphasic Positive Airway Pressure, NIV= non invasive ventilation, nicht-invasive

Beatmung

Die Ersttemperatur nach Reanimation variierte zwischen beiden Gruppen kaum und
liegt mit durchschnittlich 36,28 ° C im milden Hypothermiebereich.

Betrachtet man die Hochsttemperatur je Patient innerhalb der ersten Woche, ergibt
sich allerdings ein statistisch relevanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen
mit knapp 37° C im Mittel unter den Verstorbenen und 37,6° C bei den Uberleben-

den. Mit nur etwa 15%, was 26 Patienten entspricht, die sich zu etwa gleichen
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Anteilen auf die Outcome-Gruppen aufteilen, scheint der Anteil der Patienten, die
durch Kuihlung ein Temperaturmanagement erhalten haben, recht gering. Mit
Ruckbezug auf oben genannte Daten relativiert sich dies ggf., wenn man bspw.
betrachtet, dass nur 67,65% des Gesamtkollektivs direkt nach der CPR mechanische

Beatmung in Anspruch nehmen mussten und letztendlich allein 30 Patienten initial

bereits wieder wach oder ansprechbar waren.

| Erste Temperatur post

|'#36,01+1,45 |

36,54 +0,74 |

| 636,28+ 1,21 0,04
CPR [*C]
Median 36,5 36 36,54 /
Minimalwert 30,6 30,6 33,1 /
Maximalwert 40,2 39 40,2 /
Temperaturmanagement | 26 (15,29%) 15 (13,64%) 11 (18,33%) 0,931
Maximaltemperatur ®37,3%0,39 ©3699+04 |(9¢376+0,35 |0,004
innerhalb 7 Tagen post
CPR [°C]
Median 37,4 37,1 37,55 /

Tabelle 17: Temperaturparameter im Verlauf der CPR und ihrer Nachbehandlung

CPR= Cardio-Pulmonale Reanimation, d28= Tag 28 nach Reanimation, g=Mittelwert

Hinzu kommen spezifische Kontraindikationen zur Kuhlung, die ebenfalls kategorisch
erfasst wurden. Mit Abstand am haufigsten fand keine Kuhlung statt, da primar nach
der Reanimation bereits keine Vigilanzstorung mehr vorlag oder aber kurzfristig zu
erwarten war, etwa aufgrund der Kurze der Wiederbelebungsmafnahmen. Der
einzige statistisch signifikante Unterschied findet sich indes bei der Kreislauf-
instabilitat als Grund gegen ein mdgliches Temperaturmanagement. Wahrend
14,45% der Verstorbenen zu labil waren, um gekuhlt zu werden, fand sich kein

solcher Fall unter den Uberlebenden.
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9(8,18%)

Keine Vigilanzstérung 41 (24,12%) 32 (53,33%)

post CPR

Kreislaufinstabilitdt 16 (9,41%) 16 (14,55%) 0 0,002
Sepsis 13 (7,65%) 9 (8,18%) 4 (6,67%) 0,724
Aktive Blutung 5 (2,94%) 3(2,73%) 2(3,33%) 0,824
Geplante OP 5(2,94%) 4 (3,64%) 1(1,67%) 0,471
Thrombozytopenie 2(1,18%) 1(0,91%) 1(1,67%) 0,664
Rhythmusinstabilitat 2(1,18%) 2(1,82%) 0 0,296
Unbekannt 23 (13,53%) 14 (12,73%) | 9(15%) 0,967

Tabelle 18: Griinde gegen ein gezieltes Temperaturmanagement nach CPR

Prozentangaben in Bezug aufs Outcome-Kollektiv (n=170): Verstorbene (n=110) bzw. Uberlebende
(n=60) an Tag 28 (d28) post Reanimation,
CPR= Cardio-Pulmonale Reanimation, d28= Tag 28 nach Reanimation,

TTM= Targeted Temperature Management, gezieltes Temperaturmanagement

4 .8.2 Weitere diagnostische MalRhahmen

Zur Friherkennung und Pravention moglicher Komplikationen als auch zur
Ursachenfindung wurden weitere diagnostische Malinahmen im Verlauf der
Nachsorge der Patienten vorgenommen. Bei insgesamt 47 Fallen wurde nach CPR
zur Ursachenfindung ein Thorax-CT angeordnet, wobei sich mit 29 (26,4%) unter den
Verstorbenen und 18 (30%) bei den Uberlebenden kein statistisch signifikanter
Unterschied ergibt (p= 0,776). In ganz ahnlicher Weise gestaltet es sich bei der
nachfolgenden CCT-Diagnostik, die bei 37 Patienten angefordert wurde, welche sich
etwa je zur Halfte auf die beiden Outcome-Gruppen verteilt und ebenfalls keine

statistische Signifikanz als Unterschied zwischen den Gruppen erwarten lasst.

Ein Viertel des Gesamtkollektivs zeigte innerhalb der ersten Woche nach CPR eine
positive Blutkultur, darunter 21 bei den Verstorbenen und 23 bei den Uberlebenden
bis Tag 28. Statistisch ergaben die Mittelwerte zwischen den

Gruppen keine relevante Abweichung (p=0,32). Auf ahnliche Weise konnte in
ebenfalls einem Viertel der beobachteten Falle eine mikrobiologisch auffallige Probe
des Trachealsekrets erfasst werden, was sich auf 22 der Verstorbenen (20%) und 20
der Uberlebenden (33,33%) verteilt. Auch hier erreichen die geringfligigen

prozentualen Unterschiede keinerlei statistische Signifikanz.
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Alle genannten Patienten mit positivem Erregernachweis erhielten innerhalb von

sieben Tagen entsprechend eine antibiotische oder antivirale Therapie.

4 8.3 Blutwerte

Aus Ubersichtlichkeitsgriinden konzentriert sich die Auswertung der durchschnitt-
lichen Blutwerte einzig auf die statistisch signifikanten Parameter aus der Aufstellung

der Laboruntersuchungen (vgl. Tabelle 19).

Die Thrombozytenanzahl divergiert deutlich im Direktvergleich der Outcome-
Gruppen. Wahrend der durchschnittliche Wert mit 152 Tsd./ul noch am unteren Rand
des Referenzbereiches bei den Uberlebenden liegt, ergibt sich fiir die Verstorbenen
eine deutliche Thrombozyotpenie von 98 Tsd./pl im Mittelwert. Des Weiteren
variieren die Leberparameter in relevantem Ausmall. Das Gesamtbilirubin etwa liegt
mit durchschnittlich 4,61 mg/dl unter den Verstorbenen bei mehr als dem Doppelten
der Werte von den Uberlebenden mit nur knapp unter 2 mg/dl.

Zudem sind sowohl ASAT, kurz fur Aspartat-Aminotransferase, als auch ALAT,
Alanin-Aminotransferase, mit Werten tber je 1000 U/L bzw. 2000 U/L bei den
Verstorbenen um ein Vielfaches mehr erhdht als mit 270 U/L ALAT und 479 U/L
ASAT bei den Uberlebenden. Im Kontext der Gerinnung imponiert ein Unterschied
zwischen den Gruppen im Hinblick auf das Fibrinogen. Dieses stellt sich mit 2,58 g/l

gegenuber 3,77 g/l im Durchschnitt bei den Verstorbenen als erniedrigt dar.

Abschlief3end bleibt die Nierenfunktion zu nennen, soweit sie sich aus den Kreatinin-
werten der Patienten orientierend ableiten Iasst. Bei beiden Gruppen findet sich
grundsatzlich ein Uber den Referenzwerten liegender Kreatininwert, der in seiner
durchschnittlichen Hohe wiederum mit ca. 2,5 mg/dl bei den Verstorbenen zu 1,9
mg/dl bei den Uberlebenden noch einmal klar zwischen den Kollektiven differiert.
Ein Vergleich der Haufigkeit von akutem Nierenversagen findet sich im nachfolgen-

den Teil der Auswertung unter Komplikationen.
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Hamoglobin [g/dl] | 7,97 + 1,65 8,03+1,78 7,09+1,51 0,659
(14-17,5)

Hamatokrit [%) 25,19+4,7 25,75 +5,21 24,57 £+ 4,02 0,177
(36-48)

Leukozyten 18,62 +11,35 19,37 + 13,32 17,78+ 8,62 0,437
[Tsd./ul]

(3,8-11)

Thrombozyten 123,71 £ 102,58 98,46 +549 152,39+ 104,19 0,003
(Tsd./ul]

(150-400)

CRP [mg/L]) 167,02 £ 99,03 157,61 + 100,72 177,54 £ 96,88 0,263
(<5)

PCT [ng/ml] 6,07 £ 13,85 4,57 +7,76 7,3+ 1853 0,537
(<0,5)

Kreatinin [mg/dl] | 2,23+1,45 2,49 21,37 1,84+1,51 0,035
(0,6-1,3)

Harnstoff [mg/dl] | 45,45 % 27,15 47,41+ 27,86 43,25 £ 26,35 0,395
(8-26)

Bilirubin gesamt 3,36+7,03 4,61+8,389 1,95 % 3,62 0,033
[mg/dI]

(<1,2)

Fibrinogen [g/1] 3,14 42,17 2,58 43,14 3,7742,72 0.002
(2-5,53)

Gesamt-CK [U/L] 1932,92 + 6316,32 1796,01 + 3500,68 2079,78 £ 8383,36 | 0,812
(<173)

Troponin [pg/ml] | 1619,49 + 2714,92 1933,58 + 3194,4 1210,21+1891,3 | 0,252
(<14)

Myoglobin [ug/L] | 11171,96 + 26767,16 | 13997,57 + 32433,12 | 6227,12 + 12328,37 | 0,526
(<70)

ALAT [U/L] 736,210+ 1776,31 1155,18 + 2321,55 270,69 £ 555 0,007
(10-50)

ASAT [U/L] 1448,95 + 3434,74 2309,39 + 4468,58 479 + 988,79 0,004
(10-50)

GGT [U/L] 131,34 £ 140,95 133,31 £ 167,46 128,69 £ 97,03 0,89
(<65)

NSE [pg/L] 67,07 £ 87,77 98,38 ¢ 115,97 35,76 £ 21,82 0,068
(<12,5)

Tabelle 19: Blutwerte der ersten sieben Tage post CPR

Ubersicht der Mittelwerte und inrer Standardabweichung () aus der Blutuntersuchung, angegeben

sind die schlechtesten Werte innerhalb der ersten sieben Tage (7d) nach CPR

CPR= Cardio-Pulmonale Reanimation, g= Mittelwert, d28= Tag 28 nach Reanimation

Neben dem eigentlichen Blutbild und den organspezifischen Funktionsparametern

wurden ebenso die Ergebnisse der Blutgasanalytik (BGA) miteinbezogen. Diese

stehen vom Tag vor der CPR, vom Ereignistag und vom Tag nach der CPR zur
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Verfugung. Es wurde am Ereignistag die erste verfugbare BGA ausgewertet,

ansonsten stets die auffalligsten Werte der vergangenen 24 Stunden verwendet.

Andere Studien hatten bereits einen Fokus auf ausgewahlte Parameter im
Zusammenhang mit dem Outcome nahegelegt. Wiederholt fanden sich hierbei
Laktat, Kalium und der pH-Wert als Verlaufsparameter. Vor diesem Hintergrund
bleibt die Auswertung der BGAs auf diese Kernparameter beschrankt, die in
nachfolgenden Boxplots zur besseren Vergleichbarkeit jeweils zwischen den beiden

Outcome-Gruppen an den drei aufeinander folgenden Tagen dargestellt sind.

Laktatwerte
Uberlebende d28 Verstorbene d28
30 . T
25 1
- 8
2
£ 20 1 (o)
= o} 3 o}
c (o} (o} (o}
c 15 (o]
g 8 B
g 01—
0
1
0 L) L L L L L
dl do dl d-1 do dl
Tag zu CPR Tag zu CPR

Abbildung 22: Boxplots maximale Laktatwerte im Vergleich zwischen den Outcome-Gruppen

CPR= Cardio-Pulmonale Reanimation, d= Tage im Abstand zur Reanimation

Beginnend mit den Laktatwerten wird bei demselben Mal3stab ein sehr viel starker
ausgepragter Anstieg der Werte bei den Verstorbenen offenbar. Der Referenzbereich
liegt physiologisch etwa zwischen 0,6 - 1,7 mmol/L.

Schon die Ausgangswerte liegen im Durchschnitt am Tag vor der Reanimation bei

den Uberlebenden bei 2,9 mmol/L und bei den Verstorbenen bei 5,2 mmol/L.
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Mit einem Anstieg um rund 45% auf einen Wert von 4,2 mg/dl mmol/L fallt die
Steigerung bei den Uberlebenden zudem deutlich geringer aus als mit 75% bei den
Verstorbenen auf 9,1 mmol/L im Mittel. Der unterschiedlich starke Zuwachs setzt sich
ebenso am Folgetag nach CPR fort und gibt mit weiteren 12% Steigerung auf 10,2
mmol/L einen vergleichsweise grofleren Anstieg im Kollektiv der Verstorbenen
gegeniiber nur knapp 7% unter den Uberlebenden auf 4,5 mg/dl zu erkennen.

Die Unterschiede erreichen bei t-Test Anwendung entsprechend durchweg
statistische Signifikanz mit p-Werten nach Tagen von 0,007 vor CPR, 0,000 am Tag

selbst, ebenso wie 0,000 am Folgetag.

Kaliumwerte
Uberlebende d28 Verstorbene d28
9
8 - 0 2
74 R

Angaben in mmol/L
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Tag zu CPR Tag zu CPR

Abbildung 23: Boxplots Kaliumwerte im Vergleich zwischen den Outcome-Gruppen

d= Tage im Abstand zur Reanimation

In Anbetracht der schmalen Referenzbereiche von 3,6-5,2 mmol/L und der klinischen
Relevanz bei Abweichungen der Kaliumwerte sind die Abweichungen auch hier
zwischen den Gruppen von grol3er Bedeutsamkeit. Wahrend es bei den
Verstorbenen zu einer kontinuierlichen Steigerung Uber die Tage hinweg von
anfangs 4,6 mmol/L am Tag vor CPR, Uber 4,7 mmol/L am Tag selbst und 4,9

mmol/L am Folgetag kommt, steigt indessen das Kalium unter den Uberlebenden im
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Durchschnitt nur vom Vortag der Reanimation mit 4,2 mmol/L auf einen Wert von 4,5
mmol/L am Ereignistag an und sinkt anschliefend bereits wieder auf 4,4mmol/L ab.
Sowohl die Ausgangswerte am Tag vor dem Ereignis (p=0,002) als auch am

Folgetag der CPR (p=0,007) erreichen statistische Signifikanz.

pH-Werte
Uberlebende d28 Verstorbene d28
8.00
7.75 4 E
T °
7.50 A E
7.25 A E l .
% 7.00 - -
(o) i L
6.75 A b (o]
6.50 - ] @ o
6.25 A E
6.00 L 1 1 T L L
dl do dl d-1 do dl
Tag zu CPR Tag zu CPR

Abbildung 24: Boxplots pH-Werte im Vergleich zwischen den Outcome-Gruppen

d= Tage im Abstand zur Reanimation

Mit physiologischen Werten zwischen 7,35 — 7,45 ist der pH-Wert ebenfalls ein
sensibles Mal3, was starkere Veranderungen angeht. Auch fur die durchschnittlichen
pH-Werte ergeben sich statistisch signifikante Unterschiede am Ereignistag (p=0,01)
und am Folgetag (p=0,0001) der Reanimation. Wahrend es bei den Verstorbenen zu
einem stetigen Abfall von initial 7,33 am Vortag, Uber 7,24 am Ereignistag und mit bei
weiterem Abfall zu einem Minimalwert von 7,19 kommt, erreicht das Kollektiv von
Uberlebenden lediglich ein Minimum von 7,31 am Tag der CPR selbst, um

nachfolgend bereits wieder anzusteigen.
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Im Umkehrschluss wird neben der Betrachtung des pH-Wertes als Mal} der
Protonenkonzentration ebenso eine Betrachtung des kompensatorischen
Basendefizits bzw. Base Excess (BE) vorgenommen.

Die Referenzwerte bewegen sich hierbei etwa zwischen -2 bis + 3 mmol/L.

Base Excess (BE)-Werte

Uberlebende d28 Verstorbene d28
20
(o}
10 - E
W E J
=
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_20 B o N
o) (0]
-30 - (o] . o
_40 T T T T T T
dl do dl d-1 do dl
Tag zu CPR Tag zu CPR

Abbildung 25: Boxplots Base Excess (BE)-Werte im Vergleich zwischen den Outcome-Gruppen

d= Tage im Abstand zur Reanimation

In Analogie zu den pH-Werten ist eine kontinuierliche Abnahme des BE an allen drei
Beobachtungstagen unter den Verstorbenen zu erkennen, die bereits am Vortag mit -
4,45 mmol/L im Mittel unter den physiologischen Normwerten liegen, am Tag der
CPR auf -8,5 mmol/L absinken und erst am Tag danach mit -9,35 mmol/L einen
Tiefstwert erreichen. Auch bei den Uberlebenden kommt es initial zu einem Absinken
von -0,9 auf -2,98 mmol/L am Tag der Reanimation, anschlieRend ist hingegen ein

Anstieg auf -1,56 mmol/L am Folgetag erkennbar.

Das Bikarbonat folgt erwartungsgemaf ebenso diesem Tagesverlaufsprofil.
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Bikarbonatwerte
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Abbildung 26: Boxplots Bikarbonatwerte im Vergleich zwischen den Outcome-Gruppen

d= Tage im Abstand zur Reanimation

Regular bewegen sich die Bikarbonatwerte aus der BGA zwischen 22 - 26 mmol/L.
Die Mittelwerte der Uberlebenden bleiben dabei durchweg in diesem Referenz-
bereich mit einem Minimum von 22,1 mmol/L direkt am Ereignistag und einem
Maximum von 24,3 mmol/L am Tag zuvor. Ebenso wie bei den anderen Werten sinkt
das Bikarbonat der Verstorbenen kontinuierlich weiter in seinen Mittelwerten ab von
21,3 mmol/L (d-1), uber 20,5 mmol/L (d0) bis auf 18,5 mmol/L (d1). Im Kontrast dazu
steigt das Bikarbonat der Uberlebenden nach dem initialen Abfall vom Ereignistag

auf den Folgetag bereits wieder an.

4.8.4 Komplikationen

Im Zeitraum nach der Erstreanimation wurden nicht nur Aspekte maoglicher
Pradiktoren des Outcomes erfasst, sondern auch ganz konkret das Eintreten von

Komplikationen beobachtet.
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In den ersten sieben Tagen nach dem initialen Ereignis kam es bei 43 Personen,

also rund einem Viertel des Gesamtkollektivs, zu mindestens einer erneuten

Reanimation. Allgemein ergibt sich daraus kein Unterschied zwischen den beiden
Outcome-Gruppen nach t-Test mit 30 (27,3%) bei den Verstorbenen und 13 (21,7%)

bei den Uberlebenden. Zuséatzlich ist die Anzahl der Folgereanimationen bei

Betrachtung der Sachlage miteinzubeziehen: Uber 70% derer, die erneut

reanimationspflichtig wurden, hatten lediglich ein einziges Folgeereignis. In

insgesamt 12 Fallen kam es zu zwei oder mehr Folgereanimationen, wobei davon

zehn zur Gruppe der Verstorbenen gehort haben, mit wiederum einem Patienten mit

dem Maximum von sieben nachfolgenden Reanimationen.

Gabe von Thrombozyten/ |

| 15 (13,64%)

|'e 0%)

21 (12,35%) 0,494
Faktorenkonzentraten
Pneumonie 8(4,7%) 3(2,73%) 5(8,33%) 0,100
Septischer Schock 14 (8,23%) 13 (11,82%) 1(1,67%) 0,021
Akutes Nierenversagen 35 (20,58%) 22 (20%) 13 (21,67%) 0,799
Schockleber 6 (3,53%) 4 (3,64%) 2 (3,33%) 0,919
Lungenddem 3(1,76%) 3(2,73%) 0 (0%) 0,199
Erneute CPR 43 (25,29%) 30(27,27%) 13 (21,67%) 0,425
ICB 1(0,59%) 1(0,91%) 0 (0%) 0,462
Multiorganversagen 37 (21,76%) 33 (30%) 4(6,67%) 0,000
Extremitdtenischamie 1(0,59%) 1(0,91%) 0 (0%) 0,462
Irreversibler 2 (1,18%) 2 (1,82%) 0 (0%) 0,296
Hirnfunktionsausfall

Tabelle 20: Ubersicht der haufigsten Komplikationen innerhalb der ersten Woche (d7) nach CPR

Prozentangaben in Bezug aufs Outcome-Kollektiv (n=170): Verstorbene (n=110) bzw. Uberlebende
(n=60) an Tag 28 (d28) post Reanimation,

CPR= Cardio-Pulmonale Reanimation, d28= 28 Tage nach Reanimation

ICB= intrakranielle Blutung

Die am haufigsten eingetretene Komplikation ist mit dem Multiorganversagen

gleichzeitig diejenige, in der sich beide Outcome-Gruppen am deutlichsten

unterscheiden. Mit 37 Fallen des Gesamtkollektivs entfallen hierbei iber 90% auf die

Verstorbenen und lediglich 4 Falle auf die Uberlebenden. Auch in Bezug auf den

septischen Schock weichen die Haufigkeiten signifikant zwischen den Gruppen ab
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mit 13 (11,82%) unter den Verstorbenen gegenuber nur einem Fall (1,67%) unter

den Uberlebenden.

Als ebenfalls haufige Entitat, in beiden Gruppen aber in ahnlicher Auspragung mit ca.
20% vorhanden, imponiert das akute Nierenversagen. Es handelt sich hierbei um ein
neu, nach Reanimation aufgetretenes, dialysepflichtiges Nierenversagen.

Insgesamt waren 47 Patienten (27,65%) bereits vor der CPR dialysepflichtig
geworden, von denen 13 zu der Outcome-Gruppe der Uberlebenden gehéren.
Innerhalb der ersten Woche nach CPR waren im Gesamtkollektiv 72 Patienten
(42,35%) kurz oder mittelfristig dialysiert worden, bei nunmehr 23 Fallen unter den
Uberlebenden.

Zum Zeitpunkt der Krankenhausentlassung, sofern sie noch innerhalb des
Beobachtungszeitraumes lag, oder aber beim vorzeitigen Tod der Patienten, waren
noch 51 (30%) Patienten auf die Dialyse angewiesen, 14 von diesen wiederum als
Uberlebende. Nur was den Dialysestatus im Zeitraum nach der CPR angeht, findet
sich ein signifikanter Unterschied in den Mittelwerten der Gruppen bei einem p-Wert
von p=0,002.

Neben den direkten Komplikationen wurde zudem die kumulative Gabe von
Faktorenkonzentraten bzw. Blutprodukten innerhalb der ersten sieben Tage post

Reanimation erfasst.

65



Erythrozyten-Konzentrat 82 (48,24%) 45 (40,91%) | 37(61,67%) | 0,009
3] [2]

Thrombozyten-Konzentrat 32 (18,82%) 24 (21,82%) | 8(13,33%) 0,178
[2] [3,5]

Prothrombin-Konzentrat 9 (5,29%) 7 (6,36%) 2(3,33%) 0,402

(PSsB) [2500] [857,5]

in IE berechnet nach kg

Korpergewicht

Fresh Frozen Plasma (FFP) 16 (9,41%) 13(11,82%) | 3(5%) 0,147
(4] (4]

Fibrinogen 6(3,53%) 3(2,73%) 3 (5%) 0,446
[4] 2]

Tabelle 21: Ubersicht kumulative Gabe von Faktorenkonzentraten bzw. Blutprodukten in den ersten
sieben Tagen post Reanimation

Prozentangaben in Bezug aufs Outcome-Kollektiv (n=170): Verstorbene (n=110) bzw. Uberlebende
(n=60) an Tag 28 (d28) post Reanimation,

IE= internationale Einheit, d28= 28 Tage nach Reanimation

Rund die Halfte des Gesamtkollektivs erhielt hierbei Erythrozytenkonzentrate (n=82),
wobei sich die Anteile mit 40,91% bei den Verstorbenen und 61,67% bei den
Uberlebenden statistisch signifikant unterscheiden (p=0,009).
Thrombozytenkonzentrate wurden weitaus seltener verabreicht (n=32), gefolgt von
Fresh Frozen Plasma (FFP) (n=16) und Prothrombinkonzentrat (PPSB) (n=9) und
Fibrinogen (n=6) nach Haufigkeit der Gabe innerhalb des Gesamtkollektivs. Hierbei
zeigten sich keine statistisch signifikanten Abweichungen zwischen den Outcome-

Gruppen.

4.8.5 Verlaufsparameter

In die Dokumentation sind im Zeitraum nach der Reanimation in Tagesintervallen
weitere Verlaufsparameter eingegangen. Diese fokussieren sich zum einen auf die
essentiellen Vitalparameter wie Blutdruck und Herzfrequenz, umfassen zur
objektiven Zusammenschau einer Vielzahl klinischer Parameter zum anderen aber
auch die bereits in der Einleitung genannten Scores, namentlich SAPS Il, APACHE Il
und SOFA-Score, sowie CAHP und CASPRI im Falle einer erfolgreichen Reani-
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mation. Sofern verfugbar, wurden die Daten am Tag vor der Reanimation (d-1), am
Tag selbst mdglichst zeithah nach dem Ereignis (d0) als auch am ersten (d1), dritten
(d3) und siebten (d7) Tag nach CPR erhoben.

In der Auswertung der Vitalparameter ergeben sich durchweg nur geringe Abwei-
chungen zwischen den Outcome-Gruppen. Die Mittelwerte der Herzfrequenz liegen
bei den Verstorbenen durchweg tiber denen der Uberlebenden, wobei sich nichts-
destotrotz keinerlei statistisch signifikante Unterschiede daraus ableiten lassen.
Dahingehend stellen der systolische Blutdruck am Tag vor (d-1) und eine Woche
nach (d7) Reanimation die einzigen Ausnahmen dar, sowie der durchschnittliche
diastolische Blutdruckwert am ersten Tag direkt nach dem Ereignis (d1). Diese Werte
liegen mit einem p-Wert von jeweils deutlich unter 0,05 nach t-Test nicht mehr im
definierten Konfidenzintervall und legen damit signifikante Unter-schiede in den zu
erwartenden Mittelwerten der Outcome-Kollektive nahe. Die Blutdruckwerte der
Uberlebenden lagen bei den genannten Tagen und Daten jedes Mal tiber den

Mittelwerten derer, die im weiteren Verlauf bis Tag 28 verstorben sind.

Einen ahnlichen Trend zeichnet ebenfalls der Pulsdruck, der sich aus Subtraktion
des diastolischen vom systolischen Blutdruckwert ergibt. Mit ca. 62 mmHg bei den
Uberlebenden ordnet er sich etwas (iber dem durchschnittlichen Betrag der
Verstorbenen mit ca. 54 mmHg ein. Auch das Doppelprodukt, berechnet aus dem
systolischen Blutdruckwert multipliziert mit der Herzfrequenz, ist bei den Uber-
lebenden tendenziell hoher. Beide Variablen bleiben statistisch nicht signifikant im
vergleichenden t-Test. Die Grundlage beider Parameter stellen die initial nach CPR

erhobenen Daten dar.

67



Angaben in bpm

HF d-1 91,06 + 23,89 92,86 + 24,22 89,25 + 23,29 0,374
HF dO 96,34 £ 31,21 97,95 + 33,88 94,72 + 27,31 0,544
HF d1 84,44 + 22 85,92 + 22,57 82,95 +21,61 0,483
HF d3 88,83 + 21,55 90,67 + 24,72 86,98 + 19,58 0,438
HF d7 92,44 + 20,82 95,45+ 19,24 89,43 + 21,32 0,274

Angaben in mmHG

RR systolisch d-1 118,38 + 26,77 112,03 + 25,03 124,72 + 28,2 0,005
RR diastolisch d-1 58,91 + 16,82 57,18 + 16,54 60,64 + 17,25 0,226
RR systolisch d0 114,16 £35,34 109,27 £ 41,83 119,05+ 34,2 0,144
RR diastolisch d0 55,76 £19,91 54,28 + 21,32 57,23 +17,84 0,385
RR systolisch d1 109,32 +30,72 95,71 + 31,57 122,92 + 23,83 0,000
RR diastolisch d1 52,97 +13,88 49,12 + 10,35 56,82 + 15,48 0,003
RR systolisch d3 117,71 £ 26,13 112,91 +25,3 122,51 + 23,67 0,083
RR diastolisch d3 54,84 + 18,09 53,52 + 24,26 56,16 + 13,46 0,507
RR systolisch d7 118,96 + 25,28 109,05 + 26,14 128,87 +22,93 0,002
RR diastolisch d7 54,66 + 14,67 50,95 + 13,81 58,36 + 14,6 0,054
Pulsdruck d0* 58,16 + 27,75 54,14 + 29,37 62,17 + 25,02 0,075
Doppelprodukt dO* | 10 046,1 +3938,7 | 9739,55+4272,49 | 10 352,65 + 3482,28 | 0,371

Tabelle 22: Mittelwerte der Vitalparameter der ersten sieben Tag nach Reanimation

SD=Standardabweichung

HF= Herzfrequenz, RR= Blutdruck, d= Tag im zeitlichen Bezug zur Reanimation

bpm= beats per minute, Schlage pro Minute, g= Mittelwert, d0* = erste verfigbare Werte post CPR

4 8.6 Klinische Scores

Nachdem die Zusammensetzung der klinischen Scores und ihre Bedeutung bereits

in der Einleitung geschildert wurden, wird nachfolgend die Auswertung der Tages-

intervalle anhand von Mittelwerten angefuhrt.

Beginnend mit dem SOFA-Score, wie erwahnt als ,Sequential Organ Failure

Assessment” konzipiert, um eine orientierende Einordnung der Organfunktionen und

ihres ggf. vorliegenden Funktionsversagens zu erlauben, ergeben sich bereits

deutliche Unterschiede zwischen den Outcome-Gruppen. Mit Ausnahme von Tag




sieben nach der Reanimation weichen alle Mittelwerte der Gruppen statistisch
signifikant voneinander ab.

Wahrend mit einem Wert von 11,28 die Uberlebenden das Maximum schon am
Ereignistag selbst erreichen, steigen die Werte bei den Verstorbenen im Schnitt auf
bis zu 13,78 am Folgetag und bleiben am dritten Tag auf einem ahnlichen Niveau,
um erst nach einer Woche an Tag sieben einen langsamen Abstieg auf 12,05 zu

registrieren.

d-1 9,7+4,35 10,57 £ 4,46 8,54%3,9 0,024
do 12,01 +4,26 12,8+4,12 11,28 +4,37 0,045
di 12,19+4,21 13,78 + 3,84 10,86 +4,09 0,000
d3 11,09 +4,44 13,09 + 3,52 10,16 +4,61 0,003
d7 10,66 +4,19 12,05 £ 3,55 9,95 4,25 0,068

Tabelle 23: Mittelwerte SOFA-Scores in der ersten Woche nach Reanimation

d= Tage zur Reanimation, @ =Mittelwerte, SD= Standardabweichung

In ahnlichem Ausmal} verhalt es sich ebenso bei der Betrachtung der durchschnitt-
lichen SAPS-Werte Uber den Zeitverlauf. Als ,Simplified Acute Physiology Score® gibt
der SAPS Il eine orientierende Auskunft Uber den Gesundheitszustand der
Patienten, erwahntermallen unter Berlcksichtigung basaler Laborwerte, Vital-
parameter sowie Werten zu Vigilanz und Diurese.

Auch hier findet sich lediglich mit dem Ereignistag selbst eine nicht statistisch
signifikante Abweichung nach t-Test, wohingegen samtliche anderen Tage der
Beobachtungsintervalle in relevanter Auspragung divergieren. In diesem Fall
erreichen beiden Outcome-Gruppen ihr Maximum am Ereignistag mit 64,52 bei

den Verstorbenen und 58,62 bei den Uberlebenden. Allerdings weichen bereits

am Vortag der CPR die Mittelwerte deutlich ab mit 47,44 bei den Verstorbenen zu
lediglich 37,03 bei den Uberlebenden. Der Abstand von durchschnittlich mindestens
10 Score-Punkten bleibt dabei wahrend der weiteren Beobachtungsperiode

bestehen.
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d-1 43,2+ 15,45 47,44 £ 14,75 37,03 +14,51 0,001
do 61,15 + 24,96 64,52 + 24,3 58,62 + 25,83 0,188
di 56,83 + 21,36 64,29 + 18,43 50,54 + 22,15 0,001
d3 47,99 + 18,76 55,97 + 16,16 43,98 + 19,97 0,003
d7 47,1+17,78 53,9+ 15,23 43,61 +18,18 0,035

Tabelle 24: Mittelwerte SAPS II-Scores in der ersten Woche nach Reanimation

d= Tage zur Reanimation, @ =Mittelwerte, SD= Standardabweichung

Betrachtet man den SAPS-Score in der graphischen Darstellung im Zeitverlauf,
imponiert, dass im Kollektiv der Uberlebenden (blau) ein schnelleres Absinken der
Maximalwerte am Folgetag der Reanimation gegeben ist im Vergleich zu einem

Plateau mit ahnlich hohen Werten wie am Ereignistag bei den Verstorbenen (rot).

Durchschnittliche SAPS 1I-Scores im Zeitverlauf

65 A

- [Jberlebende d28
- \ferstorbene d28

@ SAPS Il Score
b

d-1 do dl a3 d7
Zeit
Abbildung 27: Liniendiagramm SAPS II-Scores im Zeitverlauf

SAPS= Simplified Acute Physiology Score, d= Tag in zeitlichem Bezug zur Reanimation mit d0=
Ereignistag g=Mittelwert

Der APACHE Il Score zeichnet einen ahnlichen Trend, wenngleich die Unterschiede
weniger deutlich zutage treten. Nur am Tag vor der CPR und am ersten Tag danach

zeigen sich p-Werte unter dem definierten Signifikanzniveau. In der Tat fallen hierbei
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Mittelwerte von 21,13 bei den Verstorbenen gegeniiber 18,18 bei den Uberlebenden
vor CPR auf. Nach einem gemeinsamen Maximum von 27,18 im Gesamtkollektiv
ergeben sich erneut relevante Divergenzen zwischen 27,89 bei den Verstorbenen zu
22,44 bei den Uberlebenden.

d-1 19,93 +6,13 21,13 + 6,27 18,18 + 5,46 0,024
do 27,18 +10,84 28,51 +11,11 26,34 +10,33 0,275
di 24,94 + 8,76 27,89+ 8,04 22,44 + 8,69 0,001
d3 19,71+7,78 21,57 £5,93 19+ 8,63 0,156
d7 20,36 + 8,2 21,9+ 7,05 19,51 + 8,77 0,304

Tabelle 25: Mittelwerte APACHE Il-Scores in der ersten Woche nach Reanimation

d= Tage zur Reanimation, @ =Mittelwerte, SD= Standardabweichung

4.9 Neurologischer Outcome

4.9.1 CPC - Cerebral Performance Category

Der neurologische Status eines Patienten ist sowohl fur die allgemeine klinische
Einschatzung und den Behandlungsverlauf wesentlich als auch ein wichtiger
Outcome-Parameter in vielen Studien. Dabei wird oftmals der CPC-Score, auch
Cerebral Performance Category, als orientierende Maleinheit genommen. Wie
bereits in der Einleitung erwahnt, bewegt sich der CPC auf einer Skala zwischen

1 -5, wobei 1 - 2 als gunstiger neurologischer Outcome angesehen wird und 5
irreversiblem Hirnfunktionsausfall entspricht. Es ist zu bertcksichtigen, dass in der
vorliegenden Dokumentation der Tod der Patienten als CPC 5 vermerkt wurde und
Sedierung aufgrund der erschwerten Einschatzung automatisch als CPC 4
kategorisiert worden ist. Nichtsdestotrotz gibt der CPC einen Eindruck Uber den
neurologischen Zustand der Outcome-Gruppen.

Bereits am Tag vor der Reanimation liegt der Mittelwert der Verstorbenen mit CPC
2,24 etwas hoher als bei den Uberlebenden mit CPC 1,6. Der Unterschied zwischen
den Outcome-Gruppen nimmt dabei Uber den Zeitverlauf weiter zu und steigt bei den
Verstorbenen auf einen CPC-Wert von 4 im Vergleich zu CPC 3,05 bei den Uber-

lebenden am Ereignistag.
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Die grofdte Diskrepanz der Mittelwerte findet sich am Tag nach der CPR mit CPC
4,35 bei den Verstorbenen zu CPC 2,71 bei den Uberlebenden, deren Wert bereits
wieder sinkt. Aufgrund der immanent zunehmenden Zahl von Verstorbenen nahert
sich deren Wert im Verlauf zunehmend CPC 5 an, wahrend die Uberlebenden bei
einem Mittelwert von CPC 2,2 nach sieben Tagen stehen, nach 28 Tagen
naherungsweise sogar bei CPC 1,8. Insgesamt hatten 44 von 60 Patienten (73%),
die an Tag 28 nach Reanimation noch am Leben waren, einen CPC von 1 - 2 und

damit einen gunstigen neurologischen Outcome.

Durchschnittliche CPC-Scores im Zeitverlauf

8 CPC

1 .
- \ferstorbene d28
Uberlebende d28
0 ] L] ] ] ]
dl do dl a3 d7 dz28

Zeit
Abbildung 28: Liniendiagramm zu den Mittelwerten der CPC-Scores

CPC= Cerebral Performance Category, d= Tag in zeitlichem Bezug zur Reanimation mit dO=

Ereignistag, g= Mittelwert

Mit Ruckbezug auf die Komplikationen (Tabelle 20) gab es nur zwei registrierte Falle

von diagnostiziertem irreversiblem Hirnfunktionsausfall.

Nur in etwa einem Drittel der Falle (31,76%) wurde die Anforderung eines neuro-
logischen Konsils nach CPR notwendig. Bei sechs Patienten wurde ein guter
neurologischer Outcome prognostiziert, hierunter nur ein Patient, der im Verlauf der
28 Tage verstorben ist. Bei zehn Patienten zeigte sich hingegen eine, soweit

abschatzbar, vorerst ungunstige Prognose, was den neurologischen Status angeht.
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Von diesen rekrutierten sich acht Falle allein aus der Outcome-Gruppe der zu einem
spateren Zeitpunkt letztendlich Verstorbenen. Die neurologische Prognosestellung
war entweder nicht sicher moglich oder aber unklar bei expliziter Empfehlung zur
Wiedervorstellung nach Anderung des akuten Zustands bei 20 Patienten, von denen

letztendlich 13 zu den Uberlebenden nach Tag 28 gehdren.

4.9.2 Glasgow Coma Scale

Mit einem Blick auf Tabelle 27 lassen sich die durchschnittlichen Werte der Glasgow
Coma Scale (GCS) vergleichend einordnen. Der allgemeine Verlauf im Gesamt-
kollektiv erscheint plausibel, bewegt man sich vom Tag vor der Reanimation mit
einem Wert von 11 chronologisch zum Ereignis selbst, wobei hier regelhaft ein GCS
von etwa 3 unter Reanimation selbst angenommen werden kann. In der Phase
danach kommt es zunehmend zu einer Besserung der Vigilanz und Orientierungs-
lage, sodass auf ganze Werte gerundet am ersten Tag mit einem GCS von 5 ein
stetiger Anstieg bis auf GCS 9 am Tag 7 post CPR ersichtlich ist. Es ist erwahnens-
wert, dass mechanische Beatmung, etwa mit Intubation, eine dezidierte Erfassung

des GCS nicht erlaubt und ebenso wie Sedierung als GCS 3 bewertet wurde.

d-1 11,16 £5,25 10,69 £ 5,51 12,05 +4,63 0,116
do 4,86+4,12 3,29+ 1,62 6,85 % 5,32 0,000
dl 5,96 + 4,84 3,74+ 2,54 7,92+5,42 0,000
d3 7,39%5,45 4,74 + 4,06 8,98 + 5,59 0,000
d7 8,94 + 5,52 6,23 + 4,83 9,98 + 5,45 0,006

Tabelle 26: Mittelwerte GCS innerhalb der ersten Woche nach Reanimation

Glasgow Coma Scale (GCS), d= Tag in zeitlichem Bezug zur Reanimation mit d0= Ereignistag,
g=Mittelwert, SD= Standardabweichung

Durchweg ergeben sich hohere und damit bessere Mittelwerte des GCS fur die
Uberlebenden, wobei bis auf den Vortag der Reanimation (d-1) alle Tage statistisch

signifikante Unterschiede zwischen den Outcome-Gruppen offenbar werden lassen.
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4.10 Multivariante Regressionsanalyse

Bei einer Multiregressionsanalyse wurden sieben Variablen mit Bezug auf den
Outcome getestet, dabei handelt es sich um Alter, Geschlecht, Laktat-Wert und
SOFA-Score am Ereignistag, sowie CPR-Dauer, Charlson Comorbidity Index,
National Early Warning Score, sowie nicht-schockbarer Primarrhythmus
(Asystolie/PEA). Es ergaben sich daraus lediglich signifikante Assoziationen fur die
Laktat-Werte am Ereignistag, sowie den NEWS. Am deutlichsten ist dabei ein hoher
Laktatwert am Ereignistag mit einem schlechten Outcome an Tag 28 (Versterben)
assoziiert bei einem Korrelationskoeffizienten von -0,143 bei einem p-Wert von
0,006. Der NEWS ergab seinerseits einen Schatzwert von -0,175 bei einem p-Wert
von 0,047 und ist damit ebenfalls knapp signifikant negativ mit dem Uberleben an
Tag 28 assoziiert. Alter, Geschlecht und SOFA-Score am Ereignistag zeigten
ebenfalls einen negativen Einfluss auf den Outcome, erreichten aber nach definier-

tem Konfidenzintervall keine Signifikanz (p < 0,05).

Alter | -0,028 0,015 1,877 [ 0,061

Geschlecht 0,911 0,481 -1,894 0,058
Laktat dO -0,143 0,052 -2,755 0,006
Nicht schockbarer 0,101 0,457 0,222 0,825
Primédrrhythmus

CPR-Dauer 0,003 0,022 0,114 0,909
CCl -0,005 0,089 -0,054 0,957
NEWS -0,175 0,088 -1,988 0,047
SOFA-Score dO -0,103 0,054 -1,910 0,056

Tabelle 27: Ergebnislbersicht multivariante Regressionsanalyse

CRP=Cario-pulmonale Reanimation, CCl=Charlson Comorbidity Index, NEWS=National Early
Warning Score, SOFA= Sequential Organ Failure Assessment, d= Tage in zeitlichem Bezug auf das

Reanimationsereignis
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5. Diskussion

Die vorliegende Arbeit hatte zum Ziel, alle intra-hospitalen Erstreanimationen auf ICU
im Zeitraum eines Kalenderjahres zu erfassen, um daraus mogliche Einflussfaktoren
auf den Outcome nach 28 Tagen ableiten zu konnen. Zur abschlielienden Bewertung
der Ergebnisse ist eine vergleichende Einordnung in die Studienlage zu den
verschiedenen Aspekten der Auswertung sinnvoll. Zudem soll hier erwahnt werden,
dass auf dem Datensatz dieser Doktorarbeit beruhend bereits in Auszugen eine
Publikation mit Fokus auf Reanimationscharakteristika mit besonderer
Berucksichtigung von Organversagen nach Reanimation publiziert wurde (Roedl et
Al., 2020). Aufgrund des in der Publikation gewéhlten Endpunktes Uberleben auf der
Intensivstation ergeben sich im Gegensatz zu den hier dargestellten Ergebnissen
(Anmerkung: Endpunkt 28-Tages Uberleben) geringe Unterschiede, insbesondere in

den dargestellten Gruppen (Endpunktvergleiche — Uberlebende vs. Verstorbene).

5.1 Standortspezifische Daten im Vergleich

Die Studienlage zu intra-hospitalen Reanimationen ist sowohl bezogen auf
Deutschland und Europa als auch global betrachtet sparlich. Stattdessen wird
oftmals von OHCA-Studiendaten extrapoliert (Sandroni et al. 2007). Vor diesem
Hintergrund lasst sich die Inzidenzrate der IHCA bereits nur naherungsweise nennen

und vergleichend einordnen.

Erschwerend kommt hinzu, dass die Inzidenzraten je nach Studie unterschiedlich
angegeben werden: Oftmals finden sich Angaben der IHCA je 1000 Patientenfalle,
mitunter allerdings auch je Krankenhausbett und durch fehlende Basisdaten oder
Moglichkeit zur Umrechnung leidet die Vergleichbarkeit. Eine grofe Multicenter-
studie, die regionale Unterschiede in den USA untersucht hat, gibt als Werte der
erfassten Vergleichsstudien 2,5 bis 13,1 IHCAs pro 1000 Krankenhausaufnahmen an
und liegt mit 2,85 selbst am unteren Rand dieses Referenzbereichs (Kolte et al.
2015). Die umfassendsten Vergleichsdaten zu intra-hospitalen Reanimationen in
Deutschland enthalt dabei das Deutsche Reanimationsregister, wenngleich auch hier

nur eine ,Stichprobe® der ,ca. 19,5 Millionen Menschen [, die 2017 in Deutschland]
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stationar in Krankenhausern versorgt worden sind®, mit ,106 teilnehmenden Kliniken*
und zusammengenommen ,eine[r] stationare[n] Fallzahl von ca. 3 Millionen
Patienten“ dargestellt werden kann, wie es im Jahresbericht 2017 heil3t (Seewald et
al. 2018). In absoluten Zahlen sind hier 3401 Falle fur Deutschland zwischen dem
01.01.2017 bis 31.12.2017 dokumentiert (Seewald et al. 2018).

In Rickbezug auf die eingangs erwahnten Verhaltnismalligkeiten von intra-
hospitalen Reanimationen zwischen den Intensivstationen und anderen Funktions-
bereichen ergibt sich fur das Reanimationsaufkommen am UKE fur den Beob-
achtungszeitraum eine Rate von 50,14% auf ICU und 49,86% ebenfalls inner-
klinischen, aber aul3erhalb der ICU erfolgten Erstreanimationen. Diese Daten liegen
in einem ahnlichen Spektrum wie die 59% auf ICU bzw. 41% auf anderen Stationen
laut einer US-amerikanischen Studie (Perman et al. 2016). Im Kontrast hierzu gibt
das Deutsche Reanimationsregister lediglich 17,7% der Herzkreislauf-Stillstande
anteilig fur Intensiv- oder Monitoring-Stationen, gegenuber 55,2% auf Normalstation
an (Seewald et al. 2018). Es ist zu beachten, dass die dort aufgefuhrten Falle zwar
ebenfalls innerklinisch stattgefunden haben, aber nicht vollends den Einschluss-
kriterien der Arbeit entsprechen, da etwa auch Folgereanimationen nach initialem

OHCA miterfasst wurden und nicht ausschliel3lich Erstreanimationen.

Weiterhin unterscheidet sich das Kollektiv der ICU von dem der Normalstation in den
Patienten- und Versorgungscharakteristika, weshalb fur einen validen Direktvergleich
moglichst Daten zu Reanimationen auf der ICU herangezogen werden sollten.
Aktuelle Metaanalysen zu IHCA auf der ICU spiegeln zugleich die erwahntermalien

sowohl quantitativ als auch qualitativ unzureichende Studienlage wider:

Das Fazit einer Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2014 etwa lautet, dass die
verfugbaren Daten Grof3teils aus retrospektiven Single-Center Studien seien; so
stammten von 18 inkludierten Artikeln 16 aus derselben Einrichtung (Efendijev et al.
2014). Nichtsdestotrotz variierte die Inzidenz stark zwischen 5,6 bis 78,1 Fallen pro
1000 ICU-Aufnahmen (Efendijev et al. 2014).

Einen etwa engeren Referenzbereich mit 17,4 bis 29,6 und einem Uberleben bei
Entlassung von 9,5 bis 28,5% je 1000 ICU-Aufnahmen findet sich in einer weiteren
Ubersichtsarbeit (Armstrong et al. 2019).

An dieser Stelle ist jedoch erwahnenswert, dass im Gegensatz zur vorliegenden

Arbeit sowohl palliative als auch jegliche Patienten von Vornherein ausgeschlossen

76



wurden, die primar auf eine kardiologische ICU-Station aufgenommen worden waren
(Armstrong et al. 2019).

5.2 Outcome

Direkte Vergleichsdaten, speziell was den Outcome zu IHCAs auf der ICU angeht,
sind in der Literatur kaum zu finden. Unter Vorbehalt Iasst sich ein Vergleich auf die
allgemeinen Daten zu IHCAs anstellen, die alle stationaren Patientenfalle eines
Zentrums umfassen. Damit verglichen liegt die Erfolgsquote der KIM bei 78,82%
initialem ROSC nach CPR bei nahezu dem Doppelten, was Mira in einer
italienischen Studie mit 41,1% angibt oder verglichen mit lediglich 35,7% aus einer
anderen aktuellen italienischen Studienpopulation (Mira et al. 2015, Radeschi et al.
2017). Auch im Verhaltnis zu einer Studie mit 12 Krankenhausern in Bejing, China
mit lediglich 35.5% Rate an erfolgreichem ROSC stellt sich das UKE international gut

auf.

In einer Lancet-Publikation von Goldberger findet sich bei einem Kollektiv von intra-
hospitalen Reanimationen ein Anteil von 45,5% mit initialem Erfolg der Reanimation,
sprich ROSC, wobei lediglich 15,4% bis zur Krankenhausentlassung Uberlebt hatten
(Goldberger et al. 2012). Die durchschnittliche Reanimationsdauer bei denjenigen,
die ROSC erreichten, lag in dieser Studie bei 12 Minuten (Goldberger et al. 2012). In
den beobachteten Fallen auf ICU liegt der Mittelwert mit 6,1 Minuten bei lediglich der

Halfte der Zeit bis zur Etablierung eines stabilen Spontankreislaufs.

Erschwerend bei der Vergleichbarkeit kommt hinzu, dass der gewahlte klinische
Endpunkt bei der Datenerfassung auf 28 Tage nach CPR festgelegt ist, in der Regel
allerdings die Krankenhausentlassung als Outcome angegeben wird. Mitunter wird in
Studien, davon abweichend, auch ein dreimonatiges Outcome-Intervall angegeben
und lasst, wie bereits zur allgemeinen Studiendatenlage erwahnt, zwar eine
vergleichende Tendenz erkennen, erschwert aber einen akkuraten Direktvergleich
(Lee et al. 2013).
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In Abgrenzung dazu bietet das Deutsche Reanimationsregister Daten fur die
innerklinischen Reanimationen bezogen auf einen Outcome nach 30 Tagen:
Insgesamt erreichten zunachst 60,3% initial ROSC, wovon 51,5% nach dem Ereignis
lebendig und weiterhin mit ROSC aufgenommen werden konnten (Seewald et al.
2018). Letztendlich sind im Jahresbericht keine Werte fiir das konkrete Uberleben
oder den CPC nach 30 Tagen bzw. bei Entlassung dokumentiert, allerdings wird eine
Referenzgruppe (n=1472) aus 31 anderen Standorten in Deutschland aufgefluhrt, die
hier ein 24-Stunden-Uberleben von 38,8%, ein 30-Tages-Uberleben von 16,6% und
fur 19,2% eine Krankenhausentlassung als Uberlebende angibt (Seewald et al.
2018).

5.3 Neurologischer Outcome

Gemessen am CPC ergab sich eine Rate von 75% (n=44/60) Patienten unter den
Uberlebenden an Tag 28, die einen CPC von 1-2 und damit einen guten neuro-
logischen Outcome hatten. Es ist zu berucksichtigen, dass diejenigen, die noch
weiterhin mechanisch beatmet wurden und sediert waren, ebenfalls als CPC 4
gewertet wurden. In 8 von 10 Fallen mit CPC 4 Iasst sich tatsachlich feststellen, dass
sie mehr als 28 Tage post CPR noch immer mechanisch beatmet wurden. Zum
Vergleich Iasst sich erneut das Deutsche Reanimations-register heranziehen,
wenngleich sich der Jahresbericht aus 2017 fur innerklinische Reanimationen erneut
nur auf das alternative Referenzkollektiv bezieht mit 15,4% bei n=1472 mit einem
CPC von 1 oder 2 nach drei3ig Tagen (Seewald et al. 2018). Auf das
Gesamtkollektiv von 170 Fallen bezogen ergibt sich entsprechend ein Anteil von
25,88% fur das hier vorliegende Studienkollektiv mit ginstigem neurologischen
Outcome, also CPC 1-2.

Die grof3ten Abweichungen der Mittelwerte finden sich, wie erwahnt, am Folgetag der
CPR mit einem Mittelwert des CPC von 4,35 bei den Verstorbenen zu einem
mittleren CPC von 2,71 bei den Uberlebenden. Am ehesten ist dieser Umstand auf
die hohe Anzahl an Kurzzeit-Reanimationen unter den Uberlebenden zuriickzu-

fuhren, die anschliel3end nur geringe oder keine Vigilanzstorungen aufwiesen.

Eine moglichst prazise Vorhersage des Risikos fur einen schlechten neurologischen

Outcome nach intra-hospitalen Herz-Kreislaufstillstanden ist fur ein adaquates
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Therapiemanagement von Interesse und wurde durch die Konzeption des CASPRI-
Score als Prognose-Tool umgesetzt (Chan et al. 2012).

Von Insgesamt 118 Patienten war nach CPR ein CASPRI-Score eruierbar, was bei
134 Fallen mit initialem ROSC 88,1% entspricht.

0-4 6/118 (5,1%) 83,33% 82,6%

5-9 21/118 (17,8%) 42,85% 66,6%
10-14 34/118 (28,81%) 26,47% 42%
15-19 33/118 (27,97%) 36,36% 23,1%
20-24 11/118 (9,32%) 18,18% 12,3%
25-29 9/118 (7,63%) 11,11% 5,2%
30-34 3/118 (2,53%) 66,67% 2,1%

>34 1/118 (0,84%) 0% 0%

Tabelle 28: Ubersicht Uberleben mit giinstigem neurologischem Outcome nach CASPRI-Prognose

*Vergleichswerte aus Studienkollektiv bei Konzeption des CASPRI (Chan et al. 2012)

Die Werte des vorliegenden Kollektivs weichen in einigen CASPRI-Intervallen
deutlich vom Vergleichskollektiv der Ursprungsstudie ab und zeigen etwa bei Score-
Werten zwischen 5 - 9 die grof3te Abweichung mit 42,85% statt der vom Tool
prognostizierten 66,6% mit neurologisch ginstigem Outcome. Abgesehen von einem
steileren Abfall fur die CASPRI-Werte von 5 - 9 und 10 - 14, zeigt sich vor allem ein
paradoxer Anstieg bei 15 - 19 und speziell 30 - 34, was sich in der grafischen
Umsetzung gleichfalls widerspiegelt.
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Abbildung 29: Anteil gunstiger neurologischer Outcome nach CASPRI-Score

Quelle: (Chan et al. 2012)
Dargestellt ist die Wahrscheinlichkeit fiir ein Uberleben mit glinstigem neurolo-

gischem Outcome (CPC 1-2) in Abhangigkeit vom CAPSRI-Score, der jeweils in

entsprechenden Intervallen von 4 Punkten eingeteilt wurde.

Gunstiger neurologischer Outcome nach CASPRI

Anteil CPC 1-2 in %
8

20 1

0 -

0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 >34
CASPRI-Score

Abbildung 30: Liniendiagramm Giinstiger neurologischer Outcome (CPC 1-2) nach CASPRI-Score
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In Analogie dazu lasst sich die Vorhersagewahrscheinlichkeit des CASPRI-Tools auf
das vorliegende Kollektiv anwenden. Der grobe Trend ist dabei im Vergleich zur
Ursprungsstudie durchaus erkennbar und besonders bei den Intervallen des
CASPRI-Scores von 0 - 14, sowie 20 - 24 in etwa erwartungsgemaf, wenngleich mit
etwas steilerem Abfall. Der Anstieg fur bessere Outcome-Werte fur einen hoheren
CASPRI von 15 - 19 ist hingegen paradox, ebenso wie der drastische Anstieg fur
einen CASPRI von 30 - 34 mit uber 60% Anteil fur CPC 1 - 2.

Bei einer strengeren Definition eines neurologisch gunstigen Outcomes mit CPC 1 ist
der Kurvenverlauf deutlich flacher, weist allerdings nach wie vor zwei paradoxe
Hebungen fur CASPRI 15 - 19 und 25 - 29 auf.

Gunstiger neurologischer Outcome nach CASPRI

Anteil CPC 1in %
&

20 1

0 1

0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 >34
CASPRI-Score

Abbildung 31: Liniendiagramm Giinstiges Neurologisches Outcome (CPC 1) nach CASPRI-Score

In diesem Zusammenhang ist die Gesamtverteilung der jeweiligen CASPRI-Scores
wegweisend, da die Falle mit Werten Uber 20 vergleichsweise selten vertreten sind
und zusatzlich Werte zwischen 35 - 39 innerhalb des vorliegenden Kollektivs
ganzlich fehlen, sodass die letzten beiden CASPRI-Intervallgruppen der urspring-
lichen Kurve (Abbildung 32) entfallen.
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Abbildung 32: Saulendiagramm Haufigkeitsverteilung CASPRI-Werte

Folglich sind die geringen Fallzahlen, bspw. fur CASPRI-Werte zwischen 30 - 34 mit
n=3 fur die beobachteten UnregelmafRigkeiten und Abweichungen vom

Vergleichskollektiv der Studie als wesentliche EinflussgroRe zu nennen.

5.3 Patientencharakteristika

5.3.1 Aufnahmegrund auf ICU

Der Aufnahme- bzw. Ubernahmegrund auf ICU scheint ebenfalls fiir den klinischen
Verlauf der Patienten von Relevanz zu sein, ist neben allgemeinen Hinweisen hierauf
in der Literatur allerdings kaum reprasentiert. Es findet sich beispielhaft eine hohere
Mortalitatsrate bei Patienten mit Sepsis, die von Normalstation bzw. Uber die
Notaufnahme eingewiesen wurden, im Vergleich zu postoperativen Aufnahmen
(Motzkus et al. 2018).

Etwas mehr als die Halfte (56%) waren im vorliegenden Kollektiv der KIM wegen
internistischer Grunde auf ICU aufgenommen worden, sowie anteilig 17,7% nach
elektiven bzw. 26,3% nach ungeplanten operativen Eingriffen. Im Vergleich dazu

fand eine Arbeitsgruppe der Deutschen Interdisziplinaren Vereinigung fur Intensiv-
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medizin (DIVI) rund 52,2% nach einer elektiven OP, 14,5% nach einer notfall-
mafigen OP und 33,2% aus internistischen Ursachen als jeweiligen Aufnahmegrund
auf ICU Ubernommen (Lefering 2002). Der rund 20% hohere Anteil an internistischen
Ursachen des vorliegenden Kollektivs im Vergleich zur allgemeinen Patientenklientel
einer Intensivstation fallt dabei besonders auf. Man muss jedoch beachten, dass es
sich bei den vorliegenden Daten im Gegensatz zu genannten Vergleichswerten nur
um den Anteil derjenigen Patienten auf ICU handelt, die reanimationspflichtig
wurden. Da der Anteil der internistischen Falle bei vorangegangenem Herz-Kreislauf-
stillstand groRer als bei der durchschnittlichen Patientenklientel auf ICU zu liegen
scheint, Iasst sich am ehesten eine groRere Krankheitsschwere im Vergleich zu
postoperativen Patienten vermuten. Diese Vermutung spiegelt sich ebenfalls in der
Mortalitatsrate wider, wenn man berucksichtigt, dass von den bis Tag 28 Verstorbe-

nen 70,5% primar aus internistischen Grinden Ubernommen worden waren.

Eine belgische Studie aus 2001 hingegen gibt bei einem Gesamtkollektiv von 120
Patienten die Grinde der ICU-Aufnahme mit 64,2% nicht-operativen und 35,8%
operativen Anteilen an, wobei nicht weiter nach notfallmaRigen bzw. elektiven OP-
Indikationen differenziert wird (Bijttebier et al. 2001). Auch hier stellen die inter-
nistischen Ursachen mit Uber der Halfte aller Aufnahmen den groften Anteil an ICU-

Fallen.

5.3.2 Vorerkrankungen

Zur Erfassung der Vorerkrankungsschwere wurden, wie erwahnt, der CCl und NEWS
verwendet. Es wurde sich explizit fur die Version des NEWS entschieden, obwohl
eine Folgeversion als NEWS2 existiert. Der NEWS hatte sich laut Literatur als
gleichwertig in der Erfassung aller sekundaren Endpunkte, sowie sogar mit einer
besseren Vorhersage der intra-hospitalen Mortalitat innerhalb der ersten 24 Stunden
post CPR prasentiert (Pimentel et al. 2018).

Der mittels National Early Warning Score erfasste Vorerkrankungsstatus Iasst sich
als Uberlebenskurve zur Bestatigung der Risikostratifizierung des Scores ebenfalls
auf das vorliegende Gesamtkollektiv anwenden. In der Tat hatten die nach NEWS,
zur Erinnerung also beurteilt nach den ersten verfugbaren Vitalparametern nach
Aufnahme ins Krankenhaus oder auf ICU, mit der Kategorie ,niedrig“ (blau) die

hochste Uberlebenswahrscheinlichkeit, ebenso wie im Umkehrschluss diejenigen mit
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,hoch® (grun) schon frihzeitig den schlechtesten Outcome nach CPR vorgewiesen
haben (Smith et al. 2013).
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Abbildung 33: Uberlebenskurve mit Risikostratifizierung nach NEWS (National Early Warning Score)

Risikoeinteilung in Analogie zu NEWS-Gruppen: niedrig (low) = blau, mittel (medium) = orange, hoch

(high) = grun

5.4 Das Reanimationsereignis

5.4.1 Relevanz der Ursachenzuordnung

Im Hinblick auf gezielte Fruherkennung von Risiken und die entsprechende
Pravention kommt nicht nur der Analyse der Vorerkrankungen und Patienten-
charakteristika eine wichtige Rolle zu, sondern ebenfalls den Ursachen, die
letztendlich zum Reanimationsereignis gefuhrt haben. Die Anamnese des Patienten
und die klinischen Symptome vor Eintreten des Ereignisses sind allerdings nicht nur
von grof’em Interesse, um madgliche Notfalle vorherzusehen, sondern auch ganz
direkt mit einem Einfluss auf den Outcome assoziiert. Bergum et al. haben gezeigt,
dass der positive Effekt durch ein treffsicheres Erkennen der Ausldser des Herz-

Kreislauf-Stillstandes mit 29% mit Bezug auf das einstiindige Uberleben und
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immerhin 19% bezogen auf das Uberleben bei Krankenhausentlassung einen
signifikanten Unterschied ausmacht (Bergum et al. 2015). In ahnlichem Tenor sind
Krankenhauser, die Uberdurchschnittlich gut im Vergleich mit anderen Zentren
derselben Region hinsichtlich der Uberlebensraten abschneiden, ebenfalls schon in
der Pravention und Fruherkennung von Herz-Kreislauf-Stillstanden tUberlegen (Chen
et al. 2013). In seiner Studie konnten 85% der Ursachen der IHCAs bestimmt
werden, wobei bereits 66% vom Notfallteam korrekt erkannt worden waren (Bergum
et al. 2015).

5.4.2 Allgemeine Ursachen der CPR

In der Literatur finden sich zu den Ursachen von IHCAs kardiale (60%) und
hypoxische (20%) Ausloser als dominierende Aspekte, wobei die 4H’s/HITS in
insgesamt 42% des Gesamtkollektivs zu finden waren (Bergum et al. 2015). Auch
das Deutsche Reanimationregister legt 62,7% als primar kardiale und 24,4% als
respiratorische/ hypoxische Ursache aus (Seewald et al. 2018).

Da in der vorliegenden Auswertung Mehrfachnennungen gleichwertig wahrschein-
licher Ursachen madglich waren, Iasst sich lediglich der allgemeine Trend bestatigen
mit knapp 68% hypoxischen Auslosern und 39% kardialen Ursachen (akute
Herzinsuffizienz, PEA, Asystolie, ACS, VT/VF) anteilig an den erfassten
Maglichkeiten. Interessant erscheint hier der ca. 7,7% Anteil der STEMI bzw.
NSTEMI-Konstellationen an den kardialen Ursachen im Vergleich zu 64% im oben
erwahnten Studienkollektiv (Bergum et al. 2015). Es muss jedoch berucksichtigt
werden, dass vermutlich die meisten der Patienten, die durch einen Myokardinfarkt
initial reanimationspflichtig wurden, gar nicht erst die Einschlusskriterien erflllen:
Sie wurden entweder ganzlich auf3erhalb der ICU erstmalig reanimiert, also schon
extra-hospital, oder aber im Schockraum, ebenso wie direkt im OP bzw. Herz-
katheterlabor, sodass sie am UKE in das Einsatzgebiet der anasthesiologischen

Notfallversorgung fallen.
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5.4.3 Prozesskomplikationen

Bei den Prozesskomplikationen als Ursachen von Herz-Kreislaufstillstanden waren
alle dokumentierten Aspekte Uberaus selten zwischen 0,59% fur anasthesiologische
Komplikationen bis 5,29% fur intrainterventionelle Komplikationen. Lediglich die
postoperativen Komplikationen waren mit 14,71% des Gesamtkollektivs recht haufig.
Allerdings wurden weder die OP-Ursache, etwa Notoperation oder elektiver Eingriff,
noch OP-Umstande, etwa Operationsgebiet, Umfang und Dauer des Eingriffs,

erfasst, sodass dieser Punkt nur unter Vorbehalt Aussagekraft innehat.

In der Literatur findet sich vergleichend eine Differenzierung nach sogenannten
,care-related in-hospital cardiac arrests® (CR-IHCA), die im Zeitverlauf einer
Behandlung oder Intervention aufgetreten sind. In einem Kollektiv mit 229 IHCAs
lieRen sich dabei 15,3% als CR-IHCAs identifizieren, was genauer aufgeschlisselt
eine Verteilung dieser auf 37% wahrend Koronarinventionen, 23% wahrend
anasthesiologischer oder chirurgischer Prozedere und 17% durch schwere
Anaphylaxie ergibt (Burtin et al. 2013). Diese VerhaltnismaRigkeiten fallen obligat
niedriger aus, da per Einschlusskriterien nur auf den Stationen der ICU erfolgte
Erstreanimationen erfasst wurden, eine unmittelbar im OP-Saal erfolgte CPR etwa

fallt unter die Notfallversorgung der Anasthesie am UKE.

5.4.4 Initialrhythmus

Grundsatzlich findet sich in der Literatur wiederholt ein besserer Outcome bei
Patienten mit schockbarem Initialrhythmus und kurzfristigen Atemstillstanden als
Ausloser (Brindley et al. 2002, Jones et al. 2011, Lee et al. 2013).

Ein signifikanter Unterschied zwischen den Outcome-Gruppen fand sich bei den
haufigsten Ursachen der CPR bei den nicht schockbaren Rhythmen (Asystolie/PEA).
Hierbei gab es lediglich 4,55% (n=5) der Verstorbenen bei 11,67% (n=7) der
Uberlebenden mit einem nicht schockbaren Rhythmus als Ursache (s. Tabelle 7).
Diese Beobachtung mag auf den ersten Blick paradox erscheinen, da diverse
Studien nicht-schockbare Primarrhythmen mit einem schlechteren Outcome
assoziieren, folglich ein vergleichsweise erhdohtes Aufkommen selbiger kontrar bei
den Verstorbenen zu erwarten gewesen ware (Jones et al. 2011, Wibrandt et al.

2015, Radeschi et al. 2017). Am ehesten lasst sich dieser Umstand darauf
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zuruckfuhren, dass an dieser Stelle nur diejenigen Ursachen benannt werden, die
nach arztlicher Einschatzung unmittelbar zur CPR gefuhrt haben. Andere Ursachen,
die ggf. indirekt zu einem nicht schockbaren Primarrhythmus gefuhrt haben, kdnnen
so vorrangig in der Dokumentation als Grund genannt und in der Tabelle als Ursache
erfasst worden sein. Der grundsatzliche Primarrhythmus stellt sich im Vergleich dazu
mit 68,4% nicht schockbaren Primarrhythmen, bestehend aus 60% Asystolie und
40% PEA, sowie 23,5% schockbarem Rhythmus (VT/VF) bereits anders dar und
ordnet sich plausibel in den Kontext der Studienlage hierzu ein.

Das Deutsche Reanimationsregister gibt hierflr im Jahresbericht der innerklinisches
Herz-Kreislaufstillstande 2017 einen Anteil von 15,4% VT/VF gegenuber 51,2%
Asystolie und 32,6% PEA an (Seewald et al. 2018).

Nach Outcome-Gruppe ergeben sich nichtsdestotrotz im vorliegenden Kollektiv der
Datenerhebung paradoxerweise 24,55% schockbare Initialrhythmen bei den
Verstorbenen zu lediglich 21,67% bei den Uberlebenden. Unter den nicht schock-
baren Rhythmen ist die Verteilung zwischen den Kollektiven hingegen erwartungs-
gemaR mit 71,81% unter der Verstorbenen gegeniiber 61,67% unter den Uber-
lebenden (s. Tabelle 12). Nur die Anteile der Asystolie weichen im Hinblick auf die
Studiendatenlage erneut gegenlaufig ab zwischen den Verstorbenen (40%) und den
Uberlebenden (46,67%), was sich darin vermuten lasst, dass Uber 70% derjenigen
Patienten mit fehlenden Informationen zum Primarrhythmus (n=14) zu den Uber-
lebenden gehodren. Bei diesen 8% mit einer unklaren Rhythmussituation in der
initialen Analyse ist eine mogliche Erklarung, dass es sich hierbei lediglich um kurze,
schnell terminierte Auffalligkeiten gehandelt haben mag, sodass dies nicht zwangs-
laufig einer mangelnden Dokumentationslage anzulasten ist. Zudem ist es moglich,
dass nicht alle Patienten zum Zeitpunkt der Reanimation unmittelbar am Monitor

angeschlossen waren.

Zum Vergleich der Daten fanden etwa Nolan et al. einen Anteil von 16,9% schock-
barer und 72,3% nicht-schockbarer Rhythmen (Nolan et al. 2014). Daran orientiert,
finden sich ebenfalls 18,9% schockbare Primarrhythmen in einer anderen aktuellen
Publikation oder eine etwas breiter gestreute Angabe von 25-35% mit VF/VT

(Sandroni et al. 2007, Radeschi et al. 2017). Sehr ahnliche Ergebnisse wie die der

KIM finden sich in einer norwegischen Studienpopulation mit 27% schockbaren und
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73% nicht-schockbaren Initialrhythmen, wobei die Anteile von Asystolie (23%) und
PEA (48%) variieren (Bergum et al. 2015). Zusammenfassend bewegen sich die
Zahlen der ICU am UKE nichtsdestotrotz im Datenspektrum, das ebenfalls in der

Literatur genannt wird.

Insgesamt kam es bei 33 Patienten (19,41%) zur Schockabgabe mittels Defibrillation,
was unter Berufung auf Tabelle 11 mit alleine 40 Personen (23,53%) des Gesamt-
kollektivs mit einem primar schockbaren VT/VF Rhythmus recht gering erscheint.
Eine mogliche Erklarung dieser Beobachtung mag die frihzeitige Transition des
Initialrhythmus, beispielhaft von einem schockbaren zu einem nicht schockbaren
Rhythmus sein, da das Alternieren verschiedener Rhythmen im Verlauf der
ReanimationsmalRnahmen durchaus gangig ist (Nordseth et al. 2013). Auch hier

spielt der Anteil an Kurzzeit-Reanimationen erwartungsgemal eine Rolle.

5.4.5 Zeitpunkt der Reanimation

Der Zeitpunkt der Reanimation lasst sich von saisonalen bis zu tageszeitlichen
Mustern auswerten und spiegelt sich in der Studiendatenlage durchaus als
nennenswerte EinflussgroRe auf den Outcome wider. Ein Haufigkeitsgipfel in den
Wintermonaten, wie es in den vorliegenden Daten der Fall war, wird ebenfalls in
anderen Studien beobachtet (Nolan et al. 2014).

Von einigen Autoren wurde bei der zeitlichen Analyse zudem berUcksichtigt, ob es
sich um einen normalen Arbeitstag unter der Woche oder aber um Feiertage bzw.
das Wochenende handelt. Fredriksson et al. fanden beispielsweise eine Assoziation
mit hoherer Uberlebenswahrscheinlichkeit zwischen Reanimationen, die tagsiiber
und an regularen Arbeitstagen unter der Woche stattgefunden haben, gegenuber
solchen mit verhaltnismaliig schlechterem Outcome bei jenen, die nachts oder an
Wochenenden passiert sind (Fredriksson et al. 2010). Diese Ergebnisse sind
deckungsgleich mit weiteren Multicenterstudien, die ebenfalls die strukturellen
Krankenhausparameter sowie Patientencharakteristika und Reanimationsumstande
der IHCA mit in die Analyse einbezogen (Peberdy et al. 2008, Robinson et al. 2016).
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Unter Berucksichtigung der Datenlagen bei Auswertung ergab sich zwar jeweils eine
Differenz von knapp 8% zwischen Verstorbenen (28,18%) und Uberlebenden (20%),
was den Anteil der Patienten mit Reanimation am Wochenende gegenuber denen an
normalen Arbeitstagen unter der Woche angeht, doch erreichten die Unterschiede
auch hier keine statistische Signifikanz. Im Reanimationsaufkommen gestaffelt nach
Stunden imponierten zwar einzelne Maxima nach Outcome-Gruppe, etwa zwischen
00:00 - 01:00 Uhr, sowie zwischen 03:00 - 04:00 Uhr nachts bei den Verstorbenen,
wobei durch die hohe Fluktuation in beiden Gruppen Uber den gesamten Tages-

verlauf hinweg ein eindeutiger tageszeitlicher Trend nicht abzuleiten ist.

5.5 Mallnahmen unter Reanimation

5.5.1 Manuelle vs. mechanische Thoraxkompression

Im Beobachtungskollektiv fand sich ein signifikanter Unterschied in der Benutzung
des LUCAS anstelle manueller Herzdruckmassage von 16% unter den Verstorbenen
gegeniiber 1,67% unter den Uberlebenden (p=0,003). Daraus konnte man also einen
Outcome-Vorteil bei manueller Thoraxkompression gegenuber der mechanischen
vermuten. Eine Studie des Lancet aus dem Jahr 2015 kommt hingegen zu dem
Fazit, dass die mechanische der manuellen Thoraxkompression in Bezug auf den
Outcome nach 30 Tagen nicht Uberlegen ist, sondern relativ gleichgestellt (Perkins et
al. 2015). Am ehesten lasst sich auch diese Differenz zumindest in Teilen durch das
hohe Aufkommen an Kurzreanimationen unter den Uberlebenden erklaren. Bis der
LUCAS etabliert ist, hatte in diesen Fallen bereits wieder ROSC vorliegen kdnnen.
Explizite Indikationen fur den Einsatz einer mechanischen Thoraxkompression in
Abgrenzung zur manuellen sind erneut nur sparlich vorhanden, so nennt der
Ausschuss des Arztlichen Leiter Rettungsdienstes (ALDR) Bayern mdgliche Einsatz-
indikationen einer mechanischen Thoraxkompression bei Reanimationen mit
erwartungsgemal langerer Laufzeit und Erschopfung der Ersthelfer oder aber bis zur
Uberbriickung der therapierbaren Ursache etwa unter erschwerten Bedingungen am

Einsatzort bzw. bei Transport (Arztlicher Leiter Rettungsdienst 2017).
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5.5.2 Katecholamin-Applikation

Die Applikation von Katecholaminen, speziell Adrenalin, unter Reanimation gehort
nicht nur nach Advanced Life Support (ALS) zum Algorithmus der Wiederbelebungs-
malfdnahmen selbst, sondern ist bei einem Grof3teil des Kollektivs durch die Vorer-
krankungsschwere und Kreislaufinstabilitat oftmals auch unabhangig hiervon not-
wendig (Gough und Nolan 2018). Im vorliegenden Kollektiv der ICU erhielten dabei
ca. 70% des Gesamtkollektivs bereits vor Herz-Kreislaufstillstand Katecholamine,

wobei sich die Outcome-Kollektive hierin kaum unterschieden (p=0,410).

Die kumulative Adrenalindosis des Gesamtkollektivs betragt im Mittel, wie erwahnt,
2600 pg. Neben einer nahezu um das Zehnfache erhohten Gesamtdosis bei den
Verstorbenen im Durchschnitt (3887 ug) gegentiber den Uberlebenden (406 ug) fiel
vor allem eine groRe Streubreite der Dosisverteilung auf, die sich am ehesten durch
die variable Reanimationsdauer erklart. Anteilig am Gesamtkollektiv erhielten 14,71%
(n=25) weder Adrenalin noch Noradrenalin unter Reanimation, was sich mit 5,46%
(n=6) auf die Verstorbenen und 31,67% (n=19) auf die Uberlebenden verteilt.

Aktuelle Studienergebnisse des New England Journal of Medicine legen in diesem
Zusammenhang nahe, dass neben einem initialen Uberlebensvorteil nach 30 Tagen
fur Patienten nach OHCA mit Adrenalinapplikation im Vergleich zu einer Kontroll-
gruppe mit Placebo gleichzeitig eine hdhere Rate an Hirnschaden besteht (Perkins et
al. 2018). Vergleichende Aussagen hierzu sind im vorliegenden Kollektiv erneut nur
orientierend anzustellen, aufgrund der geringen Fallzahlen und multiplen Einfluss-
faktoren. In Bezug darauf hatten lediglich 17% (n=16) der Uberlebenden einen
schlechten neurologischen Outcome mit CPC >2. Von diesen haben anteilig 87,5%
(n=14) entweder Adrenalin oder Noradrenalin unter Reanimation bekommen.
Demgegenuber prasentierten sich 27 der 44 Patienten (54,55%) mit CPC <2, also
definitionsgemal gutem neurologischem Outcome, mit Adrenalin- bzw. Noradrenalin-
gabe unter CPR.

Wie bereits zum neurologischen Outcome erwahnt, waren 8 von 10 Patienten des
Gesamtkollektivs mit CPC 4 auch an 28 Tage post CPR noch immer mechanisch

beatmet und somit automatisch als CPC 4 gewertet worden, sodass 50% der
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Patienten mit primar schlechtem neurologischem Outcome an Tag 28 nur unter

Vorbehalt mit in die Auswertung eingehen.

5.5.3 Beatmung

Die Bedeutung der Atmungssituation vor CPR ist bereits entscheidend fur den
weiteren klinischen Verlauf und den Outcome. Fur mechanisch beatmete Patienten
fand sich ein hoherer Katecholaminbedarf, langere Reanimationsdauer bis ROSC
sowie eine schlechtere initiale Uberlebensrate und ebenso weniger Uberlebende bei
Krankenhausentlassung in Relation zur Vergleichsgruppe (Ould Chikh et al. 2015).
Diese Ergebnisse wurden laut Autor bereits unter statistischer Bertucksichtigung von
Erkrankungsschwere, Initialrhythmus sowie der initialen klinischen Versorgung
beurteilt.

Lediglich in einem Punkt erreichten die Unterschiede zwischen den Outcome-
Gruppen bezuglich der Beatmungslage Signifikanz: In einem Viertel der Falle blieben
die initialen Atemumstande bei den Uberlebenden unbekannt, gegeniber nur 13,6%
bei den Verstorbenen. Diese Beobachtung lasst sich in Analogie zu den unbekann-
ten initialen EKG-Rhythmen bis zu einem gewissen Grad durch den Anteil an Kurz-
reanimationen erklaren, da rund 80% der unbekannten Falle lediglich eine CPR-
Dauer von unter zwei Minuten aufweisen und bei 73% zudem keine Intubation zur
Sicherung der Atemwege unter CPR notwendig wurde. Auf das Gesamtkollektiv
bezogen konnte in insgesamt 18 Fallen auf jegliche Arten einer nachfolgenden
Beatmung im Verlauf der Behandlung verzichtet werden, da es sich explizit um eine
kurze CPR mit anschlie3end bereits wieder suffizienter Atmung und Vigilanz
handelte. Vergleichsweise bietet das Deutsche Reanimationsregister hierzu einen
Anteil von 73,8% mit initial unter CPR erfolgter endotrachealer Intubation an
(Seewald et al. 2018).
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5.5.4 Temperaturmanagement

Spatestens seit den Publikationen der HACA-Group, Hypothermia after Cardiac
Arrest Study Group, die als eine der Pilotstudien in diesem Bereich aus dem Jahr
2002 den Einfluss einer gezielten Hypothermiebehandlung nach OHCA untersuchte,
kommt dem Temperaturmanagement von Intensivpatienten eine besondere
Bedeutung zu (HACA-Group 2002). Man spricht in diesem Zusammenhang vom
Targeted Temperature Management, kurz TTM. Unter den Patienten nach Herz-
Kreislaufstillstand profitierte laut der Grundlagenstudien das Kollektiv mit Hypo-
thermiebehandlung im Vergleich zu einem Kollektiv mit Normothermie sowohl im
Hinblick auf eine reduzierte Mortalitatsrate als auch, was einen verbesserten
neurologischen Outcome anging (Bernard et al. 2002, HACA-Group 2002).

Eine schwedische Studie, publiziert im New England Journal of Medicine 2013,
verglich zwei Kollektive nach OHCA mit anschliefender TTM mit jeweils 33°C bzw.
36° C und kam zu dem Fazit, dass kein signifikanter Unterschied mit Bezug auf den
Outcome, sowohl definiert als Mortalitat als auch schlechter CPC, bei unterschied-
licher Auspragung der Hypothermiebehandlung vorlag (Nielsen et al. 2013). Ein
Review aus dem Jahr 2015 zu TTM nach OHCA bestatigt ebenfalls eine grundsatz-
liche Verbesserung des Outcomes nach Temperaturmanagement, findet jedoch
keine Vorteile einer niedrigeren kontrollierten Temperatur im Vergleich zu etwa 36° C
(Vargas et al. 2015).

Mit 13,64% bei den Verstorbenen und 18,33% unter den Uberlebenden zeigen die
Outcome-Gruppen keinen statistisch signifikanten Unterschied in Bezug auf ein
initiales Hypothermie-Management (p=0,931), was das Uberleben angeht. Uberhaupt
erscheinen die Anteile des Gesamtkollektivs recht gering in Anbetracht der positiven
Outcome-Beeinflussung durch ein gezieltes Temperaturmanagement. Diese Ergeb-
nisse lassen sich am ehesten mit Blick auf die Kontraindikationen deuten, die etwa in
einem Ubersichtsartikel des Deutschen Arzteblattes aus 2016 aufgefiihrt werden und
als ,aktive Blutungen, schwere Gerinnungsstorungen oder Sepsis“ genannt werden,
neben entsprechend bereits wieder suffizienter Vigilanz der Patienten (Drinhaus et
al. 2016). Mit Ruckbezug auf die Auswertung der Ursachen wurde in den vorliegen-
den Daten eine Sepsis als einer der haufigsten Ausloser eines Herz-Kreislauf-
stillstandes genannt. Zudem wird der hohe Anteil an Kurzreanimationen mutmalflich

von Bedeutung sein mit 40,6% (n=69) der Ereignisse mit einer Reanimationsdauer
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von zwei Minuten oder weniger, was sich ebenfalls in den konkret erfassten Grinden
gegen TTM widerspiegelt: Es lag bei tber der Halfte der Uberlebenden keine dauer-
hafte Vigilanzstorung als Indikation vor, wohingegen bei den Verstorbenen am

haufigsten eine Kreislaufinstabilitat als Kontraindikation angegeben wurde.

5.6 Laktat als Prognosefaktor

Die Blutwerte im direkten Vorfeld des Herz-Kreislaufstillstands bzw. in den ersten
sieben Tagen nach dem Ereignis bieten eine Vielzahl moglicher Variablen fur eine
prognosebezogene Auswertung. In diesem Zusammenhang weisen sowohl die
Studienlage als auch die vorliegenden Ergebnisse am ehesten Laktat als einen
vielversprechenden Parameter in diesem Zusammenhang aus.

Beginnend mit den Laktatwerten wird ein sehr viel starker ausgepragter Anstieg der
Werte bei den Verstorbenen offenbar. Der Referenzbereich liegt physiologisch etwa
zwischen 0,6 - 1,7 mmol/L. Die am Tag vor der CPR (p=0,007), am Ereignistag
selbst (p=0,000) und am Folgetag (p=0,000) gemessenen Laktatwerte weichen in
jedem Fall statistisch signifikant ab und fallen bei den Verstorbenen durchweg hoher
aus. Zudem wurde mit 75% ein deutlich starkerer Anstieg im Verlauf der Tage bei
den Verstorbenen festgestellt als mit 45% bei den Uberlebenden, was Laktat als
maoglichen prognostischen Wert fur den Outcome erscheinen lasst. In der multi-
varianten Regressionsanalyse bestatigte sich dies insofern, als dass sich Laktat mit
einem Korrelationskoeffizienten von -0,143 bei einem p-Wert von 0,006 als

signifikanteste Einflussgroe der getesteten Variablen ergab.

Hierzu finden sich entsprechende Verweise in der aktuellen Studienlage: Eine
hausinterne Studie des UKE konnte fur eine schwere Hyperlaktatamie (>10mmol/L)
und geringe Clearance innerhalb von 12 Stunden (<32,8%) eine extrem hohe
Sterblichkeitsrate von 96,6% zeigen (Haas et al. 2016). Ferner fand sich ein nahezu
linearer antiproportionaler Zusammenhang zwischen den Laktatwerten unter
Reanimation und der Anzahl der bis zur Krankenhausentlassung Uberlebenden
(Wang et al. 2015). Eine weitere Studie fand im Gegensatz dazu zwar keinen
Zusammenhang zu den initialen Laktatwerten, dafur aber ebenfalls eine Assoziation
der nachfolgenden Laktatwerte im 12- bzw. 24-Stundenintervall mit dem Outcome

(Starodub et al. 2013). Diesbezuglich wurde ebenfalls explizit eine hohe Laktat-
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Clearance innerhalb der ersten sechs Stunden post Reanimation als prognostisch

gunstig fur einen guten neurologischen Outcome eruiert (Hayashida et al. 2017)

5.7 Komplikationen

Anhand der Outcome-Daten und mit Riickbezug auf die Uberlebenskurve nach
ROSC imponiert selbst nach initialem Uberleben der Reanimation ein groRer Anteil,
der im Zeitraum nach der Reanimation verstirbt. Auf diese Weise waren von den 134
Patienten mit initialem ROSC lediglich 60 an Tag 28 am Leben, also rund 55%
(n=74) im ersten Monat post CPR verstorben (vgl. Abbildung 4). Betrachtet man
dabei den genauen Zeitverlauf, erscheinen speziell die ersten Tage nach Reanima-
tion bedeutsam:

Am dritten Tag post CPR bspw. waren lediglich noch 100 Patienten am Leben, was
auf den Gesamtzeitraum von 28 Tagen gerechnet bereits 45,95% (n=34/74) der
Todesfalle nach initialem ROSC entspricht. In der Halfte der Zeit des Beobach-
tungszeitraums, sprich 14 Tagen, sind so 83,78% (n=62/74) der Gesamttodesfalle

nach initialem ROSC aufgetreten.

5.7.1 Post-Cardiac-Arrest-Syndrom

Als Grund fur die Sterblichkeit nach Reanimation gibt Girotra etwa die dem CPR-
Ereignis zugrundeliegenden Vorgange und Folgen der Ganzkorperischamie bzw.
Reperfusion zu bedenken, spricht sogar von einem ,post cardiac arrest“-Syndrom
(Girotra et al. 2014, Girotra et al. 2015). Eine Ubersichtsarbeit identifizierte in diesem
Zusammenhang vornehmlich vier kategorische Ursachen bzw. Kategorien des Post-

Cardiac-Arrest-Syndroms:

Gehirnschadigung, kardiale Dysfunktion, systemische Ischamie mit Reperfusions-
folgen und das Fortbestehen der initialen Problematik, die zum Herz-Kreislaufstill-
stand gefluhrt hatte (Nolan et al. 2008).
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Phasen des Post-Cardiac-Arrest-Syndroms

20 Minuten ‘
Fruh
6-12 Stunden ———— ———
Intermediar
72 Stunden -
Genesung
Entlassung

Abbildung 34: Grafik Phasen des Post-Cardiac-Arrest-Syndroms

nach direkter Vorlage des englischsprachigen Originals, Quelle: (Nolan et al. 2008)

Nach Auswertung der Studienlage wurde dabei eine grobe Phaseneinteilung des
Post-Cardiac-Arrest-Syndroms vorgeschlagen, die in Ruckbezug auf die oben
genannten Daten der ersten drei Tage, ebenfalls nach 72 Stunden die Phase der
,aenesung” als solche kennzeichnet, in der die Prognose fur einen finalen Outcome
zunehmend verlasslich einschatzbar wird (Nolan et al. 2008).

Um diesem Umstand Rechnung zu tragen und den Grof3teil der Komplikationen zu
erfassen, erfolgte eine Beobachtung mit Fokus auf die Komplikationen der ersten

sieben Tage post CPR.

Da insbesondere die systemische Ischamie bzw. Reperfusion fur die Organe, im
Speziellen Leber, Niere und Gehirn, in der Literatur Erwahnung findet, wurde in der
Datenerhebung das mogliche Organversagen bis hin zum Multiorganversagen
erfasst. Als fester Bestandteil der Sepsis-Kriterien und allgemein in Verwendung zu
Beurteilung der Organfunktion kommt hierbei der SOFA-Score regelhaft zur
Anwendung (Singer et al. 2016). Es findet sich laut Literatur selbst nach Multi-
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regressionsanalyse ein unabhangiger Zusammenhang zwischen den Wertes des
SOFA-Scores und der Schwere des Post-Cardiac-Arrest-Syndroms (Cour et al.
2016). Insbesondere die ersten Werte nach ICU-Aufnahme sowie die Maxima
zeigten eine Korrelation mit der Mortalitatsrate schwerkranker Patienten (Ferreira et
al. 2001). Interessant erscheint vor diesem Hintergrund, dass sich im Falle eines
Anstiegs innerhalb der ersten 48 Stunden auf ICU eine Mortalitatsrate von

mindestens 50% zeigte, ungeachtet der Ausgangswerte (Ferreira et al. 2001).

Die Multiregressionsanalyse ergab in diesem Fall letzten Endes keine statistische

Signifikanz des SOFA-Scores am Ereignistag (p=0,056), bezogen auf den Outcome.

5.7.2 SOFA Scores

Bezlglich der SOFA-Scores fanden sich die Maxima erneut innerhalb der ersten
Tage initial nach dem Ereignis: Bei den Uberlebenden liegen die Maximalwerte im
Mittel am Ereignistag selbst bei 11,28, wohingegen die Verstorbenen erst am
Folgetag der Reanimation das Maximum von durchschnittlich 13,78 erreichten mit
einem vergleichsweise verzogerten Absinken der Score-Werte. Zur Einordnung der
Scores lasst sich sagen, dass bei einem SOFA-Score von 13 - 14 eine Zuordnung
zur hochsten Risikokategorie des Assessments vorliegt, die laut Autoren mit einer
Mortalitatsrate von 50-60% assoziiert ist (Cardenas-Turanzas et al. 2012). Die
Aussagen zur konkreten Mortalitat je nach Score sind nicht eindeutig benannt, zumal
der SOFA-Score initial als Mal} fur die Schwere des (septischen) Organversagens

konzipiert worden ist (Vincent et al. 1996).

Basierend auf mehreren Studiendaten gibt das Online-Tool, das zur Berechnung
genutzt wurde, nichtsdestotrotz eine vage Einschatzung ab. Im Vergleich zum
vorliegenden Kollektiv, bei dem von 134 Personen mit initialem ROSC bei 98,51%
(n=132) mindestens ein SOFA-Score berechnet werden konnte, zeigen sich hierbei

einige Abweichung zu den Referenzbereichen.
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0-6 [7/132 (5,3%) ['1/7 (18,29%) [ <10%
7-9 17/132 (12,88%) 5/17 (29,41%) 15-20%
10- 12 25/132 (18,94%) 12/25 (48%) 40-50%
13-14 27/132 (20,46%) 19/27 (70,37%) 50 - 60%

15 11/132 (8,33%) 9/11 (81,81%) > 80%

15-24 45/132 (34,09%) 38/45 (84,44%) > 90%

Tabelle 29: Mortalitatsrate d28 nach SOFA-Scores

Vergleichswerte* bezogen auf Maximale SOFA-Scores je Patient wahrend des ICU-Aufenthalts.
Quelle: (Clinical Calculator - ClinCalc 2019)

Die beste Ubereinstimmung der Mortalitatsraten findet sich fiir die zweithdchste
Kategorie (SOFA 15) sowie den mittleren Bereich (SOFA 10 - 12), wo sich die

vorliegenden Daten erwartungsgemal} in das Vergleichsspektrum eingliedern.

Mit Ausnahme der hochsten Kategorie (SOFA 15 - 24), bei der die Vergleichswerte
marginal hoher ausfallen, liegen bei den restlichen Daten die Vergleichswerte aus
den Studien stets niedriger und die Mortalitat der Datenauswertung liegt deutlich
uber den Schatzwerten. Dieser Umstand lasst sich am ehesten mit einem Blick auf
die Studien erklaren, die den Schatzwerten zugrunde liegen, und nicht speziell
Patienten nach IHCA und Reanimation betrachten, sondern allgemein schwerkranke
Patienten auf ICU (Vincent et al. 1998, Ferreira et al. 2001). Die vorangegangenen

Herz-Kreislaufstillstande erhohen dabei am ehesten die Mortalitatsrate.

5.8 Multiregressionsanalyse

Die Auswahl der sieben Variablen fur die multivariante Regressionsanalyse,
namentlich Alter, Geschlecht, Laktat-Wert und SOFA-Score am Ereignistag sowie
CPR-Dauer, Charlson Comobidity Index, National Early Warning Score sowie nicht-
schockbarer Primarrhythmus (Asystolie/PEA), grindet sich auf die Schnittmenge aus
der thematisch angebundenen Studienlage. Da immanent die Anzahl der Variablen
bei multivarianter Regression Einfluss auf die Signifikanz der einzelnen Parameter

nimmt, ist die Zahl der verwendeten Variablen bewusst gering gehalten und ist
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angesichts der vielfaltigen Einzelparameter des Ergebnisteils mit statistisch

signifikanten Unterschieden zwischen den Gruppen als beispielhaft zu verstehen.

Das Alter der Patienten zeigte sich als kontroverser Parameter, der je nach Studie
mal als suffizienter Pradiktor fur den Outcome genannt wird und mal explizit nicht als
unabhangiger Einflussfaktor eruiert werden konnte (Brindley et al. 2002, Jones et al.
2011). Mit einem geringen Einflussfaktor (-0,028) und knapp ohne signifikanten
Unterschied zwischen den Gruppen (p=0,061) lie3 sich in der vorliegenden Analyse
ebenfalls kein pradiktiver Wert des Alters fur den Outcome finden. Auf ganz ahnliche
Weise verhalt es sich beim Geschlecht. Shao et al. nennt weibliches Geschlecht als
unabhangigen Einflussfaktor, wohingegen Brindley et al. keinen unabhangigen
Einfluss feststellen konnte (Brindley et al. 2002, Shao et al. 2016). Den vorliegenden
Daten zufolge zeigte sich beim Geschlecht mit p=0,058 knapp kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.

In themenverwandten Studien am haufigsten vertreten war indessen der Primar-
rhythmus, wobei sich einschlégig ein besseres Uberleben fiir schockbare Primar-
rhythmen in Form von VT/VF ergab (Jones et al. 2011, Lee et al. 2013, Wibrandt et
al. 2015). Paradoxerweise zeigt die Analyse hier fur nicht-schockbare Primar-
rhythmen (Asystolie/PEA) im Gegenteil dazu einen geringfugig positiven Effekt auf
den Outcome an Tag 28 mit einem Schatzwert von 0,101, wobei letztendlich keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Outcome-Gruppen hervortraten.
Dieser Umstand Iasst sich, gerade im Vergleich zu den grol3 angelegten Multicenter-
studien, vermutlich auf die vergleichsweise geringe Fallzahl (n=170) zuruckfuhren.
Auch die Reanimationsdauer bzw. die Dauer bis zum erstmaligen Erreichen eines
ROSC wurde mehrfach als wesentlicher Pradiktor genannt (Wibrandt et al. 2015,
Radeschi et al. 2017). Auf den ersten Blick mag hierbei der niedrige Pradiktionswert
(0,003) und der fehlende Unterschied zwischen den Gruppen (p=0,909) auffallen.
Allerdings ergibt sich eine Verzerrung in den Daten, da zunachst ROSC erreicht
werden musste bei der Datenerfassung zur konkreten Angabe der Reanimations-
dauer und etwa abgebrochene CRPs, etwa bei von vornherein infauster Prognose,
mit ihren Reanimationszeiten nicht mit in die Statistik eingegangen sind.
Stellvertretend fur die einzelnen Vorerkrankungen bzw. im Falle eines Organ-
versagens oder Sepsis dienen die klinischen Scores mit CCl, NEWS und SOFA-

Score, da eine Ubersichtsstudie etwa Nierenversagen oder Sepsis mit einem
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schlechten Outcome assoziiert (Sandroni et al. 2007). Wahrend der CCI (p=0,957)
und knapp ebenfalls der SOFA-Score am Ereignistag (p=0,056) keinen statistisch
signifikanten Einfluss zeigen, ist ein hoher NEWS mit einem schlechten Outcome

assoziiert bei einem Schatzwert von -0,175 und p=0,047.

5.9 Fazit

Die Bedeutung dieser Arbeit liegt darin begrindet, dass sie fur eine bestehende
Ldcke in der Studienliteratur Daten zu intra-hospitalen Erstreanimationen an einem
deutschen Universitatsklinikum und noch dazu speziell auf den Funktionsbereichen
der ICU bereitstellt. Die Dokumentation begleitet dabei umfassend die verschiedenen
Aspekte der Versorgung und erfasst vom Patientenstatus vor dem Ereignis bis zu
den Komplikationen in der Nachbehandlung und dem Outcome nach 28 Tagen eine
Vielzahl klinischer Parameter. In diesen offensichtlichen Starken liegen gleichzeitig
mogliche Schwachen der Arbeit bzw. Chancen fur nachfolgende Studien:

Die Einschlusskriterien der Datenerfassung wurden sehr spezifisch festgelegt, was
im Falle der Patienten auf ICU durch die dortige Organisationsstruktur eine moglichst
vollstandige Erfassung der Inzidenz und eine hohe Qualitat der Daten ermdglicht hat.
Der grol3e Anteil an Kurzreanimationen, von teilweise weniger als 2 Minuten Dauer,
ist nicht zuletzt Ausdruck einer effektiven Ereigniserfassung und Datenubermittiung
im Rahmen der Beobachtung, beeinflusst allerdings mutmalilich die Auswertung,

bspw. in Bezug auf den Initialrhythmus oder die Beatmung nach CPR.

Die Studienliteratur bietet allerdings keine Vergleichsdaten, die alle Einschluss-
kriterien auf gleiche Weise erfullen und somit einen Direktvergleich der Daten
gewahrleisten kdnnten. Da grundsatzlich Daten zu intra-hospitalen Reanimationen
sparlich vorhanden sind, noch dazu aus Europa oder Deutschland, sind Analysen
einzelner Funktionsbereiche oder Stationen hierzu entsprechend noch seltener

vertreten.

Letztendlich bezieht sich die vorliegende Beobachtung mit dem Universitatsklinikum
Hamburg Eppendorf zwar auf ein tertiares Zentrum der klinischen Versorgung und
weist doch mit Daten aus einem einzigen Zentrum immanent geringere Fallzahlen

auf als etwa grofdere Multicenterstudien. Nicht zuletzt deshalb ist es bei der Fulle an
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Variablen, die bei der Dokumentation erfasst wurden, nur mit Einschrankungen
maoglich, kausale Zusammenhange aufzuzeigen. Am Beispiel der Multi-
regressionsanalyse wird deutlich, dass zwar viele Parameter zwischen den
Outcome-Gruppen auf signifikante Weise divergieren, aber letztendlich als
unabhangige Pradiktoren des Outcomes mit den vorhandenen Daten nur unter

Vorbehalt bestatigt oder verworfen werden kénnen.

Dessen ungeachtet bieten die Studiendaten eine breite Basis und den Ausblick auf
mogliche Einflussfaktoren. Der prognostische Wert klinischer Scores, etwa des
NEWS-Scores zur Friherkennung, des SOFA-Scores fur die Organfunktion, etwa
nach CPR, und des CASPRI-Scores zur Vorhersage des neurologischen Outcomes
lieRen sich im Allgemeinen in ihrer Zusammenhangsstarke bestatigen.

Die vorliegenden Ergebnisse der Klinik fur Intensivmedizin fugen sich plausibel in die
vergleichende Datenlage ein und weisen etwa beim Anteil an ROSC nach Reanima-
tion sowie dem Anteil mit neurologisch gutem Outcome Uberdurchschnittliche Werte
auf. Vielversprechend erscheinen insbesondere die prognostische Bedeutung der
Laktatwerte bezogen auf den Outcome, weshalb sie in zukunftigen Studien ggf.

aufgegriffen werden sollten.
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6. Zusammenfassung/ Summary

Die Datenlage zu intra-hospitalen Herz-Kreislaufstillstanden, speziell was die
Inzidenz und den Outcome angeht, ist auf Deutschland bezogen stark eingeschrankt.
Oftmals wird von auferklinischen Reanimationen und internationalen Studiendaten
extrapoliert. Die vorliegende Arbeit gibt hingegen einen umfangreichen Einblick in die
Patientendaten der innerklinischen Erstreanimationen auf ICU eines deutschen
Universitatsklinikums. Im Beobachtungszeitraum eines Kalenderjahres liel3en sich
176 erstmalige Reanimationsfalle auf der ICU beobachten, wovon zu 96,59%
(n=170) Outcome-Daten eruierbar waren. Von den initial 134 Patienten mit ROSC im
Verlauf der Wiederbelebungsmalinahmen waren 28 Tage nach dem Ereignis noch
60 Patienten am Leben, wobei speziell die ersten drei Tage nach dem Ereignis die
hochste Sterblichkeitsrate aufwiesen. Die vorliegenden Daten liegen mit ca. 77%
deutlich Uber europaischen Vergleichsdaten und den Referenzwerten des Deutschen
Reanimationsregisters etwa im selben Zeitraum, was den Anteil der Patienten mit
initialem ROSC angeht. Beim neurologischen Outcome verbleiben 73% (n=44) der
Uberlebenden an Tag 28 (n=60) mit einem guten neurologischen Outcome,
entsprechend einem CPC von 1-2. Auf das Gesamtkollektiv bezogen entspricht dies
mehr als einem Viertel (n=170). Auch hier ordnen sich die Werte Uberdurchschnittlich
in Relation zu vergleichbaren Literaturangaben ein. Sowohl in den Aufnahmegrinden
als auch im Hinblick auf die Vorerkrankungen sowie die Uberweisende Fachrichtung
dominieren internistische, speziell kardiale Ursachen. Die am haufigsten registrierten
Ursachen der Herz-Kreislaufstillstande waren nach 4H’s/HITS Hypoxie und nach
einzelnen Krankheitsbildern gestaffelt die Sepsis. Unter den BGA-Werten erscheint
besonders das Laktat von Bedeutung, da es selbst nach Multiregressionsanalyse
signifikant mit einem schlechten Outcome assoziiert war. Die im Vergleich zur
Studienlage paradoxen oder abweichenden Werte lassen sich am ehesten durch die
spezifischen Einschlusskriterien der Arbeit, den hohen Anteil an Kurzreanimationen
und in letzter Konsequenz die niedrigen Fallzahlen, etwa im Verhaltnis zu inter-
nationalen Multicenter-Studien, vermuten. Nachfolgende Studien zur gezielten
Analyse kausaler Zusammenhange und moglicher Outcome-Pradiktoren sind

winschenswert.
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When it comes to in-hospital cardiac arrests (IHCA) in Germany data is scarce,
especially, with regard to outcome and incidence. Whereas in most cases numbers
are extrapolated from international studies or out-of-hospital cardiac arrests (OHCA).
This work aims at filling this gap by displaying characteristics of a cohort with IHCA in
a German University Medical Center (University Medical Center Hamburg-
Eppendorf).

Over the course of a calender year (365 days) 176 first-time resuscitations in the ICU
were observed. Available data were sufficient for 96.59% (n=170). Among 134
patients with initial return of spontaneous circulation (ROSC) 60 were still alive after
28 days. The first three days after the cardiac arrest appeared to be most critical for
survival as they showed the highest mortality. As a reference, with about 77%
reaching initial ROSC the underlying data are both above European average and
even higher in comparison to the German Resuscitation Registry results for the same
period of time. Focussing on the neurological status, 73% (n=44) among those
surviving the inital event (n=60) showed a benefical neurological outcome, defined as
CPC 1 or 2. With reference to the whole collective of patients (n=170) this equates to
approximately a quarter. Thus, again presenting above average compared to data
from relatable literature.

The predominant causes for both admissions and pre-existing medical conditions
were of internistic, especially cardiac origin. Taking a closer look, the most frequently
observed reasons for cardiac arrests were hypoxia and sepsis.

Speaking of blood gas analysis results, lactate levels showed to have the highest
prognostic value. Above all, even after multiple regression analysis high lactate levels
were associated with a bad outcome. Nevertheless, due to rather small cohort
numbers and the variety of characteristics involved, further studies should be

conducted to investigate causal relations linked to the outcome.
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Merkmal Ge

samtkohorte

Abbildung 35: Ubersichtstabelle 1
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Verstorbene d28 Uberlebende d28 p-Wert
n=170 n=110 n=60
| Stammdaten |
Geschlecht
mannlich 108 (63,53%) 73 (66,36%) 35 (58,33%) 0,301
weiblich 62 (36,47%) 37 (33,64%) 25 (41,67%) 0,301
@-Alter + SD 65,96 + 16,78 67,16 + 16,91 63,67 + 16,47 0,209
@-BMI £ SD 26,2%5,36 26 +4,9 26,54 6,15 0,575
| Vorerkrankungen |
Kategorie
Ohne Vorerkrankung 7 (4,12%) 4 (3,6%) 3 (5%) 0,671
Lunge 48 (28,34%) 30 (27,27%) 18 (30%) 0,708
Herz 135 (79,41%) 89 (80.9%) 46 (76,67%) 0,516
Stoffwechsel 99 (58,24%) 60 (54.55%) 39 (65%) 0,119
Tumor/Neoplasie 46 (27,06%) 33 (30%) 13 (21,57%) 0,245
Nervensystem 32 (18,82%) 19 (21,67%) 13 (17,27%) 0,487
Immundefekt/KMT 7 (4,12%) 5 (4,5%) 2 (3,3%) 0,705
Haufigste
Ohne Vorerkrankung 7 (4,12%) 3 (5%) 4 (3,6%) 0,671
Herzinsuffizienz 28 (16,47%) 20 (18,18%) 8 (13,33%) 0,418
COPD/Asthma 28 (16,47%) 15 (13,64%) 13 (21,67%) 0,179
Chron.
Niereninsuffizienz 28 (16,47%) 15 (13,64%) 13 (21,67%) 0,179
Diabetes 44 (25,88%) 25 (22,73%) 19 (31,67%) 0,206
Vorhofflimmern 44 (25,88%) 31(28,18%) 13 (21,67%) 0,357
Neoplasie 46 (27,06%) 32 (29,09%) 14 (23,33%) 0,674
Myokardinfarkt/KHK 49 (28,82%) 32 (29,09%) 17 (28,33%) 0,918
Arterielle Hypertonie 89 (52,35%) 55 (50%) 34 (56,67%) 0,409



Merkmal = Gesamtkohorte  Verstorbene d28 Uberlebende d28 p-Wert

n=170 n=110 n=60
Haufigste
Sepsis/SIRS 23 (13,53%) 17 (15,45%) 6 (10%) 0,323
VT/VE 17 (10%) 10 (9.09%) 7 (11.67%) 0,595
Bradykardie 14 (8,24%) 12 (10,9%) 2 (3,33%) 0,087
(<40 bpm)
ACS STEMI/ 13 (7,65%) 8 (7,27%) 5 (8,33%) 0,805
NSTEMI
Aspiration 12 (7,06%) 3(2,73%) 9 (15%) 0,084
Asystolie/PEA 12 (7,06%) 5 (4,55%) 7 (11,67%) 0,003
Akute Herzinsuffizienz 11 (6,47%) 8(7,27%) 3 (5%) 0418
Primare Hypotonie 6 (3,53%) 5 (4,55%) 1(1,67%) 0,334
(< 60mmHg)
Vagal getriggerte
Reaktion 5 (2,94%) 2 (1,82%) 3 (5%) 0,243
Akute obere
GI-Blutung 3(1,77%) 2 (1,82%) 1(1,67%) 0,943
Akute postoperative
Nachbrutun; 2 (1,18%) 2 (1,82%) 0 (0%) 0,296
Andere Blutungen

g 5 (2,94%) 4 (3,64%) 1(1,67%) 0,471

Medikamenteninduziert

4 (2,35%) 3(2,73%) 1(1,67%) 0,665
Pneumonie

4 (2,35%) 2 (1,82%) 2 (3,33%) 0,536
Metabolische
Entgleisung 3(1,77%) 1(0,91%) 2 (3,33%) 0,254
ARDS 3(1,77%) 3(2,73%) 0 (0%) 0,199
Pacerfehllage/
Funktionsstérung 3(1,77%) 2 (1,82%) 1(1,67%) 0,943
Terminale
Tumorerkrankung 2 (1,18%) 2 (1,82%) 0 (0%) 0.296

Abbildung 36: Ubersichtstabelle 2
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Merkmal = Gesamtkohorte  Verstorbene d28 Uberlebende d28 p-Wert
n=170 n=110 n=60

4H’s/HITS
Hyper-/Hypokaliamie 2 (1,18%) 1(0,9%) 1(1,67%) 0,664
Hypovolamie 28 (16,47%) 22 (20%) 6 (10%) 0,094
Hypoxie 115 (67,65%) 71 (64,55%) 44 (73,33%) 0,244
Herzbeuteltamponade 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) /
Intoxikation 2 (1,18%) 2 (1,82%) 0 (0%) 0,296
Lungenembolie/ 4 (2,35%) 3(2,7%) 1(1,67%) 0,665
Thrombose
Spannungs- 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) /
pneumothorax
Unbekannt 17 (10%) 9 (8,18%) 8 (13,33%) 0,287
Prozesskomplikation
anasthesiologische 1 (0,59%) 1(0,9%) 0 (0%) 0,462
Komplikation
intrainterventionelle 9 (5,29%) 5 (4,55%) 4 (6,67%) 0,558
Komplikation
postinterventionelle 6 (3,53%) 4 (3,63%) 2 (3,33%) 0,919
Komplikation
postoperative 25 (14,71%) 14 (12,73%) 11 (18,33%) 0,327
Komplikation

Abbildung 37: Ubersichtstabelle 3
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Merkmal Gesamtkohorte  Verstorbene d28 Uberlebende d28 p-Wert
n=170 n=110 n=60
|Vitalparameter|
Herzfrequenz
HF d-1 91,06 + 23,89 92,86 + 24,22 89,25 + 23,29 0,374
HF dO 96,34 + 31,21 97,95 + 33,88 94,72 + 27,31 0,544
HF d1 84,44 + 22 85,92 + 22,57 82,95 + 21,61 0,483
HF d3 88,83 + 21,55 90,67 + 24,72 86,98 + 19,58 0,438
HF d7 92,44 + 20,82 95,45 + 19,24 89,43 + 21,32 0,274
Blutdruck
RR systolisch d-1 118,38 + 26,77 112,03 + 25,03 124,72 £ 28,2 0,005
RR diastolisch d-1 58,91 + 16,82 57,18 + 16,54 60,64 + 17,25 0,226
RR systolisch dO 114,16 + 39,34 109,27 + 41,83 119,05 + 34,2 0,144
RR diastolisch d0 55,76 + 19,91 54,28 + 21,32 57,23 +17,84 0,385
RR systolisch d1 109,32 + 30,72 95,71 + 31,57 122,92 + 23,83 0,000
RR diastolisch d1 52,97 + 13,88 49,12 £+ 10,35 56,82 + 15,48 0,003
RR systolisch d3 17,71 + 26,13 112,91 £ 29,3 122,51 £ 23,67 0,093
RR diastolisch d3 54,84 + 18,09 53,52 + 24,26 56,16 + 13,46 0,507
RR systolisch d7 118,96 + 25,28 109,05 + 26,14 128,87 £ 22,93 0,002
RR diastolisch d7 54,66 + 14,67 50,95 + 13,81 58,36 + 14,6 0,054
Pulsdruck 58,16 + 27,75 54,14 + 29,37 62,17 + 25,02 0,075
10 046,1 + 3938,7 9 739,55 + 4272,49 10 352,65 + 3482,28 0,371

Doppelprodukt

Abbildung 38: Ubersichtstabelle 4
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Merkmal = Gesamtkohorte  Verstorbene d28 Uberlebende d28 p-Wert
n=170 n=110 n=60
|Vitalparameter|
Temperatur
Erste Temperatur 2 36,28 + 1,21 2 36,01 £1,45 2 36,54 £ 0,74 0,04
post CPR [°C]
Median 36,5 36 36,54 /
Minimalwert 30,6 30,6 33,1 /
Maximalwert 40,2 39 40,2 /
Temperaturmanagement 26 (15,29%) 15 (13,64%) 11 (18,33%) 0,931
Maximaltemperatur
innerhalb 7 Tagen 9 37,3+0,39 236,99+04 2 37,6 +0,39 0,004
post CPR [°C]
Median 37,4 37,1 37,55 /
| Beatmung |
bei CPR
Mechanische Beatmung 84 (49,41%) 56 (50,9%) 28 (46,67%) 0,526
Apnoe 39 (22,94%) 29 (26,36%) 10 (16,67%) 0,155
Schnappatmung 17 (10%) 10 (9,09%) 7 (11,67%) 0,595
Unbekannt 30 (17,65%) 15 (13,64%) 15 (25%) 0,064
post CPR
BIPAP 115 (67,65%) 72 (65,46%) 43 (71,67%) 0,411
NIV 4 (2,35%) 0 (0%) 4 (6,67%) 0,006
Dyspnoe 1 (0,58%) 1(0,91%) 0 (0%) 0,462
Schnappatmung 1 (0,58%) 1(0,91%) 0 (0%) 0,462
Spontanatmung 11 (6,47%) 2 (1,82%) 9 (15%) 0,001
Unbekannt 38 (22,35%) 34 (30,91%) 4 (6,67%) 0,000

Abbildung 39: Ubersichtstabelle 5
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Abbildung 40: Ubersichtstabelle 6
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Merkmal = Gesamtkohorte  Verstorbene d28 Uberlebende d28 p-Wert
n=170 n=110 n=60
|Beatmungsparameter|
post CPR
FiO2 in % 68,29 + 27,14 74,5 + 26,21 58,8 + 26 0,001
PEEP in mbar 8,35+27 8,36+ 2,6 8,33+ 2,86 0,954
Inspiratorischer 19,26 £ 6,79 19,19 + 6,66 19,38 + 7,06 0,885
Druck in mbar
Atemfrequenz/min 22,91+ 10,23 23,91+ 11,75 21,31 £ 6,97 0,169
Atemzugvolumen 450,51 + 194,38 420,11 £ 192,46 496,12 £ 190,1 0,032
in ml
Atemzugvolumenin 5,84 +2,75 5,63+2,78 6,14 £27 0,313
ml/kg Kérpergewicht
Sauerstoffsattigung 93,44 + 11,31 91,85 + 14,21 95,55+ 4,77 0,064
in %
| EKG-Rhythmus |
bei CPR
schockbar
VT/VF 40 (23,53%) 27 (24,55%) 13 (21,67%) 0,772
nicht schockbar
Gesamt 116 (68,24%) 79 (71,81%) 37 (61,67%) 0,176
Asystolie 72 (42,35%) 44 (40%) 28 (46,67%) 0,404
PEA 44 (25,88%) 35 (31,81%) 9 (15%) 0,017
Unbekannt 14 (8,23%) 4 (3,64%) 10 (16,67%) 0,003
LUCAS 19 (11,18%) 18 (16,36%) 1(1,67%) 0,003
Passagerer
Bacar 21 (12,35%) 13 (11,82%) 8 (13,3%) 0,826
ECMO 18 (10,59%) 14 (12,73%) 4 (6,67%) 0,462
vor CPR 4(2,4%) 4 (3,64%) 0 (0%) 0,135
unterCPR 6 (3,5%) 5 (4,55%) 1(1,67%) 0,329
nach CPR 8 (4,7%) 5 (4,55%) 3 (5%) 0,915



Merkmal = Gesamtkohorte  Verstorbene d28 Uberlebende d28 p-Wert
n=170 n=110 n=60
auffalligstes EKG
initial post CPR
Sinusrhythmus 74 (43,53%) 38 (34,55%) 36 (60%) 0,000
VT/VF 9 (5,29%) 5 (4,55%) 4 (6,67%) 0,193
Infarkt-EKG/LSB 5 (2,94%) 3 (2,73%) 2 (3,33%) 0,824
Bradykardie 5 (2,94%) 3 (2,73%) 2 (3,33%) 0,824
<60 bpm
Schrittmacher 11 (6,47%) 6 (5,46%) 5 (8,33%) 0,469
-rhythmus
Asystolie 2 (1,18%) 2 (1,82%) 0 (0%) 0,296
Vorhofflimmern 18 (10,56%) 12 (10,91%) 6 (10%) 0,855
AV-Block I 6 (3,53%) 4 (3,64%) 2 (3,33%) 0,919
Unbekannt 40 (23,53%) 40 (36,36%) 0 (0%) 0,000
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Merkmal Gesamtkohorte  Verstorbene d28 Uberlebende d28 p-Wert
n=170 n=110 n=60
Klinische
Scores

NEWS 3,78 + 2,82 4,26 +2,91 2,86 + 2,42 0,002

ccl 2,74 + 2,41 2,95 + 2,62 2,4+192 0,159

SOFA
d-1 9,7 +4,35 10,57 + 4,46 8,54+ 3,9 0,024
do 12,01 £4,26 12,8 + 4,12 11,28 +4,37 0,045
d1 12,19 + 4,21 13,78 + 3,84 10,86 + 4,09 0,000
d3 11,00 + 4,44 13,09 + 3,52 10,16 + 4,61 0,003
d7 10,66 + 4,19 12,05 + 3,55 9,95 + 4,25 0,068
SAPS II
d-1 43,2+ 15,45 47,44 + 14,75 37,03 14,51 0,001
do 61,15 + 24,96 64,52+ 24,3 58,62 + 25,83 0,188
d1 56,83 + 21,36 64,29 + 18,43 50,54 + 22,15 0,001
d3 47,99 £ 18,76 55,97 + 16,16 43,98 + 19,97 0,003
d7 47,1£17,78 53,9 + 15,23 43,61+ 18,18 0,035
APACHE I
e 19,93 + 6,13 21,13 + 6,27 18,18 £ 5,46 0,024
40 27,18 £ 10,84 28,51 + 11,11 26,34 + 10,33 0.275
1 24,94 + 8,76 27,89 + 8,04 22,44 + 8,69 0,001
43 19,71+7,78 21,57 £ 5,93 19+ 8,63 0,156
47 20,36 + 8,2 21,9+7,05 19,51 + 8,77 0,304

Abbildung 42: Ubersichtstabelle 8
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Merkmal  Gesamtkohorte  Verstorbene d28 Uberlebende d28 p-Wert
n=170 n=110 n=60
Klinische
Scores
CASPRI 14,65 + 8,58 16,26 + 7,14 13,17 + 9,39 0,052
CAHP 129,15 + 41,54 139,60 + 41,77 115,79 + 37,51 0,001
GCS
d-1 11,16 + 5,25 10,69 + 5,51 12,05+4,63 0,116
d0 4,86 + 4,12 3,20 + 1,62 6,85 + 5,32 0,000
d1 5,96 + 4,84 3,74 + 2,54 7,02 + 542 0,000
d3 7,39 + 5,45 4,74 + 4,06 8,98 + 5,59 0,000
d7 8,04 + 5,52 6,23 + 4,83 9,08 + 5,45 0,006
| Komplikationen |
erste 7 Tage post CPR
E:zir‘;%"kg:zrgm:’aﬁfe”’ 21 (12,35%) 15 (13,64%) 6 (10%) 0,494
Pneumonie 8 (4,7%) 3 (2,73%) 5 (8,33%) 0,100
Septschier Schock 14 (8,23%) 13 (11,82%) 1(1,67%) 0,021
Alies Nierenversagen 35 (20,58%) 22 (20%) 13 (21,67%) 0,799
Schockleber 6 (3,53%) 4 (3,64%) 2 (3,33%) 0,019
Lungencdem 3 (1,76%) 3 (2,73%) 0 (0%) 0,199
Emeute:CRiR 43 (25,29%) 30 (27,27%) 13 (21,67%) 0,425
ICB 1(0,59%) 1(0,91%) 0 (0%) 0,462
Muitiorganversagen 37 (21,76%) 33 (30%) 4 (6,67%) 0,000
Extremitatenischamie 1(0,59%) 1(0,91%) 0 (0%) 0,462
Irreversibler 2 (1,18%) 2 (1,82%) 0 (0%) 0,296

Hirnfunktionsausfall

Abbildung 43: Ubersichtstabelle 9
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Abbildung 44: Ubersichtstabelle 10
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Merkmal = Gesamtkohorte  Verstorbene d28 Uberlebende d28 p-Wert
n=170 n=110 n=60
| Laborparameter |
erste 7 Tage post CPR

Héamoglobin [g/dl] 7,97 + 1,65 8,03+ 1,78 7,09 £ 1,51 0,659
(14-17,5)
Hamatokrit [%] 2519+ 4,7 25,75 + 5,21 24,57 + 4,02 0,177
(36-48)
Leukozyten [Tsd./ul] 18 62 + 11,35 19,37 + 13,32 17,78 + 8,62 0,437
(3,8-11)
Thrombozyten [Tsd./ul] 123 71 + 102,58 98,46 + 94,9 152,39 + 104,19 0,003
(150-400)
CRP [mgl/L] 167,02 + 99,03 157,61 + 100,72 177,54 + 96,88 0,263
(<5)
PCT [ng/ml] 6,07 + 13,85 4,97 +7,76 7,3+ 18,53 0,537
(<0,5)
Kreatinin [mg/dI] 2,23+ 1,45 2,49 +1,37 1,94 + 1,51 0,035
(0,6-1,3)
Harnstoff [mg/di] 45,45 + 27,15 47,41 + 27,86 43,25 + 26,39 0,395
(8-26)
Bilirubin gesamt [mg/dl] 3,36+7,03 4,61 + 8,89 1,95 + 3,62 0,039
(<1,2)
Fibrinogen [g/1] 3,14 +2,17 2,58 + 3,14 3,77 £2,72 0.002
(2-5,53)
Gesamt-CK [U/L] 1932,92 +6316,32 1796,01 + 3500,68  2079,78 + 8383,36 0,812
(<173)
Troponin [pg/ml] 1619,49 + 2714,92  1933,58 + 3194 4 1210,21 + 1891,3 0,252
(<14)
Myoglobin [ug/L] 11171,96 + 26767,16 13997,57 + 32433,12 6227,12 + 12328,37 0,526
(<70)
ALAT [U/L] 736,210 + 1776,31 1155,18 +2321,55 270,69 + 555 0,007
(10-50)
ASAT [U/L] 144895 + 3434,74  2309,39 + 4468,58 479 + 988,79 0,004
(10-50)
GGT [U/L] 131,34 + 140,95 133,31 + 167,46 128,69 + 97,03 0,89
(<65)
NSE [ug/L] 67,07 + 87,77 98,38 + 115,97 35,76 + 21,82 0,068
(<12,5)



Merkmal Schatzwert Standardfehler z-Wert p-Wert

[ Multiregressionsanalyse |

Alter -0,028 0,015 -1,877 0,061
Geschlecht -0,911 0,481 -1,894 0,058
Laktat dO -0,143 0,052 -2,755 0,006
Nicht schockbarer 0,101 0,457 0,222 0,825
Primarrhythmus

CPR-Dauer 0,003 0,022 0,114 0,909
CCl -0,005 0,089 -0,054 0,957
NEWS -0,175 0,088 -1,988 0,047
SOFA-Score d0 -0,103 0,054 -1,910 0,056

Abbildung 45: Ubersichtstabelle 11
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Abkiurzungsverzeichnis

APACHE II — Acute Physiology And Chronic Health Evaluation
ALDR- Arztlichen Leiter Rettungsdienstes

BGA — Blutgasanalyse

BIPAP - Biphasic Positive Airway Pressure

BMI — Body Mass Index

CCI — Charlson Comorbidity Index

CPC — Cerebral Performance Category

CPR - Cardio-pulmonale Reanimation

CR-IHCA — Care Related Intra-hospital Cardiac Arrest
DGAI- Deutschen Gesellschaft fur Anasthesiologie & Intensivmedizin
ECMO - Extracorporale Membranoxygenierung

EKG - Elektrokardiogramm

GCS - Glasgow Coma Scale

GRR- German Resuscitation Registry

HVC — High Volume Center

ICU — Intensiv Care Unit

IE — Internationale Einheit

IHCA — Intra-hospital Cardiac Arrest

KIM — Klinik fur Intensivmedizin

LUCAS - Lund University Cardiac Arrest System

NHS — National Health Service

NIV — Non Invasive Ventilation

NEWS — National Early Warning Score

OHCA - Out-of-hospital Cardiac Arrest

PEA — Pulslose Elektrische Aktivitat

ROSC — Return Of Spontaneous Circulation

SAPS Il — Simplified Acute Physiology Score

SOFA — Sepsis-related Organ Failure Assessment

UKE — Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf
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