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Zusammenfassung

Der plotzliche Herzkreislaufstillstand ist ein relevantes Gesundheitsproblem mit
weltweit einer erheblichen Anzahl an jahrlichen Todesfallen und einer 30-Tage-
Uberlebensrate von nur 10%, anhand der Daten des Europaisches
Reanimationsregisters. Ziel der Untersuchung war es die Epidemiologie, die
therapeutischen Interventionen und das Behandlungsergebnis von Patienten mit
prahospitalem Herzkreislaufstillstand und kardiopulmonaler Reanimationen anhand
der Daten des Deutschen Reanimationsregister (DRR) Uber einen Zeitraum von 15
Jahren zu untersuchten. Hierbei sollten die Schlusselfaktoren identifiziert werden,
die zu einem gunstigen Behandlungsergebnis beitragen. Die anonymisierten Daten
des DRR wurden in drei 5-Jahres-Zeitraumen (2006-2010 vs. 2011-2015 vs. 2016-
2020) analysiert, die jeweils die gultigen Zeitrdume der Reanimationsleitlinien des
European Resuscitation Council (ERC) darstellen. Alle erwachsenen Patienten mit
prahospitalem Herzkreislaufstillstand wurden eingeschlossen, und es wurde ein
Gruppenvergleich hinsichtlich epidemiologischer und Reanimations-spezifischer
Faktoren durchgeflhrt. Insgesamt wurden 42.997 Patienten des Deutschen
Reanimationsregisters untersucht (2006-2010: n=3.471, 2011-2015: n=16.122,
2016-2020: n=23.404). Der Anteil an Patienten uber 80 Jahre, die Verwendung von
intraossaren Zugangen und supraglottischen Atemwegshilfen, und die Laien- und
Telefonreanimationrate waren im Studienzeitraum angestiegen. Die 30-Tage-
Uberlebensrate (14 vs. 14 vs. 13%, p=0,26) und die Krankenhausentlassungsrate
mit gutem neurologischen Behandlungsergebnis (9 vs. 10 vs. 10%, p=0,06) waren
jedoch unverandert. Es folgte eine Matched-Pair-Analyse der jeweiligen zeitlichen
Kohorten, die einen Anstieg des guten neurologischen Uberlebens im dritten
Untersuchungszeitraum ergab (8,8 vs. 10,2%, p<0,03). Die nachfolgende logistische
Regressionsanalyse zeigte, dass sich die Anwendung einer intraossaren Infusion
und eines supraglottischen Atemwegs ungiinstig auf das Uberleben auswirkt. Mit
einem gunstigen neurologischen Behandlungsergebnis waren hingegen
Kammerflimmern und pulslose ventrikulare Tachykardie als Initialrhythmus, eine
kardiale und hypoxische Ursache des Herzkreislaufstillstandes, die Durchfihrung
einer Laienreanimation und die Anwendung eines intravendsen Zuganges assoziiert.
Die Erkenntnisse dieser Untersuchung sind fir die zukunftige Ausgestaltung von

Leitlinienempfehlungen besonders relevant.



Summary

Sudden cardiac arrest is a relevant problem with a significant number of deaths
worldwide and a 30-day survival rate of only 10%, according to the European
Registry of Cardiac Arrest report. Using the data from the German Resuscitation
Register (GRR) we examined the changes in epidemiology, therapeutic interventions
and outcomes in patients with out-of-hospital cardiac arrest and cardiopulmonary
resuscitation over a 15-year period. We aimed to identify the key factors contributing
to a favourable outcome. The GRR data were analysed in three 5-year periods
(2006-2010 vs. 2011-2015 vs. 2016-2020), each representing changes in the
implementation of the European Resuscitation Council (ERC) guidelines. All adult
patients suffering from out-of-hospital cardiac arrest were included, and group
comparison was made for epidemiological and cardiopulmonary resuscitation (CPR)-
associated factors. The study included 42,997 patients from the German
Resuscitation Register (2006-2010: n=3,471, 2011-2015: n=16,122, 2016-2020:
n=23,404). Over the study period, we observed the growing number of patients over
80 years, the increase in the use of intraosseous access and supraglottic airway
devices. The rate of bystander CPR and the proportion of telephone CPR also
increased. However, the 30-day survival rate (14 vs. 14 vs. 13%, p=0.26), and
hospital discharge rates with good neurological outcome (9 vs. 10 vs. 10%, p=0.06)
were unchanged. After adjusting cohorts using matched pairs, we observed a higher
rate of good neurological outcome in the third period (8.8 vs. 10.2%, p<0.03). Logistic
regression analysis revealed an unfavourable impact of intraosseous access and
supraglottic airway device on the outcome. At the same time, a good neurological
outcome was associated with ventricular fibrillation/pulseless ventricular tachycardia
as initial rhythm, cardiac and hypoxic cause of cardiac arrest, bystander CPR and
intravenous access. The findings of this study are particularly relevant for future

design of guideline recommendations.
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1 Einleitung

1.1 Der prahospitale Herzkreislaufstillstand

Der plotzliche Herzkreislaufstillstand ist ein gro3es Problem der offentlichen
Gesundheit, und damit ein Erkrankungsbild, das eine erhebliche Anzahl von
Todesfallen in Deutschland und weltweit verursacht [1,2]. Grasner et al. [1]
berichten, dass die jahrliche Inzidenz des plotzlichen Herztodes in Europa
zwischen 67 und 170 pro 100.000 Einwohner liegt.

Der Herzkreislaufstillstand geht mit einem Sistieren einer geordneten kardialen
mechanischen Aktivitat des Herzens einher, ist also ein mechanisches Problem
des Herzauswurfes, das letztendlich zum Anhalten des Blutflusses fuhrt und so
die Sauerstoffversorgung lebenswichtiger Organe unterbricht. Zeitlich nur
minimale Unterbrechungen des Blutflusses und damit der Sauerstoffversorgung
des Gehirns fihren zu einem erheblichen neurologischen Schaden.

Obwohl einem relevanten Anteil der prahospitalen Herzkreislaufstillstande eine
kardiale Ursache zugrunde liegt, gibt es auch nicht-kardiale Atiologien (z.B.
Hypoxie, Traumata, Ertrinken).

Die therapeutische Option beim Herzkreislaufstillstand besteht in der
Durchfuhrung einer kardiopulmonalen Reanimation. Hierzu werden zwei
grundlegende Techniken in Kombination verwendet: (1) die externe
Thoraxkompression und (2) eine Beatmung. Das Ziel der kardiopulmonalen
Reanimation besteht  darin, vorubergehend einen ausreichenden
Minimalkreislauf und damit Blutfluss wieder herzustellen und aufrechtzuerhalten,
um die Gehirnfunktion zu erhalten, bis erweiterte Reanimationsmal3nhahmen und
eine spezialisierte (innerklinische) Behandlung verfigbar sind.

Bei einem Herzkreislaufstillstand kann das Gehirn aber nur fur 3-5 Minuten ohne
neurologischen Schaden Uberleben. In der Regel braucht der professionelle
Rettungs- und Notarztdienst in Deutschland im Durchschnitt 8 Minuten,
manchmal langer, bis zum Eintreffen am Einsatzort [3]. Somit missen zunachst
Ersthelfer sofort mit der kardiopulmonalen Reanimation beginnen. Vor dem
Hintergrund fiir das neurologisch intakte Uberleben ist gerade wahrend der
ersten Minuten eine Telefonreanimation von grofRRer Bedeutung. Anhand

standardisierter ~ Kriterien und  Algorithmen  ermoglicht dabei die



Telefonreanimation die Anleitung eines Leitstellenmitarbeiters im Erkennen eines
Herzkreislaufstillstandes und den Beginn einer kardiopulmonalen Reanimation
durch einen vor Ort anwesenden Ersthelfer (z.B. Angehdrige, Freunde,
Nachbarn). Ohne die Durchfuhrung von moglichst unmittelbar einsetzenden
prahospitalen Reanimationsmaflinahmen mittels externer Thoraxkompressionen
und Sauerstoffgabe mittels Beatmung, einer professionellen prahospitalen
Versorgung durch den Rettungs- und Notarztdienst mit anschliefender
innerklinischer und zumeist intensivmedizinischer Behandlung des Patienten
fuhrt ein Herzkreislaufstillstand innerhalb eines sehr kurzen Zeitraums nach dem
Eintritt zum Tode.
Der plotzliche Herztod und die darauffolgenden ReanimationsmalRnahmen
stellen fUr alle Beteiligten (z.B. Angehdrige, Laien, Notfallsanitater, Notarzte) eine
Herausforderung dar. Aus wissenschaftlichen Untersuchungen ist bekannt, dass
die frihzeitige Erkennung eines Herzkreislaufstillstandes, die rechtzeitig
durchgefuhrte kardiopulmonale Reanimation, eine fruhe Defibrillation bei
defibrillierbaren Herzrhythmen und die effiziente Nachsorge die wichtigsten
Einflussfaktoren fir ein glnstiges neurologisches Ergebnis nach dem
Herzkreislaufstillstand sind [4].
Die neurologische Funktion nach einem Herzkreislaufstillstand wird anhand der
Cerebral Performance Categorie (CPC)-Score erhoben. Es gibt insgesamt 5
Kategorien:
(1) CPC 1: Gute zerebrale Leistungsfahigkeit, moglicherweise leichtes
neurologisches oder psychologisches Defizit.
(2) CPC 2: Mittlere zerebrale Behinderung, ausreichende Gehirnfunktion fur
unabhangige Aktivitaten des taglichen Lebens.
(3) CPC 3: Schwere zerebrale Behinderung, wegen eingeschrankter
Gehirnfunktion zur taglichen Unterstitzung auf andere angewiesen.
(4) CPC 4: Koma oder vegetativer Zustand
(5) CPC 5: Hirntod

Somit ist der neurologische Behandlungserfolg bei den Patienten nach einem
Herzkreislaufstillstand unterschiedlich und reicht von der vollstandigen

Genesung bis zum Koma mit Hirntod.



Zu unabhangigen Faktoren, die ein gutes Behandlungsergebnis der Reanimation
beeinflussen konnen, gehdren der initial defibrillierbare Rhythmus, und der
beobachtete Herzkreislaufstillstand bzw. Herzkreislaufstillstand in der
Offentlichkeit [5]. Von  wesentlicher Bedeutung fir ein gutes
Reanimationsergebnis mit gutem neurologischem Resultat ist erganzend die
frihe Initierung von Reanimationsmalnahmen durch Laien [6,7]. Um eine hohe
Laienreanimationsrate zu erreichen, wurden verschiedene Programme
entwickelt:  Aufklarungsaktivitaten durch Medienkanale, verschiedenste
Smartphone-Apps, Telefonreanimation geleitet durch den
Leitstellendisponenten, Reanimationsausbildung von Erwachsenen und von
Schulkindern durch diverse Projekte: ,World Restart a Heart®, ,KIDS SAVE
LIVES* [8,9,10].

1.2 Weltweite Perspektive auf den prahospitalen Herzkreislaufstillstand

Die European Registry of Cardiac Arrest (EuReCa)-ONE-Studie, die 10.682
Patienten mit prahospitalem Herzkreislaufstillstand in 27 Landern
eingeschlossen hat, berichtet eine 30-Tage-Uberlebensrate von 10% [11]. Die
dreimonatige EuReCa-TWO-Studie zeigte anhand der Daten von 25.171
Patienten, dass 56 pro 100.000 Einwohner einen plotzlichen
Herzkreislaufstillstand erlitten hatten, rund 33% wieder einen Spontankreislauf
nach Reanimationsbemihungen entwickelten, und 8% der Patienten lebend aus
dem Krankenhaus entlassen werden konnten [12].

In der systematischen Ubersichtsarbeit und Metaanalyse von Sasson et al. [13]
wurde die Behandlungsdaten aus 79 Studien mit 142.740 Patienten mit
prahospitalem Herzkreislaufstillstand ausgewertet, mit dem Ergebnis, dass die
gepoolte Uberlebensrate bis zur Krankenhausentlassung uber fast 30 Jahre
stabil bei etwa 8% blieb.

Damit wurde bis heute trotz stetig fortschreitender Technologieentwicklungen,
neuen und modernen Behandlungsverfahren und regelmafRiger Aktualisierung
der zugrundeliegenden Leitlinien fir die kardiopulmonale Reanimation keine

wirkliche Verbesserung der Uberlebensrate von Patienten mit einem guten



neurologischen Behandlungsergebnis nach einem Herzkreislaufstillstand
aullerhalb des Krankenhauses dokumentiert.

Die Ursachen fur diese geringe Optimierung des Behandlungsergebnisses
werden vor allem vor dem Hintergrund enormer Forschungsausgaben, mit denen
die EinflUhrung neuartiger Gerate und die regelmafige evidenzbasierte
Uberarbeitung der klinischen Reanimationsleitlinien finanziert wurden, kritisch
diskutiert [14,15]. Ein moglicher - bisher aber nicht im ausreichenden Male
beachteter - Faktor konnte die Veranderung des beobachteten
Patientenkollektives mit einem zunehmenden Alter der Bevolkerung, einer
abnehmenden Inzidenz der gut therapierbaren defibrillierbaren Herzrhythmen,
bestimmter prahospital durchgefuhrter Maldnahmen, und anderer unbekannter
Griinde sein. Weitere Faktoren, die eine Uberlebensrate potentiell beeinflussen
konnen sind: Struktur des Rettungsdienstes, Unterschiede in der
Behandlungsqualitat (z. B. Qualitat der kardiopulmonalen Reanimation, Anteil der
durchgefuhrten Laienreanimationen), Urbanisierung der Bevdlkerung mit
langerer Hilfsfrist in Iandlichen Gebieten. In diesem Zusammenhang verwundert
es daher kaum, dass zahlreiche Studien zur Epidemiologie des prahospitalen
Herzkreislaufstillstandes aus verschiedenen Landern unterschiedliche
Ergebnisse und zumeist eine unglnstige Prognose nach kardiopulmonaler
Reanimation sowie insgesamt niedrige Uberlebensraten bis zur Entlassung aus
dem Krankenhaus berichten [16,17,18,19].

1.3 Zyklen der Reanimationsleitlinien

Vor mehr als 60 Jahren erschien die erste medizinische Veroffentlichung zur
Malnahme der externen Thoraxkompressionen bei einem Herzkreislaufstillstand
[20]. Der Bericht von Kouwenhoven zeigte, dass bei 20 Krankenhauspatienten
mit Kammerflimmern, 70% mittels Thoraxkompression und externer Defibrillation
erfolgreich wiederbelebt werden konnten. Parallel zu dieser Erfindung haben
Safar et al. [21] eine Rettungsatmung als Mittel zur Oxygenierung und Beatmung
vorgestellt. Somit konnte eine wichtigste und bis heute gultige Basis fur die
kardiopulmonale Reanimation mittels Thoraxkompression und
Uberdruckbeatmung eingefihrt werden. Durch die enorme Weiterentwicklung
und Fortschritte in Forschung und Technik konnten viele weitere wichtige
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Empfehlungen in der Behandlungsstrategie reanimationspflichtiger Patienten
implementiert werden. Seit 1992 publiziert das European Resuscitation Council
(ERC) regelmalRig Leitlinien zur kardiopulmonalen Reanimation fur Europa. In
den letzten Jahren finden sich jeweils funfjahrige Gultigkeitszeitrdume dieser
ERC-Leitlinien. Die ERC-Leitlinien beinhalten Empfehlungen fir ganz
unterschiedliche Bereiche der Reanimation [z.B. Basismalinahmen (Basic Life
Support), erweiterte Reanimationsmal3nahmen (Advanced Life Support),

edukative MalRnahmen].

1.3.1 BasismalRhahmen

Ziel der Basismalinahmen der kardiopulmonalen Reanimation [Basic Life
Support, (BLS)] besteht darin, voribergehend die Beluftung und den Kreislauf
aufrechtzuerhalten. Effektive und hochwertige Thoraxkompressionen liefern ein
Herzzeitvolumen von ca. 20-30% des Wertes vor dem Herzkreislaufstillstand
[22]. Die Atemspende ohne zusatzliche Gabe von Sauerstoff bietet eine
Beatmung mit einer inspiratorischen Sauerstoffkonzentration von ca. 15% [22].
Bei einem defibrillierbaren Rhythmus (Kammerflimmern oder pulsloser
Ventrikularer Tachykardie) spielt die automatisierte externe Defibrillation eine
wichtige Rolle. Je langer die Zeitspanne bis zur Defibrillation ist, desto weniger
Chancen auf eine erfolgreiche Defibrillation bestehen. Aus diesem Grund ist das
frihzeitige Erkennen des Kreislaufstillstands, eine qualitativ hochwertige
kardiopulmonale Reanimation und Verklrzung der Zeit bis zur Defibrillation bei
der Reanimation entscheidend. Mittels BLS wird eine myokardiale und zerebrale
Oxygenierung erhalten und Zeit Uberbrickt, bis die Rettungskrafte mit
entsprechender Ausrustung und Qualifikation erweiterte

ReanimationsmalRnahmen durchfiihren konnen.

MafRnahmen des BLS sind:

(1) Rechtzeitiges Erkennen des Herzkreislaufstillstands. Reanimation wird bei
jeder Person begonnen, die keine adaquate Reaktion und Hinweise eines
Atemstillstands zeigt.

(2) Sofortige Alarmierung des Rettungsdienstes durch Absetzen eines Notrufes

bei einer bewusstlosen Person, die nicht reagiert oder nicht oder nicht-normal



atmet. Hilfreich ist es, einen Lautsprecher oder eine Freisprechoption des
Mobiltelefons zu aktivieren, um die Einweisungen der Leitstellendisponenten
wahrend der Wiederbelebung folgen zu konnen.

Thoraxkompressionen sollten so frGth wie moglich begonnen werden.
Drucktiefe: 5-6 cm, Frequenz: 100-120/min, Druckpunkt: mitten auf der
Brust, Thorax soll nach jeder Kompression entlastet werden. Auf die
Minimierung von Unterbrechungen der Thoraxkompressionen sollte geachtet
werden.

Nach 30 Kompressionen folgen 2 Beatmungen. Diejenigen Helfer, die nicht
in der Lage sind zu beatmen, fihren weiter nur die Thoraxkompressionen
durch.

So rasch wie moglich sollte ein Automatisierter externer Defibrillator (AED)
beschafft werden. Sobald ein AED verfugbar ist, soll der AED eingeschaltet,
die Elektrodenpads geklebt und der Sprachanweisung des AED befolgt

werden.

Die wesentlichen Anderungen der ERC-Leitlinien fiir die BasismalRnahmen der

kardiopulmonalen Reanimation Uber die letzten ERC-Leitlinienperioden werden

in Tabelle 1 dargestellt.



Tabelle 1: Wesentlichste Veranderungen in den Empfehlungen zu den BasismaBRnahmen
(Basic Life Support) der Leitlinien des European Resuscitation Councils iiber die drei
Leitlinienperioden von 2006-2020 [4,23,24,25,49]

Zeitraum

2006-2010

2011-2015

2016-2020

Thorax-

kompression

3,5-5cm

mindestens 5 cm

mindestens 5 cm,

jedoch nicht mehr als

reanimation

von
Thoraxkompressionen
soll vorgezogen werden
Es wurden keine
Unterschiede zwischen
den Anweisungen fir
Laienhelfer und
medizinische Fachkréfte

herausgestellt.

Fachkrafte werden
sowohl Thorax-
kompressionen als
auch Beatmungen
empfohlen.
Laienhelfer sollen zur
Thoraxkompression

angeleitet werden

6 cm

Kompression | ,etwa“ 100/Min. mindestens 100/Min. 100-120/Min.
s-frequenz
Abfolge fiir A-B-C C-A-B statt A-B-C C-A-B
die CPR Atemwege freimachen- | Thoraxkompression

2 Beatmungen - soll vor der Beatmung

Thoraxkompression durchgefiihrt werden
Telefon- Alleinige Durchflihrung Fir medizinische Notfallzeugen die dazu

ausgebildet und in der
Lage sind eine
Atemspende
durchzuflhren, sollen
Thoraxkompressionen
und Atemspende

kombinieren

cm: Zentimeter;
Reanimation

Min: Minute; A-B-C: Airway-Breathing-Circulation; CPR: kardiopulmonale

1.3.2 Erweiterte ReanimationsmafBnahmen

Erweiterte ReanimationsmalRnahmen [(Advanced Life Support, (ALS)] werden
gewohnlich durch professionelle Rettungskrafte durchgefihrt, die in der
Reanimationsmafinahmen geschult und ausgebildet sind. Die allgemeinen
Prinzipien der Thoraxkompressionen bleiben fur die ALS-Malknahmen gleich.
Medizinisches Fachpersonal wird geschult, 30 Thoraxkompressionen und 2
Beatmungen durchzuflihren und dem Reanimationsalgorithmus zu folgen. In den
erweiterten Reanimationsmalinahmen beim Herzkreislaufstillstand auf3erhalb
des Krankenhauses werden hochwertige Thoraxkompressionen (angemessene
Tiefe mit  minimaler ein erweitertes

und Frequenz) Unterbrechung,
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Atemwegsmanagement mit Vermeidung von Hyperventilation und daraus
resultierenden Auswirkungen, sowie eine frihe Defibrillation priorisiert. Von
groler Bedeutung in der Versorgung ist die erganzende medikamentose
Therapie mittels Vasopressoren, Antiarrhythmika und gegebenenfalls
Thrombolytika. Die Friherkennung und Pravention des Herzkreislaufstillstands
und das Postreanimationsmanagement bei Patienten mit einem
wiedereingetretenen Spontankreislauf (Return of spontaneous circulation,
ROSC)

Herzkreislaufstillstand.

verbessernd entscheidend die Prognose bei einem

ERC-Leitlinien fir

ReanimationsmalRnahmen Uber die letzten Leitlinienperioden werden in Tabelle

Die wesentlichen Anderungen der die erweiterten

2 dargestellt.

Tabelle 2: Wesentlichste Veranderungen zu den erweiterten ReanimationsmafRnahmen
(Advanced Life Support) der Leitlinien des European Resuscitation Councils uiber die
drei Leitlinienperioden von 2005-2020 [4,23,24,25,49]

Goldstandard der
Atemwegsicherung,
sollte aber nur von
einem Helfer
durchgefiihrt werden,
der in dieser
Intervention
ausgebildet ist.
Alternativen sind:
Kombitubus,
Larynxmaske (LMA),
Larynxtubus (LT)

Intubation wird
reduziert, auler sie
wird bei minimaler
Unterbrechung der
Thoraxkompressionen
von hochqualifiziertem

Personal durchgefihrt

Zeiteinheit 2006-2010 2011-2015 2016-2020
Atemwegs- Die endotracheale Die Bedeutung der Falls keine
management Intubation ist der frihen endotrachealen | professionellen Helfer

verfugbar sind, die
eine endotracheale
Intubation durchfiihren
kdénnen, sind z.B. LMA
oder LT eine
akzeptable Alternative
zur

Atemwegssicherung




Tabelle 2 (Fortsetzung): Wesentlichste Veranderungen zu den erweiterten

ReanimationsmafRnahmen (Advanced Life Support) der Leitlinien des European
Resuscitation Councils liber die drei Leitlinienperioden von 2005-2020 [4,23,24,25,49]

Schock- Biphasisch: 150-200J Herstellerempfehlung Biphasisch: erste
energie Monophasisch: 360 J Biphasisch: 120-200 J | Defibrillation 150 J,
Monophasisch: 360 J einen zweiten Schock
150-360 J
Feedback- Keine Empfehlung Koénnen Qualitat der Zeigten keine Vorteile
Gerite CPR verbessern furs Uberleben

ET Gabe von

Medikamenten

Dritte Alternative zu

i.v.und i.o. Zugange

Nicht mehr empfohlen,
stattdessen i.o.

Zugang

nicht mehr empfohlen

Kapnographie

Uberwachung des Pet
CO:z2 als nichtinvasiver
Indikator des
Herzzeitvolumens
wahrend der CPR

Die kontinuierliche
Kapnographie wird ab
sofort fur intubierte
Patienten wahrend der
gesamten Phase um
den Kreislaufstillstand

empfohlen

Kapnographie soll
routinemaRig zur
Uberpriifung der
korrekten Tubuslage
und zum Monitoring
der
Beatmungsfrequenz

eingesetzt werden

Adrenalin Adrenalin wird vor der | Adrenalin wird wie in 2010
dritten Defibrillation gemeinsam mit
verabreicht, dann alle | Amiodaron nach der
3-5 Min. dritten Defibrillation bei
KF/VT gegeben
Atropin Konnte bei Asystolie Wird bei Asystolie und | nicht mehr empfohlen

oder PEA in Erwagung

gezogen werden

PEA nicht mehr

empfohlen

Therapeutische

Hypothermie

Nur bei KF/VT

Die Patienten wurden
12-24 h auf
32-34°C gekuhlt

Wird fir alle Formen
des Herzkreislauf-

stillstandes empfohlen

Eine Temperatur von
36°C statt wie bisher
32-34 °C anzustreben

Koronarangio-
graphie und

PCI

Keine Empfehlung

Der Nutzen einer PCI
bei reanimierten
Patienten mit
Eigenkreislauf wird

betont

Vordringliche PCI bei
reanimierten Patienten
mit vermutet kardialer
Ursache wird noch

starker betont

LT: Larynxtubus; LMA: Larynxmaske; J: Joule; CPR: kardiopulmonale Reanimation; 10:
intraossar; IV: intravends; ET: endotracheal; Pet CO2: endtidale Kohlenstoffdioxid Partialdruck;
Min: Minuten; KF/VT: Kammerflimmern/ Ventrikulare Tachykardie; PEA: Pulslose Elektrische
Akivitat; h: Stunden; C: Celsius; PCI: perkutane Koronarintervention.




1.4 Ziele und Fragestellungen

Unter der Annahme, dass regelmaRige evidenzbasierte Uberarbeitungen der

Reanimationsleitlinien darauf abzielen, die Behandlungsqualitat und die

Uberlebensrate von prahospital reanimierten Patienten zu verbessern, wurde fiir

die vorliegende Untersuchung die Hypothese entwickelt, dass wenn die ERC-

Leitlinie zur kardiopulmonalen Reanimation mit eben dieser Verbesserung der

Behandlungsqualitat einhergeht, eine Optimierung des Behandlungserfolges

anhand der Uberlebensrate der im Deutschen Reanimationsregister (DRR)

eingeschlossenen Patienten von 2006 bis 2020 uber die Jahre und

Leitlinienperioden identifiziert und aufgezeigt werden kénnte. Ebenso kdnnten die

erhobenen DRR-Daten auch die Auswirkungen der wichtigsten Anderungen in

den ERC-Leitlinien aufzeigen und verdeutlichen [23,24].

Damit konnten dann Faktoren identifiziert werden, die mit einem besseren

Behandlungsergebnis im Rahmen der prahospitalen kardiopulmonalen

Reanimation assoziiert sind. Vor diesem Hintergrund wurden folgende

Fragestellungen in der vorliegenden Untersuchung anhand der Daten des

Deutschen Reanimationsregisters nachgegangen:

(1) Kann eine Verbesserung des Behandlungsergebnisses nach prahospitaler
kardiopulmonaler Reanimation mittels eines Periodenvergleiches der
Patientenkollektive der einzelnen Leitlinienzeitrdume nachgewiesen
werden?

(2) Kénnen epidemiologische Veranderungen (z.B. Alter, Geschlecht) und
Reanimations-spezifische Faktoren (z.B. Initialrhythmus) mittels eines
Periodenvergleiches der Patientenkollektive nachgewiesen werden?

(3) Kann eine Veranderung der Haufigkeit von Reanimations-assoziierter
Mallnahmen (z.B. Zugangswege flir Medikamentenapplikationen,
Atemwegssicherung) mittels eines Periodenvergleiches der
Patientenkollektive nachgewiesen werden?

(4) Bestehen beobachtete und nicht-beobachtete Unterschiede auch dann noch,
wenn eine Adjustierung der Patientengruppen mittels Matched-Pair-Analyse
durchgefuhrt wird?

(5) Lasst sich mittels einer binaren logistischen Regression der Einfluss von

bestimmten MaRRnahmen auf das Uberleben nachweisen?

10
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Abstract

Background: Sudden cardiac arrest is a relevant problem with a significant number of deaths in Europe.

Aim: Using data from the German Resuscitation Register (GRR), we examined changes in epidemiology and therapeutic interventions over a 15-
year pariod in order to identify key factors contributing to favourable outcome in out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) patiants.

Methods: GRR data were analysed in 5-year periods (2006-2010 vs 2011-2015 vs 2016-2020) representing changes in the European Resusci-
tation Council (ERC) guidelines. Group comparison of OHCA patients was made for epidemiclogical and resuscitation-associated factors. Endpoints
included 30-day survival and hospital discharge with a good neurological outcoma (CPC 1,2). Matched-pair analysis compared outcomas, and mul-
tivaniate binary logistic regression analysis identified variables with effects on survival.

Results: A fotal of 42,997 GRR patients were studied (2006-2010: n = 3.471, 2011-2015: n = 16,122, 2016-2020: n = 23,404). Proportion of
patients over 80 years, use of intraosseous (I0) access and supraglottic airway devices, rata of bystandar CPR, and the proportion of telephone
CPR increased over the study period. The 30-day survival, and hospital discharge rates with CPC1/2 were unchanged. After adjusting cohorts using
matched pairs, a higher CPC1.2 rate was observed (B.8 vs 10.2%, p < 0.03). Logistic regression analysis showed that 10 and SAD had an unfavour-
able impact on outcome.

Conclusion: Despite a significant increase in bystander and telephone CPR rates. no improvement in 30-day survival and hospital discharge rate
with CPC1.2 was observed. Initial rhythm (VF/VT), cardiac and hypoxic cause of CA, bystander CPR and |V access were identified as factors asso-
ciated with a favourable neurological outcoma.

Keywords: Out-of-hospital cardiac arrest, German Resuscitation Registry

quality of OHCA patients, in this study we analysed the data col-
Introduction lected in the German Resuscitation Registry (GRR) from 2006 to

2020 and the main changes in the ERC guideline recommenda-
To date, despite continuous introduction of advanced technologies tions*~. Numerous studies on the epidemialogy of OHCA in different
and treatment procedures, survival of patients after out-of-hospital countries report a poor prognosis after CPR and low survival to hos-
cardiac arrest (OHCA) remains a major challenge across the  pital discharge rates® . Sasson et al® evaluated in a systematic
world" . The European Resuscitation Council (ERC) guidelines on  raview and meta-analysis the data from 79 studies involving
cardiopulmenary resuscitation (CPR) serve as key recommenda- 142,740 OHCA patients and showed that pooled survival rate te hos-
tions. Assuming that regular evidence-based revisions of clinical  pita) discharge remained stable at around B% for almost 30 years.
guidelines aim to provide opportunities to improve the treatment The European Registry of Cardiac Arrest (EuReCa)-ONE study of
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10,682 OHCA patients in 27 countries reports a comparable 30-day
survival rate of 10%'%. In the three-month EuReCa-TWO study of the
data collected in 29 European countries including 25,171 patients,
about 33% regained a return of spontaneous circulation (ROSC),
and additionally only 8% were discharged from hospital alive' . It
is well established that early recognition of CA, timely performed
CPR, early defibrillation and efficient post-resuscitation care are
the most significant influential predictors of a favourable neurological
outcome after OHCA'®, We hypothesized that over the years there
should be evidence of treatment success due to changes in guideli-
nes for CPR. Furthermore, it should be possible to identify factors
that are associated with better outcome. Therefore, we aimed to
investigate the epidemiological changes in OHCA patients using
the GRR data, and to analyse predictors leading to a neurologically
favourable outcome and higher survival rate. The results will provide
additional important insights for the health care systems and emer-
gency medical service (EMS).

Methods

German Resuscitation Register

The GRR is an important quality management tool which docu-
ments and evaluates resuscitation measures and emergency care
and provides physicians and emergency responders with informa-
tion about the quality of structures, processes and treatment out-
comes'®, Recorded in accordance with Utstein recommendations,
the GRR data also allow comparing national performance with
other European registries and contribute to improving survival rates
after OHCA'*™'". The data are reported by EMS staff on a volun-
tary basis, and the validity of anonymized data is approved by chief
medical officers.

Ethics approval

The study protocol was approved by the Ethics Committee of the
Medical Faculty of the Heinrich Heine University, Duesseldorf, Ger-
many (MNo. 2020-1213). The study was additionally approved by
the Scientific Advisory Board of the GRR (No. 2021-02).

Data collection

We examined the GRR data in three 5-year intervals (2006-2010 vs
2011-2015 vs 2016-2020) representing different ERC guideline
periods. All age groups and causes of OHCA were included without
reference to whether CPR was commenced by trained EMS person-
nel or by first responders and irrespective of the quality of measures
taken. Data assignment and evaluation excluded individual patient
reference. Not included were the cases with incomplete documenta-
tion on epidemiclogical aspects, therapeutic measures or predeter-
mined endpoints of the outcome. Group comparisons were
descriptively analysed by age, gender, initial rhythm, out-of-hospital
measures performed, bystander and telephone CPR, and various
treatment outcomes (survival within 24 hours, 30-day survival/hospi-
tal discharge rate, and discharge with a good neurological outcome
(cerebral performance category, CPC 1,2)). The following analytic
parameters were also included: aetiology of CA (e.g., cardiac, hypox-
ic, traumatic), out-of-hospital medication administered (e.g., epi-
nephrine, amiodarone, atropine, sodium bicarbonate), routes of
drug access (e.q., intravenous, intraosseous, endotracheal), airway
management (e.g., supraglottic airway, endotracheal intubation of
the trachea).

Endpoints

Discharge with a good neurclogical outcome (CPC1,2) was chosen
as the primary endpoint. Secondary endpoints were as follows:
ROSC, survival within 24 hours and 30-day survivalhospital
discharge.

Statistical analysis

The data were processed using Excel 2011 (Microsoft Corp., Red-
mond, WA, USA) and IBM SPSS Statistics version 26 (IBM, Armonk,
NY, USA). The significance of differences in the data between the
periods were analysed using t-test for continuous data and the y2-
test for categorial variables, with significance level defined as
p < 0.05. In order to analyse how the investigated factors influenced
the outcome in the comparing periods we calculated odds ratios
{OR) with confidence intervals set at 95% (95%Cl). Since no consid-
erable positive outcome was observed in this descriptive statistical
analysis, we addressed to matched-pair analysis using the software
PairMatcher. For each patient in the first period, we searched for a
partner in the third period considering the following matching charac-
teristics: age (>80 years, between 18 and 65 years, and < 18 years),
gender, aetiology of CA (cardiac cause, cardiac/unknown cause,
hypoxic cause, traumatic cause), initial cardiac rhythm (ventricular
fibrillation/ventricular tachycardia (VT/VF), asystole, pulseless elec-
trical activity (PEA])), OHCA witnessed by emergency physician or
ambulance service, OHCA in physician’s office or public place,
OHCA in a place of residence, OHCA in a nursing home (Table 2).
Patients without matching partner were excluded. Since the data-
base contained a lot more patients with matching characteristics in
the third period, we used the proportion 1:2 in the analysis. The
aforementioned statistical calculations were repeated for comparison
of these two periods. Further, we applied multivariate binary logistic
regression analysis to find variables with good prognostic relevance.
For the included categories of variables (Table 3), the calculations of
regression coefficients, odds ratios with confidence intervals were
made. On the basis of regression coefficients, we deduced the influ-
encing factors and determined their effect on the dependent varable,
namely a good neurological outcome CPC1,2. The quality of the cal-
culated regression model is determined with Nagelkerke R2.

Results

Descriptive statistics

The GRR database includes a total of 128,304 OHCA cases in the
period between 2006-2020. Having omitted cases with incomplete
data, we obtained 42,997 cases (33.5%) for the detailed analysis
by grouping them into the three S-year periods: 2006-2010:
n = 3471, 2011-2015: n = 16,122, 2016-2020: n = 23.404. All
patients included in the GRR study had been resuscitated. Over
the study period, we observed a slight increase in EMS response
time which is an important predictor for prognosis. The percentage
of EMS teams that arrived on the place in less than 8 minutes
decreased (74 vs 72 vs 72%, p = 0.007), while the proportion of
patients who received the first defibrillation during this time period
rose significantly (22 vs 28 vs 29%, p < 0.001). Time to first adrena-
line injection slightly increased.

Demographics and patient characteristics (Table 1) show that in
each period mean age of patients and gender proportion were
unchanged. However, there was a significant growth in the propor-
tion of patients over 80 years. As for the causes of OHCA, the car-
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Table 1 - Demographic characteristics and treatment outcome.

Time periods 2006-2010 2011-2015 2016-2020 p-value
Number of OHCASs [n] 3471 16,112 23,404

Patients characteristics

Age (mean, years) (+SD) 68 £ 17 69+ 17 69 + 17 0.874
Age > 80 [n, (%)] 847 (24) 4,492 (28) 7,110 (30) <0.001
Age 66-80 [n, (%)] 1,393 (40) 5,972 (37) 8,203 (35) <0.001
Age 18-65 [n, (%)] 1,183 (34) 4,534 (34) 7,817 (33) 0.427
Age < 18 [n, (%)] 48 (1) 223 (1) 274 (1) 0.284
Gender (male) [n, (%)] 2,269 (65) 10,457 (65) 15,380 (66) 0.690
Cardiac origin [n, (3)] 2,042 (59) 10,273 (64) 14,552 (62) <0.001
Hypoxia [n, (%)] 302 (8) 1,705 (11) 3,120 (13) <0.001
Trauma [n, (%)] 117 (3) 542 (3) 742 (3) 0.531
Qut-of-hospital time intervals

EMS response time [min:sec] 6:20 = 3:27 6:37 = 349 6:38 = 3:38 <0.001
First EMS arrival % <8 min, [n, %] 2,235 (74) 9,412 (72) 13,796 (72) 0.007
Time to CPR [min:sec] 7:58 + 6:18 7:58 £ 644 722 £ 702 0.002
Time to defibrillation [min:sec] 15:34 + 11:34 15:01 = 12:04 15:06 = 12:32 0.277
First defibrillation % <8 min, [n, %] 187 (22) 1,126 (28) 1,535 (29) <0.001
Time to adrenaline [min:sec] 14:44 = 8:07 15:25 = 312 15:57 = 9:38 <0.001
Time till ROSC [min:sec] 25:40 + 14:33 25:08 + 14:32 25:01 + 14:42 0172
Witnessed status

Bystander CPR (yes) [n, (%)] 442 (13) 4,578 (28) 9,286 (40) <0.001
Telephone CPR (yes) [n, (%)] 22 (0,6) 1,730 (11) 5,229 (22) <0.001
Location of CA

Home [n, (%)] 2,276 (66) 10,082 (63) 14,886 (64) 0.024
Public place [n, (%)] 696 (20) 3,438 (21) 4,750 (20) 0.739
First rhythm

ECG Rhythm, PEA/Asystole [n, (%)] 2,204 (64) 11,709 (72) 17,802 (76) <0.001
ECG Rhythm, VFT [n, (%)] 864 (25) 3,995 (25) 5,349 (23) 0.008
Airway management, drug administration

Mechanical CRP devices [n, (%]] 311 (9) 1,673 (10) 2,626 (11) <0.001
Feedback devices [n, (%)] 143 (4) 771 (5) 4739 (20) <0.001
Airway management, ETI [n, (%)] 2977 (86) 11,151 (69) 14,790 (63) <0.001
Airway management, SAD only [n, (%)] ] 2,766 (17) 4,986 (21) <0.001
IV access [n, (%)] 3,055 (88) 13,816(86) 20,088 (86) <0.001
10 access [n, (%)] 99 (3) 1,834 (11) 4,050 (17) <0.001
ET access 241 (7) 61 (0.4) 35 (0.2) <0.001
Medication

Adrenaline [n, (%)] 2834 (82) 12,457 (77) 17,946 (77) <0.001
Amiodarone [n, (%)] 825 (24) 3,458 (21) 4,232 (18) <0.001
Atropine [n, (%)] 1,182 (34) 1,375 (9) 1,188 (5) <0.001
Sodium bicarbonate [n, (%)] 322 (9) 601 (4) 645 (3) <0.001
Post-resuscitation care

Temperature management [n, ()] 328 (20) 2,484 (32) 3,293 (29) <0.001
PCI [n, (%)] 305 (18) 2,609 (33) 4,159 (37) <0.001
Qutcomes

ROSC ever [n, (%])] 1,540 (44) 7,239 (45) 10,566 (45) 0.390
Hospital admission, with ROSC [n, (%)] 1,348 (39) 6,183 (38) 8,580 (37) 0.015
24-hour survival rate [n, (%)] 867 (25) 4,075 (25) 5,608 (24) 0.191
30-day survival or hospital discharge [n, (%)] 482 (14) 2,257 (14) 3,088 (13) 0.262
Hospital discharge with CPC 1.2 [n, (%)] 314 (9) 1,667 (10) 2,354 (10) 0.063
Hospital discharge with CPC 3.4 [n, (%)] 126 (4) 307 (2) 400 (2) <0.001

OHCA: out-ol-hospital cardiac arrest; CPR: cardio-pulmonary resuscitation; PEA: pulseless elactrical activity; VENVT: ventricular fibrillation/ ventricular tachycardia;
ETI: tracheal intubation; SAD: supraglottic airway devices; 10: intracsseocus; |V intravenous; ET: endolracheal; PCI: percutaneous coronary intervention; ROSC:

Return of Spontaneous Circulation; CPC: cerebral parformance category.

diac and hypoxic etiologies tended to increase. While the incidence
of VF/VT as the initial rhythm remained almost steady, the proportion
of non-shockable rhythms rose considerably. The rate of bystander
CPR grew (13 vs 28 vs 40%, p < 0.001). Similarly, there was a sig-
nificant increase in telephone CPR (1 vs 10 vs 22%, p < 0.001). With
respect to routes for drug administration, a slight decrease was
observed in the use of intravenous (IV) access (88 vs 85.7 vs

85.8%, p < 0.05), whereas the use of intraosseous (10) access
increased over time (3 vs 11 vs 17%, p < 0.001). A similar rising ten-
dency was observed regarding the airway management using supra-
glottic airway devices (SAD) (0 vs 30 vs 38%, p < 0.001). With each
S-year period the use of amiodarone, epinephrine, atropine and
sodium bicarbonate notedly decreased (Table 1). With regard to
postresuscitation care as a vital link in the chain of survival, the
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Table 2 - Matched-pair analysis and outcome.

Variable 2006-2010 2016-2020 CHI*/t-test Odds Ratio [95%Cl]
VEIVT [n, (3)] 785 (25) 1,570 (25) 1.0 1.0 [0.90; 1.10]
Asytole [n, (%)] 1,676 (53) 3,352 (53) 1.0 1.0 [0.91; 1.08]
Cardiac cause of CA [n, (%)] 1,986 (63) 3,972 (63) 1.0 1.0 [0.91; 1.09]
Cardiac + unknown CA [n, (%)] 2,674 (85) 5,348 (85) 1.0 1.0 [0.88; 1.12)
Hypoxia [n, (%)] 258 (8) 516 (8) 1.0 1.0 [0.85; 1.16]
Trauma [n, (%:)] 61 (2) 122 (2) 1.0 1.0 [0.73; 1.36)
Witnessed status by emergency physician or EMS [n, (%)] 198 (6) 396 (6) 1.0 1.0 [0.83; 1.19)
Age > 80 years [n, (%)] 776 (25) 1,552 (25) 1.0 1.0 [0.90; 1.10]
Age 18-85 years [n, (%)] 1,085 (35) 2,170 (35) 1.0 1.0 [0.89; 1.11]
Age < 18 years [n, (%)] 19 (0.6) 38 (0.6) 1.0 1.0 [0.57; 1.73)
Gender (male) [n, (%)] 2,103 (67) 4,206 (67) 1.0 1.0 [0.91; 1.09]
CA in public place or doctor’s office [n, (%)] 607 (19) 1,214 (19) 1.0 1.0 [0.89; 1.11]
CA at home [n, (%)] 2,149 (68) 4,298 (68) 1.0 1.0 [0.91; 1.09]
Outcomes

ROSC [n, (%)] 1,371 (43.5) 2,833 (45.0) 0,183 0.94 [0.86; 1.02]
Hospital admission, with ROSC [n, (%)] 1,204 (38.2) 2,288 (36.3) 0.071 1.08 [0.99; 1.18]
24-hour survival rate [n, (%)] 773 (24.5) 1,518 (24.1) 0,635 1.02 [0.92; 1.13]
30-day survival or hospital discharge [n, (%)] 427 (13.6) 856 (13.6) 0.966 0.99 [0.88; 1.13]
Hospital discharge with CPC 1,2 [n, (3%)] 277 (8.8) 642 (10.2) 0,031 0.84 [0.73; 0.98]
Hospital discharge with CPC 3,4 [n, (3%)] 111 (3.5) 110 (1.7) 0.001 2.05 [1.57; 2.68]

VFNT: ventricular fibrillation’ ventricular tachycardia; CA: cardiac arrest; EMS: emergency medical services; ROSC: Returm of Spontaneous Circulation; CPC:

cerebral performance category.

GRR data showed a rising tendency in the use of percutaneous coro-
nary intervention (PCI) and targeted temperature management
(TTM).

Qutcome

The ROSC rate remained unchanged (44 vs 45 vs 45%, p = 0.390)
throughout the 15-year period, whereas the number of hospitalized
patients with ROSC slightly decreased (39 vs 38 vs 37%,
p = 0.015). The 24-hour survival rate (25 vs 25 vs 24%,
p = 0.191), 30-day survival rate (14 vs 14 vs 13%, p = 0.262) and
hospital discharge with CPC1,2 (9 vs 10 vs 10%, p = 0.063)
remained steady. The discharge rate with CPC3,4 decreased mark-
edly (4 vs 2 vs 2%, p < 0.001) (Table 1).

Matched-pair analysis

Having obtained no tangible evidence of positive outcome after
descriptive statistical analysis, we applied a matched-pair analysis
for the 1st (2006-2010) vs 3rd (2016-2020) periods with respect to
the prespecified factors. The results showed that the ROSC rate,
24-hour survival and 30-day survival’hospital discharge rate were
unchanged over the two periods. However, in the 3rd period we
observed a statistically significant difference: the proportion of
patients with a good neurclogical cutcome increased (CPC1,2: 8.8
vs 10.2%, p = 0.03). At the same time, when comparing the results
of descriptive vs matched-pair analyses, we observed a similar
decreasing tendency in the percentage of patients with a poor neu-
rological outcome (CPC3,4: 4 vs 2%, p < 0.001) (Table 2).

Multivariate binary logistic regression analysis

The results of regression analysis show what factors influenced the
outcome (Table 3, Supplemental Figure 1). The majority of these fac-
tors are statistically significant with p < 0.05. The regression coeffi-
cients with positive impact on the outcome were as follows:

bystander CPR, initial heart rhythm (VF/AT), cardiac and hypoxic
causes of CA, use of amiodarone and IV route of drug administra-
tion. Thus, these coefficients considerably increase the likelihood
of being discharged from hospital with a good neurological outcome
CPC1,2. On the other hand, such variables as asystole, traumatic
cause of CA, use of 10 access and SAD were associated with a neg-
ative impact on the outcome. The analysis also showed that such
factors as gender, telephone CPR had not affected the discharge
rate. At the same time, the higher age of patients was associated
with a decreased survival. The quality of the model was estimated
by Magelkerke R-square: the closer the value of R-square is to 1,
the better the regression prediction is. The current model shows
the Magelkerke R-sguare 0.43, which is the highest value of all
observed models in our study.

Discussion

In this study, we used the GRR data to analyse the epidemiological
aspects and the impact of changes in the ERC guidelines on survival
rates and quality of treatment of OHCA patients. The recommenda-
tions for CPR and emergency care procedures have been regularly
revised and modified over years to save more lives and improve
the prognosis for reanimated patients {Supplemental Table 1)'27°
i7

Over the last 15 years, the number of reported OHCA cases
increased dramatically. It may be explained by the fact that more
EMS systems have joined the GRR. However, our retrospective
analysis showed that in spite of the growth of bystander and tele-
phone CPR and anticipated benefits of guideline updates, the 30-
day survival rate and the percentage of patients with a good neuro-
logical outcome remained invariable for the given period. When com-
paring different registries, we observed significant differences in
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Table 3 - Multivariate logistical regression analysis Outcome measure “Discharge with a good neurclogical

outcome CPC 1,2".

Variable Category Regression coefficient  Standard p- Exp (B), [95%Cl]
B error value
Initial rhythm VFNT® +0.863 0.055 <0.001 2.37 [2.13; 2.64]
Asystole/PEA’ 1.204 0.060 <0.001 0.30 [0.27; 0.34]
Presumed aetiology of CA Cardiac” +0.490 0.069 <0.001 1.63[1.43; 1.87)
Cardiac + unknown® 0.342 0.102 0.001 0.71[0.58; 0.87)
Hypoxia® +0.234 0.100 0.020 1.26[1.04; 1.53]
Trauma® 1.521 0.189 <0.001 0.22 [0.15; 0.32]
Witnessed status EMS witnessed” +0.729 0.064 <0.001 2.07 [1.83; 2.35)
Bystander CPR* +0.250 0.048 =0.001 1.28[1.17; 1.41)
Telephone CPR” -0.061 0.060 0.314 0.94[0.84 1.08]
Gender Male” +0.016 0.045 0.727 1.02[0.93; 1.11]
Time period Reference = 2006-2010
2011-2015 0.078 0.079 0.320 0.93[0.79; 1.08)
2016-2020 -0.134 0.080 0.092 0.88[0.75; 1.02)
Airway management ETI® 0.621 0.080 <0.001 0.54[0.48; 0.61)
SAD only* -1.109 0.079 <0.001 0.33 [0.28; 0.39]
Route of drug administration|V* +1.285 0.081 <0.001 3.61[3.09; 4.23]
10" -0.163 0.069 0.018 0.85[0.74; 0.97)
Age (years) Reference = <60 years
61 - <71 years -0.359 0.053 <0.001 0.70 [0.63; 0.78]
71 - <81 years 0.706 0.053 <0.001 0.49 [0.45; 0.55)
81 - <91 years ~-1.243 0.066 <0.001 0.29 [0.25; 0.33]
= 91 years 1.802 0.150 <0.001 0.17 [0.12; 0.22]
Medication Amiodarone* +0.484 0.052 <0.001 1.62 [1.47; 1.80]
Amount of epinephrine Reference = no epinephrine
<2 mg -0.761 0.057 <0.001 047 [0.42; 0.52]
2-<4mg 1.544 0.058 <0.001 0.21[0.19; 0.24]
4 - <6 mg -2.372 0.075 <0.001 0.09 [0.08; 0.11]
6 - <8 mg 2.754 0.100 <0.001 0.06 [0.05; 0.08]
=8 mg —-3.31 0.095 <0.001 0.04 [0.03; 0.04]
Pre-emergency status Reference =?/with relevant disease
(PES) (3.4)
Without prior +0.408 0.066 <0.001 1.50[1.32; 1.71]
disease
With minor disease +0.293 0.048 <0001 1.34 [1.22; 1.47]
Location of arrest Reference =%/others
Home 0.480 0.043 <0.001 0.618 [0.57;
0.67]
Nursing home -1.168 0.110 <0.001 0.311 [0.25;
0.39]
EMS Reponse Time Reference = 0 to 2.99 min
3 to 5.99 min 0.060 0.061 0.331 1.06[0.94; 1.20]
6 to 8.99 min 0.061 0.064 0.344 0.94[0.83; 1.07)
9 to 11.99 min ~0.304 0.072 <0.001 0.74 [0.64; 0.85]
12 to 14.99 min 0.379 0.096 <0.001 0.68 [0.58; 0.83]
= 15 min —0.260 0.123 0.034 0.77 [0.61; 0.98]

" = Reference = all others:? = unkown: VE/NT: ventricular fibrillation/ ventricular tachyeardia; PEA: pulseless alectrical activity; CA: cardiac arrest; CPR: cardio-
pulmenary resuseitation; ETI: tracheal intubation; SAD: supragloftic airnway devices; |O: intracssesus; IV: intravenous.

survival rates from OHCA. Studies demonstrated the increased sur-
vival rate of OHCA patients’® ', The Aus-ROC Epistry study
reported a survival of 12%. In Pan-Asian registry the rate of sur-
vival was less than 8% (less than 3% with a good neurological out-
come)™”. Evidently, the data of retrospective analyses in the
aforementioned studies vary significantly due to differences in EMS
systems, the level of CPR training, community awareness, or avail-
ability of AEDs. Over the given period, the rapid development of
smart technologies, the use of apps and social media for data local-
ization, dispatcher-guided resuscitation and defibrillation as well as

introduction of training programs and activities for different age
groups (e.g. BLS, ALS, Kids Save Lives Day, World Restart a Heart
Day) increase social awareness about the crucial importance of first
aid in case of CA, shorten CPR-free interval and consequently
improve public health™ =", Equally important for the analysis were
epidemiological differences. For the last decades, the improved pre-
ventive measures have led to the greater longevity of population. As
a result, the number of OHCA patients over 80 years, who presum-
ably have more comorbidities, has increased and may have influ-
enced the survival rate. Undoubtedly, initial rhythm has a
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significant impact on the outcome. In the given period we observed a
considerable growth of asystole and a steady decrease of VFAT,
which might explain no progress in the survival rates. In our retro-
spective analysis of the GRR data we applied unselected cohort
comparson of S-year periods. It showed that survival until hospital
discharge after 30 days has not changed over the years with 13—
14%. Thus, we aimed to further analyse the matched pairs in the
1st vs 3rd periods with respect to prespecified factors. The results
in groups of patients with similar influencing factors showed that
the rate of survival with a better neurclogical outcome in the 3rd per-
iod significantly increased (Table 2). To eliminate this discrepancy,
we analysed the logistic regression in a statistical workup and tried
to identify factors associated with positive or negative impact on sur-
vival. According to multivariate logistic analysis, bystander CPR is
associated with better survival rate. The 2015 ERC Guidelines deter-
mine bystander CPR as one of the major measures to enhance sur-
vival with a favourable neurological outcome after OHCA'”. The CPR
parameter varies considerably throughout Europe. In the (EuReCa)-
TWO study report the overall bystander CPR rate accounts for 58%,
ranging from the lowest 13% in Serbia to the highest 82% in Nor-
way''. A Danish study from 2001-2010 documentsd an improved
30-day survival from 3.5 to 10.8% related to the increased bystander
CPR (21.1 vs 44.9%)'". The GRR database shows a significant
growth of bystander CPR from 13 to 40% over a 15-year period,
which should have resulted in better outcome for OHCA patients.
However, this was not found. We presumed that probably there
might have been some parameters which hindered the better sur-
vival rate of OHCA patients. In our study we also observed the grow-
ing frequency in the use of SAD which was recommended in 2005
ERC guidelines as an alternative to tracheal intubation (ETI) during
OHCA'®. Over the 15-year period, the recommendations remained
consistent regarding ETI as the most reliable approach when con-
ducted by highly skilled individuals. Qur regression analysis showed
better survival rates with CPC 1,2 when ETI was applied. At the
same time, although SAD only was not associated with a good neu-
rological outcome in our analysis, its use is justified depending on the
skills of rescuers and patient individual factors.

Another important factor that presumably might contribute to the
improved survival rate of OHCA patients is the choice of the route of
drug administration. We found that over the study period the ERC
guidelines recommend 10 access as an acceptable alternative to
peripheral IV access for treating OHCA patients'®. The descriptive
analysis of the registry data demonstrated a significant increase in
the use of IO and a slight decrease in the use of |V access. However,
the regression analysis showed that the use of IV access is associ-
ated with the chances of a favourable neurological outcome.

An important recommendation in the 2010 and 2015 ERC guide-
lines dealt with post-resuscitation care as a vital measure for sur-
vival. It included urgent coronary catheterisation, PCI following
OHCA in case of cardiac cause, as well as targeted temperature
management and follow-up care. The registry analysis of the impact
of post-resuscitation care on the outcome in the study by Grasner
et al.®®, which covers the period between 2004-2010, underlines
the benefit of PCI for a good neurclogical outcome. At the same time,
the significance for mild therapeutic hypothermia as an independent
predictor for a favourable neurclogical outcome was not revealed
statistically. In the current study we observed a rising tendency in
the use of PCI and mild therapeutic hypothermia which obviously
was beneficial after successful resuscitation and contributed to
obtaining better outcome.

Limitations

Taking into consideration that this study was based on the data from
the GRR, which operates on a voluntary basis and not all EMS in
Germany participate in the database collection, there might be some
limitations in data selection and submission of detailed follow up
information including in-hospital treatment and long-term outcome.
Since the number of OHCA cases reported in the GRR has been
constantly increasing over years, we operated a much bigger dataset
in the analysis of the years 2016-2020 compared to the previous
years, which might have limited representativeness for the whole
study period. Moreover, similarly to other OHCA registries, there
might have been inaccuracy of recording and missing parameters
which could misrepresent the data and affect the completeness of
the analysis®™ . Furthermore, it was hardly possible to estimate
the quality of CPR which has been recommended as basic life sup-
port guideline (e.g., ventilation, frequency and depth of chest com-
pression) and has had a significant impact on the outcome™ ™2,
We can only assume that the recommendations have been imple-
mented properly. In addition, the factor of time for ambulance
response or commencement of CPR as well as the impact of in-
hospital treatment on the outcome of OHCA patients require more
detailed consideration. Although there has been no fundamental
change in the guidelines concerning the use of 10 access as an alter-
native form of drug administration, according to the GRR data, the
frequency of its use has increased significantly and this change
may well have an effect on the outcome as demonstrated in our
analysis.

Conclusion

The registry study of the three periods between 20062020 revealed
a significant increase in the proportion of patients over 80 years, non-
shockable rhythms (asystole and PEA), bystander and telephone
CPR rates. Although the 30-day survival and hospital discharge rate
with CPC1,2 remained steady, the matched-pair analysis of the 1st
vs 3rd periods showed that the proportion of patients with a good
neurological outcome in the 3rd period increased. Initial rhythm
(VF/VT), cardiac and hypoxic cause of CA, bystander CPR and IV
access were associated with favourable neurological outcome.
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3 Ergebnisse

3.1 Epidemiologische Daten

Im Zeitraum zwischen 2006-2020 wurden insgesamt 128.304 Falle in der
Datenbank des Deutschen Reanimationsregister erfasst. Unter Bertcksichtigung
der Ein- und Ausschlusskriterien wurde eine Kohorte von 42.997 Fallen (33,5%)
fur die detaillierte Analyse gewonnen. Auf die einzelnen vorab definierten 5-
Jahres-Zeitraume entsprechend der Gultigkeitsdauer der ERC-Leitlinien
entfielen: 2006-2010: n=3.471, 2011-2015: n=16.122, und 2016-2020: n=23.404.

3.1.1 Altersverteilung der Studienpopulation

Das Durchschnittsalter Uber die drei Zeitraume betrug 68+17 vs. 6917 vs. 69117
Jahre (p=0,874). Wahrend in den Altersgruppen der Patienten junger als 18
Jahre (1,4 vs. 1,4 vs. 1,2%, p=0,284) und der Gruppe 18-65-Jahrigen (34 vs. 34
vs. 33%, p=0,427) kein signifikanter Unterschied bezuglich des
eingeschlossenen Anteiles an allen Patienten beobachtet werden konnte, zeigte
die Altersgruppe der 66-80-Jahrigen (40 vs. 37 vs. 35%, p<0,001) Uber die drei
untersuchten Zeitrdume eine sukzessive Abnahme. Der Anteil der Patienten alter
als 80 Jahre ist Uber die Zeitraume signifikant gestiegen (24 vs. 28 vs. 30%,
p<0,001) (Abb.1).
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Abb.1: Altersverteilung der Studienpopulation mit préhospitalem Herzkreislaufstillstand in den
drei untersuchten Zeitrdumen von 2006-2010, 2011-2015 und 2016-2020 des Deutschen
Reanimationsregisters. Signifikante Unterschiede (*p<0,05) zeigten sich in der Altersgruppe der
Patienten mit 66-80 Jahre und >80 Jahre.

3.1.2 Geschlecht

Es wurden in den Gesamtdaten mehr Manner als Frauen reanimiert [Manner:
65% (n=2.269) vs. 65% (n=10.457) vs. 66 % (n=15.380), p=0,690], dabei konnte
kein signifikanter Unterschied bezuglich der Geschlechtsverteilung Uber die

Jahre festgestellt werden.

3.1.3 Beobachteter Herzkreislaufstillstand, Laien- und Telefonreanimation

Der plétzliche Herzkreislaufstillstand war in den Gesamtdaten in allen drei
Zeitabschnitten gleich haufig ein beobachtetes Ereignis (44 vs. 45 vs. 44%,
p=0,506). Der Anteil der Laienreanimation bei  beobachtetem
Herzkreislaufstillstand hat Gber drei Zeitrdume signifikant zugenommen (13 vs.

28 vs. 40%, p<0,001). Der Anteil an durchgeflhrten Telefonreanimationen wies
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Uber die drei untersuchten Zeitraume einen signifikanten Anstieg auf (1 vs. 10 vs.
22%, p<0,001) (Abb.2).
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Abb. 2: Beobachtungsstatus, Laien- und Telefonreanimation préhospital reanimierter
Patienten in den drei untersuchten Zeitrdumen von 2006-2010, 2011-2015 und 2016-2020 des
Deutschen Reanimationsregisters. Es zeigt sich einen signifikanten Anstieg (*p<0,05) der Laien-

und Telefonreanimation.

3.1.4 Ort des Herzkreislaufstillstandes

Zu den haufigsten Orten des plotzlichen Herzkreislaufstillstandes gehdrt die
Wohnung (66 vs. 63 vs. 64%, p=0,024), hier ergaben sich nur geringe
Unterschiede in der Verteilung. Der zweithdufigste Ort war die Offentlichkeit oder
eine Arztpraxis (20 vs. 21 vs. 20%, p=0,739).

3.2 Ursachen des Herzkreislaufstillstands

3.2.1 Kardiale Ursache

Die kardiale Ursache gehdort zu den haufigsten Ursachen des
Herzkreislaufstillstands mit folgender  Verteilung in den drei
Untersuchungszeitrdumen: 59 vs. 64 vs. 62%. Im dritten Zeitraum (2016-2020)
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war die Haufigkeit kardialer Ursachen deutlich hoher als im ersten Zeitraum
(2006-2010) [OR=0,87 (95 %CI: 0,81; 0,93); p=0,001].

3.2.3 Respiratorische Ursache

Der zweithaufigste Grund des Herzkreislaufstillstands ist eine respiratorische
bzw. hypoxische Ursache. Diese Ursache des Herzkreislaufstillstandes zeigte
sich im Untersuchungszeitraum steigend (9 vs. 11 vs. 13%). Der Anteil der
respiratorischen Ursachen war im dritten Zeitraum (2016-2020) signifikant
haufiger, als im ersten Zeitraum (2006-2010) [OR=0,62 (95 %CI: 0,55; 0,70);
p<0,001].

3.2.4 Trauma und Ertrinken

Die beiden Ursachen Trauma und Ertrinken zeigten ein konstantes Auftreten
Uuber den 15-jahrigen Zeitraum mit folgender Verteilung: Traumatologische
Ursache (3,4 vs. 3,4 vs. 3,2%, p=0,531) und Ertrinken (0,4 vs. 0,5 vs. 0,5%,
p=0,504), ohne Unterschiede in der Verteilung.

3.3 Initial abgeleiteter Rhythmus

Die Verteilung des Initialrhythmus hat sich Uber die Jahre deutlich verandert, so
konnte eine absteigende Tendenz vom KF/VT beobachtet (25 vs. 25 vs. 23%,
p<0,007) werden, wohingegen der Anteil von Asystolie/PEA deutlich
zugenommen hat (64 vs. 73 vs. 76%). Beim Vergleich vom ersten (2006-2010)
vs. dritten Zeitraum (2016-2020), zeigte sich ein signifikant grof3erer Anteil der
Patienten mit Asystolie im dritten Zeitraum [OR=0,55 (95 %CI: 0,51; 0,59);
p<0,001].

3.4 Atemwegsmanagement

Uber den Beobachtungszeitraum und die drei Leitlinienperioden konnte eine

Steigerung in der Anwendung von supraglottischen Atemwegshilfen (0 vs. 30 vs.
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38%, p<0,001) nachgewiesen werden. Korrespondierend ist der Anteil von
endotrachealen Intubationen deutlich zuriickgegangen (86 vs. 69 vs. 63%,
p<0,001) (Abb. 3).

3.5 Medikamentose Zugangswege

In unserer Studie wurde ein leichter Rickgang bei der Verwendung des V-
Zugangs beobachtet (88 vs. 86 vs. 86%, p<0,001), wahrend die Verwendung des
IO-Zugangs im Laufe der Zeit signifikant zugenommen hat (3 vs. 11 vs. 17%,
p<0,001) (Abb. 3). Fur die Anwendung der endotrachealen
Medikamentenapplikation zeigte sich ein deutlicher Rluckgang in den
Registerdaten (7 vs. 0,4 vs. 0,2%, p<0,001).
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Abb. 3: Medikamentése Zugangswege und Atemwegsmanagement prdhospital reanimierter
Patienten in den drei untersuchten Zeitrdumen von 2006-2010, 2011-2015 und 2016-2020 des
Deutschen Reanimationsregisters. Es zeigt sich eine statistisch signifikante Steigerung (*p<0,05)

in der Verwendung von intraossdrem Zugang und Supraglottischer Atemwegshilfe
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3.6 Medikamente

Mit jeder 5-Jahres-Periode nahm die Verwendung von Adrenalin, Atropin,
Amiodaron und Natriumbicarbonat kontinuierlich ab (Abb.4). Der Einsatz von
Adrenalin war abnehmend (82 vs. 77 vs. 77%, p<0,001). Amiodaron wurde auch
im zeitlichen Fortschritt weniger verabreicht (24 vs. 21 vs. 18%, p<0,001). Die
Anwendung von Atropin hat sich Uber den 15-jahrigen Zeitraum deutlich reduziert
(34 vs. 9 vs. 5%, p<0,001). Auch die Anwendung von Natriumbikarbonat war in

der Analyse uber die Zeitperioden rucklaufig (9 vs. 4 vs. 3%, p<0,001).
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Abb. 4: Medikamente in den drei untersuchten Zeitrdumen von 2006-2010, 2011-2015 und
2016-2020 des Deutschen Reanimationsregisters. Es zeigt sich ein statistisch signifikanter

(*p<0,05) Riickgang in der Verwendung aller Medikamente in den Folgeperioden.

3.7 Postreanimationsbehandlung

Bezuglich der Postreanimationsbehandlung als entscheidendes Glied in der
Uberlebenskette zeigten die Registerdaten eine steigende Tendenz beim Einsatz
von perkutaner Koronarintervention (18 vs. 33 vs. 37%, p<0,001) und
therapeutischer Hypothermie (20 vs. 32 vs. 29%, p<0,001).
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3.8 Behandlungsergebnisse

Die ,jemals ROSC"-Rate blieb Uber den Zeitraum von 15 Jahren unverandert (44
vs. 45 vs. 45%, p=0,390), wahrend der Anteil der hospitalisierten Patienten mit
ROSC leicht zurtckging (39 vs. 38 vs. 37%, p<0,015). Wahrend die 24-Stunden-
Uberlebensrate (25 vs. 25 vs. 24%, p=0,191), 30-Tage-Uberlebensrate (14 vs.
14 vs. 13%, p=0,262) und die Krankenhausentlassung mit CPC 1,2 (9,0 vs. 10,3
vs. 10,1%, p=0,063) Uber den untersuchten Zeitraum ohne statistisch signifikante
Veranderung blieben, hat die Entlassungsrate mit CPC 3,4 deutlich
abgenommen (3,6 vs. 1,9 vs. 1,7 %, p=0,001) (Abb.5).
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Jemals ROSC im 24-Stunden 30-Tage- Entlassung Entlassung
ROSC Krankenhaus Uberleben Uberleben mit CPC1,2 mit CPC3,4

Abb. 5: Behandlungsergebnisse préhospital reanimierter Patienten in den drei untersuchten
Zeitrdumen von 2006-2010, 2011-2015 und 2016-2020 des Deutschen Reanimationsregisters.
Statistisch signifikante Ergebnisse sind mit (*p<0,05) gekennzeichnet. ROSC: return of

spontaneous circulation, CPC: cerebral performance categories.
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3.8.1. Matched-Pair-Analyse

In der deskriptiven statistischen Analyse konnte kein klarer Beweis fur die
Verbesserung des Behandlungsergebnisses uber die Jahre festgestellt werden,
so dass nachfolgend eine Matched-Pair-Analyse durchgefuhrt und der erste
2006-2010 mit dem dritten Leitlinienzeitraum 2016-2020 verglichen wurde. Die
Ergebnisse zeigten, dass die ROSC-Rate, die 24-Stunden-Uberlebensrate und
30-Tage-Uberlebensrate/Krankenhausentlassungsrate ~ Uber die  beiden
Zeitraume unverandert blieben. In der dritten Periode wurde eine statistisch
signifikante Zunahme der Patienten beobachtet, die mit einem guten
neurologischen Ergebnis entlassen wurden (CPC 1,2: 8,8 vs. 10,2%, p=0,031).
Der Anteil der Patienten mit einem schlechten neurologischen
Behandlungsergebnis zeigte sich korrespondierend fallend (CPC 3,4: 3,5 vs.
1,7%, p=0,001) (Abb. 6).
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Eingeschlossene Patienten fur die
Matched-Pair-Analyse: n = 9.447

Zeitraum 1 (2006-2010): Zeitraum 3 (2016-2020):
n=3.149 n=6.298

Festgelegte Einschlussfaktoren:

Kammerflimmern/Ventrikulare Tachykardie [ja/nein]
Asystolie [ja/nein]

Kardiale Ursache [ja/nein]

Kardiale + unbekannte Ursache [ja/nein]
Respiratorische Ursache [ja/nein]

Trauma [ja/nein]

Beobachtungsstatus durch den Notarzt

oder Rettungsdienst [ja/nein]

Alter >80 Jahre [ja/nein]

Alter 18-65 Jahre [ja/nein]

Alter <18 Jahre [ja/nein]

Geschlecht (mannlich) [ja/nein]

Kollaps in der Offentlichkeit oder Arztpraxis [ja/nein]
Kollaps in der Wohnung [ja/nein]

Zeitraum 1 Behandlungsergebnisse Zeitraum 2

n=1.371(43,5%) ROSC n =2.833 (45,0%)
n =773 (24,5%) 24-Stunden Uberlebensrate n=1.518 (24,1%)

n = 427 (13,6%) 30-Tage Uberlebensrate n = 856 (13,6%)

n =277 (8,8%) * CPC 1,2 bei Entlassung n =642 (10,2%) *
n=111(3,5%) * CPC 3,4 bei Entlassung n=110 (1,7%) *

Abb. 6: Ergebnisse der Matched-Pair-Analyse préhospital reanimierter Patienten fiir zwei
untersuchte Zeitrdumen 2006-2010 vs. 2016-2020 des Deutschen Reanimationsregisters.
Statistisch signifikante Ergebnisse sind mit (*p<0,05) gekennzeichnet. ROSC: return of
spontaneous circulation, CPC: cerebral performance categories.
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3.8.2 Multivariate binare logistische Regressionsanalyse

In der nachfolgenden Regressionsanalyse wurde analysiert, welche Faktoren mit

einem positiven und welche mit einem negativen Einfluss auf das

Behandlungsergebnis assoziiert waren. Die Regressionskoeffizienten mit

positivem Einfluss auf das Behandlungsergebnis waren:

- Laienreanimation,
- Kammerflimmern/Ventrikulare Tachykardie als initial
Rhythmus,

- kardiale und hypoxische Ursachen des Herzkreislaufstillstands,

- Amiodarongabe und

- die Anwendung eines intravendsen Zuganges

Medikamentenapplikation.

abgeleiteter

Zur

Diese Faktoren erhdhen die Wahrscheinlichkeit einer Krankenhausentlassung

mit gutem neurologischem Behandlungsergebnis (CPC 1,2).

Folgende Faktoren waren in der Regressionsanalyse mit einem negativen

Einfluss auf das neurologische Behandlungsergebnis assoziiert:

- hoheres Patientenalter,

- Asystolie als Initialrhythmus,

- das Vorliegen eines Traumas,

- kumulativ hohere Adrenalindosierungen,

- Anwendung eines intradssaren Zuganges und

- die Anwendung von supraglottischen Atemwegshilfsmitteln.

Die Regressionsanalyse zeigte auch, dass die Faktoren Geschlecht bzw.

Telefonreanimation das Behandlungsergebnis nicht beeinflussten.
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4 Diskussion

In der vorliegenden Analyse aus dem Deutschen Reanimationsregister wurde
sowohl epidemiologischen Aspekten als auch dem Behandlungsergebnis bei
infolge eines prahospitalem Herzkreislaufstillstand reanimierte Patienten Uber
einen 15-jahrigen Zeitraum nachgegangen. Es erfolgte die Uberpriifung der
Hypothese, ob die Anderungen der Reanimationsleitlinien des European
Resuscitation Councils (ERC) das Behandlungsergebnis im Sinne der
Uberlebensrate und des neurologischen Behandlungsergebnisses von
prahospital reanimierten Patienten beeinflusst, hierzu kamen verschiedene

statistische Methoden zum Einsatz.

4.1 Veranderungen der Leitlinien des European Resuscitation Councils
von 2005-2020

Das oberste Ziel von Wissenschaft und Forschung ist es nicht nur,
lebensrettende Mallnahmen, Medikamente und technische Ausrustung bei der
Behandlung von Patienten unter kardiopulmonaler Reanimation zu optimieren,
sondern insgesamt durch die Betrachtung von Einzelbausteinen oder auch
Malnahmenblindeln die Prognose von Patienten mit plétzlichen
Herzkreislaufstillstand zu verbessern. Aus diesem Grund werden die
Empfehlungen der Reanimationsleitlinien regelmalRig Uberarbeitet und
modifiziert. Jede neue Veroéffentlichung der Reanimationsleitlinien bedeutet eine
vorhergehende prazise Analyse der aktuellen Literatur unter besonderer
Beachtung von wissenschaftlichen Studien, um aktualisierte, moderne
Behandlungsstrategien sowie relevante notwendige Anderungen fir die
Empfehlungen zu einzelnen Reanimationsmallnahmen zu verfassen. Die
EinfGhrung innovativer Systeme und intelligenter Technologien zur
Datenlokalisierung, die Einfuhrung einer leitstellengefihrten Reanimation
(Telefonreanimation) und frihen AED-gestutzten Defibrillation, Initiierung von
Schulungsprogrammen zur Wiederbelebung im Schulkindesalter und damit die
Aktivierung von Birgern fir Reanimationsmalinahmen (Laienreanimation) sind
jungste Entwicklungen [14,26,27,28].
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Die wesentlichen Anderungen der Reanimationsleitlinien des ERC von 2005-
2020 fur (1) die Basismalinahmen und fir (2) die erweiterten Mallnahmen der
kardiopulmonalen Reanimation werden in Tabelle 1 und 2 zusammengefasst. Im
besonderen Fokus der Leitlinienentwicklung stand in den Jahren 2010 und 2015
die Interaktion zwischen dem Notruf-annehmenden Leitstellendisponenten und
dem meldenden Laien, insbesondere mit dem Ziel durch die optimierte
Fruherkennung eines Herzkreislaufstillstandes eine leitstellengefuhrte
Wiederbelebung (Telefonreanimation) unter Nutzung von AED umzusetzen
[4,25]. Ein weiterer Schwerpunkt der Uberarbeiteten Empfehlungen zur
kardiopulmonalen Reanimation in den letzten Jahren lag in der Fokussierung auf
sofortige, kontinuierliche und ununterbrochene Thoraxkompressionen, die
rasche Etablierung eines Gefallzuganges (intraossar als Alternative bei
verzogertem oder misslungenem intravendsem Zugang) und die Rulckstellung
der endotrachealen Intubation hin zur eher groRziigigen Anwendung von

supraglottischen Atemwegshilfsmitteln [25].

4.2 Entwicklung im Deutschen Reanimationsregister

Der zunehmenden Akzeptanz gegenuber dem Deutschen Reanimationsregister
geschuldet, kam es in den letzten 15 Jahren zu einer kontinuierlichen Zunahme
der jahrlich im Register eingeschlossenen Patientenfalle mit prahospitalem
Herzkreislaufstillstand. Dabei wurde das Deutsche Reanimationsregister als
Instrument fur das Qualitatsmanagement im nationalen und internationalen
Vergleich immer wichtiger [11,12,29]. Die Teilnahme an dem Deutschen
Reanimationsregister ermoglicht nicht nur eine statistische Analyse, um
wissenschaftliche Fragestellungen zu erforschen, sondern auch ein
Benchmarking hinsichtlich des Behandlungserfolges, der Epidemiologie und der
Strukturqualitdt im Vergleich der Versorgung der prahospital reanimierten
Patienten in verschiedenen Regionen und Stadten [30,31].

Aufgrund der Zunahme der jahrlich eingeschlossenen Patientenfdlle in das
Deutsche Reanimationsregister war es in der vorliegenden Untersuchung wichtig
einige epidemiologische Eckpfeiler und auch Veranderungen uber die Jahre zu
analysieren und mit anderen Registern zu vergleichen. In den letzten

Jahrzehnten haben die medizinischen Fortschritte mit Praventionsmaflinahmen,
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bessere Arbeitsbedingungen und Lebensweise der Menschen zu einer langeren
Lebensdauer der Bevolkerung gefuhrt [32,33]. Einerseits durch die
vorbeschriebenen Veranderungen, andererseits durch einen immer
grofdzugigeren Einschluss von reanimierten Patienten in das Deutsche
Reanimationsregister hat sich dessen Zusammensetzung, also das betrachtete
Patientenkollektiv, Uber die Jahre geandert mit z.B. einem hoheren Anteil an
Patienten im Alter >80 Jahre, entsprechend mehr Komorbiditaten und
moglicherweise  niedrigerer Uberlebensrate. In  unserer multivariaten
Regressionsanalyse wurden verschiede Altersgruppen untersucht und auch ein
Zusammenhang zwischen Alter und Letalitdtzunahme gefunden. Diese
Ergebnisse stehen im Einklang mit anderen vorhergehenden Untersuchungen,
die vergleichbare Effekte nachwiesen [34]. Das zunehmende Alter der Patienten
wirkte sich damit negativ auf das neurologische Behandlungsergebnis aus.
Ursachlich hierflr kdnnen verschiedene Aspekte diskutiert werden: Zunahme der
Multimorbiditat mit niedrigerer ROSC-Rate (z.B. Zunahme der Rate an Patienten
mit Koronarer Herzerkrankung im Alter [35], Zunahme der Anzahl der
Medikamente im Alter [36]), und deutlich schwierigere Anlage von
Gefalkzugangen im hdéhen Lebensalter [37]. Mdglicherweise bestehen bis dato
noch nicht klar identifizierte weitere Faktoren, die mit einer niedrigen Erfolgsrate
bei der kardiopulmonalen Reanimation im hoheren Lebensalter in Verbindung
stehen.

Mit der o0.g. Zunahme der jahrlich eingeschlossenen Patienten kam es auch zu
einer stetigen Abnahme des Anteils an defibrillierbaren Initialrhythmen, also
Kammerflimmern und pulsloser ventrikularer Tachykardie sowie einer
korrespondierenden Zunahme der nicht-defibrillationswurdigen Initialrhythmen
JAsystolie® und ,pulslose elektrische Aktivitat® (PEA). Da nicht-
defibrillationswirdige Initialrhythmen grundsatzlich mit einem schlechteren
Behandlungsergebnis einhergehen [38,39], ist davon auszugehen, das
entsprechende Veranderungen der Epidemiologie und der nachgewiesenen
Initialrhythmen im Patientenkollektiv des Deutschen Reanimationregisters auch
das Behandlungsergebnis des spezifisch untersuchten Patientenkollektiv
entsprechend beeinflussen. Korrespondierend zu diesen Voruberlegungen zeigt
die vorliegende retrospektive Analyse, dass die 30-Tage-Uberlebensrate und der

Anteil an Patienten, die mit einem guten neurologischen Ergebnis entlassen
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werden konnten, fur die Patientenkollektiven aus den Jahren 2006-2010 mit 9%,
2011-2015 mit 10% und 2016-2020 mit 10% unverandert blieben. Nachfolgend
wurden daher die Ergebnisse verschiedener Register miteinander verglichen, um

die Entwicklung auch im internationalen Vergleich zu betrachten.

4.3 Uberlebensraten bei priahospitalem Herzkreislaufstillstand

Im Vergleich zum Deutschen Reanimationsregister zeigte sich in einer Studie aus
Danemark, die einen Zeitraum von 2001 bis 2010 abdeckt, ein Anstieg der 30-
Tage-Uberlebensrate von 4 auf 11% [40]. Auch japanische Registerdaten
prahospital reanimierter Patienten aus dem Zeitraum von 2007 bis 2013 konnten
eine Erhdhung der 30-Tage-Uberlebensrate von 13 auf 17% nachweisen [41]. In
einer Auswertung eines schwedischen Reanimationsregisters uber einen 18-
jahrigen Zeitraum (1990-2009) zeigte sich eine Verdoppelung der 30-Tage-
Uberlebensrate von 12 auf 23% [42]. Im Einklang mit den vorgenannten Analysen
berichtet ein Register aus Australien und Neuseeland (Aus-ROC Epistry) eine
Uberlebensrate von 12% bei Patienten nach prahospitalem
Herzkreislaufstillstand [43].

Im Gegensatz dazu betrug die Uberlebensrate in einem panasiatischen Register
im Zeitraum von 2009 bis 2012 weniger als 9%, und weniger als 3% aller
reanimierten Patienten in diesem Register wurden mit gutem neurologischen
Behandlungsergebnis entlassen [44]. Auch koreanische Registerdaten aus dem
Zeitraum von 2008 bis 2009 zeigten eine niedrige 30-Tage-Uberlebensraten von
10% wund nur 2% der Patienten hatten ein gutes neurologische
Behandlungsergebnis [45]. Eine Registerstudie aus England prasentierte 2014
die 30-Tage-Uberlebensrate von 8% [46].

Die Ursachen fiir die Unterschiede in den hier gezeigten Uberlebensraten der
angefuhrten Register und Landern liegen vermutlich in den Unterschieden in der
Struktur der Rettungsdienstsystems (Paramedic- vs. Notarztgestitzes
Rettungsdienstsystem [47]) und deren Versorgungsprozessen, der Qualitat von
Reanimationsschulungen, der Bereitschaft der Bevodlkerung
Wiederbelebungsmalnahmen durchzufuhren, der Verfugbarkeit von AEDs, und
nicht zuletzt auch in einer unterschiedlichen Datenerfassung in den Studien und
Register [1,48].
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Grundsatzlich — und so auch die Hypothese der vorliegenden Untersuchung —
mussten durch die Leitlinienentwicklung eigentlich gerade aufgrund bestimmter
fokussierter Aspekte der Reanimationsempfehlungen deutliche Verbessrungen

nachweisbar sein.

4.3.1. Einfluss der Laienreanimation

Die Laienreanimation wurde in den ERC-Leitlinien von 2015 als besonders
wichtige MaRnahme zur Verbesserung des Uberlebens mit giinstigem
neurologischen Behandlungsergebnis hervorgehoben [4]. Der Anteil der
Laienreanimation variiert dabei in ganz Europa erheblich: Im (EuReCa)-TWO-
Studienbericht betrug die Laienreanimationsrate 58% und reichte von 13% in
Serbien bis zu 82% in Norwegen [12]. Eine danische Studie Uber einen 10-
jahrigen Zeitraum dokumentierte eine verbesserte 30-Tages-Uberlebensrate von
4 auf 11% im Zusammenhang mit einer Erhdhung der Laienreanimationsrate von
21 auf 45% [40]. Auch unsere Analyse Uber einen Zeitraum von 15 Jahren zeigte
einen signifikanten Anstieg der Laienreanimationsrate von 13 auf 40%. Damit war
die grolle Hoffnung verbunden, dass sich auch im bundesdeutschen
Rettungsdienstsystem das Behandlungsergebnis der reanimierten Patienten
deutlich verbessert konnte. Dies konnte aber in der vorliegenden Arbeit anhand
des Vergleichs der Zeitraume 2006-2010, 2011-2015 und 2016-2020 nicht
beobachtet werden. Die in der vorliegenden Studie durchgeflhrte multivariate
logistische Regressionsanalyse zeigte dann aber einen positiven Einfluss auf das
neurologische Behandlungsergebnis und damit eine bessere Uberlebenschance
bei prahospital reanimierten Patienten durch eine Laienreanimation. Es liegt also
nahe, dass einige Parameter, die zu einer verbesserten Uberlebensrate fiihren
wulrden durch andere Parameter mit negativen Effekten im Gesamtergebnis
ausgeglichen werden. Im untersuchten Zeitraum konnte eine zunehmende
Haufigkeit der Verwendung von supraglottischen Atemwegshilfsmitteln (Anstieg
von 0 auf 38%) und der Anwendung von intraossaren Zugangen (Anstieg von 3
auf 17%) beobachtet werden. Daher wurde in der multivariaten
Regressionsanalyse genau diese Punkte der invasiven Malinahmen (A)
supraglottische Atemwegshilfsmittel und (B) GefaRzugange naher analysiert.
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4.4 Atemwegsmanagement

Die ERC-Leitlinien von 2005 empfahlen die Verwendung von supraglottischen
Atemwegshilfmitteln (z.B. Larynxtubus, LT) als Alternative zur endotrachealen
Intubation wahrend der prahospitalen kardiopulmonalen Reanimation,
insbesondere fur unerfahrene Helfer vor Ort, die in der endotrachealen Intubation
nicht ausgebildet und keine regelmafige Erfahrungen haben. Erganzend wurde
hier ausgefuhrt, dass die endotracheale Intubation nur durchgefuhrt werden
sollte, wenn diese mit minimaler Unterbrechung der Thoraxkompressionen
einhergehen [49]. Verschiedene Studien zum Thema Atemwegsmanagement
zeigten seitdem divergierende Ergebnisse: Eine Studie von Sulzgruber et al. [50]
aus Osterreich zeigte, dass die Verwendung einer endotrachealen Intubation im
Vergleich zum LT zu einer héheren 30-Tage-Uberlebensrate und einem
besseren neurologischen Behandlungsergebnis  im Rahmen  der
kardiopulmonalen Reanimation fiihrt. Ahnliche Ergebnisse konnten auch in einer
ersten Analyse des Deutschen Reanimationsregisters [51] beobachtet werden,
in der die endotracheale Intubation mit besseren Behandlungsergebnissen im
Vergleich zu supraglottischen Atemwegshilfmitteln assoziiert war. Im Gegensatz
dazu berichteten Wang et al. [52] Uber eine deutlich hdéhere 72-Stunden-
Uberlebensrate bei Anwendung von supraglottischen Atemwegshilfsmitteln
anstelle einer endotrachealen Intubation. Die Ergebnisse der multivariaten
Regressionsanalyse in der vorliegenden Analyse des Deutschen
Reanimationsregisters bestatigen daher diejenigen Studienergebnisse, die eine
verbessertes neurologischen Behandlungsergebnis flr den bisherigen
Goldstandard des Atemwegsmanagements, der endotrachealen Intubation,
aufwiesen. Die vorliegende Untersuchung zeigte aber auch eine deutliche und
mit in Kongruenz mit den Leitlinienempfehlungen stehende Zunahme des
Initialeinsatzes von supraglottischen Atemwegshilfsmitteln in den letzten 15
Jahren, so dass das mit der Anwendung assoziierte schlechtere
Behandlungsergebnis die Gesamtluberlebensrate reduziert haben kénnte. Die
supraglottischen Atemwegshilfsmittel stellen daher auch weiterhin nur eine
Alternativmethode bis zum Erreichen einer Krankenhausaufnahme dar und
sollten nachfolgend so rasch wie mdglich durch eine endotracheale Intubation

ersetzt werden.
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4.5 Medikamentdse Zugangswege

Die Anlage von venosen Zugangswegen fur eine medikamentdse Soforttherapie
ist eine relevante MaRnahme wahrend einer kardiopulmonalen Reanimation. In
der vorliegenden Registeranalyse wurden daher die Auswirkungen einer
intraossaren im Vergleich zu einer intravendésen Medikamentenapplikation auf
das Behandlungsergebnis untersucht. Vorangegangene Analysen aus einem
franzdsischen Reanimationsregister zeigten den intraossaren und intravendsen
Zugang als vergleichbar effektivim Rahmen der prahospitalen kardiopulmonalen
Reanimation [53]. Auch eine andere Untersuchung fand keinen Unterschied fur
die 30-Tages-Uberlebensrate zwischen beiden GefalRzugangen [54]. In einer
systematischen Ubersichtsarbeit und Metaanalyse, die Daten aus 9 Studien mit
insgesamt 111.746 prahospital reanimierten Patienten ausgewertet hat, war das
neurologische Behandlungsergebnis bei der Krankenhausentlassung nicht
signifikant mit der Art des initialen Gefal3zugangs assoziiert [55].

Hingegen konnte in der hier durchgeflihrten multivariaten Regressionsanalyse
der zugrundeliegenden Registerdaten ein gunstiges neurologisches
Behandlungsergebnis fur die Anlage eines intravendsen Zuganges im Vergleich
zu dessen Alternative des intraossaren Zuganges im Rahmen der
kardiopulmonalen Reanimation nachgewiesen werden. Unsere Ergebnisse
bestatigen damit auch eine vorangegangene Untersuchung, die ebenfalls
nachwiesen, dass die Etablierung eines intraossaren Gefallzuganges mit einem
schlechteren neurologischen Behandlungsergebnis und einer geringeren
Uberlebensrate einherging [56]. Der in der vorliegenden Analyse des Deutschen
Reanimationsregisters nachgewiesene Nachteil eines intraossaren Zuganges
auf das Behandlungsergebnis kann durch potentielle pharmakologische Defizite
im Vergleich zum intravendsen Zugang erklart werden [57].

Die vorliegende Untersuchung des Deutschen Reanimationsregisters zeigt eine
deutliche Zunahme des Initialeinsatzes des intraossaren Zugangsweges in den
letzten 15 Jahren auf, wie diese auch in den Leitlinien empfohlen und damit
antizipiert werden konnte. Die mit der Anwendung assoziierte schlechtere
Behandlungsergebnis kann sich daher negativ auf die Gesamtiiberlebensrate
ausgewirkt haben. Der intraossare Zugang stellen auch weiterhin eine wichtige
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Alternativmethode bei verzogertem oder misslungenem Gefallzugang im
Rahmen der kardiopulmonalen Reanimation dar, wann immer moglich ist aber
der intravenodse Zugang als Initialzugang vorzuziehen.

Sobald der intravendse oder intraossare Zugang angelegt wurde, erfolgt die
Gabe von Medikamenten und Infusionen, als weiterer wesentlicher Bestandteil
der erweiterten Reanimationsmalinahmen. Aus diesem Grund wurde in der
vorliegenden Arbeit prazise angeschaut, wie die Leitlinienanderungen, die
Behandlungsstrategien der medikamentdsen Therapie Uber die Jahre beeinflusst

haben.

4.6 Medikamente

In den letzten Jahren kam es zu einer stetigen Modifikation der Empfehlungen
fur die Medikamentenapplikation bei defibrillierbaren und nicht-defibrillierbaren
Herzrhythmen im Rahmen der kardiopulmonalen Reanimation.

Die vorliegende Analyse des Deutschen Reanimationsregisters zeigte die hohe
Compliance und Anpassung der rettungsdienstlichen und notarztlichen Therapie
an die jeweiligen Leitlinienanderungen: Die Verwendung von Atropin und
Natriumbicarbonat nahm kontinuierlich Uber die untersuchten Jahre 2006-2010,
2011-2015 und 2016-2020 ab.

Bei der kardiopulmonalen Reanimation wird Adrenalin als Vasopressor sowohl
bei defibrillierbaren als auch bei nicht-defibrillierbaren Herzrhythmen eingesetzt
[4,25,49]. Grundsatzlich hat sich die Rolle von Adrenalin im Rahmen der
kardiopulmonalen Reanimation Uber die Jahre nicht verandert, daher ist der leicht
sinkende Einsatz dieses Medikamentes in den Ergebnissen der vorliegenden
Untersuchung von 82 auf 77% nicht klar nachvollziehbar. Verstandlich ist
hingegen, dass hohere kumulative Dosen an Adrenalin aufgrund der damit
verbundenen langeren Reanimationsdauer in der multivariaten
Regressionsanalyse mit einem signifikant schlechteren Behandlungsergebnis
assoziiert sind.

In den Leitlinienrevision von 2010 [25] wurde die Anwendung von Amiodaron
gemeinsam mit Adrenalin auf einen Zeitpunkt nach der dritten Defibrillation bei
Kammerflimmern und pulsloser ventrikularer Tachykardie verschoben. Die

Datenanalyse des Reanimationsregisters zeigt, dass Amiodaron im Laufe der
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Jahre weniger verabreicht wurde. Dies kann durch die sinkende Zahl von
Patienten mit defibrillierbarem Rhythmus im Deutschen Reanimationsregisters
erklart werden.

In der Leitlinienrevision von 2010 [25] wurde die Gabe von Atropin bei Asystolie
und pulslosen elektrischen Aktivitat nicht mehr empfohlen. Die Datenanalyse des
Reanimationsregisters zeigte, dass Atropin in den nachfolgenden Jahren und
damit auch leitliniengerecht weniger eingesetzt wurde.

Seit der ERC-Leitlinie von 2005 wurde die routinemalige Injektion von
Natriumbikarbonat wahrend der kardiopulmonalen Reanimation eines
Herzkreislaufstillstands und nach Widereintritt eines Spontankreislaufes nicht
mehr routinemallig empfohlen [45]. Die Daten des Reanimationsregisters
zeigten, dass die Anwendung von Natriumbikarbonat in den nachfolgenden
Jahren entsprechend - und damit auch im Sinne der Bestatigung einer

leitliniengerechten Behandlung - deutlich rlcklaufig war.

4.7 Postreanimationsbehandlung

Nach erfolgreicher kardiopulmonaler Reanimation beginnt fur die Patienten, die
auf die Intensivstation aufgenommen werden, die routinemallig umfassende
Uberwachung und Diagnostik. In den ERC-Leitlinien wird diese Phase als
Postreanimationsbehandlung bezeichnet. In der vorliegenden Studie wurde die
Entwicklung von invasiven MalRnahmen, wie Koronarangiographie sowie
Temperaturmanagement gezielt untersucht.

Eine weitere wesentliche Empfehlung der ERC-Leitlinien von 2010 und 2015
befasste sich mit der qualitativ hochwertigen Postreanimationsbehandlung als
uberlebenswichtige Malinahme. Bei kardialer Ursache des
Herzkreislaufstillstands sollten die Patienten eine vordringliche Diagnostik
mithilfe  einer Koronarangiographie und kausale Therapie mittels
Koronarintervention erhalten. Mehrere Studien konnten belegen, dass eine
vordringliche Koronarangiographie mit gutem Einfluss auf das Uberleben
assoziiert ist [58,59]. Erganzend wurde in einer systematischen Ubersichtsarbeit
und Metaanalyse [60] die Daten aus 105 Studien ausgewertet, die nachwiesen,
dass eine frihe Koronarangiographie bei Patienten nach dem prahospitalem

Herzkreislaufstillstand mit einem besserem Behandlungsergebnis und einem
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besseren  Uberleben assoziiert ist. Eine weitere  wirkungsvolle
Behandlungsstrategie, um die neurologischen Schaden nach
Herzkreislaufstillstand zu vermindern und die Rate eines gunstigen
neurologischen Behandlungsergebnisses zu erhdhen, ist die milde
therapeutische Hypothermie [32-34 Grad Celsius (°C)] [61,62].

In der Leitlinie von 2005 wurde empfohlen nach priméar erfolgreicher Reanimation
Patienten mit dem Kammerflimmern so bald wie mdglich mit milder
therapeutischer Hypothermie zu behandeln [49]. Die Korpertemperatur von 32-
34°C soll fir mindestens 12-24 Stunden gehalten werden, danach werden die
Patienten langsam wiedererwarmt.

Im Laufe der Zeit wurde der Stellenwert der milden therapeutischen Hypothermie
bei reanimierten Patienten hinterfragt. In der Studie von Nielsen et al. [63] wurden
die Patienten mit prahospitalem Herzkreislaufstillstand in zwei Gruppen
randomisiert und entweder mit 33°C oder 36°C behandelt. Die Ergebnisse dieser
Untersuchung zeigten keinen signifikanten Unterschied in der Uberlebensrate
und einem guten neurologischen Behandlungsergebnis zwischen beiden
Gruppen. Nichtsdestotrotz favorisieren die Leitlinien von 2015 weiterhin das
zielgerichtetes Temperaturmanagement mit der Zieltemperatur zwischen 32°C
und 36°C, obwohl vermutlich eine Vermeidung von Fieber in der
Postreanimationsbehandlung ausreichend zu sein scheint [4]. Somit sind weitere
Studien notwendig zur Erforschung der therapeutischen Hypothermie bei
verschiedenen Patientengruppen. Die Registeranalyse von Grasner et al. [64],
der den Zeitraum zwischen 2004 und 2010 abdeckt, unterstreicht den Nutzen der
Koronarangiographie fur ein gutes neurologisches Behandlungsergebnis.
Gleichzeitig war die Bedeutung einer therapeutischen Hypothermie als
unabhangiger Pradiktor fir ein glnstiges neurologisches Behandlungsergebnis
statistisch nicht belegt. In der vorliegenden Analyse des Deutschen
Reanimationsregisters wurde ein steigender Anteil der Patienten mit einer
Koronarintervention und milden therapeutischen Hypothermie behandelt. Diese

Entwicklung kann zu dem optimierten Behandlungsergebnis beigetragen haben.
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4.8 Schlussfolgerung

In einem stetigen Prozess werden die Reanimationsleitlinien an aktuelle
Erkenntnisse aus Studien angepasst und somit fortwahrend verandert.
Bestimmte Anderungen von Empfehlungen in den ERC-Leitlinien sollten daher in
den Folgejahren auch Auswirkungen auf die Uberlebensrate haben. Vor diesem
Hintergrund wurde in der vorliegenden Analyse des Deutschen
Reanimationsregisters Uber einen Zeitraum von 15 Jahren der Einfluss
bestimmter Empfehlungen auf das Behandlungsergebnis untersucht. Dabei
wurde zunachst eine epidemiologische und deskriptive Analyse der
Registerdaten durchgefiihrt, die eine kontinuierliche Veranderung mit einem
signifikanten Anstieg der uber 80-jahrigen Patienten sowie Patienten mit nicht-
defibrillierbarem Rhythmen (Asystolie und pulslose elektrische Aktivitat) Uber die
Jahre zeigte. Obwohl entsprechend den sich andernden Leitlinienanpassungen
die Laien- und Telefonreanimationsrate deutlich zunahmen, blieb die 30-Tage-
Uberlebensrate und die Krankenhausentlassungsrate mit guten neurologischen
Behandlungsergebnis unverandert. Mittels Matched-Pair-Analyse wurden dann
vergleichbare (adjustierte) Patientenkollektive im ersten und dritten
Leitlinienzeitraum miteinander verglichen. Die Ergebnisse der Matched-Pair-
Analyse wiesen einen signifikant hoheren Anteil an Patienten mit einem guten
neurologischen Behandlungsergebnis im dritten und damit aktuellsten
Leitlinienzeitraum auf. Nachfolgend wurden mittels einer multivariaten
logistischen Regressionsanalyse Schllsselfaktoren identifiziert, die zu einer
Krankenhausentlassung mit einem guten neurologischen Behandlungergebnis
(CPC 1,2) fuhrten: Eine Atemwegssicherung mittels endotrachealer Intubation,
die Anwendung von intravendsen Zugangen, sowie ein initial
defibrillationswirdiger Herzrhythmus (Kammerflimmern/pulslose ventrikulare
Tachykardie), kardiale und hypoxische Ursache des Herzkreislaufstillstand und
eine hohere Laienreanimationsrate waren mit einem positiven Ergebnis
assoziiert. Die Anwendung eines intraossdren Zuganges bzw. eines
supraglottischen Atemwegshilfsmittel waren mit einem negativen Einfluss auf das
neurologische Uberleben assoziiert. Beide letztgenannten Verfahren sollten
zukunftig weiterhin nur als Alternativen bei Versagen der Primarverfahren im

Rahmen der kardiopulmonalen Reanimation eingesetzt werden.
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