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Glossar 
 
AHA:     American Heart Association 

CPC: Cerebral Performance Categories 

CPR:     Cardio-pulmonale Reanimation 

DGAI: Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Inten-

sivmedizin 

DIVI: Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung f. Intensiv- und 

Notfallmedizin 

DNAR-Order: Do-not-attempt-resuscitation order: schriftl. nie-

dergelegte oder mdl. übermittelte  Anweisung einen 

Patienten aus medizinischen Gründen, oder auf eige-

nen Wunsch nicht zu reanimieren  

e.b.: endobronchial 

EBM:     Evidenz-basierte-Medizin 

EuReCa:    European Registry of Cardiac Arrest 

ERC:     European Resuscitation Council 

GRC: Deutscher Rat für Wiederbelebung (German Resusci-

tation Council  

GRR: German Resuscitation Registry  

i.o.:     intraossär 

i.v.:     intravenös 

MTH:     milde therapeutische Hypothermie 

NSE:     Neuronenspezifischen Enolase  

NSTEMI:    nicht ST-Strecken Hebungsinfarkt 

OR:     Odds Ratio 

OHCA :    Out of hospital cardiac arrest 

PEA:     pulslose elektrische Aktivität 

PCI:     perkutane Koronarintervention 

ROSC :    Return of spontaneous circulation 

RTH:     Rettungshubschrauber 

RTW:     Rettungswagen 

STEMI:    ST-Strecken Hebungsinfarkt 

VF:     Kammerflimmern 

VT:     Ventrikuläre Tachykardie 
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1. Einleitung 
 

1.1 Die Reanimation als komplexer multidisziplinärer Ablauf 
Die Maßnahmen der präklinischen und der innerklinischen Reanimation als ein we-

sentlicher Teil der Notfallmedizin unterliegen in den letzten Jahren mehr und mehr 

der wissenschaftlichen Betrachtung. In diesem Kontext werden auch hier immer 

mehr die Kriterien der Evidenz-basierten-Medizin (EBM) angewandt. Das heißt, auch 

im Bereich der Notfallmedizin und speziell der Reanimatologie gelten dieselben Kri-

terien der EBM wie in anderen medizinischen Fachdisziplinen. Es sollen nur Maß-

nahmen zur Anwendung kommen, die wissenschaftlich bewiesen sind und deren 

Nutzen in Studien festgestellt worden ist[1]. Hieraus ergibt sich die Notwendigkeit, die 

im täglichen Einsatzgeschehen getroffenen Maßnahmen und deren zeitlichen Ab-

lauf, sowie die logistischen Rahmenbedingungen genauer zu erfassen und zu analy-

sieren, um den Anforderungen der Evidenz-basierten-Medizin folgen zu können. 

 

1.2 Das Reanimationsregister der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie 
      und Intensivmedizin 
Im Zuge des Symposiums „Rettungsdienst in Deutschland“ auf der Reisensburg im 

Oktober 2002 wurde eindringlich auf die Notwendigkeit einer strukturierten Erfas-

sung epidemiologischer notfallmedizinischer Daten hingewiesen. In diesem Zusam-

menhang beschloss der Arbeitskreis Notfallmedizin der Deutschen Gesellschaft für 

Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI), im Rahmen des Kongresses der Deut-

schen Interdisziplinären Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) 2002 in 

Hamburg, die Implementierung einer deutschlandeinheitlichen Reanimationsdaten-

erfassung. Auf einer weiteren Konsensuskonferenz im Frühjahr 2003 wurde durch 

den Arbeitskreis Notfallmedizin der DGAI die erste Version des Reanimationsdaten-

satzes „Erstversorgung“ verabschiedet[2].  

 

Im Rahmen des Deutschen Anästhesiekongresses im Mai 2007 in Hamburg wurde 

nach der fünfjährigen Vorlaufphase, das Deutsche Reanimationsregister der DGAI 

offiziell gestartet[3]. 
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In dem Zuge des offiziellen Starts des Deutschen Reanimationsregisters sind die 

Reanimationsdatensätze für die „Weiterversorgung“ und für den „Langzeitverlauf“ 

durch den Arbeitskreis Notfallmedizin der DGAI veröffentlicht worden[4].  

Das Deutsche Reanimationsregister basiert auf einer Internetdatenbank, in welcher 

die einzelnen Teilnehmer die in den Modulen „Erstversorgung“, „Weiterversorgung“ 

und „Langzeitverlauf“ erhobenen Daten hinterlegen. Die Datenbank erlaubt sowohl 

eine Auswertung der eigenen Daten zu jedem Zeitpunkt online durch den Teilneh-

mer, als auch eine  komplexe Auswertung durch den Wissenschaftlichen Beirat des 

Reanimationsregisters. 

Organisatorisch ist das Deutsche Reanimationsregister dem Arbeitskreis Notfall-

medizin der DGAI angegliedert. Bis dato wurden die operativen Tätigkeiten des Re-

animationsregisters durch die Arbeitsgruppe Reanimationsregister geleitet. Für die 

wissenschaftliche Auswertung stand das Wissenschaftliche Komitee des Reanimati-

onsregisters in der Verantwortung.  

Mit Beschluss des DGAI Präsidiums aus dem April 2011 konnte eine neue Ge-

schäftsordnung[5] und eine überarbeitete Aufbauorganisation des Reanimations-

registers realisiert werden. Die operative Leitung obliegt nun dem Organisations-

komittee des Deutschen Reanimationsregisters, in welches der Autor dieser Arbeit 

berufen wurde. Für wissenschaftliche Fragestellungen steht der Wissenschaftliche 

Beirat zur Verfügung. Seit 2005 ist der Verfasser der vorliegenden Arbeit an der 

Entwicklung des Registers und der Erstellung der Protokolle „Erstversorgung“, „Wei-

terversorgung“ und „Langzeitverlauf“ beteiligt. 

Die mittels des Reanimationsregisters erhobenen Parameter spiegeln den interna-

tional vereinheitlichten Datensatz zur Reanimationsdatenerfassung nach Utstein 

wieder[6].  

Darüber hinaus ist seit Anfang 2011 ein Rechenalgorithmus zur Erstellung eines 

Prognosescores in die Datenbank des Reanimationsregisters implementiert. Mit dem 

„ROSC after Cardiac Arrest (RACA) – Score“ ist es möglich, anhand der eingegebe-

nen Daten der Teilnehmer einen Erwartungswert für einen primären Return of spon-

taneous Circulation (ROSC) des jeweiligen Standortes zu errechnen. Dieser Wert 

kann anschließend mit der tatsächlich erreichten ROSC-Rate verglichen werden und 

stellt somit ein Kriterium zur Qualitätsbeurteilung des jeweiligen Rettungsdienstes 

dar[7]. Der RACA-Score ist zur Zeit für präklinische Reanimationen evaluiert. 
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Die für das Deutsche Reanimationsregister erforderlichen Daten werden von den 

Notärzten im direkten Anschluss an die Reanimationsmaßnahmen protokolliert. 

Durch ein eindeutiges Nummerierungsverfahren auf den Erfassungsprotokollen für 

alle drei Zeitpunkte der Datenerfassung kann auf die Erhebung der persönlichen Da-

ten der Patienten verzichtet werden. Dieses Vorgehen ist mit den Richtlinien zum 

Datenschutz konform und wird in ähnlicher Art und Weise auch von anderen klini-

schen Registern praktiziert. Ein positives datenschutzrechtliches Gutachten liegt 

vor[8]. Ebenso liegt ein positives Votum der Ethikkommission der Universität zu Lü-

beck vor. Ein Rückgriff auf das eingesetzte Rettungsdienstteam zur Klärung offener 

Fragen ist nicht möglich und auch nicht gewünscht, um die Rahmenbedingungen für 

die nationale Datenbank vergleichbar zu gestalten. Die Überprüfung der Daten auf 

Vollständigkeit, Plausibilität und der Abgleich mit den regulären Dokumentationsmit-

teln erfolgt durch eine nicht am Einsatz beteiligte Person. Die lokale ärztliche Leitung 

des Notarzt- und Rettungsdienstes gibt nach Sichtung und Überprüfung die Daten für 

die Gesamtdatenbank frei. Nur freigegebene Protokolle erscheinen in der nationalen 

Datenbank und stehen für Auswertungen zur Verfügung. 

Die internetbasierte Datenbank des Deutschen Reanimationsregisters wird von der 

DGAI betrieben und finanziert. Die Teilnahme am Register steht allen an der Versor-

gung von Notfallpatienten beteiligten Notarztstandorten nach Anmeldung und Über-

prüfung zur Verfügung. Die Datenerhebung und Auswertung erfolgt anonym[64]. 

Das Deutsche Reanimationsregister stellt die größte deutsche Reanimationsdaten-

bank dar. Es ist konform mit den Anforderungen des European Registry of Cardiac 

Arrest (EuReCa) des ERC[7].  

 

1.3 Einflussfaktoren auf den Reanimationserfolg 
Der Erfolg präklinischer Reanimationen hängt von verschiedenen unabhängigen Ein-

flussfaktoren ab. Hierzu zählen unter anderem der Ort des Herzkreislaufstillstandes, 

die Anwesenheit von Zeugen des Ereignisses, die Durchführung von „Laienreanima-

tionsmaßnahmen“ und der initiale EKG-Rhythmus[9-13]. 

Nach einer erfolgreichen Reanimation mit Erreichung eines Spontankreislaufes 

(ROSC), aber anhaltender Bewusstlosigkeit, wurde für die Milde Therapeutische 

Hypothermie (MTH) ein eindeutiger Nutzen im Sinne eines besseren neurologischen 

Outcomes und eines besseren Langzeitüberlebens nachgewiesen[14][15-17]. 
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Bei Patienten mit einem Akuten Koronarsyndrom ohne Herzkreislaufstillstand ist die 

frühestmögliche Perkutane Coronarintervention (PCI), alternativ die systemische in-

travenöse Thrombolyse, eindeutig empfohlen[18,19].  

Den meisten präklinischen Herzkreislaufstillständen (OHCA) liegt eine kardiale Ursa-

che, häufig eine kardiale Ischämie oder anhaltende maligne Herzrhythmusstörungen,  

zu Grunde[20][21,22]. Aus dieser Überlegung heraus ist anzunehmen, dass die gleichen 

Therapiestrategien wie bei einem Akuten Koronarsyndrom erfolgversprechend sein 

könnten. Eine europäische multizentrische Studie mit 1050 Patienten mit OHCA 

konnte keinen Benefit für eine Therapie mit einer systemischen intravenösen Throm-

bolyse nachweisen[23], hingegen konnten Marcusohn et. al. eine bessere Kurzzeit- 

und Langzeitprognose für Patienten mit OHCA nachweisen, die nach Erreichen eines 

ROSC primär einer PCI zugeführt wurden[24]. Wolfrum et. al. konnten einen Nutzen für 

eine Milde Therapeutische Hypothermie (MTH) bei Patienten nachweisen, welche 

auf Grund eines akuten Myokardinfarktes einen Herzkreislaufstillstand erlitten haben 

und erfolgreich reanimiert wurden[22].  

Darüber hinaus scheint eine standardisierte Versorgung nach erfolgreicher Reanima-

tion die Überlebenswahrscheinlichkeit zu steigern. Hierzu zählen neben der MTH 

auch die großzügige Indikationsstellung zu einer PCI, sowie die Kontrolle der Hämo-

dynamik, die adäquate Beatmung inklusive der engen Kontrolle der Blutgasanalyse 

und die korrekte Einstellung des Blutzuckerspiegels.  

Dabei konnte bei einer Untersuchung von Sunde et. al. an119 Patienten mit OHCA 

und vermuteter kardialer Ursache ein Nutzen der PCI, unabhängig vom primären 

EKG-Rhythmus, dargestellt werden[25]. 

Des Weiteren konnten 2010 Dumas et. al. für eine Gruppe von 435 Patienten mit 

OHCA aus kardialer Ursache einen Nutzen der sofortigen PCI nach Kranken-

hausaufnahme nachweisen, unabhängig vom primären EKG-Rhythmus der  

Patienten[26]. 
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1.4 Ziele und Fragestellung 
In der vorliegenden Arbeit wurden Daten von 2.973 Patienten aus dem Deutschen 

Reanimationsregister[3] aus dem Zeitraum von 2004 bis 2010 eingeschlossen. Von 

diesen 2.973 Patienten lagen vollständige Erstversorgungsdatensätze vor. Von 584 

dieser 2.973 Patienten lagen ebenfalls Weiterversorgungsdaten im Register vor. 

Wir haben in der vorliegenden Arbeit diese Daten auf den Effekt der MTH und der 

primären PCI auf das 24h-Überleben und das neurologische Outcome bei Kranken-

hausentlassung untersucht. Dabei wird von der Hypothese ausgegangen, dass die 

MTH und die primäre PCI jeweils unabhängige positive prognostische Faktoren so-

wohl für das 24h-Überleben, als auch für ein gutes neurologisches Outcome bei 

Krankenhausentlassung sind.  

Es wurden gemäß des Utstein-Style-Protokolls beide Endpunkte in dieser Arbeit be-

trachtet, wobei das gute neurologische Outcome bei Krankenhausentlassung den 

entscheidenden Endpunkt darstellt. 
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2. Material und Methoden 
 

2.1 Das Reanimationsregister der DGAI 
Das Deutsche Reanimationsregister steht unter der Schirmherrschaft der Deutschen 

Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI). Das Deutsche Reani-

mationsregister bietet eine deutschlandweite Reanimationsdatenerfassung und Aus-

wertung an. Hierbei können sowohl präklinische als auch innerklinische Daten erfasst 

werden. Die Datenerfassung teilt sich in zwei Bereiche. Zum einen den Bereich der 

„Erstversorgung“ und zum anderen den Bereich der klinischen „Weiterversorgung“. 

Diese beiden Bereiche können unabhängig voneinander analysiert und ausgewertet 

werden[3]. Der genaue Aufbau des Registers wird im Kapitel 1.2 ausführlich bespro-

chen. 

 

2.1.1 Der Datensatz „Erstversorgung“ 

Der Reanimationsdatensatz „Erstversorgung“ basiert auf den Ausführungen des  

Utstein-Style-Protokolls zur Reanimationsdatenerfassung und -auswertung. Mit die-

sem Datensatz wird die Erstversorgung des Patienten vom Zeitpunkt des Kollapses 

bis zur Aufnahme in die weiterversorgende Klinik bzw. bis zum Abbruch der Reani-

mationsmaßnahmen erfasst. 

Ein Teil der zu erfassenden Daten ist mit dem „minimalen Notarztdatensatz Version 

2“ (MIND2) identisch[27]. 

Mit dem Datensatz „Erstversorgung“ können sowohl die logistischen Abläufe, als 

auch die vermutete Ursache des Herzkreislaufstillstandes, sowie die getroffenen 

Maßnahmen und das initiale Outcome des Patienten dokumentiert werden.  

Die ersten Versuche mit einer Erfassung der Erstversorgungsdaten starteten bereits 

im Jahr 1998[2,4]. 
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2.1.2 Der Datensatz Weiterversorgung 

Der Datensatz „Weiterversorgung“ stellt den gesamten klinischen Verlauf des Pati-

enten dar, legt aber den Schwerpunkt auf die ersten 24 Stunden nach dem primären 

Ereignis. Erfasst wird die Postreanimationsbehandlung nach Aufnahme des Patien-

ten in ein Krankenhaus (z.B. Hypothermiebehandlung, PCI) und die getroffenen di-

agnostischen Maßnahmen. Ebenso wird das Outcome des Patienten zum Zeitpunkt 

der Krankenhausentlassung dokumentiert[4].   

 

2.2 Datenmanagement 
Das Deutsche Reanimationsregister wird ausführlich im Kapitel 1.2 dieser Arbeit be-

schrieben. Das Register ist vom Deutschen Rat für Wiederbelebung (German Re-

suscitation Council (GRC)) und der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für In-

tensiv- und Notfallmedizin (DIVI) anerkannt. Die Datenerfassung erfolgt bzgl. der Pa-

tientendaten anonym. Die Erfassung und Eingabe sowohl der „Erstversorgungsda-

ten“ als auch der Daten aus der klinischen „Weiterversorgung“ erfolgt durch den Teil-

nehmer des Registers und wird je nach Teilnehmer unterschiedlich gehandhabt. Es 

ist sowohl eine direkte Eingabe in die Datenbank, als auch ein Import der Daten aus 

anderen Datenbanken zur Notfalldatenerfassung möglich. Die entsprechende 

Schnittstelle wird den Teilnehmern seitens des Reanimationsregisters zur Verfügung 

gestellt. Eine Plausibilitätskontrolle der eingegebenen oder importierten Daten erfolgt 

automatisch durch die Datenbank. Nach der Plausibilitätskontrolle ist eine Freigabe 

der Daten durch den Teilnehmer erforderlich, bevor die Daten für eine Auswertung 

zur Verfügung stehen. 
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2.3 Einschlusskriterien 
In die vorliegende Arbeit wurden nur Patienten mit einem OHCA eingeschlossen. Der 

Herzkreislaufstillstand ist definiert durch Bewusstlosigkeit, das Fehlen von Kreislauf-

zeichen, Pulslosigkeit und Apnoe oder Schnappatmung entsprechend den Kriterien 

des Utstein-Style-Protokolls[6,28]. Des Weiteren wurden nur vollständige Datensätze, 

welche die Plausibilitätskontrolle durchlaufen haben, in diese Arbeit eingeschlossen.  

Gemäß des Utstein-Style-Protokolls wurden beide Endpunkte, 24h-Überleben und 

neurologisches Outcome bei Krankenhausentlassung, in dieser Arbeit betrachtet, 

wobei das gute neurologische Outcome bei Krankenhausentlassung den entschei-

denden Endpunkt darstellt. 

 

2.4 Ausschlusskriterien 
Ausgeschlossen aus dieser Datenerhebung wurden alle Fälle, in denen sichere To-

deszeichen vorlagen, es eine Do-not-attempt-resuscitation Order (DNR-Order) gab, 

oder die Patienten mit dem Leben nicht zu vereinbarende Verletzungen erlitten hat-

ten. Des Weiteren wurde Fälle ausgeschlossen, in denen der Rettungsdienst initial 

die Reanimation begonnen hatte, diese aber nach dem Eintreffen des Notarztes 

kurzfristig beendet wurde, da der Patient eine infauste Prognose aufgrund einer Vor-

erkrankung hatte, oder nahe Angehörige glaubhaft machen konnten, dass der Pati-

ent keine Reanimationsbehandlung wünscht. 

Des Weiteren wurden alle unvollständigen und nicht freigegebenen Datensätze aus 

dieser Betrachtung ausgeschlossen. 

 

2.5 Endpunkte 
In Anlehnung an die Definition gemäß des Utstein-Style-Protokolls wird der initiale 

Reanimationserfolg als ein Return of Spontaneus Circulation, festgestellt durch einen 

palpablen Puls für mehr als 20 Sekunden, definiert.  

Der Erfolg der klinischen Weiterversorgung wurde definiert als „24h-Überleben“ und 

als das „neurologische Outcome bei Krankenhausentlassung“.  

In der aktuellen Version des Utstein-Style-Protokolls aus dem Jahre 2004[6] ist die 

Angabe zum „24h-Überleben“ nicht mehr als Pflichtfeld definiert. Im Deutschen Re-
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animationsregister sind beide Endpunkte dieser Studie in Anlehnung an den Utstein-

Style-Protokoll - Datensatz aus dem Jahre 1991[28]als Pflichtfelder im Datensatz „Wei-

terversorgung“ benannt. Da das „24h-Überleben“ im Deutschen Reanimationsregi-

ster sowohl im Datensatz „Erstversorgung“, als auch im Datensatz „Weiterversor-

gung“ erfasst wird, können auch Teilnehmer, welche die klinische Weiterversorgung 

ihrer Patienten nicht ausführlich nachverfolgen, eine Aussage zu diesem Punkt des 

mittelfristigen Überlebens erlangen. 

Die Erhebung des neurologischen Outcomes erfolgte mit Hilfe der „Cerebral Perfor-

mance Categories“ (CPC)[29], anhand derer eine Einteilung in ein gutes neurologi-

sches Überleben und ein ungünstiges neurologisches Überleben unterschieden wer-

den kann. Es erfolgt hier eine Einteilung der Patienten in fünf Kategorien, wobei die 

Kategorien 1 und 2 für ein Überleben ohne bzw. mit einer nur geringen neurologi-

schen Funktionseinschränkung stehen und in dieser Studie als gutes neurologisches 

Ergebnis definiert werden. Die Kategorien 3, 4 und 5 beschreiben Patienten mit einer 

starken neurologischen Einschränkung und werden in dieser Arbeit als schlechtes 

neurologisches Ergebnis definiert. 

Im Detail ist der CPC wie folgt beschrieben: 

CPC 1: Gute cerebrale Leistungsfähigkeit 

Der Patient ist bei Bewusstsein, wach und orientiert. Die Arbeitsfähigkeit ist erhalten. 

Eine normale Lebensführung ist möglich. Es besteht eventuell ein leichtes neurologi-

sches oder psychologisches Defizit (z.B. leichte Dysphasie, leichte Hirnnervenschä-

digung) 

CPC 2: mäßige cerebrale Leistungsfähigkeit 

Der Patient ist wach, und es besteht eine ausreichende cerebrale Funktion, so dass 

der Patient in einer beschützten Einrichtung in Teilzeit arbeiten und sein tägliches 

Leben größtenteils selbstständig führen kann.  

CPC 3: schwere cerebrale Behinderung 

Der Patient ist im täglichen Leben bei Beeinträchtigung der cerebralen Funktion auf 

Hilfe angewiesen. Es besteht eine eingeschränkte Wahrnehmungsfähigkeit. Die CPC 

3 umfasst ein weites Spektrum cerebraler Störungen und reicht von einem ambulant 

versorgten Patienten bis hin zu  einem Patienten mit „Locked in Syndrom“. 
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CPC 4: Koma, vegetative Zustandsbilder 

Der Patient ist bewusstlos. Es besteht kein Kontakt zu seiner Umwelt. Eine Wahr-

nehmung der Umgebung ist ebenso wie eine Kommunikation nicht möglich. 

CPC 5: Tod 

Es besteht ein bestätigter Hirntod oder es ist eine konventionelle Todesfeststellung 

erfolgt. 

 

2.6 Statistische Methoden 
Mit Ausnahme des Alters, sind alle analysierten Daten binäre oder kategorisierte Va-

riablen.  Für die deskriptive Darstellung der Outcomevariablen wurde der Fisher`s 

Exact Test verwendet. Die Ergebnisse wurden mit adjustiertem Odds Ratio (OR) und 

einem 95% - Confidenzintervall (95% CI) dargestellt. 

Ein p<=0,05 wurde als statistisch signifikant definiert. Zur Darstellung des Einflusses 

von MTH und PCI auf die definierten Endpunkte wurde eine Multivariate Regressi-

onsanalyse durchgeführt. Dafür wurden die Patienten in die Gruppen mit bzw. ohne 

MTH und mit bzw. ohne PCI aufgeteilt. Folgende Einflussgrößen, die einen Einfluss 

auf das Überleben nach einem OHCA haben, wurden in der Berechnung berücksich-

tigt: Alter, Ort des Herzkreislaufstillstandes, vermutete Ursache, primäres EKG, Lai-

enreanimation und durchgeführte systemische Thrombolyse.  

Für die statistischen Berechnungen wurde das Programm SPSS Version 17 (SPSS 

Inc., Chicago, Illinois, USA) verwendet. 
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3. Ergebnisse 
 
In die primäre Betrachtung sind n=2.973 Datensätze „Erstversorgung“ des Deut-

schen Reanimationsregisters der Jahre 2004 bis 2010 eingegangen. Hiervon erreich-

ten n=1.302 (44%) der Patienten einen ROSC. Eine Krankenhausaufnahme erfolgte 

bei n=1.040 (35%) Patienten. Insgesamt existierten n=711 Weiterversorgungsdaten-

sätze dieser Patienten, die in die Auswertung eingegangen sind. Bei der weiteren 

Betrachtung wurden n=127 Weiterversorgungsdatensätze aufgrund unvollständiger 

Datensätze aus der Auswertung ausgeschlossen. Demnach sind in die weitere Be-

trachtung und Datenanalyse insgesamt n=584 Datensätze eingegangen. Die n=584 

vollständigen Datensätze wurden auf die Fragestellung des Einflusses der MTH, der 

PCI und der Kombination aus beiden Verfahren auf das „24h-Überleben“ und das 

gute neurologische Outcome bei Krankenhausentlassung hin untersucht. Der Ort des 

Herzkreislaufstillstandes wurde, da vollständig dokumentiert, für alle n=711 Weiter-

versorgungsdatensätze ermittelt.  

3.1 Basisdaten Alter und Geschlecht  
Das durchschnittliche Alter der eingeschlossenen Patienten betrug 66 Jahre mit einer 

Standardabweichung (SD) von ± 18 Jahren.  

Von den insgesamt 584 Patienten waren n=396 (68%) männlich und n=188 (32%) 

weiblich. 

 

Abbildung 1: Geschlechterverteilung (gesamt n=584) 
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3.2 primäres EKG 
Bei der Auswertung des primären EKG wurde unterschieden in defibrillierbare EKG-

Rhythmen (Kammerflimmern (VF) oder pulslose Ventrikuläre Tachykardie (pVT)) und 

in nicht defibrillierbare EKG-Rhythmen (Asystolie und Pulslose Elektrische Aktivität 

(PEA)). In der vorliegenden Arbeit trat bei n=242 Patienten (41%) ein primär defibril-

lierbarer EKG-Rhythmus auf. Bei n=342 (59%) lag primär ein nicht defibrillierbarer 

EKG-Rhythmus vor.  

	  

Abbildung 2: primäre EKG-Rhythmen (gesamt n=584) 

	  

3.3 Ursache des Herzkreislaufstillstandes 
Als Ursache des Herzkreislaufstillstandes wurde bei n=466 (80%) der eingeschlos-

senen Patienten ein kardiales Ereignis vermutet. Bei n=118 (20%) der Patienten 

wurde von einer nicht-kardialen Ursache ausgegangen. Gemäß dem Utstein-Style-

Protokoll werden als kardial bedingte Herzkreislaufstillstände alle Ereignisse defi-

niert, welche nicht sicher einem anderen Auslöser zuzuordnen sind[6]. 
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Abbildung 3: Ursache des Herzkreislaufstillstandes (gesamt n=584) 

	  

Aufgeteilt nach der vermuteten Ursache des Herzkreislaufstillstandes ergibt sich fol-

gende Verteilung der primären EKG-Rhythmen: 

Kardial (n=466): davon defibrillierbar n=226 (48%), nicht defibrillierbar n=240 (52%) 

Nicht-kardial (n=118): davon defibrillierbar n=16 (14%), nicht defibrillierbar n=102 

(86%) 

	  

	  
 

Abbildung 4: Ursache und primäres EKG (gesamt n=584) 
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3.4 Ort des Herzkreislaufstillstandes 
Von den primär in die Erhebung eingegangenen n=711 Reanimationen fanden 

n=363 (51%) in der häuslichen Umgebung des Patienten statt. Eine genauere Dar-

stellung des Einsatzortes liefert die unten stehende Grafik. 

 

Abbildung 5: Einsatzort (gesamt n=711) 

 

 

3.5 Laienreanimation 
Von den n=584 Herzkreislaufstillständen wurden 75% (n=440) beobachtet. Laienre-

animation erfolgte in 17% (n=102) der Ereignisse. Aufgeteilt nach Ursache, wurden 

bei kardial bedingten Herzkreislaufstillständen (n=466) 77% (n=358) beobachtet und 

in 18% (n=86) der Fälle erfolgte eine Laienreanimation. Bei nicht-kardial bedingten 

Ereignissen (n=118) wurde das Ereignis bei 69% (n=82) beobachtet und in 14% 

(n=16) erfolgte eine Laienreanimation. 
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Abbildung 6: Laienreanimation (gesamt n=584) 

	  

3.6 Überleben nach Herzkreislaufstillstand  
Differenziert nach kardialer und nicht kardialer Ursache des Herzkreislaufstillstandes 

und nach dem primären EKG-Rhythmus konnten folgende Ergebnisse für das Über-

leben nach einem Herzkreislaufstillstand gefunden werden. 

Tabelle 1: Reanimationserfolg 

Eine Übersicht über die eingeschlossenen Patienten, den Verlauf und das Outcome 

zeigt Abbildung 7. 
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Abbildung 7: Übersicht Patienten und Outcome 

	  

3.7 Postreanimationsbehandlung 
In der vorliegenden Arbeit wurden drei Pfade in der klinischen Behandlung von Re-

animationspatienten unterschieden. Es wurde der Einfluss von Milder Therapeuti-

scher Hypothermie (MTH), Perkutaner Coronarintervention (PCI) und die Kombinati-

on beider Behandlungen auf das Outcome der Patienten untersucht. Eine Übersicht 

über die Wahrnehmung der drei beschriebenen Behandlungspfade liefert die unten 

stehende Abbildung. 
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Abbildung 8: Wahrnehmung der beschriebenen Therapieoptionen (gesamt n=584) 

 

3.7.1 Milde Therapeutische Hypothermie 

Von der eingeschlossenen n=584 Patienten wurden n=179 (31%) einer Hypother-

miebehandlung unterzogen. 

 

Abbildung 9: isolierte MTH Behandlung (gesamt n=584) 

	  
Für die isolierte Behandlung mit der Milden Therapeutischen Hypothermie konnte ein 

verbessertes 24h-Überleben (unadjusted OR: 7,02 (3,7-13,3), p<0,001) und ein ver-

bessertes neurologisches Outcome bei Krankenhauentlassung (unadjuated OR: 2,21 

(1,23-3,96), p<0,01) im Vergleich zu den nach Krankenhausaufnahme nicht gekühl-
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ten Patienten nachgewiesen werden. In der durchgeführten Logistischen Regressi-

onsanalyse konnte für die MTH (adjusted OR: 8,24 (4,24-16,0), p<0,001), für die Lai-

enreanimation (adjusted OR 3,25 (1,84-6,76), p<0,001) und für einen defibrillierbaren 

primären EKG-Rhythmus (adjusted OR 1,96 (1,22-3,16), p<0,01) ein positiver Ein-

fluss auf das 24h-Überleben nachgewiesen werden. Eine zusätzliche systemische 

Thrombolyse hatte einen negativen Einfluss auf das 24h-Überleben (adjusted OR 

0,52 (0,28-0,98),p<0,05).  

Für das gute neurologische Outcome  bei Krankenhausentlassung konnte ebenfalls 

ein positiver Einfluss der MTH (adjusted OR 2,13 (1,17-3,90), p<0,05), eines Alters 

unter 60 Jahren (adfjusted OR 2,25 (1,24-4,07),p<0,01) und eines defibrillierbaren 

EKG-Rhythmus im primären EKG (adjusted OR 2,27 (1,26-4,09), p<0,01) nachge-

wiesen werden. Die einzelnen Schritte der Berechnung sind in den Tabellen 2 und 3 

im Anhang aufgeführt. 

 

3.7.2 Percutane Coronarintervention 

Von der eingeschlossenen n=584 Patienten wurden n=154 (26%) einer Percutanen 

Coronarintervention unterzogen. 

 

 

Abbildung 10: isolierte PCI (gesamt n=584) 
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Bei Patienten die einer isolierten PCI ohne MTH unterzogen wurden, war die PCI mit 

einem verbesserten 24h-Überleben (unadjusted OR: 5,06 (2,63-9,71),p<0,001) und 

einem verbesserten neurologischen Outcome bei Krankenhausentlassung (unadju-

sted OR: 11,31 (6,25-20,47), p<0,001) im Vergleich zu nicht interventionell behandel-

ten Patienten verbunden. 

In der logistischen Regressionsanalyse konnte für die PCI (adjusted OR: 4,46 (2,26-

8,81), p<0,001), für die Laienreanimation (adjusted OR: 2,50 (1,34-4,69), p<0,01) 

und für einen defibrilierbaren EKG-Rhythmus im primären EKG (adjusted OR: 2,15 

(1,33-3,48), p<0,01) ein positiver Einfluss auf das 24h-Überleben nachgewiesen 

werden. 

Des Weiteren waren die PCI (adjusted OR: 10,81 (5,86-19,93), p<0,001) und ein Al-

ter jünger als 60 Jahre (adjusted OR: 2,04 (1,10-3,78), p<0,05) unabhängige Fakto-

ren für ein gutes neurologisches Outcome bei Krankenhausentlassung. Die einzel-

nen Schritte der Berechnung werden in den Tabellen 4 und 5 im Anhang dieser Ar-

beit dargestellt.  

 

3.7.3 Kombination aus MTH und PCI  

Zur Untersuchung, ob die Kombination aus Milder Therapeutischer Hypothermie und 

Percutaner Coronarintervention im Vergleich zur alleinigen Anwendung von MTH 

oder PCI einen positiven Einfluss auf das 24h-Überleben und das gute neurologische 

Outcome bei Krankenhausentlassung hat, wurde der Fisher`s Exact Test gefolgt von 

einer Regressionsanalyse auf die Gesamtheit von n=584 Patienten angewandt. 

Demnach war die Kombination von MTH und PCI mit einem verbesserten 24h-

Überleben (Fisher`s Exact Test, unadjusted OR: 7,6 (4,32-13,37), p<0,001) und ei-

nem verbesserten neurologischen Outcome bei Krankenhausentlassung vergesell-

schaftet (Fisher`s Exact Test, unadjusted OR: 1,83 (1,23-2,74), p<0,01). 

In der logistischen Regressionsanalyse konnte für die MTH (adjusted OR:7,50 (4,12-

13,65), p<0,001), für die PCI (adjusted OR:3,88 (2,11-7,13), p<0,001), für ein Alter 

jünger als 60 Jahre (adjusted OR: 1,79 (1,14-2,82), p<0,05) und für einen defibrillier-

baren primären EKG-Rhythmus (adjusted OR: 1,81 (1,17-2,80), p<0,01) ein positiver 

Einfluss auf das 24h-Überleben nachgewiesen werden. 
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Ein Einfluss auf das gute neurologische Outcome bei Krankenhausentlassung konnte 

in der Kombination von PCI und MTH für die MTH als Einzelfaktor nicht signifikant 

nachgewiesen werden (adjusted OR: 1,27 (0,79-2,03), p=0,33). Hingegen konnte für 

die PCI (adjusted OR:5,66 (3,54-9,03), p<0,001), für ein Alter jünger 60 Jahre (adju-

sted OR:2,87 (1,83-4,49), p<0,001), für einen defibrillierbaren primären EKG-

Rhythmus (adjusted OR: 1,61 (1,01-2,54), p<0,05) und einen beobachteten Herz-

kreislaufstillstand (adjusted OR: 1,83 (1,02-3,27), p<0,05) gezeigt werden, dass die-

se Punkte unabhängige Faktoren für eine gutes neurologisches Outcome bei Kran-

kenhausentlassung bei Patienten mit einem OHCA sind. Der genaue Einfluss der 

einzelnen Faktoren für die Berechnung in Bezug auf des 24h-Überleben und auf das 

gute neurologisches Outcome bei Krankenhausentlassung ist in den Tabellen 2, 7 

und 8 ausführlich dargestellt. Die Tabellen 7 und 8 befinden sich im Anhang dieser 

Arbeit. 
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	   24h-Überleben  
Gutes neurolog. Outcome b. 

Krankenhausentlassung 

	   OR (95% CI) P  OR (95%CI) P 

Patienten mit PCI (n=430)      

Hypothermie 8.24 (4.24-16.0) <0.001  2.13 (1.17-3.90) 0.014 

Fibrinolyse 0.52 (0.28-0.98) 0.042  0.59 (0.25-1.38) 0.223 

Ort des OHCA zu Hause 1.42 (0.92-2.20) 0.116  1.59 (0.86-2.92) 0.137 

Alter < 60 Jahre 1.45 (0.89-2.36) 0.135  2.25 (1.24-4.07) 0.007 

Beobachteter OHCA 1.04 (0.64-1.68) 0.889  1.33 (0.66-2.69) 0.423 

Laien CPR 3.52 (1.84-6.76) <0.001  1.45 (0.67-3.16) 0.35 

VF/pVT als primärer EKG-Rhythmus 1.96 (1.21-3.16) 0.006  2.27 (1.26-4.09) 0.006 

Kardiale Ursache 0.80 (0.47-1.34) 0.391  0.72 (0.36-1.50) 0.358 

Patienten mit Normothermie (n=405)      

PCI 4.46 (2.26-8.80) <0.001  10.81 (5.86-19.93) <0.001 

Fibrinolyse 0.32 (0.16-0.63) <0.001  0.40 (0.15-1.05) 0.064 

Ort des OHCA zu Hause 1.39 (0.90-2.17) 0.141  1.44 (0.79-2.63) 0.237 

Alter < 60 Jahre 1.59 (0.98-2.58) 0.063  2.04 (1.10-3.78) 0.024 

Beobachteter OHCA 1.19 (0.73-1.93) 0.496  1.97 (0.92-4.21) 0.08 

Laien CPR 2.50 (1.34-4.69) 0.004  0.99 (0.44-2.24) 0.976 

VF/pVT als primärer EKG-Rhythmus 2.15 (1.33-3.48) 0.002  1.47 (0.79-2.73) 0.23 

Kardiale Ursache 1.06 (0.62-1.83) 0.821  1.37 (0.61-3.09) 0.445 

Alle Patienten (n=584)      

Hypothermie 7.50 (4.12-13.65) <0.001  1.27 (0.79-2.03) 0.327 

PCI 3.88 (2.11-7.13) <0.001  5.66 (3.54-9.03) <0.001 

Fibrinolyse 0.39 (0.22-0.71) <0.001  0.63 (9.33-1.22) 0.171 

Ort des OHCA zu Hause 1.29 (0.86-1.93) 0.223  1.03 (0.66-1.63) 0.888 

Alter < 60 Jahre 1.79 (1.14-2.82) 0.012  2.87 (1.83-4.49) <0.001 

Beobachteter OHCA 1.31 (0.84-2.06) 0.237  1.83 (1.02-3.27) 0.042 

Laien CPR 2.27 (1.26-4.08) 0.006  0.72 (0.39-1.32) 0.287 

VF/pVT als primärer EKG-Rhythmus 1.81 (1.17-2.80) 0.008  1.61 (1.01-2.54) 0.043 

Kardiale Ursache 1.0 (0.61-1.64) 0.997  1.33 (0.70-2.50) 0.385 
Tabelle 2: Zusammenfassung der Regressionsanalyse für das 24h-Überleben und gutes neurologisches 
Outcome bei Krankenhausentlassung
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4. Diskussion 
 
In der vorliegenden Arbeit wurde der Einfluss zweier Behandlungsmethoden im 

Rahmen der Postreanimationsbehandlung bei Patienten nach einer primär erfolgrei-

chen Reanimation nach OHCA untersucht. Hierbei wird davon ausgegangen, dass 

sowohl die Milde Therapeutische Hypothermie, als auch die Percutane Coronarinter-

vention unabhängige Faktoren für ein positives Outcome nach OHCA sind. 

Als Basis hierfür diente die Datenbank des Deutschen Reanimationsregisters. In An-

lehnung an die gemäß des Utstein-Style-Protokolls vorgegebenen Auswertungen 

wurden zwei Endpunkte in dieser Arbeit definiert[6]. Zum Einen das 24h-Überleben 

und zum Anderen das gute neurologische Outcome zum Zeitpunkt der Kranken-

hausentlassung, wobei gutes neurologisches Outcome mit einem CPC der Kategorie 

1 oder 2 definiert wurde. Von diesen Endpunkten stellt das gute neurologische Out-

come bei Krankenhausentlassung den Endpunkt mit der größeren Aussagekraft dar. 

 

4.1 Einfluss von VF und pVT als primärer EKG-Rhythmus 
Bei der Betrachtung des primär abgeleiteten EKG bei Patienten mit OHCA konnte bei 

Patienten mit einem primären Kammerflimmern oder einer pVT sowohl ein gehäuftes 

24h-Überleben, als auch ein besseres neurologisches Outcome bei Krankenhausent-

lassung gefunden werden. Daraus kann geschlossen werden, dass ein primär defi-

brillierbarer EKG-Rhythmus einen deutlichen Einfluss auf das Patientenüberleben 

hat. Dieses Ergebnis deckt sich auch mit den Ergebnissen anderer Studien[30-33]. So 

beschrieben bereits in 2003 Fredriksson et. al. für den Rettungsdienst in Göteborg, 

Schweden, eine höhere Überlebensrate für Patienten mit einem primären Kammer-

flimmern im Vergleich zu Patienten mit einem primär nicht defibrillierbaren EKG-

Rhythmus[32]. Rudner et. al. beschrieben ähnliche Ergebnisse für den Rettungsdienst 

in Katowice, Polen, für einen Zeitraum von 2001 bis 2002. Auch hier war das primäre 

Kammerflimmern mit einer höheren ROSC-Rate vergesellschaftet[33]. In den vergan-

genen Jahren ist die Rate von primär defibrillierbaren Rhythmen in Reanimationssi-

tuationen von 34% auf 21% gesunken, wobei dies je nach Autor vom Beobachtungs-

status und der durchgeführten Laienreanimation abhängig ist[34-38]. So beschrieben 

Herlitz et. al. für die Jahre 1991 bis 2001 ein Absinken der Rate von primärem Kam-
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merflimmern bei beobachteten Herzkreislaufstillständen in Schweden von 45% 

(1991) auf 28% (2001), obwohl die Rate der durchgeführten Laienreanimationen von 

29% auf 39% im selben Zeitraum angestiegen ist[37]. Eine ausreichende Erklärung für 

dieses Phänomen ist bis heute noch nicht gefunden worden und bedarf der weiteren 

wissenschaftlichen Untersuchung. 

 

4.2 Einfluss des Patientenalters 
Junge Menschen werden nur in seltenen Fällen Opfer eines OHCA. In dieser Arbeit 

aus dem Deutschen Reanimationsregister konnte gezeigt werden, dass ein Patien-

tenalter unter 60 Jahren mit einem verbesserten neurologischen Outcome bei Kran-

kenhausentlassung verbunden ist. Eine Erklärung hierfür könnte zum Einen sein, 

dass jüngere Patienten an weniger Begleiterkrankungen leiden und somit in einer 

besseren körperlichen Verfassung sind und dadurch bessere Voraussetzungen ha-

ben, einen Herzkreislaufstillstand zu überleben. Zum anderen ist es möglich, dass 

bei jüngeren Patienten die Bemühungen des Rettungsdienstes während der Reani-

mation unbewusst stärker ausgeprägt sind als bei alten und sehr alten Patienten. Die 

gleichen Überlegungen können auch für die Postreanimationsbehandlung angeführt 

werden. Zu ähnlichen Ergebnisse kommen ebenfalls Herlitz et. al. in einer Arbeit aus 

dem Jahr 2006, wobei in dieser Untersuchung das primäre EKG neben dem Patien-

tenalter ein entscheidender Faktor für ein gutes Outcome darstellte[39]. 

 

4.3 Einfluss der Milden Therapeutischen Hypothermie 
Die Behandlung mit der MTH ist ein wesentlicher Bestandteil der Postreanimations-

behandlung[14-17,40], wobei die meisten Studien hierzu nur Patienten mit primärem VF 

oder pVT einschließen. Für diese Subgruppe konnte eindeutig ein verbessertes neu-

rologisches Outcome bei der Anwendug der MTH gezeigt werden. In dieser Arbeit 

aus dem Deutschen Reanimationsregister wurde gezeigt, dass die Behandlung aller 

Patienten, unabhängig vom primären EKG, mit einem verbesserten 24h-Überleben 

vergesellschaftet ist. Hiermit konnte die Aussage aus den ERC Leitlinien 2010, wel-

che eine MTH Behandlung auch für Patienten mit primär nicht defibrillierbaren EKG-

Rhythmen empfehlen, bestätigt werden[41][42]. Die 24h-Überlebensrate für Patienten 

mit VF/pVT betrug in dieser Arbeit 92% und die 24h-Überlebensrate für Patienten mit 
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initial nicht defibrillierbaren EKG-Rhythmen 90%. Es konnte kein signifikanter Unter-

schied zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden. Einschränkend muss ge-

sagt werden, dass eine Aussage zum 24h-Überleben bei laufender MTH Behandlung 

eher schwierig zu treffen ist. Daher ist die Aussage zum 24h-Überleben im aktuellen 

Utstein-Style-Update[6] auch von einem Pflichtfeld zu einer optionalen Information 

herabgestuft worden, stellt aber damit immer noch einen definierten Endpunkt einer 

Reanimationsregisteranalyse dar. Aus diesem Grund wurde in der vorliegenden Ar-

beit das gute neurologische Outcome bei Krankenhausentlassung als der wichtigere 

Endpunkt der Betrachtung gewählt. Hier kann man deutlich sehen, dass die Behand-

lung der Patienten nach überlebtem OHCA mit der isolierten MTH mit einem verbes-

serten neurologischen Outcome bei Krankenhausentlassung vergesellschaftet ist. 

Auch Walters et. al. beschreiben in Ihrem Review über MTH einen Benefit für Patien-

ten mit defibrillierbaren primären EKG-Rhythmen, kommen aber ebenfalls zu dem 

Schluss, dass es in diesem Bereich zur Zeit wenige aussagekräftige vor allem pro-

spektiv randomisierte Studien, gibt und dass diese dringend initiiert werden müs-

sen[43].  

 

4.4 Einfluss der Percutanen Coronarintervention 
Für Patienten mit einem Akuten Koronarsyndrom ist in der Literatur die PCI als The-

rapie der ersten Wahl beschrieben[19][44]. Da ein großer Teil der Patienten den OHCA 

aus einer kardialen Ursache heraus erleiden, kann auch in diesem Fall angenommen 

werden, dass diese Patienten von einer sofortigen PCI nach Krankenhausaufnahme 

profitieren[45]. Gorjup et. al. konnten zeigen, dass Patienten mit OHCA aus kardialer 

Ursache analog zu Patienten mit einem Akuten Koronarsyndrom von einer sofortigen 

PCI profitieren[46]. Bis zum jetzigen Zeitpunkt sind aber keine prospektiv randomisier-

ten Studien durchgeführt worden, die den Effekt einer sofortigen PCI nach Kranken-

hausaufnahme bei Patienten mit ROSC nach OHCA untersucht haben. Hierzu exi-

stieren lediglich kleinere Untersuchungen, welche einen positiven Einfluss auf das 

Outcome der Patienten vermuten lassen[22,24,47]. In der vorliegenden Analyse aus dem 

Deutschen Reanimationsregister stellte die PCI einen unabhängigen Faktor für ein 

verbessertes 24h-Überleben und ein verbessertes neurologisches Outcome bei 

Krankenhausentlassung dar. In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass das gute 

neurologische Outcome bei Krankenhausentlassung mit einem CPC von 1 oder 2 bei 
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Patienten, die nicht gekühlt wurden, aber eine PCI innerhalb der ersten 24h nach 

Krankenhausaufnahme erhalten haben, von 10% bis auf 54% gesteigert werden 

konnte. Ebenso war die PCI mit einem gesteigerten 24h-Überleben verbunden. So 

stieg in der Subgruppe der Patienten mit einem primär nicht defibrillierbaren EKG-

Rhythmus das 24h-Überleben von 56% (159 von 286 Patienten ohne PCI) auf 88% 

(45 von 51 Patienten mit PCI). Daran kann man erkennen, dass auch Patienten mit 

initial schlechteren Ausgangsvoraussetzungen (hier der primär nicht defibrillierbare 

EKG-Rhythmus) von einer PCI innerhalb der ersten 24h deutlich profitieren.  

Hieraus kann man die Forderung ableiten, dass Patienten, welche einen ROSC nach 

einem präklinischen Herzkreislaufstillstand erreicht haben und in ein Krankenhaus 

aufgenommen wurden, zwingend einer standardisierten Postreanimationsbehand-

lung zugeführt werden. In diesem Standard ist auch die Indikation zu einer PCI liberal 

zu stellen[25]. Dabei sollte auch bedacht werden, dass bei 57% der Patienten nach 

einem OHCA während einer Koronarangiographie pathologische Befunde mit einer 

Interventionsmöglichkeit erhoben werden konnten, obwohl eine typische Symptoma-

tik oder eine EKG-Veränderung im Sinne eines STEMI vor Eintritt des Herzkreislauf-

stillstandes und nach Erreichen eines ROSC fehlten[45,48]. Weiterhin sind bei Patienten 

mit OHCA typische Befunde eines Akuten Koronarsyndroms, wie z.B. der Brust-

schmerz aber auch typische Risikofaktoren für ein akutes kardiales Ereignis, in der 

Akutsituation nicht zu erheben.  

Die oben angeführten Punkte lassen vermuten, dass, analog zu Patienten nach ei-

nem Polytrauma, auch Patienten nach erfolgreicher Reanimation bei einem OHCA 

davon profitieren einem spezialisierten Zentrum, analog einem Traumazentrum, zu-

geführt zu werden[49]. Dumas et. al. konnten in einer prospektiven Studie mit 435 Pa-

tienten nachweisen, dass eine schnelle Katheterintervention bei Patienten mit den 

Symptomen eines Akuten Koronarsyndroms mit einer höheren Überlebensrate ver-

bunden ist, unabhängig davon, ob es sich um einen Nicht-ST-Strecken Hebungsin-

farkt (NSTEMI) oder um einen STEMI handelt[26]. Die Arbeit von Härtel et. al. aus dem 

Jahr 2007 fordert auch für den deutschsprachigen Raum die Implementierung von 

Netzwerkstrukturen zur Versorgung von Patienten mit Akutem Koronarsyndrom[50]. 

Diese Forderung sollte sicherlich auch auf Patienten nach OHCA erweitert werden, 

da diese von einer standardisierten Postreanimationsbehandlung in spezialisierten 

Zentren mit der Möglichkeit zur PCI und MTH profitieren würden[51]. Die hohe Rate an 
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positiven Koronarbefunden in der PROCAT-Studie unterstreicht die oben genannte 

Verbindung von Akutem Koronarsyndrom und OHCA noch einmal[26]. Hier wurden die 

Plaqueruptur und die Embolisation eines Thrombus als Trigger für einen Herzkreis-

laufstillstand ausgemacht. Ähnliche Befunde konnten aber auch in Obduktionsbefun-

den[52] und in der Auswertung von Koronarangiographien[53] erhoben werden. 

 

4.5 Einfluss der Kombination aus MTH und PCI in der  Postreanimationsbe-
handlung 
In der vorliegenden Studie wurden, unabhängig vom primären EKG-Rhythmus, 73 

Patienten sowohl mit der MTH behandelt, als auch einer PCI zugeführt. Von diesen 

73 Patienten überlebten 96% die ersten 24 Stunden und 49% wurden mit einem CPC 

1 oder 2 aus dem Krankenhaus entlassen. Im Vergleich hierzu überlebten in der 

Gruppe der Patienten ohne MTH- oder PCI-Behandlung 54% die ersten 24 Stunden 

und 11% wurden mit einem CPC 1 oder 2 aus dem Krankenhaus entlassen. Hier ist 

also ein deutlicher Überlebens- und Outcomevorteil der Patienten zu erkennen, wel-

che sowohl mit der Milden Therapeutischen Hypothermie behandelt, als auch einer 

PCI unterzogen wurden. Daraus lässt sich ableiten, dass die Behandlung sowohl mit 

Milder Therapeutischer Hypothermie als auch mit einer PCI zusätzlich zu weiteren 

intensivmedizinischen Maßnahmen bei ausgewählten Patienten nach einem überleb-

ten präklinischen Herzkreislaufstillstand, einen deutlichen Benefit  bietet. Mehrere 

kleine Studien mit historischen Vergleichsgruppen und einige Fallberichte bestätigen 

die oben getätigte Aussage[22,25,54,55]. So haben z.B. Knafelj et. al. in einer prospektiven 

Studie mit der vorliegenden Auswertung vergleichbare Ergebnisse gefunden und 

kommen zu dem Schluss, dass die MTH in Kombination mit der PCI bei Patienten 

nach OHCA und vermuteter kardialer Ursache eine signifikante Verbesserung des 

neurologischen Outcomes bewirkt[56]. In einer vielbeachteten Arbeit von Wolfrum et. 

al. wurden Patienten, bei denen ein STEMI als Ursache für den Herzkreislaufstill-

stand identifiziert werden konnte, vor der Angiographie einer MTH zugeführt. Dabei 

wurde in der zitierten Untersuchung von Wolfrum et. al. keine Verlängerung der 

Door-to-balloon-Zeit im Vergleich zu einer historischen Kontrollgruppe ohne MTH 

nachgewiesen.  

Leider existiert zur Zeit keine große randomisierte Studie die den therapeutischen 

Ansatz der Kombination aus MTH und PCI bei Patienten nach OHCA untersucht hat.  
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Vor diesem Hintergrund wurde eine logistische Regressionsanalyse mit allen in die 

vorliegende Studie eingeschlossenen Patienten für die Faktoren 1) weder MTH noch 

PCI durchgeführt; 2) nur MTH durchgeführt; 3) nur PCI durchgeführt und 4) Kombina-

tion aus MTH und PCI durchgeführt, erstellt. Hierbei konnte gezeigt werden, dass 

sowohl die MTH als auch die PCI unabhängig voneinander einen positiven Einfluss 

auf das 24h-Überleben (adjusted OR: MTH 7,50 (4,12-13,65) und PCI 3,88 (2,11-

7,13)) haben. Betrachtet man das gute neurologische Outcome bei Krankenhausent-

lassung, so hatte nur die PCI einen positiven Einfluss auf diesen Endpunkt (adjusted 

OR: 5,66 (3,54-9,03)). Eine zusätzlich durchgeführte MTH-Behandlung führte zu kei-

ner weiteren signifikanten Verbesserung des neurologischen Outcomes bei Kran-

kenhausentlassung. 

Die isolierte MTH war aber mit einem verbesserten neurologischen Outcome bei 

Krankenhausentlassung bei Patienten mit VF/pVT (44%) und Patienten mit non-

VF/pVT (21%) im Vergleich zur Normothermie-Gruppe (VF/pVT:26%; non-

VF/pVT:15%) vergesellschaftet (unadjusted OR:1,83 (1,23-2,74) p<0,05). In der Re-

gressionsanalyse konnte für die MTH keine Signifikanz gezeigt werden (adjusted 

OR: 1,27 (0,79-2,03) p=0,327). Die in dieser Arbeit gefundenen Ergebnisse decken 

sich mit den Erkenntnissen andere Studien, in denen für die Behandlung mit MTH 

entweder ein Trend oder aber auch ein signifikant besseres Outcome bei Patienten 

sowohl mit VF/pVT, als auch bei Patienten mit non-VF/pVT gefunden wurde[55]. Ein-

schränkend ist zu sagen, dass in den meisten publizierten Studien keine Adjustie-

rung für die unabhängigen Faktoren vorgenommen wurde, und so die Ergebnisse 

dieser Arbeit schwieriger zu vergleichen sind. Es ist anzustreben, dass andere euro-

päische Reanimationsregister eine ähnliche Analyse Ihrer Daten durchführen, um 

eine internationale Vergleichbarkeit zu erreichen. 

 

4.6 Limitationen dieser Studie 
Das Deutsche Reanimationsregister basiert auf einer freiwilligen Teilnahme der Klini-

ken und Rettungsdienste. Es kann demnach kein komplettes Abbild der insgesamt 

durchgeführten Reanimationen in Deutschland liefern. Aber auch mit dieser Ein-

schränkung ist es dem Register möglich, eine gute Darstellung der Reanimationen 

sowohl im ländlichen Bereich, als auch in den Ballungszentren zu erstellen. Da nur 

23 präklinische Teilnehmer sowohl Daten aus dem Bereich der Erstversorgung als 
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auch der klinischen Weiterversorgung in das Register eingegeben haben, kann ein 

Selektionsbias hier nicht sicher ausgeschlossen werden. Dies stellt aber auch ein 

Problem und eine Einschränkung der meisten Publikationen aus anderen Registern 

dar. Als Beispiel kann das amerikanische „National Registry of Cardiopulmonary Re-

suscitation“ angeführt werden. Dieses Register nahm im Jahr 2000 seine Arbeit mit 

dem Ziel auf, alle innerklinischen Reanimationen in den USA zu erfassen. Bis zum 

heutigen Tage nehmen aber nur etwa 10% der möglichen Krankenhäuser an dieser 

Erfassung teil. Ebenso verhält es sich bei dem PROCAT-Register, welches zu 68% 

Patienten mit initialem VF eingeschlossen hat und damit ebenfalls einem Selektions-

bias unterliegt[26]. In der vorliegenden Arbeit wurden insgesamt 584 Patienten einge-

schlossen. Diese doch relativ niedrige Zahl begründet sich damit, dass nur für diese 

Patienten eine vollständige Dokumentation sowohl der Erstversorgung als auch der 

Weiterversorgung vorlag. Alle Patienten, bei denen nur eine unvollständige Doku-

mentation vorlag, wurden aus dieser Arbeit ausgeschlossen.  

Eine der Limitationen dieser Studie ist der Selektionsbias für Patienten, welche einer 

MTH und PCI unterzogen wurden. Die Wahl der Postreanimationsbehandlung erfolg-

te in den einzelnen Krankenhäusern nach internen Algorithmen und nach der indivi-

duellen Entscheidung des behandelnden Arztes, so dass ein Selektionsbias bei der 

Auswahl der Patienten, die sowohl einer MTH-Behandlung als auch einer PCI zuge-

führt wurden, nicht ausgeschlossen werden kann. Des Weiteren kann nicht nachvoll-

zogen werden, ob die Patienten für eine spezielle Behandlung, wie etwa die PCI, 

innerhalb der ersten 24 Stunden in ein anderes Krankenhaus verlegt wurden. 

Zuletzt muss natürlich erwähnt werden, dass die vorliegende Arbeit eine retrospekti-

ve Auswertung eines Registers ist, weswegen keine randomisierten Daten gegen 

eine Kontrollgruppe ausgewertet werden konnten.  
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4.7 Schlussfolgerung 
Der Postreanimationsbehandlung wird seit der Veröffentlichung der Reanimationsleit-

linien 2005 ein höherer Stellenwert beigemessen. So wurde die „Chain-of-Survival“ in 

den Reanimationsleitlinien 2005 auch um dieses Kettenglied erweitert[1]. 

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass sowohl die Milde Therapeuti-

sche Hypothermie als auch die Perkutane Katheterintervention einen positiven Ein-

fluss auf das Überleben nach einem präklinischen Herzkreislaufstillstand haben. Die 

hier gezeigten Ergebnisse wurden im Februar diesen Jahres von Gräsner und Wnent 

et. al. publiziert[57]. 

Hierbei war die PCI mit einem verbesserten neurologischen Outcome bei der Kran-

kenhausentlassung verbunden. Für die MTH konnte in der logistischen Regressions-

analyse im Vergleich zur PCI kein unabhängiger signifikanter Einfluss auf das gute 

neurologische Outcome bei Krankenhausentlassung nachgewiesen werden. Aus den 

hier dargestellten Daten kann geschlossen werden, dass die Kombination aus MTH 

und PCI in einer standardisierten Postreanimationsbehandlung einen positiven Ein-

fluss auf das Outcome der Patienten hat. Aber auch vor dem Hintergrund dieser Er-

gebnisse dürfen andere Einflussfaktoren nicht außer Acht gelassen werden. So be-

schreiben Buscher und Nair in einem Editorial in der Zeitschrift Resuscitation den 

Einfluss der Tageszeit und des Wochentages auf den Reanimationserfolg[58]. Aber 

auch die Verweildauer in der Notaufnahme oder auf der Intensivstation kann, wie von 

Schober et. al. beschrieben, einen Einfluss auf das Outcome eines OHCA-Patienten 

nach Krankenhausaufnahme haben[51]. So fordert Schober in seiner Arbeit die Eta-

blierung von auf Reanimationspatienten spezialisierten Zentren, was angesichts der 

Komplexität des Krankheitsbildes und der Therapie nachzuvollziehen ist. Des Weite-

ren haben auch regional unterschiedliche Faktoren einen Einfluss auf den Reanima-

tionserfolg. Hayakawa et. al. beschreiben in Ihrer Arbeit aus dem Rettungsdienst 

Osaka, dass die Tatsache, dass ein Patient mit OHCA vor Eintreffen im Krankenhaus 

einen ROSC erreicht hat, einen positiven Einfluss auf das 1-Monats-Überleben hat. 

Aufgrund der unterschiedlichen Rettungsdienstorganisation in Japan und Deutsch-

land sind diese Ergebnisse nicht ohne weiteres auf das hiesige System extrapolier-

bar, da im Notarzt-gestützten deutschen Rettungsdienstsystem nur in seltenen Fällen 

Patienten unter Reanimation in ein Krankenhaus verbracht werden[59]. Aber auch bei 

der Implementierung aktueller Leitlinien ist mit einer deutlichen zeitlichen Verzöge-
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rung zwischen der Publikation und der Umsetzung in die Praxis zu rechnen. Dies 

haben Bigham et. al. für die ROC Forschungsgruppe anhand der Implementierung 

der AHA-Leitlinien 2005 in 174 Rettungsdiensten in Nordamerika zeigen können[60]. In 

einer australischen Auswertung von Deasy et. al. konnte zwar eine zeitnahe Imple-

mentierung der Reanimationsleitlinien 2005 im Rettungsdienst um Melbourne gezeigt 

werden, der Nachweis einer Verbesserung des Outcomes konnte aber nicht sicher 

auf die Reanimationsleitlinien 2005 zurückgeführt werden[61]. Die oben genannte zeit-

verzögerte Umsetzung aktueller Leitlinien trifft aber sicherlich nicht nur den präklini-

schen Bereich, sondern ist auch auf die klinische Weiterversorgung übertragbar. So 

berichteten Heller et. al. in einer Umfrage in norddeutschen Krankenhäusern aus 

dem Jahr 2007, dass in 32 von den 46 befragten Kliniken die Milde Therapeutische 

Hypothermie in der Postreanimationsbehandlung zwei Jahre nach der Publikation 

der ERC-Leitlinien 2005 und fünf Jahre nach der Publikation als Level 1 Empfeh-

lung[17] noch keinerlei Rolle spielte[62].  

Betrachtet man die aktuelle Literatur, so findet man noch weitere Faktoren, welche 

einen Einfluss auf das Outcome nach Reanimation haben, aber deren genaue Aus-

wirkung zur Zeit noch nicht völlig klar zu sein scheint. So diskutiert Brown in einem 

Editorial in der Zeitschrift Resuscitation die Bedeutung von biochemischen Markern 

wie der Neuronenspezifischen Enolase (NSE) und der durch die American Academy 

of Neurology empfohlenen klinischen Untersuchungen zur Einschätzung des Outco-

mes nach Reanimation. Brown kommt hier zu dem Schluss, dass diese Marker gera-

de bei Patienten, die mit der Milden Therapeutischen Hypothermie behandelt wer-

den, nur sehr eingeschränkt verwertbar sind, und dass für diese biochemischen Mar-

ker deutlich unterschiedliche prognostisch ungünstige Grenzwerte von verschiede-

nen Autoren vertreten werden[63]. Um eine endgültige Aussage hierzu treffen zu kön-

nen, fehlen leider noch Daten großer prospektiver randomisierter Studien, die beide 

Behandlungspfade miteinander vergleichen. 
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5. Zusammenfassung 
 
Die präklinische Reanimation von Notfallpatienten ist ein komplexes multidisziplinä-

res Geschehen, bei dem sowohl nichtärztliches als auch ärztliches Personal eng zu-

sammen arbeitet. In der Reanimationsbehandlung gewinnen die Kriterien der  

Evidenz-basierten-Medizin (EBM) einen immer größeren Stellenwert. Mit den Leit-

linien zur Reanimation des European Resuscitation Council aus dem Jahr 2005 wur-

de ein großer Schritt zur Einführung der EBM in der Notfallmedizin getan. Dieser 

Prozess setzte sich mit der Publikation der ERC-Reanimationsleitlinien 2010 im Ok-

tober 2010 fort.  

Um die Qualität der Reanimationen in Deutschland darstellen zu können, wurden seit 

dem Jahr 1998 Überlegungen zur Implementierung eines deutschen Reanimations-

registers angestellt. Diese Überlegungen konkretisierten sich seit dem Jahr 2002. 

Nach einer fünfjährigen Vorlaufphase konnte im Mai 2007 der offizielle Startschuss 

für das Reanimationsregister der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und 

Intensivmedizin gegeben werden. In diesem Register wird sowohl die Erstversorgung 

der Patienten, als auch die klinische Weiterversorgung und der Langzeitverlauf ge-

mäß Utstein-Style-Protokoll dokumentiert und analysiert.  

In dieser Arbeit aus dem Reanimationsregister soll der Einfluss der Postreanimati-

onsbehandlung auf das 24h-Überleben und das neurologische Outcome der Patien-

ten bei Krankenhausentlassung untersucht werden. Hierfür wird insbesondere der 

Einfluss der Behandlungsstrategien mit der MTH und der PCI auf die beiden oben 

genannten Endpunkte untersucht. Dazu wurden 584 präklinische Reanimationen aus 

den Jahren 2004 bis 2010 ausgewertet, bei denen sowohl eine vollständige Doku-

mentation der Erstversorgung als auch der klinischen Weiterversorgung vorlag.  

Für die isolierte Behandlung mit der MTH konnte sowohl eine signifikante Verbesse-

rung des 24h-Überlebens als auch des neurologischen Outcomes bei Krankenhaus-

entlassung im Vergleich zu den nach Krankenhausaufnahme nicht gekühlten Patien-

ten nachgewiesen werden. Ebenso konnte für die Durchführung einer PCI ein signifi-

kant verbessertes Outcome, sowohl nach 24h als auch zum Zeitpunkt der Kranken-

hausentlassung gezeigt werden. 
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Bei der Analyse der Kombination beider Verfahren in der Postreanimationsbehand-

lung konnte dargestellt werden, dass die Durchführung von MTH und PCI einen posi-

tiven Einfluss auf das 24h-Überleben hat, wohingegen das neurologische Outcome 

bei Krankenhausentlassung nicht signifikant von einer Kombination aus MTH und 

PCI profitiert. In der durchgeführten Regressionanalyse stellt nur die PCI einen un-

abhängigen Faktor für den Reanimationserfolg dar.  

Bei der Analyse der derzeitigen Behandlungstrategien für Reanimationspatienten in 

deutschen Krankenhäusern ist festzustellen, dass bis heute mitnichten eine standar-

disierte Behandlung dieser Patienten stattfindet, so wie es bei Patienten mit einem 

Akuten Koronarsyndrom bereits seit Jahren üblich ist. Nur ein Teil der Krankenhäu-

ser führt seine Reanimationspatienten einer MTH zu, welche seit etlichen Jahren ei-

nen evidenzbasierten Behandlungsstandard darstellt und bereits im Jahr 2005 in die 

internationalen Leitlinien von ERC und American Heart Association (AHA) als ein 

wesentlicher Faktor für die Postreanimationsbehandlung aufgenommen wurde. Die 

frühe PCI stellt seit Jahren die empfohlene Behandlung für Patienten mit einem Aku-

ten Koronarsyndrom dar und konnte aufgrund der aktuell vorliegenden Untersu-

chungsergebnisse in die internationalen  Leitlinien 2010 von ERC und AHA zur Post-

reanimationsbehandlung ebenfalls als Standard aufgenommen werden. 

Um eine weitere Verbesserung des Outcomes nach einer präklinischen Reanimation 

zu erreichen, sind eine standardisierte Behandlung und die Bildung von Netzwerk-

strukturen analog des Traumanetzwerkes der Deutschen Gesellschaft für Unfallchir-

urgie (DGU) zu fordern.  
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7. Anhang 
	  

    
Regression 
coefficient SE OR LCL UCL p  

Schritt 1 Hypothermie 2.128 0.341 8.395 4.306 16.367 <0.001 
 Fibrinolyse -0.783 0.331 0.457 0.239 0.875 0.018 
 Ort des OHCA zu Hause 0.360 0.225 1.433 0.923 2.225 0.109 
 Alter < 60 Jahre 0.322 0.256 1.379 0.835 2.277 0.209 
 Beobachteter OHCA 0.035 0.247 1.035 0.638 1.681 0.889 
 Laien CPR 1.245 0.338 3.473 1.792 6.730 <0.001 
 Kardiale Ursache -0.228 0.266 0.796 0.473 1.341 0.391 

 
VF/pVT als prim. EKG 
Rhythmus 0.765 0.255 2.150 1.304 3.544 0.003 

 Konstante -0.382 0.329 0.683   0.246 
Schritt 2 Hypothermie 2.128 0.341 8.397 4.306 16.372 <0.001 
 Fibrinolyse -0.778 0.330 0.459 0.241 0.876 0.018 
 Ort des OHCA zu Hause 0.359 0.225 1.432 0.922 2.223 0.110 
 Alter < 60 Jahre 0.321 0.256 1.379 0.835 2.276 0.209 
 Laien CPR 1.249 0.336 3.487 1.804 6.741 <0.001 
 Kardiale Ursache -0.228 0.266 0.796 0.472 1.341 0.391 

 
VF/pVT als prim. EKG 
Rhythmus 0.764 0.255 2.148 1.303 3.540 0.003 

 Konstante -0.357 0.277 0.700   0.197 
Schritt 3 Hypothermie 2.136 0.341 8.467 4.344 16.505 <0.001 
 Fibrinolyse -0.791 0.329 0.453 0.238 0.863 0.016 
 Ort des OHCA zu Hause 0.351 0.224 1.421 0.916 2.204 0.117 
 Alter < 60 Jahre 0.372 0.249 1.450 0.890 2.362 0.135 
 Laien CPR 1.235 0.336 3.439 1.781 6.642 <0.001 

 
VF/pVT als prim. EKG 
Rhythmus 0.710 0.247 2.034 1.254 3.30 0.004 

 Konstante -0.518 0.203 0.596   0.011 
Schritt 4 Hypothermie 2.109 0.339 8.239 4.237 16.021 <0.001 
 Fibrinolyse -0.712 0.323 0.490 0.261 0.923 0.027 
 Ort des OHCA zu Hause 0.352 0.224 1.422 0.917 2.203 0.116 
 Laien CPR 1.295 0.334 3.650 1.898 7.020 <0.001 

 
VF/pVT als prim. EKG 
Rhythmus 0.720 0.246 2.054 1.269 3.326 0.003 

 Konstante -0.429 0.193 0.651   0.027 
Schritt 5 Hypothermie 2.109 0.339 8.240 4.243 16.003 <0.001 
 Fibrinolyse -0.651 0.319 0.522 0.279 0.975 0.042 
 Laien CPR 1.260 0.332 3.524 1.839 6.755 <0.001 

  
VF/pVT als prim. EKG 
Rhythmus 0.675 0.243 1.964 1.219 3.163 0.006 

  Konstante -0.229 0.144 0.112 0.795   
Tabelle 3: Logistische Regressionsanalyse für das 24h-Überleben bei Patienten ohne PCI 
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Regression 
coefficient SE OR LCL UCL p  

Schritt 1 Hypothermie  0.804 0.314 2.235 1.209 4.132 0.01 
 Fibrinolyse -0.607 0.445 0.545 0.228 1.303 0.172 
 Ort des OHCA zu Hause  0.542 0.317 1.719 0.924 3.197 0.087 
 Alter < 60 Jahre  0.771 0.326 2.161 1.14 4.097 0.018 
 Beobachteter OHCA  0.287 0.358 1.332 0.661 2.686 0.423 
 Laien CPR  0.341 0.401 1.406 0.641 3.083 0.395 
 Kardiale Ursache -0.38 0.36 0.684 0.338 1.383 0.29 

 
VF/pVT als prim. EKG 
Rhythmus  0.971 0.329 2.641 1.386 5.033 0.003 

 Konstante -2.875 0.465 0.056   <0.001 
Schritt 2 Hypothermie  0.806 0.313 2.239 1.213 4.134 0.01 
 Fibrinolyse -0.57 0.443 0.565 0.237 1.346 0.197 
 Ort des OHCA zu Hause  0.544 0.316 1.723 0.927 3.201 0.085 
 Alter < 60 Jahre  0.778 0.326 2.178 1.149 4.129 0.017 
 Laien CPR  0.372 0.398 1.451 0.665 3.164 0.35 
 Kardiale Ursache -0.352 0.358 0.703 0.349 1.417 0.325 

 
VF/pVT als prim. EKG 
Rhythmus  0.966 0.328 2.627 1.381 4.996 0.003 

 Konstante -2.696 0.403 0.067   <0.001 
Schritt 3 Hypothermie  0.789 0.312 2.201 1.195 4.054 0.011 
 Fibrinolyse -0.512 0.435 0.599 0.256 1.406 0.239 
 Ort des OHCA zu Hause  0.522 0.315 1.685 0.909 3.120 0.097 
 Alter < 60 Jahre  0.83 0.321 2.294 1.224 4.299 0.01 
 Kardiale Ursache -0.327 0.356 0.721 0.359 1.449 0.358 

 
VF/pVT als prim. EKG 
Rhythmus  0.99 0.327 2.692 1.420 5.106 0.002 

 Konstante -2.668 0.402 0.069   <0.001 
Schritt 4 Hypothermie  0.788 0.311 2.199 1.195 4.048 0.011 
 Fibrinolyse -0.528 0.433 0.59 0.252 1.380 0.223 
 Ort des OHCA zu Hause  0.497 0.313 1.644 0.891 3.034 0.112 
 Alter < 60 Jahre  0.899 0.311 2.457 1.335 4.524 0.004 

 
VF/pVT als prim. EKG 
Rhythmus  0.898 0.308 2.454 1.342 4.487 0.004 

 Konstante -2.875 0.34 0.056   <0.001 
Schritt 5 Hypothermie  0.752 0.308 2.122 1.16 3.881 0.015 
 Ort des OHCA zu Hause  0.462 0.31 1.587 0.864 2.916 0.137 
 Alter < 60 Jahre  0.821 0.304 2.274 1.253 4.125 0.007 

 
VF/pVT als prim. EKG 
Rhythmus  0.9 0.306 2.459 1.349 4.482 0.003 

 Konstante -2.897 0.34 0.055   <0.001 
Schritt 6 Hypothermie  0.758 0.307 2.134 1.168 3.898 0.014 
 Alter < 60 Jahre  0.81 0.303 2.249 1.242 4.072 0.007 

 
VF/pVT als prim. EKG 
Rhythmus  0.82 0.3 2.271 1.261 4.090 0.006 

  Konstante -2.596 0.26 0.075     <0.001 
Tabelle 4: Logistische Regressionslanalyse für ein gutes neurologisches Outcome bei Krankenhausent-
lassung bei Patienten ohne PCI 
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Regression 
coefficient SE OR LCL UCL p  

Schritt 1 PCI  1.483 0.351 4.406 2.216 8.763 <0.001 
 Fibrinolyse -1.233 0.354 0.292 0.146 0.584 <0.001 
 Ort des OHCA zu Hause  0.332 0.225 1.394 0.896 2.167 0.141 
 Alter < 60 Jahre  0.485 0.256 1.625 0.985 2.682 0.058 
 Beobachteter OHCA  0.171 0.249 1.186 0.728 1.935 0.493 
 Laien CPR  0.924 0.323 2.518 1.336 4.745 0.004 
 Kardiale Ursache  0.062 0.276 1.064 0.620 1.826 0.821 

 
VF/pVT als prim. EKG 
Rhythmus  0.798 0.255 2.222 1.349 3.660 0.002 

 Konstante -0.639 0.335 0.528   0.056 
Schritt 2 PCI  1.492 0.348 4.448 2.247 8.804 <0.001 
 Fibrinolyse -1.229 0.354 0.293 0.146 0.586 <0.001 
 Ort des OHCA zu Hause  0.333 0.225 1.396 0.898 2.170 0.139 
 Alter < 60 Jahre  0.473 0.249 1.605 0.984 2.616 0.058 
 Beobschteter OHCA  0.170 0.25 1.185 0.727 1.933 0.496 
 Laien CPR  0.925 0.323 2.523 1.339 4.753 0.004 

 
VF/pVT als prim. EKG 
Rhythmus  0.812 0.248 2.252 1.386 3.659 <0.001 

 Konstante -0.593 0.268 0.552   0.027 
Schritt 3 PCI  1.505 0.347 4.506 2.281 8.901 <0.001 
 Fibrinolyse -1.216 0.353 0.296 0.148 0.592 <0.001 
 Ort des OHCA zu Hause  0.331 0.225 1.392 0.896 2.164 0.141 
 Alter < 60 Jahre  0.475 0.249 1.608 0.987 2.621 0.057 
 Laien CPR  0.945 0.322 2.573 1.370 4.835 0.003 

 
VF/pVT als prim. EKG 
Rhythmus  0.809 0.247 2.245 1.382 3.646 <0.001 

 Konstante -0.474 0.203 0.623   0.019 
Schritt 4 PCI  1.496 0.347 4.464 2.263 8.806 <0.001 
 Fibrinolyse -1.155 0.35 0.315 0.159 0.625 <0.001 
 Alter < 60 Jahre  0.462 0.248 1.587 0.976 2.582 0.063 
 Laien CPR  0.917 0.32 2.501 1.335 4.688 0.004 

 
VF/pVT als prim. EKG 
Rhythmus  0.767 0.245 2.153 1.333 3.478 0.002 

  Konstante -0.284 0.154 0.753     0.066 
Tabelle 5: Logistische Regressionsanalyse für das 24h-Überleben bei Patienten mit PCI und ohne MTH 
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Regression 
coefficient SE OR LCL UCL p  

Schritt 1 PCI  2.259 0.329 9.574 5.020 18.259 <0.001 
 Fibrinolyse -1.037 0.504 0.355 0.132 0.953 0.040 

 
Ort des OHCA zu 
Hause  0.349 0.309 1.418 0.774 2.598 0.259 

 Alter < 60 Jahre  0.751 0.329 2.119 1.113 4.035 0.022 
 Beobachteter OHCA  0.635 0.391 1.887 0.878 4.058 0.104 
 Laien CPR -0.013 0.417 0.987 0.436 2.237 0.976 
 Kardiale Ursache  0.316 0.415 1.372 0.608 3.094 0.446 

 
VF/pVT als prim. EKG 
Rhythmus  0.353 0.332 1.423 0.743 2.726 0.288 

 Konstante -3.185 0.516 0.041   <0.001 
Schritt 2 PCI  2.259 0.329 9.577 5.023 18.260 <0.001 
 Fibrinolyse -1.037 0.504 0.354 0.132 0.951 0.039 

 
Ort des OHCA zu 
Hause  0.350 0.308 1.419 0.775 2.596 0.257 

 Alter < 60 Jahre  0.749 0.325 2.116 1.120 3.997 0.021 
 Beobachteter OHCA  0.634 0.388 1.884 0.881 4.030 0.102 
 Kardiale Ursache  0.317 0.415 1.372 0.609 3.094 0.445 

 
VF/pVT als prim. EKG 
Rhythmus  0.351 0.330 1.421 0.745 2.712 0.286 

 Konstante -3.185 0.515 0.041   <0.001 
Schritt 3 PCI  2.306 0.324 10.030 5.311 18.944 <0.001 
 Fibrinolyse -1.035 0.505 0.355 0.132 0.955 0.040 

 
Ort des OHCA zu 
Hause  0.364 0.308 1.439 0.788 2.629 0.237 

 Alter < 60 Jahre  0.708 0.319 2.03 1.087 3.793 0.026 
 beobachteter OHCA  0.640 0.387 1.896 0.887 4.051 0.099 

 
VF/pVT als prim. EKG 
Rhythmus  0.413 0.320 1.512 0.807 2.832 0.197 

 Konstante -2.969 0.424 0.051   <0.001 
Schritt 4 PCI  2.280 0.322 9.779 5.207 18.364 <0.001 
 Fibrinolyse -0.997 0.504 0.369 0.137 0.991 0.048 
 Alter < 60 Jahre  0.677 0.317 1.969 1.057 3.666 0.033 
 Beobachteter OHCA  0.672 0.387 1.958 0.916 4.184 0.083 

 
VF/pVT als prim. EKG 
Rhythmus  0.382 0.318 1.465 0.785 2.732 0.230 

 Konstante -2.770 0.385 0.063   <0.001 
Schritt 5 PCI  2.380 0.312 10.806 5.860 19.928 <0.001 
 Fibrinolyse -0.918 0.495 0.399 0.151 1.054 0.064 
 Alter < 60 Jahre  0.711 0.315 2.036 1.098 3.777 0.024 
 Beobachteter OHCA  0.678 0.388 1.970 0.921 4.211 0.080 
  Konstante -2.680 0.376 0.069     <0.001 

Tabelle 6: Logistische Regressionsanalyse für ein gutes neurologisches Outcome bei Krankenhausent-
lassung bei Patienten mit PCI und ohne MTH 
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Regression 
coefficient SE OR LCL UCL p  

Schritt 1 Hypothermie  2.017 0.306 7.519 4.129 13.692 <0.001 
 PCI  1.344 0.314 3.833 2.071 7.092 <0.001 
 Fibrinolyse -1.006 0.304 0.366 0.202 0.663 <0.001 
 Ort des OHCA zu Hause  0.252 0.207 1.287 0.858 1.931 0.223 
 Alter < 60 Jahre  0.589 0.238 1.802 1.129 2.874 0.013 
 Beobachteter OHCA  0.271 0.230 1.312 0.836 2.057 0.237 
 Laien CPR  0.810 0.301 2.249 1.247 4.057 0.007 
 Kardiale Ursache  0.000 0.254 0.999 0.608 1.643 0.997 

 
VF/pVT als prim. EKG 
Rhythmus  0.628 0.232 1.874 1.190 2.951 0.007 

 Konstante -0.593 0.307 0.553   0.053 
Schritt 2 Hypothermie  2.017 0.306 7.519 4.131 13.686 <0.001 
 PCI  1.343 0.312 3.832 2.081 7.059 <0.001 
 Fibrinolyse -1.006 0.303 0.366 0.202 0.662 <0.001 
 Ort des OHCA zu Hause  0.252 0.207 1.287 0.858 1.931 0.223 
 Alter < 60 Jahre  0.589 0.233 1.802 1.141 2.846 0.012 
 Beobachteter OHCA  0.271 0.230 1.312 0.836 2.057 0.237 
 Laien CPR  0.810 0.301 2.249 1.247 4.055 0.007 

 
VF/pVT als prim. EKG 
Rhythmus  0.628 0.225 1.874 1.205 2.912 0.005 

 Konstante -0.594 0.249 0.552   0.017 
Schritt 3 Hypothermie  2.016 0.306 7.504 4.123 13.661 <0.001 
 PCI  1.363 0.310 3.909 2.127 7.183 <0.001 
 Fibrinolyse -0.978 0.301 0.376 0.208 0.679 <0.001 
 Ort des OHCA zu Hause  0.252 0.207 1.286 0.858 1.928 0.223 
 Alter < 60 Jahre  0.590 0.233 1.804 1.143 2.846 0.011 
 Laien CPR  0.841 0.299 2.320 1.290 4.172 0.005 

 
VF/pVT als prim. EKG 
Rhythmus  0.625 0.225 1.868 1.202 2.901 0.005 

 Konstante -0.406 0.191 0.666   0.034 
Schritt 4 Hypothermie  2.015 0.305 7.501 4.124 13.645 <0.001 
 PCI  1.357 0.310 3.883 2.114 7.133 <0.001 
 Fibrinolyse -0.934 0.299 0.393 0.219 0.706 0.002 
 Alter < 60 Jahre  0.582 0.232 1.790 1.135 2.821 0.012 
 Laien CPR  0.820 0.299 2.270 1.264 4.076 0.006 

 
VF/pVT als prim. EKG 
Rhythmus  0.594 0.223 1.811 1.171 2.803 0.008 

  Konstante -0.261 0.149 0.770     0.079 
Tabelle 7: Logistische Regressionsanalyse für das 24h-Überleben aller Patienten 
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Regression 
coefficient SE OR LCL UCL p  

Schritt 1 Hypothermie  0.235 0.241 1.265 0.789 2.030 0.329 
 PCI  1.641 0.248 5.160 3.171 8.395 <0.001 
 Fibrinolyse -0.442 0.337 0.643 0.332 1.244 0.19 
 Ort des OHCA zu Hause  0.033 0.233 1.033 0.655 1.631 0.888 
 Alter < 60 Jahre  1.212 0.244 3.361 2.082 5.424 <0.001 
 beobachteter OHCA  0.645 0.303 1.906 1.053 3.451 0.033 
 Laien CPR -0.338 0.313 0.713 0.386 1.317 0.280 
 Kardiale Ursache  0.28 0.324 1.323 0.701 2.496 0.388 

 
VF/pVT als prim. EKG 
Rhythmus  0.42 0.246 1.522 0.940 2.467 0.088 

 Konstante -3.016 0.411 0.049   <0.001 
Schritt 2 Hypothermie  0.235 0.241 1.265 0.788 2.030 0.330 
 PCI  1.639 0.248 5.160 3.168 8.374 <0.001 
 Fibrinolyse -0.437 0.335 0.646 0.335 1.246 0.192 
 Alter < 60 Jahre  1.210 0.244 3.352 2.080 5.402 <0.001 
 Beobachteter OHCA  0.648 0.302 1.911 1.057 3.456 0.032 
 Laien CPR -0.343 0.311 0.710 0.385 1.307 0.271 
 Kardiale Ursache  0.281 0.324 1.325 0.702 2.498 0.385 

 
VF/pVT als prim. EKG 
Rhythmus  0.417 0.245 1.517 0.939 2.453 0.089 

 Konstante -2.999 0.392 0.050   <0.001 
Schritt 3 Hypothermie  0.236 0.241 1.266 0.790 2.030 0.327 
 PCI  1.682 0.243 5.376 3.336 8.664 <0.001 
 Fibrinolyse -0.43 0.335 0.650 0.337 1.254 0.199 
 Alter < 60 Jahre  1.178 0.240 3.247 2.028 5.196 <0.001 
 Beobachteter OHCA  0.654 0.302 1.923 1.065 3.473 0.030 
 Laien CPR -0.332 0.310 0.718 0.391 1.318 0.285 

 
VF/pVT als prim. EKG 
Rhythmus  0.466 0.239 1.594 0.998 2.545 0.051 

 Konstante -2.806 0.317 0.060   <0.001 
Schritt 4 PCI  1.722 0.240 5.597 3.496 8.961 <0.001 
 Fibrinolyse -0.42 0.336 0.657 0.340 1.270 0.211 
 Alter < 60 Jahre  1.165 0.239 3.205 2.006 5.120 <0.001 
 Beobachteter OHCA  0.66 0.301 1.934 1.073 3.487 0.028 
 Laien CPR -0.33 0.310 0.719 0.392 1.320 0.287 

 
VF/pVT als prim. EKG 
Rhythmus  0.499 0.236 1.648 1.038 2.617 0.034 

 Konstante -2.751 0.311 0.064   <0.001 
Schritt 5 PCI  1.714 0.240 5.549 3.470 8.874 <0.001 
 Fibrinolyse -0.459 0.335 0.632 0.328 1.219 0.171 
 Alter < 60 Jahre  1.121 0.235 3.068 1.935 4.863 <0.001 
 beobachteter OHCA  0.615 0.297 1.850 1.034 3.308 0.038 

 
VF/pVT als prim. EKG 
Rhythmus  0.48 0.235 1.616 1.019 2.561 0.041 

 Konstante -2.737 0.309 0.065   <0.001 
Schritt 6 PCI  1.733 0.239 5.655 3.542 9.028 <0.001 
 Alter < 60 Jahre  1.054 0.229 2.868 1.831 4.493 <0.001 
 beobachteter OHCA  0.603 0.297 1.828 1.022 3.269 0.042 

 
VF/pVT als prim. EKG 
Rhythmus  0.474 0.234 1.606 1.014 2.542 0.043 

  Konstante -2.772 0.309 0.063     <0.001 
Tabelle 8: Logistische Regressionsanalyse für ein gutes neurologisches Outcome bei Krankenhausent-
lassung mit allen Patienten
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