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Zusammenfassung in Deutsch

Hintergrund

Die kardiopulmonale Reanimation (CPR) ist essenziell fiir das Uberleben eines
Herzkreislaufstillstands. Qualitativ hochwertige Thoraxkompressionen sind aufgrund
verschiedener Umsténde, insbesondere im préklinischen Bereich, jedoch nicht durchgehend
verfiigbar. Mechanische Thoraxkompressionsgeridte konnen theoretisch eine qualitativ
hochwertige CPR sicherstellen und somit einen hohen und konstanten Blutfluss wihrend des
Herzkreislaufstillstands aufrechterhalten. Aktuelle Studien zeigen jedoch widerspriichliche
Ergebnisse hinsichtlich der Uberlebensraten beim FEinsatz dieser Gerite, sodass eine

genauere Untersuchung sinnvoll erscheint, um das Outcome zu verbessern.

Ziel
Die Studie analysiert die unterschiedlichen Outcomes manueller versus mechanischer CPR
in Form von Sterblichkeit bis zur Entlassung aus der stationiren Behandlung, gutem

neurologischem Outcome und dem Auftreten von reanimationsbedingten Verletzungen.

Methodik

Die Studie ist retrospektiv angelegt und analysiert sdmtliche Patient*innen, die einen
auBBerklinischen Herzkreislaufstillstand (OHCA) erlitten und zur Weiterbehandlung an das
Klinikum Klagenfurt am Wortersee eingeliefert wurden. Der betrachtete Zeitraum erstreckt

sich von September 2014 bis September 2024.

Ergebnis

Das Odds Ratio fiir die Sterblichkeit bis zur Entlassung aus dem Krankenhaus betrug bei
Patient*innen mit mechanischer Reanimation 7,72 (95%-CI 3,78-15,80) im Vergleich zur
manuellen Reanimation. Ein signifikanter Unterschied hinsichtlich des neurologischen
Outcomes war nicht erkennbar. Patient*innen der mechanischen CPR-Kohorte wiesen im
Vergleich zur manuellen CPR-Kohorte ein Odds Ratio von 3,304 (95%-CI 2,164-5,045) fiir

das Auftreten reanimationsbedingter Verletzungen auf.

Konklusion
Die mechanische weist gegeniiber der manuellen CPR eine hohere Sterblichkeits- sowie

Verletzungsrate auf. Folglich sollte eine mechanische CPR nur in Betracht gezogen werden,

v



wenn eine qualitativ hochwertige manuelle kardiopulmonale Reanimation nicht konsistent

sicherzustellen ist.
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Abstract in English
Background

Cardiopulmonary resuscitation (CPR) is key to surviving a cardiac arrest. Yet, high quality
CPR is not always available due to circumstances, especially in out of hospital cardiac arrests
(OHCA). Mechanical chest compression devices can be used to secure and maintain a high
blood flow during cardiac arrest in theory. Current studies show controversial outcomes
concerning survival rates with those devices underlining the need for further investigation

to improve neurological outcome.

Objective
The study analyses the outcome comparison of manual and mechanical chest compression
in the form of mortality, good neurological outcome as well as injuries obtained during

resuscitation following OHCA.

Methods
This retrospective study analyzed all patients that suffered an OHCA and were transported

to Klinikum Klagenfurt am Worthersee for further treatment during September 2014 and
September 2024.

Results

The Odds-Ratio for mortality to hospital discharge for patients that underwent mechanical
chest compressions is 7.72 (95%-CI 3,78-15,80) compared to manual chest compressions.
There was no significant difference concerning good neurological outcome. Patients, of the
mechanical CPR cohort had an Odds-Ratio of 3,304 (95%-CI 2,164-5,045) for injuries

obtained during resuscitation compared to the manual CPR cohort.

Conclusion

Mechanical chest compressions are linked to a higher rate of mortality and CPR-related
injuries than manual chest compressions. Mechanical chest compressions should therefore
only be considered when high-quality manual chest compressions cannot be consistently

provided.
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Abkurzungen und deren Erklarung

°C Grad Celsius

ACE Angiotensin konvertierendes
Enzym

ALS Advanced Life Support

BLS Basic Life Support

CaCl. Kaliumchlorid

cm Zentimeter

COPD Chronisch obstruktive
Lungenerkrankung

CPC Cerebral Performance Category
Scale

CPR Kardiopulmonale Reanimation

DMAP 4-Dimethylaminophenol

ECLS Extracorporal life support

EKG Elektrokardiogramm

ERC European Resuscitation Council

EtCO2 Endtidaler Kohlenstoffdioxid
Gehalt

g Gramm

ggf. Gegebenenfalls

Hg Quecksilber

1.v. Intravends

ICR Interkostalraum

IHCA [Innerklinischer
Herzkreislaufstillstand

J Joule

L Liter

MDMA 3,4-Methylendioxy-N-
methylamphetamin

mg Milligramm

min Minuten

mm Millimeter

mmol Millimol

Na+ Natrium

NSAR Nichtsteriodales
Antirheumatikum

NSE Neuronenspezifische Enolase

02 Molekularer Sauerstoff

OHCA Auperklinischer
Herzkreislaufstillstand

PAE Pulmonalarterien Embolie

PCI Perkutame Koronarintervention

PEA Pulslose elektrische Aktivitdt

PEEP Positive end expiratory pressure

POCUS Point-of-care-Ultraschall

PSM Propensity score matching

pVT Pulslose ventrikuldre Tachykardie

QRS Kammerkomplex
Elektrokardiogramm

RAAS Renin-Angiotensin-Aldosteron
System

REBOA Rescuciative Endovascular
Ballon Occlusion of the Aorta

ROSC Return of spontaneous circulation

STEMI Myokardinfarkt mit ST-Segment
Hebung

v. a. vor allem/ Verdacht auf

VF Kammerflimmern




Abbildungsverzeichnis
Abbildung 1: Korrekter Positionierung der Riicken.- und Druckplatte von LUCAS®-2

L0 OO USPSRRPRRR 19
Abbildung 2: Inkorrekte Positionierung der Riicken.- und Druckplatte von LUCAS®-2

L30T ettt ettt et be bt et s be e bt et et b e et naee e 19
Abbildung 3: Fixierung des Stabilisierungsgurtes von LUCAS®-2 [130] .....ccccevveeienenee. 19
Abbildung 4: Fixierung der Arme an LUCAS®-2 [130] .....ooeviiieiiiieiieecieeeeee e 20
Abbildung 5: Corpuls® CPR mit RECBOARD [132]...cc.cooiiiiniiiiiiinieicnicecececeee 21
Abbildung 6: Korrekte Positionierung von Corpuls® CPR [132] ....ccccvieiiiiiiiiiiiieeieenee, 22
Abbildung 7: Studienpopulation...........cceeecuiieiiieeiiieecie e 30

10



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: CPC-Skala (Ubersetzt aus dem Englischen von Stiell et al. (2009)) ................. 24
Tabelle 2: Charakteristika der Studienteilnehmer*innen (Rohdaten) *nicht normalverteilter
Parameter: Angabe des Medians (IQR)......cccoooiieiiiiiiieiiieiiee e 31
Tabelle 3: Charakteristika der Studienteilnehmer*innen (PSM) *nicht normalverteilter

Parameter: Angabe des Medians (IQR).........ooouiiiiiiiiiiiieeeeee e 32
Tabelle 4: Odds-Ratio Krankenhausmortalitit .............oocervieviineniiiniininiiiieeceneeeee 33
Tabelle 5: Neurologisches Outcome *Chi-Quadrat-Test **Fischers exakter Test ............. 34
Tabelle 6: Auftreten reanimationsbedingter Verletzungen ...........c.ccooceviieniiniienienneennen. 35
Tabelle 7: Krankenhausmortalitdt nach Geschlecht und Art der Reanimation *Chi-Quadrat-
Test **FiSChers eXaKter TeSt ......coouiiiiiiiiiieiieee e 36

11



Einleitung
Der plotzliche Herzstillstand stellt in Europa die dritthdufigste Todesursache dar (1,2) und

tritt iiberwiegend im auBerklinischen Setting auf (3). Trotz intensiver Forschung ist die
Mortalitét beim auBBerklinischen Herzstillstand weiterhin hoch (2,4). Ein wesentlicher Faktor
hierfiir ist, dass der Herzstillstand héufig unbeobachtet erfolgt, wodurch es zu

Verzdgerungen bis zum Beginn der Reanimationsmafinahmen kommt.

Die qualitativ hochwertige Durchfiihrung der Herzdruckmassage stellt ein zentrales Element
in der Versorgung dieser Patient*innen dar (5). Unter préaklinischen Bedingungen ist eine
konstant hohe Qualitit jedoch nicht immer gewahrleistet und stellt somit eine Schwachstelle
innerhalb der Rettungskette dar. Insbesondere bei prolongierten Reanimationen kommt es
infolge korperlicher Ermiidung des medizinischen Personals zu einer Abnahme der Qualitat
der Thoraxkompressionen (6). Auch der Transport unter laufender Reanimation im
Rettungsfahrzeug wirkt sich negativ auf die Kompressionsqualitét aus (7). Zudem kann die
Sicherheit des beteiligten Personals wéhrend solcher Transporte nicht ausreichend

gewdhrleistet werden.

Vor diesem Hintergrund haben sich in den vergangenen Jahren mechanische
Reanimationshilfen etabliert, bei denen die Thoraxkompressionen durch ein Gerit
durchgefiihrt werden. Diese ermdglichen eine gleichbleibende Kompressionstiefe und -
frequenz auf konstant hohem Niveau. Der klinische Nutzen dieser Systeme ist jedoch bislang
nicht eindeutig belegt. Trotz der technischen Vorteile der mechanischen kardiopulmonalen
Reanimation und der damit verbundenen verbesserten Kompressionsqualitét zeigt sich kein
konsistenter Vorteil hinsichtlich Uberlebensrate oder neurologischem Outcome. Aktuelle
Studien weisen zudem eine erhebliche Variabilitdt der Ergebnisse in Abhéngigkeit vom
Studienort auf. Fiir den Grofraum Klagenfurt am Worthersee liegen bislang keine

entsprechenden Daten vor.

Ziele dieser Diplomarbeit
Die vorliegende Arbeit soll sich mit der Frage auseinandersetzten, ob die Uberlebensrate mit

gutem  neurologischem  Outcome bei  Patient*innen mit  auBlerklinischem
Herzkreislaufstillstand steigt, wenn sie maschinell statt manuell reanimiert wurden. Hierzu
wurden die Daten von Patient*innen, welche im Klinikum Klagenfurt am Worthersee in

Kaérnten behandelt wurden, retrospektiv analysiert.
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1. Allgemeiner Teil

1.1 Manuelle Reanimation
Zunichst soll die manuelle Reanimation betrachtet werden. Die vorliegenden Leitlinien der

ERC (5,8) unterscheiden hierbei nach medizinischem Erfahrungsgrad des Anwenders. Der
medizinische Laie fihrt BLS-MaBnahmen durch, wihrenddessen medizinisches
Fachpersonal ALS-MafBnahmen anwendet. Im Kontext dieser Studie soll sich auf den
Bereich des ALS bezogen werden. Die Maflnahmen sind {iberdies nach ihrer Prioritét

geordnet.

1.1.1 Thoraxkompressionen
Thoraxkompressionen sind im Rahmen eines Herzkreislaufstillstands die einzige

Moglichkeit, einen kiinstlichen Blutfluss im Koérper der*des Patient*in zu erzeugen und
somit lebenswichtige Organe mit sauerstoffangereichertem Blut zu versorgen. Sie stellen
damit die wichtigste MaBBnahme dar und sind sofort bei Feststellung eines Herzkreislauf-

Stillstandes zu initiieren.

Kleidungsstiicke der Patient*innen sollten nur entfernt werden, wenn sie weitere
Interventionen behindern (9). Der Druckpunkt liegt auf der unteren Hélfte des Brustbeins,
in der Mitte der Brust (10,11). Der Handballen der dominanten Hand wird auf dem
Druckpunkt platziert. Die andere Hand wird dariibergelegt und die Finger werden
verschrinkt (12). Die Arme sollen durchgestreckt werden, die Schultern senkrecht iiber dem
Brustbein der*des Patient*in stehen und der Druck senkrecht von oben erfolgen (12). Die
Druckfrequenz liegt bei 100 - 120 pro Minute (13—15) mit einer angestrebten Drucktiefe von

mindestens Scm bis maximal 6cm (16—-18).

Allgemein ist eine Minimierung der Unterbrechungen (19,20), die vollstindige Entlastung
des Brustkorbs nach der Kompression sowie eine bevorzugt harte Unterlage bei der
Reanimation (21) anzustreben. Ein Helferwechsel sollte aufgrund der Abnahme der Qualitit
der Thoraxkompressionen, insbesondere der Tiefe, nach maximal zwei Minuten und

wihrend der Rhythmusanalyse erfolgen (22).

Bis zur Etablierung eines sicheren Atemweges, sind die Thoraxkompressionen im Rhythmus

30:2 (30 Kompressionen, 2 Beatmungen) durchzufiihren. Sobald eine Sicherung des
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Atemwegs mittels supraglottischer Atemwegshilfe oder endotrachealem Tubus

stattgefunden hat, sind kontinuierliche Thoraxkompressionen durchzufiihren (23).

1.1.2 Defibrillation

Die Defibrillation erfolgt zum frithestmoglich Zeitpunkt nach Verfiigbarkeit eines Gerites,

da die Effektivitdt mit der Dauer des Kammerflimmerns abnimmt (8).

Die Pads werden hierbei anterolateral angebracht, wobei die sternale Elektrode rechts vom
Sternum, unterhalb des Schliisselbeins und die apikale Elektrode in der mittleren axilldren
Linie auf Hohe V6 an den*die Patient*in geklebt werden. Alternativ ist die biaxilldre oder
anterior-posteriore Padposition moglich (24-29). Bei der Padpositionierung ist dariiber
hinaus auf eine kranio-kaudale Ausrichtung zur Verminderung der Thoraximpedanz zu
achten (30). Die Platzierung der Pads auf Brustgewebe ist ebenfalls zu vermeiden (31). Bei
Patient*innen, welche Trager eines Herzschrittmachers oder Kardioverters sind, ist ein
minimaler Abstand von 8cm zum Device empfohlen (32). Die Verwendung von Paddels

wird nicht mehr empfohlen (33).

Weiterhin sei auf ausreichend Hautkontakt der Pads zu achten. Gegebenenfalls ist eine Rasur
durchzufiihren oder eine alternative Padposition zu erwagen (34). Zusétzlich sollte der PEEP
nach Moglichkeit wiahrend der Schockabgabe minimiert werden, da ein hoher PEEP die
transthorakale Impedanz erhoht (35).

Es wird die Verwendung eines manuellen Defibrillators empfohlen, insofern das Personal
ausreichend mit der Rhythmuserkennung vertraut ist (36-38). Bei Vorliegen eines
defibrillierbaren = Rhythmus  (pulslose  ventrikuldire  Tachykardie (pVT) oder
Kammerflimmern (VF)), wird die Abgabe eines einzelnen biphasischen Schocks mit

mindestens 150 J empfohlen (39-42).

Wiéhrend des Ladevorgangs des Defibrillators muss die zuvor beschriebene
Thoraxkompression fortgefiihrt werden (43). Alternativ kann ein vorausschauendes Laden
vor der Analyse erfolgen, sodass nach Analyse gegebenenfalls umgehend ein Schock
abgegeben werden kann (29). Wiahrend des gesamten Vorgangs von Analyse bis
Schockabgabe sollen die Thoraxkompressionen fiir weniger als 5 Sekunden pausiert sein

(44,45). Nach Schockabgabe werden die Thoraxkompressionen umgehend fortgefiihrt.
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Rhythmusanalysen sind im Intervall von 2 Minuten durchzufiihren (46). Bei Persistenz eines
schockbaren Rhythmus ist die Schockenergie zu steigern (47,48). Bei refraktirem
Kammerflimmern, sprich Persistenz des Kammerflimmerns nach drei oder mehr Schocks,
wird maximale Energie sowie das Uberpriifen der Padposition bzw. eine alternative

Platzierung empfohlen (8).

Um die Brandgefahr zu minimieren, sind Sauerstoffnasenbrillen bzw. Masken wéhrend der
Schockabgabe zu entfernen. Beatmungsbeutel bzw. -schlauch bleiben hingegen konnektiert

(49,50).

Bei beobachtetem Kreislaufstillstand und vorliegender VF/pVT, konnen drei Schocks, mit
dazwischenliegenden kurzen Analysepausen, hintereinander abgegeben werden — diese

zdhlen im weiteren ALS-Algorithmus als ein Schock (29).

Es liegt keine Empfehlung fiir eine ,,Hands-on*“-Defibrillation vor, aufgrund der fehlenden
Evidenz fiir Vorteile der kontinuierlichen Thoraxkompressionen wéihrend der Defibrillation

und des gleichzeitig erhohten gesundheitlichen Risikos fiir das Personal (51).

1.1.3 Atemweg
Durch die Uberstreckung des Kopfes oder die Anwendung eines Esmarch-Handgriffes wird

die Freimachung des Atemweges initial sichergestellt. Insofern Fremdkdrper vorhanden
sind, konnen diese mit einer Magill-Zange unter einer Laryngoskopie entfernt werden (52).
Es folgt schrittweise eine Eskalation der Atemwegssicherung, welche initiiert wird mit einer
Beutel-Masken-Beatmung iiber supraglottische Atemwegshilfen bis hin zur endotrachealen
Intubation, je nach Erfahrungslevel (53-57). Die Beutel-Masken-Beatmung kann

gegebenenfalls durch Zuhilfenahme eines Guedel- bzw. WendI-Tubus unterstiitzt werden.

Eine endotracheale Intubation ist ausschliefSlich bei hoher Anwender*innensicherheit zu
erwégen (First-Pass-Intubationsrate tiber 95% bei 2 Intubationen) (58). Die Unterbrechung
der Thoraxkompressionen fiir die endotracheale Intubation sollte fiinf Sekunden nicht
iiberschreiten (8). Der Einsatz eines Videolaryngoskopes oder einer direkten Laryngoskopie

kann zur Erhohung der First-Pass-Rate fithren (59,60). Die Anwendung des Krikoiddrucks
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wird nicht empfohlen (61). Zur Lagekontrolle des Tubus ist die Kapnografie einzusetzen

(62-64).

Eine Koniotomie kann angewendet werden, insofern alle anderen Formen der
Atemwegssicherung fehlgeschlagen sind oder spezielle Konstellationen wie beispielsweise
Gesichtsschidelverletzungen, Odeme oder Fremdkoérperverlegungen des Kehlkopfes eine

andere Art der Atemwegssicherung unmoglich machen (65).

1.1.4 Beatmung
Laut der ERC-Leitlinie (8) ist stetig die hochstmogliche O2 - Flussrate bis Return Of

Spontaneous Circulation (ROSC) zu verabreichen. Die Beatmungen sollen zundchst im
unter 1.1.1. beschriebenen 30:2 Rhythmus (66), mit einer Inspirationsdauer von circa einer
Sekunde (8) durchgefiihrt werden. Hierbei ist ausreichend Beatmungsvolumen zu
verabreichen, sodass eine sichtbare Atemexkursion stattfindet. Insofern die Etablierung
eines supraglottischen Atemwegtools (ausgenommen Larynxmaske) erreicht wird, erfolgt
eine kontinuierliche Beatmung mit einer Frequenz von 10 Beatmungen pro Minute (67).
Neuere Studiendaten zeigen, dass eine hohere Beatmungsfrequenz von 12 - 26 Beatmungen
pro Minute mit einer hoheren ROSC-Rate verbunden sein kann (68). Sollten im Verlauf
groflere Leckagen auftreten, so soll zu der beschriebenen 30:2 Methode riickkonvertiert

werden.

1.1.5 Medikamentengabe

Die Medikamentenapplikation ist primdr iiber einen intravendsen GefaBBzugang zu
applizieren. Alternativ kann die Medikamentengabe iiber einen intraossdren Zugang

erfolgen (69-71).

Vasopressoren sind nach Etablierung eines Applikationsweges und bei nicht-schockbarem
Rhythmus zum frithestmoglichen Zeitpunkt zu verabreichen. Die Dosis betrdgt 1 mg
Adrenalin. Bei schockbarem Rhythmus wird 1mg Adrenalin hingegen erst nach dem dritten
Schock appliziert. Es erfolgt eine repetitive Gabe alle 3—5 Minuten bis zum Ende der ALS-
MalBnahmen (72-74).
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Der Einsatz von Antiarrhythmika erfolgt bei schockbaren Rhythmen mit 300 mg Amiodaron
nach dem dritten Schock sowie 150mg nach dem fiinften Schock. Alternativ kdnnen 100 mg

bzw. 50 mg Lidocain analog zum Amiodaron verabreicht werden (75).

Thrombolytika kdnnen bei vermuteter oder bestétigter PAE eingesetzt werden, jedoch muss
die CPR anschlieend fiir 6090 Minuten fortgesetzt werden (76,77). Eine routinemélige
Gabe von Infusionen ist nur bei einem Kreislaufstillstand aufgrund von Hypovoldmie
indiziert. Auch eine priklinische Kryotherapie mit groBeren Mengen gekiihlter

Infusionslosung ist nicht empfohlen (78).

1.1.6 Point-of-Care Ultraschalluntersuchung
Der Point-of-Care-Ultraschall, also die ortsungebundene Ultraschalluntersuchung mithilfe

eines mobilen Ultraschallgerdtes (kurz: POCUS), sollte grundsétzlich nur von geschulten
Anwender*innen und ohne Unterbrechung der CPR-Mafinahmen durchgefiihrt werden (8).

POCUS kann zur Diagnostik reversibler Ursachen, etwa eines Pneumothorax oder einer
Perikardtamponade, herangezogen werden (79—-81). Aufgrund zu geringer Sensitivitit wird
von den Leitlinien abgeraten POCUS als Entscheidungsgrundlage fiir die Beendigung der
CPR-MaBnahmen zu nutzen (82). Auch zur Diagnose einer Rechtsherzbelastung (bei PAE)
darf die Untersuchung nicht herangezogen werden, da die Dilatation des rechten Ventrikels

ein Normalbefund bei einem Herzkreislaufstillstand darstellt (83,84).

1.1.7 Kapnografie
Die Kapnografie ist ein Tool zur Messung des endtidalen Kohlenstoffdioxid-Gehalts

(EtCO2). Sie kann wihrend des ALS, zusétzlich zur pulmonalen Auskultation, zur
Lageiiberpriifung des endotrachealen Tubus herangezogen werden. Ein kontinuierlicher
Anstieg der EtCO2-Werte Post-Intubation bestétigt die korrekte Lage des Tubus in der
Trachea (85,86). Weiterhin ist die Kapnografie ein Indikator fiir die Qualitdt der
Thoraxkompressionen. Qualitativ hochwertige Thoraxkompressionen haben héhere EtCO:-
Werte zur Folge (87). Wihrend einer laufenden CPR sollte ein EtCO2-Wert von mindestens
20 mmHg angestrebt werden. Werte darunter sind mit einem schlechteren Outcome
assoziiert (87—89).

Im Falle eines ROSC steigt der EtCO2-Wert um das Dreifache. Jedoch ist eine vorzeitige
Unterbrechung der Thoraxkompressionen nur auf Basis der EtCO2-Werte nicht empfohlen

(90,91).
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1.2 Maschinelle Thoraxkompressionen
Im folgenden Abschnitt sollen die Indikationen der maschinellen Thoraxkompressionen

sowie die Funktionsart und der Aufbau der Geréte, welche im Rettungsdienst Kidrnten zum
Einsatz kommen, erldutert werden. Wiahrend des Studienzeitraums kamen zwel

verschiedene Gerite, LUCAS®-2 sowie Corpuls® CPR, zum Einsatz.

1.2.1 LUCAS®-2

LUCAS®-2 ist ein akkubetriebenes Gerit zur maschinellen Thoraxkompression der Firma
JOLIFE AB aus Schweden. Die Thoraxkompressionen werden durch einen auf- und
abwandernden, mechanisch angetriebenen Kolben ausgefiihrt, welche {iber eine Druckplatte
bzw. eine Saugglocke mit dem Thorax der*des Patient*in verbunden ist. Dadurch erfolgt
auch eine aktive Thorax Dekompression (ACD-CPR). LUCAS®-2 fiihrt dies mit einer
Kompressionstiefe von 40 bis 53 mm, mit einer Abweichung von +/- 2mm, und einer
Frequenz von 102/min, mit +/- 2 min, durch. Dies geschieht entweder im kontinuierlichen

Modus oder im 30:2 Modus, je nach Wahl des*der Anwender*in (92).

Das Gerit kann bei Patient*innen mit einer Brustbeinhéhe von 170 — 303mm sowie einer
maximalen Brustkorbbreite von 449mm angewendet werden. Zur Sicherung der Position
der Saugglocke wird das Gerédt mithilfe zweier seitlich angebrachten Arme auf einer

Riickenplatte befestigt, die unter dem*der Patient*in liegt (92).

Die korrekte Positionierung dieser Riickenplatte ist hierbei essenziell fiir die richtige
Druckposition iiber dem unteren Drittel des Sternums (Vergleich Abbildung 1 und
Abbildung 2). Eine weitere Sicherung der Position des Gerits kann durch die Anbringung
eines Stabilisierungsgurts erfolgen. Dieser wird um den Nacken des*der Patient*in gelegt
und beidseitig mit den Haltearmen des Gerédts verbunden (92) (Abbildung 3). Die Arme

werden zusétzlich an den beiden Seiten des Gerites fixiert (Abbildung 4).
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Ab_bﬁdung 3: Fixierung des Stabilisierungsgurtes von LUCAS®-2 (92)
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Abbildung 4: Fixierung der Arme an LUCAS®-2 (92)

Es sei hervorzuheben, dass fiir die Positionierung der Riickenplatte sowie die Befestigung
des Gerdts auf derselben, die Reanimation unterbrochen werden muss. Bei geiibten
Anwender*innen betriagt die no-flow Zeit 9,8 Sekunden, mit einer Abweichung von +/-3,3

Sekunden (93).

Sobald das Gerit in der korrekten Position ist, miissen die Thoraxkompressionen nur fiir eine
initiale Umlagerung, wie beispielsweise vom Boden auf die Trage, und ggf. fiir
Beatmungspausen, unterbrochen werden. Wéhrend einer Umlagerung mittels Boards, oder
auch wiéhrend der Defibrillation, kann LUCAS®-2 die Thoraxkompressionen fortfiihren.
Dabei sei lediglich auf die richtige Positionierung der Druckplatte nach der jeweiligen

Intervention zu achten.

1.2.2 Corpuls® CPR

Der Corpuls® CPR ist ein akkubetriebenes Gerét zur maschinellen Thoraxkompression der
Firma GS Elektromedizinische Gerite G. Stemple GmbH aus Deutschland (Abbildung 5).
Die Thoraxkompressionen werden durch einen auf- und abwandernden, mechanisch
angetriebenen Kolben ausgefiihrt, welcher {iber eine Druckplatte mit dem mit dem Thorax
der*des Patient*in verbunden ist. Die Kompressionstiefe betrdgt 2-6cm und ist je nach
Bedarf'in 0,1cm Schritten einstellbar. Die Frequenz betrégt 80-120/min und ist mit Schritten
von 1/min individuell anpassbar. Die Frequenz kann entweder kontinuierlich, im 30:2 oder

im 15:2 Modus, je nach Wahl des*der Anwender*in, ausgewéhlt werden.

Angewendet werden kann das Gerit bei Patient*innen mit einer Thoraxhdhe von 14 bis
34cm. Beziiglich des Patient*innengewichts und der Thoraxbreite gibt es keine

Einschrinkungen (94).
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Zur Sicherung der Position der Druckplatte wird das Gerét durch den angebrachten Arm auf
einem von drei mdglichen Reanimationsboards befestigt. Das Board muss hierbei in keiner
bestimmten Position unter dem Thorax der*des Patient*in liegen, da die genaue
Druckposition der Druckplatte mithilfe des schwenkbaren Arms eingestellt wird. Abhédngig
von dem gewihlten Reanimationsboard sind Sicherheitsgurte vorhanden, welche das

Verrutschen des Gerites wihrend eines Transports verhindern sollen (94) (Abbildung 6).

Abbildung 5: Corpuls® CPR mit RECBOARD (94)
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Abbildung 6: Korrekte Positionierung von Corpuls® CPR (94)

Wichtig ist, dass bei der Positionierung des Reanimationsboards und beim Einschwenken
des Geritearms die Thoraxkompression unterbrochen werden muss. Die no-flow Zeit dauert
im Durchschnitt 7,2 Sekunden, mit einer moglichen Abweichung von +/- 2 Sekunden (95).

Laut Hersteller sind die Thoraxkompressionen zu pausieren, wenn eine Umlagerung der*des
Patient*in oder eine Schockabgabe stattfindet. Zudem sei vor dem Start der
Thoraxkompressionen die korrekte Position der Druckplatte zu iiberpriifen und bei Bedarf

zu korrigieren.

Insofern der Corpuls® CPR mit dem Corpuls®3 Defibrillator verwendet wird, konnen beide
Gerite mittels Bluetooth synchronisiert werden. Dies ist vorteilhaft, da laut Hersteller die
Hands-off-Zeit um bis zu 16,08% verringert werden kann. Dieser Vorteil zeige sich
besonders wihrend der Perishock-Pause. Synchronisiert dauert diese Unterbrechung 2
Sekunden, +/-0,32 Sekunden, wihrend bei der getrennten Nutzung 3,24 Sekunden, +/-0,71
Sekunden Pause sind (96).

1.2.3 Indikationen der maschinellen Thoraxkompressionen
Laut aktuellen Guidelines gibt es keine generelle Empfehlung zur routinemédBigen

Anwendung von Geréten zur maschinellen Thoraxkompression (5). Der Einsatz ist lediglich
in speziellen Situationen empfohlen, in denen keine qualitativ hochwertigen
Thoraxkompressionen durchgefiihrt werden konnen oder manuelle Thoraxkompressionen
fiir das Personal bzw. den*die Patient*in zu hohe gesundheitliche Risiken biirgen wiirden.
So kann der Einsatz von maschinellen Gerdten zur Thoraxkompression wihrend der
Patient*innenbergung, dem Transport zum Rettungswagen und wihrend des RTW-

Transportes erwogen werden (97). Weiterhin sei der Einsatz wihrend des RTH-Transportes,
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aufgrund von Platzmangel sinnvoll, beim Mangel an Personal, wegen der abnehmenden
Qualitdt  bei  lingeren = Thoraxkompressionen  (98,99), ldnger  andauernde
Thoraxkompressionen im Rahmen einer Lysetherapie sowie wéhrend einer Herzkatheter-

Untersuchungen und ECMO-Kaniilierung (100).

Das primidre Problem der Nutzung der Geréte fiir eine maschinelle Thoraxkompression ist
die Verzogerung der Kompressionen aufgrund der notwendigen Installation des Gerites.
Sollte sich dazu entschlossen werden, ein Gerdt zur maschinellen Thoraxkompression
anzuwenden, so sollte der Deployment Zeitpunkt nicht um den Zeitpunkt der Defibrillation
erfolgen (101). Der Einsatz sollte nur durch erfahrenes Personal mit regelmiBigem Training

in Supervision erfolgen (102).

1.3 Neurologisches Outcome
Nun soll allgemein das neurologische Outcome nach Herzkreislaufstillstand mit erfolgter

kardiopulmonaler Reanimation betrachtet werden. Die CPC-Skala als géngigste Methode
der Beschreibung des Outcomes nach Reanimation, Outcome-relevante Faktoren sowie die

Aussagekraft des NSE-Wertes werden erldutert.

1.3.1 CPC-Skala
Die CPC-Skala (Cerebral Performance Category) stellt die gingigste Methode zur

Beschreibung des neurologischen Outcomes bei Patient*innen nach erfolgter CPR dar. Die
Ordinalskala besitzt insgesamt fiinf Stufen, von erhaltener bzw. guter zerebraler
Funktionsfahigkeit (Stufe 1) bis Hirntod (Stufe 5). Die Tabelle 1 listet alle Stufen mit den
entsprechenden Eigenschaften auf (103). Ein gutes neurologisches Outcome wird als CPC

1-2 definiert (104).
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Tabelle 1: CPC-Skala (Ubersetzt aus dem Englischen von Stiell et al. (2009))

Beschreibung

CPC 1 | Gute zerebrale Leistung:

Bei Bewusstsein, wach und zu einem normalen Leben fahig. Normale
Hirnfunktion. Kann geringfiigige psychologische oder neurologische Defizite
aufweisen, die die zerebrale oder korperliche Funktion nicht wesentlich
beeintrachtigen (Milde Dysphasie, nicht einschrankende Hemiparesen, milde
Hirnnervenabnormalititen).

CPC2 Moderate zerebrale Behinderung:

Bei Bewusstsein, wach, ausreichende Hirnfunktion fiir Teilzeitarbeit in
geschiitzter Umgebung oder selbststindige Aktivitdten des taglichen Lebens
(z.B. sich anziehen, 6ffentliche Verkehrsmittel nutzen, Essen zubereiten).
Kann Hemiplegie, Krampfanfille, Ataxie, Dysarthrie, Dysphasie oder
dauerhafte Gedachtnis- oder psychische Verdnderungen aufweisen.

CPC3 Schwere zerebrale Behinderung:

Bei Bewusstsein. Abhéngig von anderen fiir die tigliche Lebensunterstiitzung
(d.h. Unterbringung in Pflegeeinrichtung oder zu Hause mit erheblicher
familidrer Unterstiitzung). Weist zumindest verminderte geistige Kognition
auf. Umfasst Personen mit einem breiten Spektrum zerebraler Abnormalitéten,
von gehfdhigen Patient*innen mit schweren Gedéchtnisstorungen oder
Demenz bis hin zu geldhmten Patient*innen, die nur mit den Augen
kommunizieren konnen (z.B. Locked-in-Syndrom).

CPC4 Koma oder vegetativer Zustand:

Nicht bei Bewusstsein, keine Wahrnehmung der Umgebung, keine Kognition.
Keine verbale oder psychologische Interaktion mit der Umwelt.

CPC 5 | Zertifizierter Hirntod oder fiir Tod erklirt nach géngigen Kriterien

1.3.2 Inzidenzen
Die Inzidenz des OHCAs in Europa liegt bei 89 pro 100.000 Einwohner*innen (1). Die

Gesamtiiberlebensrate variiert hier, abhéngig vom Register, zwischen 3,1 bis 20,4% (2). Ein
gutes neurologisches Outcome, sprich CPC 1 oder 2, variiert wiederum von 2,8 bis 18,2%
laut Kiguchi et al. (2020). Aufgrund des Mangels eines nationalen Registers fiir
Herzkreislaufstillstinde, gibt es fiir Osterreich nur punktuell Daten beziiglich der
Gesamtiiberlebensrate bzw. des neurologischen Outcomes. Fiir den Grofiraum Wien werden
Daten zu OHCAs im Vienna Cardiac Arrest Registry (VICAR) nach den Utstein-Kriterien
erfasst. Laut den Studienautor*innen liegt die Inzidenz bei 77,1 pro 100.000
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Einwohner*innen, mit einer Gesamtiiberlebensrate von 9,3% und einer CPC 1 oder 2 von
6,8% zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus (105). Fiir den Grofraum
Innsbruck wird eine Gesamtiiberlebensrate von 16% nach 30 Tagen und ein gutes

neurologisches Outcome (CPC 1 oder 2) von 13% beschrieben (106).

1.3.3 Outcome-relevante Faktoren
Die Faktoren, welche vermehrt zum Uberleben eines OHCA beitragen, sind ein jiingeres

Patient*innenalter von durchschnittlich gleich bzw. unter 73 Jahren, initialer Rhythmus VF,
eine frithzeitige und qualitativ hochwertige CPR und ein schnelles Eintreffen des
Rettungsmittels am Einsatzort, mit gleich bzw. unter durchschnittlich 6 Minuten. Weiterhin
ist forderlich, wenn der Ort des OHCA aullerhalb des Zuhauses liegt, Zeugen vor Ort sind
und eine Laien-Reanimation durchgefiihrt wurde (107,108). Mondal et al. (2024) hebt
zusitzlich hervor, dass je langer die Reanimationsdauer ist, desto schlechter ist das
neurologische Outcome. Aullerdem begiinstigt ein Kaliumwert zwischen 4,0 bis 4,5 mmol/L

die Uberlebensrate (109).

1.3.4 NSE-Wert

Bei der neuronenspezifischen Enolase (NSE) handelt es sich um ein Enzym der Glykolse,
welches innerhalb von zentralen und peripheren Neuronen sowie, zu einem kleinen Teil, in
Zellen des diffusen neuroendokrinen Systems vorkommt (110). Es wird aufgrund der
Gewebsspezifitit fiir die Neuroprognostizierung bei komatdsen Patient*innen nach erfolgter
CPR herangezogen (111). NSE wird bei neuronaler Schddigung freigesetzt und gelangt ins
Blut. Die Serumkonzentration korreliert mit dem AusmaR der Hirnschadigung(112).

Ein hoher NSE-Wert 48 bzw. 72 Stunden nach dem OHCA (113-119) oder der Anstieg der
NSE zwischen 24-48h bzw. 48-72h ist ein klarer Pradikator fiir ein schlechtes neurologisches
Outcome (120).

Der genannte NSE-Wert hat eine groB3e Spanne des Schwellwertes von, je nach Studie, 33
bis 120ug/L, innerhalb der ersten 72 Stunden nach dem OHCA (109). Dabei nimmt der NSE-
Wert nach 24 Stunden bei einer*einem Patient*in mit einem guten neurologischen Outcome
ab und steigt bei Patient*innen mit einem schlechten Outcome an. Bei letzterem liegt der
Hohepunkt zwischen 48 und 96 Stunden. Allerdings gibt es einen lediglich geringen
Aussagewert nach 24 Stunden. Der optimale Messzeitpunkt liegt zwischen 48 bis 72
Stunden.

25



2. Material und Methoden
2.1 Studiendesign und Rahmen

Es wurde eine retrospektive Kohortenstudie mit Daten aus dem Zeitraum von September
2014 bis September 2024 (10 Jahre) durchgefiihrt, um Effekte der maschinellen Reanimation
auf das Uberleben der Patient*innen im Vergleich zur manuellen Reanimation darzustellen.
In die Studie eingeschlossen wurden hierbei alle Patient*innen mit auBerklinischem
Herzstillstand, welche den Notarztdienst eingebunden haben und primér ins Klinikum
Klagenfurt am Worthersee zur weiteren Behandlung transferiert wurden. Die Studie wurde

von der Ethikkommission Kérnten freigegeben (S2024-19).

2.2 Studienteilnehmer
Die Rekrutierung der Studienteilnehmer*innen erfolgte durch Ausgabe aller Fallnummer

mit ICD 10 Code I46 im krankhausinternen Informationssystem Orbis® (Dedalus
HealthCare Konrad-Zuse-Platz 1-3, 53227 Bonn) des KABEG Klinikum Klagenfurt am
Worthersee (Maximalversorger, Zentralklinik fiir die Region Kérnten). Im Anschluss
wurden die Fallnummern auf das Vorliegen des Einschlusskriteriums (OHCA mit Transport
unter Notarztbegleitung ins KABEG Klinikum Klagenfurt am Worthersee) tiberpriift. Die
Ausschlusskriterien umfassten:
- Reanimation erfolgte nicht durch Rettungsdienstfachpersonal oder medizinisches
Fachpersonal
- Trauma als Ursache des Herzkreislaufstillstandes ist nicht auszuschlieBen
- Patient*in ist zum Zeitpunkt der Reanimation schwanger
- Uberstellung aus einem anderen Krankenhaus, welches die Primirversorgung
libernommen hat
- doppelt gelistete*r Patient*in
- IHCA
- Patient*innenalter < 18 Jahre
- CPR-Dauer unter 1 Minute
- Ereignis liegt auBBerhalb des Betrachtungszeitraumes
- fehlende Daten (drei oder mehr der unter 2.3 angegebenen Variablen fehlen im
Dokumentationssystem)
- Transfer der*des Patient*in an ein anderes Krankenhaus vor Abschluss der

Behandlung
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- keine Reanimation dokumentiert

2.3 Variablen

Den primiren Endpunkt stellt das Uberleben des Herzkreislaufstillstands bis zur Entlassung
aus der stationdren Behandlung (Krankenhausmortalitdt) dar. Als sekunddren Endpunkt
wurde der neurologische Zustand zum Zeitpunkt der Entlassung aus der stationéren
Behandlung anhand der CPC-Skala definiert. Die Exposition stellte die Anwendung eines
mechanischen CPR-Geréts (LUCAS®-2 / Corpuls® CPR) im Verlauf der Behandlung dar.
Genaue Anforderungen beziiglich des Deploymentzeitpunktes wurden nicht gestellt.
Mogliche Confounder umfassen laut aktueller Studienlage Alter, Geschlecht, Verzogerung
der ReanimationsmaBBinahmen (Delay) iiber 5 Minuten, stattgefundene Laienreanimation,
initialer Herzrhythmus, Dauer der Reanimation und Schweregrad der metabolischen

Entgleisung (121).

Folgende Variablen wurden fiir die Studie erhoben: Art der Reanimation
(maschinell/manuell), Geschlecht, Laienreanimation (Ja/Nein), Geburtsdatum, Datum der
Reanimation, Dauer bis zum Eintreffen des Notarztfahrzeugs bzw. des
Rettungshubschraubers in Minuten, Verzogerung der Reanimationsmafinahmen iiber 5
Minuten (Ja/Nein), initialer Herzrhythmus, Dauer der Reanimation in Minuten, jemals
ROSC  (Ja/Nein), reanimationsbedingte  Verletzungen = (Ja/Nein), Art  der
reanimationsbedingte Verletzung, Laborparameter der ersten Blutabnahme (pH-Wert, Hb,
Kalium, Laktat), erster verfligbarer NSE-Wert, Todeseintritt vor Entlassung aus dem
Krankenhaus (Ja/Nein) und ggf. CPC-Wert zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem

Krankenhaus.

2.4 Datenquellen

Die fiir die Studie erhobenen Daten stammen aus den Patient*innenakten des
krankenhausinternen Informationssystems Orbis®. Die jeweilige CPR-Methode sowie die
Dauer der CPR wurden aus dem Notarzt- oder Schockraumprotokoll entnommen. Datum
der Reanimation, Dauer bis zum Eintreffen des Notarztfahrzeugs bzw. des
Rettungshubschraubers, durchgefiihrte Laienreanimation, Verzogerung der
ReanimationsmafBnahmen tiber fiinf Minuten, initialer Herzrhythmus sowie Eintritt eines
ROSC im priklinischen Bereich wurden aus dem Notarztprotokoll entnommen.

Reanimationsbedingte Verletzungen wurden aus CT-Befunden, Arztbriefen oder, im Fall
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eines Todes, aus dem Obduktionsbericht entnommen. Die Laborparameter (pH, Hb, Kalium,
Laktat, NSE-Wert) wurden aus den Laborbefunden iibernommen. Das Uberleben des Herz-
Kreislaufstillstands bis zur Entlassung aus der stationdren Behandlung wurde aus dem
Entlassbrief entnommen. Im Fall des Uberlebens wurde der neurologische Zustand der*des
Patient*in zum Zeitpunkt der Entlassung aus der stationdren Behandlung anhand der CPC-
Skala aus dem Entlassbrief entnommen oder, falls nicht angegeben, anhand des

Pflegedekurses abgeleitet.

2.5 Statistische Methoden
Die Daten wurden mittels Microsoft Excel® Version 16.105.2 (Microsoft Corporation, One

Microsoft Way, Redmond, WA 98052-6399, USA) gesammelt. Hierbei wurden die
Patient*innen durch eine Nummer codiert, sodass ein direkter Personenbezug nicht
ersichtlich ist. Die statistische Auswertung fand mittels IBM SPSS Statistics Version
30.0.0.0 (International Business Machines Corporation, 1 New Orchard Road, Armonk, New
York 10504-1722, United States) statt. Das Propensity Score Matching wurde in R Studio
(Version 4.5.2; R Core Team, 2008; https://www.R-project.org/) unter Verwendung des
Pakets ,,Matchlt* durchgefiihrt.

Zunichst erfolgte eine deskriptive Auswertung der Daten. Qualitative Variablen wurden als
absolute und relative Héufigkeiten (n, %) dargestellt und mittels Chi-Quadrat-Test
verglichen. Quantitative Variablen wurden abhingig von Skalenniveau und Verteilung
entweder als Mittelwert + Standardabweichung (bei Normalverteilung) oder als Median mit
Quartilen (bei Nicht-Normalverteilung) angegeben. Zur Uberpriifung der Normalverteilung
wurde der Shapiro-Wilk-Test verwendet.

Die Quantitative Variablen wurden — je nach Verteilungsannahme — mit parametrischen
Tests (t-Test) oder nichtparametrischen Verfahren (Mann-Whitney-U-Test) zwischen den
beiden Gruppen verglichen. Fiir alle Analysen wurde ein Signifikanzniveau von 5%

festgelegt.

Der Propensity Score wurde mittels bindr logistischer Regression unter Einschluss der Co-
Variablen Geschlecht, Alter, initialer Rhythmus und Delay berechnet und die Daten
anschliefend in R Studio tibertragen.
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Hier wurden die Daten zundchst getrimmt. Insgesamt wurden 65 von 442 Patient*innen
ausgeschlossen (zwei aufgrund fehlendem Common support, 63 aufgrund fehlendem
Propensity Score). Im Anschluss erfolgte die Uberpriifung der standardisierten
Mittelwertdifferenzen. Vor dem Matching betrug die standardisierte Mittelwertdifferenz des
Propensity Scores 0,2994. Es erfolgte ein 1:1 Nearest-Neighbor-Matching mit Caliper 0,2.
Dadurch sank die standardisierte Mittelwertdifferenz auf 0,0165 zwischen den beiden
Gruppen. Insgesamt befanden sich 377 Patient*innen im Common-Support-Bereich (111
maschinell reanimierte, 266 manuell reanimierte), wovon je 110 Patient*innen pro
Behandlungsgruppe in die gematchte Analyse eingingen. Die restlichen 157 Patient*innen
(156 manuell reanimierte, 1 maschinell reanimierter) verblieben ohne Match und wurden

nicht in die anschlieBenden Analysen einbezogen.

Nachfolgend wurde das Odds-Ratio mittels binir logistischer Regression filir das Eintreten
des primiren und sekunddren Endpunktes sowie das Auftreten von reanimationsbedingten

Verletzungen in SPSS berechnet.

2.6 Kl-basierte Sprachoptimierung

Zur sprachlichen Optimierung des Textes wurde folgendes Tool verwendet: Perplexity Pro
(powered by Grok 4.1), Anbieter Perplexity Al, https://www.perplexity.ai. Die Generierung
der Inhalte erfolgte dabei im Zeitraum von Januar 2025 bis April 2026.
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3. Ergebnisse

3.1 Studienpopulation und deskriptive Statistik
Im Zeitraum vom 1. September 2014 bis 1. September 2024 wurden insgesamt 1729

Fallnummern mit dem ICD-10-Code 146 im krankenhausinternen Dokumentationssystem
ORBIS® identifiziert. Davon entfielen 1296 Fallnummern auf einen auBerklinischen
Herzstillstand. 976 Fallnummern erfiillten hierbei die Einschlusskriterien. Aufgrund
fehlender Daten (drei oder mehr fehlende Informationen) wurden 534 Fallnummern
ausgeschlossen. In die Datenauswertung eingeschlossen wurden schlielich 442
Fallnummern. Diese teilten sich in 309 Patient*innen, welche manuell reanimiert wurden,
und 133 Patient*innen, welche maschinell reanimiert wurden, auf (Error! Reference

source not found.).

Fallnummern mit ICD 10 Code 146
Zeitraum: (01.09.14 — 01.09.24

n=1729
' R
[HCA |
n=433 |
. J
o~ T,
OHCA
n=1296

rrf’t.ussch.ll.msI:ri'ccril.u'n erfiillt:

» Traumatische Ursache: n= 90

» Keine Reanimation durch
medizinisches Personal: n= 55

+ Patient*innen Alter unter 18
Jahren: n =25

« CPR Dauer unter einer Minute:
n=18

« Zutransfer von anderem KH:
n="91

» Transfer an anderes KH vor
Abschluss der Behandlung:
n=14

» Doppelt gelistete Patientinnen;

Y n=27 i ~

Eingeschlossene Fallnummern
n=976
( Fehlende Daten R ~ =

(3 oder mehr fehlende Parameter,

Laborparameter ausgeschlossen)

ke n=7534 P, .\I

In Datenauswertung
eingeschlossene Fallnummern
n=442

J

-

Abbildung 7: Studienpopulation
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Die Charakteristika der Studienteilnehmer*innen der Rohdaten, aufgeteilt nach erhaltener
Behandlung, sind der Tabelle 2 zu entnehmen. Es zeigten sich signifikante Unterschiede
(p<0,05) zwischen den beiden Behandlungsgruppen beziiglich des Alters zum Zeitpunkt der
Reanimation, der CPR-Dauer, der ROSC-Rate, des pH-Wertes, des Kalium-Wertes sowie
des Laktat-Wertes (Tabelle 2).

Nach  Propensity-Score =~ Matching  stellten  sich  die  Charakteristika  der
Studienteilnehmer*innen entsprechend der Tabelle 3 dar. In dieser Subgruppe zeigte sich
ein signifikanter Unterschied (p <0,05) zwischen den beiden Behandlungsgruppen beziiglich
der CPR-Dauer, der ROSC-Rate, des pH-Wertes, des Kalium-Wertes sowie des Laktat-

Wertes (Tabelle 3).

Manuelle CPR (n=309) Maschinelle CPR (n=133) p-Wert
Keine Keine
Angaben Angaben
Geschlecht 0,097
méannlich 193 (62,5%) 0 (0%) 94 (70,7%) 0 (0%)
weiblich 116 (37,5%) 0 (0%) 39 (29,3%) 0 (0%)
Laienreanimation durchgefiihrt 232 (75,1%) 23 (7,4%) 82 (61,6%) 23 (17,3%) 0,148
Delay <5 Minuten 222 (71,9%) 23 (7,4%) 84 (63,1%) 17 (12,8%) 0,267
Schockbarer Initialrhythmus 133 (43,0%) 24 (7,8%) 57 (42,9%) 5(3,8%) 0,687
Reanimationsbedingte 103 (33,4%) 1(0,3%) 83 (62,4%) 0 (0%) <0,001
Verletzungen
Alter zum Zeitpunkt der 68 (58-76) 0 (0%) 63 (53-75) 0 (0%) 0,036
Reanimation in Jahren*
Eintreffzeit des NA in Minuten* 9 (5-12,5) 140 (45,3%) 8 (5-10,75) 41 (30,8%) 0,115
CPR-Dauer in Minuten* 20 (13,5-30) 61 (19,7%) 60 (45-78,5) 17 (12,8%) <0,001
Jemals ROSC 308 (99,7%) 0 (0%) 71 (53,4%) 0 (0%) <0,001
Laborwerte
pH-Wert* 7,12 (7,02- 8 (2,6%) 6,93 (6,81- 25 (18,8%) <0,001
7,22) 7,07)
Héamoglobin in g/dL* 12,8 (10,8 - 8 (2,6%) 13,3 (11,1- 26 (19,5%) 0,356
14,5) 14,5)
Kalium in mmol/L* 4 (3,5-4,5) 8 (2,6%) 4,35 (3,8-5,1) | 25(18,8%) <0,001
Laktat in mmol/L* 7 (4,4-9,95) 8 (2,6%) 11,5 (7,6-16) | 26 (19,5%) <0,001
NSE in pg/L* 38,25 (22,85- | 81(26,2%) 58,25 (30,62- | 103 (77,4%) 0,218
91,82) 86,4)

Tabelle 2: Charakteristika der Studienteilnehmer*innen (Rohdaten)
*nicht normalverteilter Parameter: Angabe des Medians (IQR)
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Manuelle CPR (n=110) Maschinelle CPR (n=110) p-Wert
Keine Keine
Angaben Angaben
Geschlecht 0,880
ménnlich 80 (72,7%) 0 (0%) 79 (71,8%) 0 (0%)
weiblich 30 (27,3%) 0 (0%) 31 (28,2%) 0 (0%)
Laienreanimation durchgefiihrt 87 (79,1%) 4 (3,6%) 77 (70,0%) 13 (11,8%) 0,626
Delay <5 Minuten 85 (77,3%) 0 (0%) 81 (73,6%) 0 (0%) 0,531
Schockbarer Initialrhythmus 44 (40,0%) 0 (0%) 50 (45,5%) 0 (0%) 0,669
Reanimationsbedingte 34 (30,9%) 0 (0%) 67 (60,9%) 0 (0%) <0,001
Verletzungen
Alter zum Zeitpunkt der 67,5 (54- 0 (0%) 63,5 (53,75- 0 (0%) 0,648
Reanimation in Jahren* 75,25) 75)
Eintreffzeit des NA in Minuten* 10 (7-14) 47 (42,7%) 8 (6-11,5) 33 (30,0%) 0,083
CPR-Dauer in Minuten* 20 (15-30) 19 (17,3%) 60 (45-79) 15 (13,6%) <0,001
Jemals ROSC 110 (100,0%) 0 (0%) 62 (56,4%) 0 (0%) <0,001
Laborwerte
pH-Wert 7,12 (0,14) 28 (25,5%) 7,07 (0,16) 84 (76,4%) <0,001
Héamoglobin in g/dL* 13,15 (11,95 - | 28 (25,5%) 13,25 (11,63- | 84 (76,4%) 0,733
14,93) 14,78)
Kalium in mmol/L* 4 (3,6-4,6) 28 (25,5%) 3,95 (3,65- 84 (76,4%) 0,011
4,95)
Laktat in mmol/L* 6,95 (4,6-9,6) 28 (25,5%) 6,75 (5,43- 84 (76,4%) <0,001
9,48)
NSE in pg/L* 37,3 (21,05- 28 (25,5%) 53,35 (28,85- | 84 (76,4%) 0,239
81,78) 100,95)

Tabelle 3: Charakteristika der Studienteilnehmer*innen (PSM)
*nicht normalverteilter Parameter: Angabe des Medians (IQR)

3.2 Primarer Endpunkt: Krankenhausmortalitat

Unter Verwendung der Rohdaten tiiberlebten 111 (35,9%) Patient*innen in der manuell
reanimierten Gruppe einen auf3erklinischen Herzstillstand und neun (6,8%) Patient*innen in
der maschinell reanimierten Gruppe. Im Propensity-Score gematchten Kollektiv {iberlebten
39 (35,5%) Patient*innen in der manuell reanimierten bzw. acht (7,3%) Patient*innen in der
maschinell reanimierten Gruppe. Es zeigte sich sowohl unter Verwendung der Rohdaten (2
=39.61; p < 0.0001) als auch im Propensity-Score gematchten Kollektiv (y2 = 26.00; p <
0.0001), ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen Art der Reanimation und

Uberleben bis zur Entlassung aus dem Krankenhaus.
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Die binér logistische Regression ergab fiir die Rohdaten eine signifikant hohere Assoziation
zwischen dem Eintritt des Todes und der Behandlung mittels maschineller Reanimation im
Vergleich zur manuell reanimierten Kohorte [OR = 7,72 (95%-KI: 3,78-15,80); p < 0,001].
Auch das Propensity-Score gematchte Kollektiv zeigte eine signifikant hohere Assoziation

[OR 7,00; 95%-KI 3,09-15,88; p < 0,001] (Tabelle 4).

Rohdaten (n=442) PSM (n=220)
OR 7,72 7,00
95%-K1 3,78-15,80 3,09-15,88
p-Wert <0,001 <0,001
Nagelkerke R? 0,148 0,184

Tabelle 4: Odds-Ratio Krankenhausmortalitdit

3.3 Sekundarer Endpunkt: Neurologisches Outcome
In der Subgruppe der iiberlebenden Patient*innen, welche manuell reanimierten wurden

(n=111, 35,9%), wiesen 90 (81,1%) Patient*innen ein gutes neurologisches Outcome (CPC
1-2) auf. 16 (14,4%) Patient*innen wiesen nach Abschluss der Behandlung schwere
Behinderungen auf (CPC 3) und 5 (4,5%) Patient*innen wurden als bewusstlos (CPC 4)
eingestuft. Von den iiberlebenden maschinell reanimierten Patient*innen (n=9, 6,8%),
wiesen 7 (77,8%) der Patient*innen ein gutes neurologisches Outcome (CPC 1-2) auf. 1
(11,1%) Patient*in wies nach Abschluss der Behandlung schwere Behinderungen auf (CPC
3)und 1 (11,1%) Patient*in wurde als bewusstlos (CPC 4) eingestutft.

Die Rohdaten zeigte sowohl fiir die Gruppe der manuell als auch fiir die Gruppe der
maschinell reanimierten Patient*innen den gleichen Median von 1 fiir die CPC (IQR 1-2
bzw. 1-2,5). Durch den Mann-Whitney-U-Test wurde kein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Behandlungskohorten festgestellt (p=0,338 > 0,05). Das berechnete
Odds-Ratio zwischen den beiden Behandlungsgruppen fiir ein gutes neurologisches
Outcome (CPC1-2) betrug unter Verwendung der Rohdaten [OR 0,817; 95%-KI 0,158—
4,217; p = 0,809]. Die Aufteilung der CPC-Werte nach Behandlungsgruppe sowie deren
zugehorige p-Werte des Chi-Quadrat Tests bzw. Fishers exakter Test sind der Tabelle 5 zu

entnehmen.
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Gesamt Manuelle Maschinelle p-Wert
(n=120) CPR (n=111) | CPR (n=9)
Gutes neurologisches 97 (80,8%) | 90 (81,1%) 7 (77,8%) 0,809*
Outcome (CPC 1-2)
Aufteilung nach CPC
1 85 (70,8%) | 80 (72,1%) 5 (55,6%) 0,445%*
2 12 (10,0%) | 10 (9,0%) 2 (22,2%) 0,222%*
3 17 (14,2%) | 16 (14,4%) 1 (11,1%) 1,000%**
4 6 (5,0%) 5 (4,5%) 1 (11,1%) 0,380**

Tabelle 5: Neurologisches Outcome
*Chi-Quadrat-Test
**Fischers exakter Test

3.4 Reanimationsbedingte Verletzungen
Angaben zu der Héufigkeit und der Art der Verletzung war in den Daten fiir 442 (99,8%)

Patient*innen verfiigbar. Unter Verwendung der Rohdaten kam es im Gesamtkollektiv bei
101 (22,9%) Patient*innen zu reanimationsbedingten Verletzungen, davon entfielen 34
(30,9%) Patient*innen auf die Gruppe der manuellen Reanimation und 67 (60,9%)
Patient*innen auf die Gruppe der maschinellen Reanimation. Der Chi-Quadratwert zwischen

Art der Reanimation und dem Auftreten reanimationsbedingter Verletzungen wurde mit

x2 =31.95; p <0.001 berechnet.

Bei 140 (31,7%) Patient*innen trat eine Rippenserienfraktur auf. Der Chi-Quadrat-Wert
zwischen den beiden Behandlungsgruppen wurde mit 2 = 38.61; p < 0.001 berechnet. Die
Fraktur des Sternums trat bei 129 (29,2%) Patient*innen auf. Hier wurde das Auftreten
zwischen den beiden Behandlungsgruppen mit 2 = 50.60; p < 0.001 berechnet. Weitere
dokumentierte Verletzungen umfassten wie folgt: die Fraktur einer Rippe (25, 5,7%), den
Pneumothorax (8, 1,8%), den Hématothorax (3, 0,7%), die Verletzung des Pankreas (2,
0,5%), die Verletzung der Milz (1, 0,2%), die Herzbeuteltamponade (1, 0,2%), den
Perikarderguss (1, 0,2%) sowie die Ruptur des linken Ventrikels (1, 0,2%). Die Aufteilungen
der Verletzungen nach Behandlungsgruppe sowie deren zugehorige p-Werte des Chi-
Quadrat-Tests bzw. Fishers exakter Test sind der Tabelle 6 zu entnehmen. Das berechnete
Odds-Ratio fiir das Auftreten reanimationsbedingter Verletzungen in der Gruppe der
maschinellen Reanimation im Vergleich zur manuellen Reanimation betrug [OR 3,304;

95%-K1 2,164-5,045; p < 0,001].

34



Gesamtkollektiv | Manuelle CPR | Maschinelle p-Wert
(n=442) (n=309) CPR (n=133)
Reanimationsbedingte | 101 (22,9%) 34 (30,9%) 67 (60,9%) <0,001*
Verletzungen
Art der Verletzung
Rippenserienfraktur 140 (31,7%) 70 (22,7%) 70 (52,6%) <0,001*
Fraktur des Sternums | 129 (29,2%) 59 (19,1%) 70 (52,6%) <0,001*
Fraktur einer Rippe 25 (5,7%) 16 (5,2%) 9 (6,8%) 0,507*
Pneumothorax 8 (1,8%) 7 (2,3%) 1 (0,8%) 0,445%*
Héamatothorax 3 (0,7%) 3 (1,0%) 0 (0%) 0,557**
Herzbeuteltamponade | 1 (0,2%) 0 (0%) 1 (0,8%) 0,301**
Verletzung des 2 (0,5%) 2 (0,6%) 0 (0%) 1,000%*
Pankreas
Verletzung der Milz 1 (0,2%) 1 (0,3%) 0 (0%) 1,000%*
Perikarderguss 1 (0,2%) 0 (0%) 1 (0,8%) 0,301**
Ruptur des linken 1 (0,2%) 0 (0%) 1 (0,8%) 0,301**
Ventrikels

Tabelle 6: Auftreten reanimationsbedingter Verletzungen

3.5 Gender-spezifische Analyse des Outcomes
Krankenhausmortalitat

Es wurden Subgruppen-Analysen durchgefiihrt, in welcher die Krankenhausmortalitit
stratifiziert nach Art der Reanimation unter den beiden biologischen Geschlechtern
miteinander verglichen wurden. In der Subgruppe der manuellen Reanimation verstarben
72,4% (n=116) der weiblichen Patientinnen versus 59,1% (n=193) der minnlichen
Patienten. Der Chi-Quadrat-Wert betrug ¥2 = 5.607; p < 0.018 zwischen den beiden
biologischen Geschlechtern. In der Subgruppe der maschinellen Reanimation verstarben
89,7% (n=39) der weiblichen Patientinnen versus 94,7% (n=94) der médnnlichen Patienten.

Hier betrug der p-Wert nach Fishers exaktem Test p=0,448. (siche Tabelle 7-

Reference source not found. ).

Die binir logistische Regression ergab fiir die Subgruppe der manuellen Reanimation ein
Odds-Ratio von 1,819 (95%-KI: 1,105-2,993; p=0,019) fiir den Vergleich der
Krankenhausmortalitdt zwischen den verschiedenen biologischen Geschlechtern. In der
Subgruppe der maschinellen Reanimation wurde das Odds-Ratio mit 0,492 (95%-KI: 0,125—
1,938; p=0,310) berechnet.
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Frauen Maénner p-Wert

manuell n=116; manuell n=193;

maschinell n=39 maschinell n=94
Krankenhausmortalitit
Manuelle Reanimation 84 (72,4%) 114 (59,1%) 0,018 *
Maschinelle Reanimation 35 (89,7%) 89 (94,7%) 0,448**

Tabelle 7: Krankenhausmortalitit nach Geschlecht und Art der Reanimation

*Chi-Quadrat-Test
**Fischers exakter Test
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4. Diskussion

4.1 Krankenhausmortalitat
Die vorliegende Studie zeigt entgegen der initialen Hypothese eine klare Uberlegenheit der

manuellen Reanimation hinsichtlich der Krankenhausmortalitit im Vergleich zur
mechanischen Reanimation. Patient*innen, die manuell reanimiert wurden, tiberlebten den
OHCA bis zur Krankenhausentlassung signifikant hdufiger als jene mit mechanischer
Reanimation. Das Odds Ratio fiir das Sterben an einem OHCA lag in der Gruppe der
mechanisch reanimierten Patient*innen nahezu achtmal hoher als in der Gruppe der manuell
reanimierten Patient*innen. Auch nach Anwendung des Propensity-Score Matching

bestitigte sich ein etwa siebenfach hoheres Odds Ratio fiir die mechanische Reanimation.

Die publizierte Literatur zu diesem Thema zeigt heterogene Ergebnisse beziiglich der
Outcomes nach OHCA und des Vergleichs zwischen manueller und mechanischer
Reanimation. Zwei Meta-Analysen aus dem Jahr 2024 von Larik et al. (122) und Zhu und
Fuetal. (123) (mit jeweils 111.681 bzw. 162.088 Patient*innen) fanden keinen signifikanten
Unterschied in der Krankenhausmortalitit zwischen beiden Reanimationsmethoden. Darin
eingeschlossen waren sechs Studien (124-129), die ein erhdhtes Odds Ratio fiir die
mechanische Reanimation berichteten; fiinf Studien (130—134) zeigten ein reduziertes Odds

Ratio und 20 Studien (135-154) ein neutrales Odds Ratio.

Die hohe Mortalitdt in der Gruppe der mechanisch reanimierten Patient*innen lésst sich
vermutlich durch die Beachtung der ERC-Richtlinien (wie in Kapitel 1.2.3 beschrieben)
erklaren, wonach mechanische Reanimation lediglich als ultima ratio eingesetzt wird.
Wahrscheinlich waren die Patient*innen dieser Gruppe deutlich schwerer erkrankt, erhielten
moglicherweise eine priklinische Lysetherapie, erzielten priaklinisch keinen Return of
Spontaneous Circulation (ROSC) und mussten daher unter fortlaufender Reanimation ins
Klinikum transportiert werden — allesamt ungiinstige Prognosefaktoren fiir das Uberleben
nach OHCA. Zusitzlich konnte die durch die Anbringung des Geréts bedingte Verldngerung
der No-Flow-Zeit zur hohen Mortalitit beigetragen haben. Die ERC-Richtlinien betonen,
dass die Dauer der No-Flow-Zeit mafigeblich das Outcome reanimierten Patient*innen

beeinflusst (5).
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4.2 Neurologisches Outcome
Das neurologische Outcome wies, aufgrund der geringen Anzahl an Uberlebenden in der

maschinell reanimierten Kohorte, keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den
beiden Behandlungsgruppen auf. Wurde der OHCA fiiberlebt, so wies der Grofteil der
Patient*innen ein gutes neurologisches Outcome auf. Nur ein kleiner Teil der Uberlebenden
in beiden Behandlungsgruppen wies ein schlechtes neurologisches Outcome zum Zeitpunkt

der Entlassung aus dem Krankenhaus auf.

Die Meta-Analyse von Larik et al. (2024) umfasste ebenfalls den Vergleich des
neurologischen Outcomes zwischen manuell und maschinell reanimierten Patient*innen.
Hier konnte eine signifikante Uberlegenheit fiir ein gutes neurologisches Outcome in der
Gruppe der manuell reanimierten Patient*innen gezeigt werden [OR = 1.41 (95%-KI: 1.07—
1.84); p =0,01]. Es findet sich insgesamt eine Studie (155), welche ein hoheres Odds-Ratio
fiir ein gutes neurologisches Outcome (CPC 1-2) bei mechanischer Reanimation berechnet
hat. Fiinf Studien (126,127,141,151,156), welche ein schlechteres neurologisches Outcome
bei maschineller Reanimation berichten, sowie sechs Studien (130,136,142,143,148,157),
welche einen neutralen Effekt auf ein gutes neurologisches Outcome zwischen den beiden

Behandlungsgruppen berichten.

4.3 Reanimationsbedingte Verletzungen
Ein statistisch signifikanter Unterschied konnte bei der Rate der reanimationsbedingten

Verletzungen zwischen den beiden Behandlungsgruppen aufgezeigt werden. Patient*innen,
welche maschinell reanimiert wurden, wiesen signifikant hdufiger reanimationsbedingte
Verletzungen auf als jene, die manuell reanimiert wurden. Die hédufigsten Verletzungen
stellten iiber beide Behandlungsgruppen hinweg jeweils die Rippenserienfraktur sowie die
Fraktur des Sternums dar. In der Subgruppenanalyse unter Patient*innen, welche
reanimationsbedingte Verletzungen erlitten, wies die Gruppe der maschinell reanimierten
Patient*innen eine statistisch signifikante Haufung dieser beiden Verletzungen im Vergleich
zur Gruppe der manuell reanimierten Patient*innen auf. Schwere Verletzungen, wie ein
Héamatothorax, eine Verletzung des Pankreas oder der Milz, ein Perikarderguss, eine
Herzbeuteltamponade oder auch eine Ruptur des linken Ventrikels wurden nur sehr selten
berichtet. Beziiglich dieser Verletzungen gab es keine statistisch signifikanten Unterschiede

zwischen den beiden Behandlungsgruppen.
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Beziiglich der Rate an Verletzungen in den beiden Behandlungsgruppen, zeigt die aktuelle
Studienlage einen Trend zu einer hoheren Verletzungsrate in der Gruppe der maschinell
reanimierten Patient*innen. Gao et al. (2021) berechnet in seiner 2,818 Patient*innen
umfassenden Meta-Analyse ein Odds-Ratio von 1.29 (95% CI, 1.19-1.41; 12, 21.83%)
beziiglich des generellen Auftretens von Verletzungen in der Gruppe der maschinellen
Reanimation (158). Diese Behandlungsgruppe weist aulerdem hohere Odds-Ratios fiir das
Auftreten von Sternum Frakturen [OR = 1.63 (95%-KI: 1.25-2.15); 12, 67.63%],
Rippenserienfrakturen [OR, 1.45; 95% CI, 1.13-1.87; 12, 62.36%], Rippenfrakturen [OR,
1.23; 95% CI, 1.12-1.35; 12, 22.35%], Verletzungen des Herzens [OR, 2.17; 95% CI, 1.07—
4.39; 12, 57.31%] und eines Pneumothorax [OR, 2.05; 95% CI, 1.19-3.54; 12, 21.1%] auf.
Keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Behandlungsgruppen konnten bei
dem Auftreten von Verletzungen im viszeralen Bereich festgestellt werden. Eine weitere
Meta-Analyse von Van Wijck et al. (2024), welche 1,208 Patient*innen umfasst, kommt zu
dhnlichen Ergebnissen. Das Risk-Ratio fiir das generelle Auftreten von Verletzungen ist in
der Gruppe der maschinell reanimierten Patient*innen hoher als in der Gruppe der manuell
reanimierten Patient*innen [RR, 1.31; 95% CI, 1.13—1.55] (159). Die Gruppe der maschinell
reanimierten Patient*innen weist auBerdem ein hoheres Risk-Ratio fiir das Auftreten von
Frakturen des Sternums [RR, 1.81; 95% CI, 1.3-2.53], Rippenserienfrakturen [RR, 1.46;
95% CI, 1.12—1.88], Frakturen einzelner Rippen [RR, 1.3; 95% CI, 1.12-1.51] und dem
Auftreten eines Himatothorax [RR, 4.2; 95% CI, 2.04-8,68] auf (159). Keine Unterschiede
zwischen den Behandlungsgruppen konnten fiir das Auftreten eines Pneumothorax, einer

Verletzung des Herzens, der Milz oder des Pankreas festgestellt werden (159).

Obwohl die ERC-Richtlinien prédzise Parameter fiir die Thoraxkompression vorgeben (siche
Kapitel 1.1.1), wird bei manueller Reanimation eine stringente Einhaltung dieser Vorgaben
in der Praxis selten erreicht. Mechanische Gerite hingegen setzen die definierten Parameter
exakt um — unabhéngig vom individuellen Thoraxwiderstand — und erreichen bei jeder
Kompression die voreingestellte Drucktiefe. Dies erklart vermutlich die beschriebene hohere

Rate an reanimationsbedingten Verletzungen bei mechanischer CPR.

Ein weiterer Ansatz zur Erkldrung der hoheren Verletzungsrate stellt die anatomische
Variabilitit der Patient*innen dar. Sie wird bei mechanischer Reanimation nicht

berticksichtigt, da eine einheitliche Drucktiefe fiir alle Korpergrofen verwendet wird. Bei
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kleineren Patient*innen fiihrt dies prozentual zu einer stirkeren Thoraxkompression als bei
groBBeren Patient*innen. Im Gegensatz dazu ermdglicht die manuelle Reanimation eine
intuitive Anpassung der Drucktiefe an die individuellen Korperproportionen, was die

Verletzungsrate senkt.

4.4 Genderspezifische Subgruppenanalyse
In einer Subgruppenanalyse aus den Rohdaten stratifiziert nach Art der Reanimation, zeigte

sich ein mit circa 82% deutlich hoheres Risiko der Krankenhausmortalitét fiir Frauen im
Vergleich zu Ménnern. Demnach iiberleben deutlich weniger Frauen als Minner einen
Herzkreislaufstillstand mit folgender manueller Reanimation. Ein derartiger Unterschied
zwischen den beiden biologischen Geschlechtern konnte in der Subgruppenanalyse der

maschinellen Reanimation nicht nachgewiesen werden.

In der Literatur lassen sich zahlreiche Studien finden, welche das Outcome nach OHCA
zwischen den verschiedenen biologischen Geschlechtern vergleichen. Ein circa 1,3
Millionen Patient*innen umfassende Meta-Analyse von Lei et al. (2020) zeigt ein signifikant
niedrigere Rate an Uberlebenden bis zur Entlassung aus dem Krankenhaus unter Frauen [OR
=0.73, 95%-KI: 0.62-0.86] (160). Studien, welche manuelle und maschinelle Reanimation
miteinander vergleichen und geschlechtsspezifische Subgruppenanalysen zur Berechnung
des Outcomes nach OHCA durchfiihren, lassen sich zum Zeitpunkt der Verfassung dieser

Studie nicht finden. Dies stellt eine klare Liicke in der Reanimationsforschung dar.

Die hohere Mortalitdt bei Frauen konnte auf subtilere Symptome der zugrunde liegenden
Erkrankungen zuriickzufiihren sein. Dadurch werden Grunderkrankungen bei Frauen
seltener frithzeitig erkannt und therapiert, was zu schwereren Verldufen fiihrt und im Falle

eines Herz-Kreislauf-Stillstands die Sterblichkeit weiter erhoht.

Zudem sind Herzkreislaufstillstinde bei Minnern deutlich héufiger, wodurch die
vorhandene Datenlage maligeblich von ménnlichen Patienten geprégt ist. Es ist denkbar,
dass Frauen spezifische Anpassungen in der Reanimationsbehandlung benédtigen, die von
denen bei Minnern abweichen. Hier besteht eine ausgeprigte Forschungsliicke, die

zukiinftige geschlechtsspezifische Studien adressieren sollten.
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4.5 Limitationen und Starken
Die Studie hat zahlreiche Einschrankungen, welche groftenteils aus dem Design und der Art

der Studie hervorgehen. Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive
Single Center Studie. Sie umfasst demnach ausschlieBlich Patient*innen, welche in das
Klinikum Klagenfurt am Worthersee zur Behandlung transferiert wurden. Mit seinen 1.128
Betten (161) stellt das Klinikum Klagenfurt etwa 25,9% aller im Bundesland Kérnten
verfiigbaren stationdren Betten (n=4,361, Stand 2023(162)). Auflerdem wurden bei
kapazitiren Engpédssen anderer Kliniken, Patient*innen aus angrenzenden Bundesldndern
primir ins Klinikum Klagenfurt transferiert. Diese Patient*innen wurden in die Auswertung
einbezogen. Die Studie ldsst somit keinen Riickschluss auf die gesamte Bevdlkerung des

Bundeslandes Kérnten zu.

Ebenfalls nicht in der Studie erfasst sind Patient*innen, welche am Ort der Einsatzstelle
bereits fiir Tod erklart wurden oder solche, bei denen die Reanimationsmallnahmen vor
Einlieferung in ein Krankenhaus abgebrochen wurden sind. Somit muss von einer weitaus
hoheren Rate an verstorbenen Patient*innen ausgegangen werden. Dadurch diirfte auch die
hohe Rate an ROSC in der Gruppe der manuellen Reanimation erkldrbar sein. Patient*innen,
welche hierbei niemals einen ROSC hatten, wurden durch das Rettungsdienstpersonal
bereits am Einsatzort fiir tot erklart und folglich niemals in das Klinikum Klagenfurt am

Worthersee zur weiteren Behandlung transferiert.

Die Interpretation der Studienergebnisse ist dariiber hinaus durch mehrere strukturelle
Rahmenbedingungen des Rettungsdienstes eingeschrinkt. Das Versorgungssystem beruht in
hohem Ausmal auf freiwilligen Helfer*innen und Zivildiener*innen, die vor ihrer Tatigkeit
im Regelbetrieb hdufig nur iiber geringe bis keine berufliche Erfahrung verfligen und
lediglich eine kurze Ausbildung absolvieren (163). Dadurch kann die Qualitit der
Reanimationsmaflnahmen zwischen den Einsdtzen und Teams variieren. Die ERC-
Guidelines betonen jedoch, dass Reanimationen mdglichst im selben Team regelmifig
geiibt werden sollen und dass Teamkompetenz, strukturierte Kommunikation und
wiederholtes Training eine wesentliche Voraussetzungen fiir eine hochwertige Reanimation

darstellen (164).
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Zusitzlich kann es im préklinischen Einsatz vorkommen, dass zunidchst lediglich ein
Rettungswagen alarmiert wird und ein*e Notérzt*in erst im Verlauf nachgefordert werden
muss. Dieser Ablauf ist in den vorhandenen NEF-Protokollen nicht nachvollziehbar,
wodurch sich relevante Zeitverzogerungen bis zur erweiterten drztlichen Versorgung nicht
prézise erfassen lassen. Gerade in der Reanimation kdnnen solche Verzégerungen jedoch

die Prognose und insbesondere das neurologische Outcome beeinflussen.

Des Weiteren hingt die Qualitédt der Daten aus dem préiklinischen Bereich maf3geblich von
der Dokumentationsqualitidt der verschiedenen Notirzt*innen ab. Wenig oder ungenau
dokumentierte Einsatzprotokolle fithren zu einer schlechteren Datenqualitit, was die
Analyse von Reanimationsparametern und dem Outcome erschwert. Dies kann zu
Information Bias fiihren und die Vergleichbarkeit zwischen manueller und maschineller
Reanimation beeintridchtigen. Die Variabilitdt durch unterschiedliche Notérzt*innen erhoht

das Risiko systematischer Fehler in den Daten.

Eine weitere Limitation der Studie ist, dass verschiedene Atiologien des OHCA — mit
Ausnahme von Trauma, das explizit ausgeschlossen wurde — nicht erfasst und in der Analyse
berticksichtigt wurden. Je nach Ursache bestehen unterschiedliche Prognosen fiir das
neurologische Outcome, was die Vergleichbarkeit der Ergebnisse zwischen manueller und
maschineller Reanimation beeintrachtigt. Dies fiihrt zu einem potenziellen Confounder-
Bias, da heterogene Patient*innengruppen ohne Subgruppenanalyse zu verzerrten Schliissen
fiihren konnen. Eine stratifizierte Auswertung nach der Atiologie wiire notwendig, um valide

Differenzen im Outcome zu identifizieren.

Eine weitere Limitation der Studie ist, dass maschinelle CPR tendenziell erst spéiter zum
Einsatz kommt. Bis zur Positionierung des Geréts wird immer zundchst manuell reanimiert.
Der genaue Zeitpunkt der Umstellung auf maschinelle CPR wurde nicht dokumentiert. Eine
potenziell schlechte Qualitit der initialen manuellen CPR konnte das Uberleben bzw.
neurologische Outcome beeinflussen. Zudem besteht ein Immortal-Time-Bias, da
Patient*innen bis zur Intervention/Anbringung des Gerits nicht sterben kénnen (165). Dies
verzerrt den Vergleich zwischen manueller und maschineller Reanimation ungiinstig fiir

letztere. Aufgrund der fehlenden Datenlage beziiglich des genauen Interventionszeitpunktes
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der maschinellen CPR, konnte keine Adjustierung fiir den Immortal Time Bias

vorgenommen werden.

Zusétzlich kommt laut den aktuellen Guidelines der ERC maschinelle CPR tendenziell bei
Patient*innen mit schlechterer Prognose zum Einsatz, i. e. bei prolongierter Reanimation
(Vergleich Abschnitt 1.2.3). Die Behandlungs- und Kontrollgruppe sind somit nicht
vergleichbar, da sie unterschiedliche Eingangsvoraussetzungen haben, was zu verzerrten

Outcomes fiihrt.

SchlieBlich erfolgte die neurologische Einschidtzung der Patient*innen ausschlieBlich
anhand von Dekursen und Arzt*innenbriefen, was aufgrund mangelhafter Dokumentation
zu Fehleinschitzungen fithren und somit das Ergebnis des neurologischen Outcomes
verzerren kann. Eine standardisierte prospektive Bewertung (z. B. nach CPC-Skala) wire

vorzuziehen, um den Bias zu minimieren.

Trotz der genannten Limitationen weist die vorliegende Studie auch relevante Stirken auf.
Besonders hervorzuheben ist die durchgehende Nachverfolgung aller eingeschlossenen
Patient*innen iiber den gesamten Behandlungsverlauf hinweg, von der préklinischen
Versorgung bis zur klinischen Behandlung einschlieBlich des Outcomes. Diese liickenlose
Verlaufsbeobachtung ermdglicht eine konsistente und valide Zuordnung der Endpunkte und
reduziert potenzielle Verzerrungen durch unvollstindige Follow-up-Daten, wodurch die

Aussagekraft der Ergebnisse hinsichtlich der untersuchten Outcomes gestérkt wird.

Dariiber hinaus erfolgte die Erfassung reanimationsbedingter Verletzungen nahezu
vollstandig. Dies ist auf die etablierten lokalen Protokolle zuriickzufiihren, die bei Zustand
nach Reanimation regelhaft eine computertomographische Diagnostik beziehungsweise im
Todesfall eine Obduktion vorsehen. Dadurch konnte eine hohe Datenqualitit in Bezug auf

das Auftreten und die Dokumentation von Verletzungen sichergestellt werden.
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5. Konklusion

Die vorliegende Studie zeigt eine geringere Krankenhausmortalitdt bei Patient*innen, die
manuell reanimiert wurden, im Vergleich zur mechanischen Reanimation.
Geschlechtsspezifisch zeigte sich, dass Frauen insgesamt eine niedrigere Uberlebensrate
nach manueller Reanimation aufweisen als Ménner. Dariiber hinaus traten
reanimationsbedingte Verletzungen bei manuell reanimierten Patient*innen seltener auf.
Aufgrund der geringen Zahl an Uberlebenden konnte jedoch keine belastbare Aussage zum

neurologischen Outcome im Vergleich beider Reanimationsverfahren getroffen werden.

Die Aussagekraft der Ergebnisse ist durch mehrere Limitationen eingeschrinkt,
insbesondere durch die geringe Fallzahl sowie das Fehlen relevanter, potenziell Outcome-
beeinflussender Variablen. Fiir eine valide Bewertung der Reanimationsmethoden und deren
Ubertragbarkeit auf andere Populationen ist die Etablierung eines Reanimationsregisters im
Bundesland Kérnten erforderlich, das alle wesentlichen Parameter gemdfl den Utstein-
Kriterien erfasst. Ein solches Register wiirde weiterfithrende Forschung ermoglichen, die
internationale  Vergleichbarkeit verbessern und zur Identifikation systemischer
Schwachstellen in der Versorgung beitragen. Auf dieser Grundlage konnten gezielte
MafBnahmen zur Optimierung der Rettungskette implementiert und das Outcome von

Patient*innen nachhaltig verbessert werden.
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