Aus der Klinik fur Anasthesiologie
(Prof. Dr. M. Quintel)

der Medizinischen Fakultat der Universitat Gottingen

Erfassung der Prognoseglte zweier Scores in Bezug auf

kardiochirurgische Patienten

INAUGURAL-DISSERTATION

zur Erlangung des Doktorgrades

der Medizinischen Fakultat der

Georg-August-Universitat zu Goéttingen

vorgelegt von

Laura Miriam Heyden, geb. Schulze

aus

Volkmarsen

Gottingen 2016



Dekan: Prof. Dr. rer. nat. H. K. Kroemer
I. Berichterstatter: Prof. Dr. med. P. Neumann

Il. Berichterstatter/in:  PD Dr. med. B. Danner

[ll. Berichterstatter/in:  Prof. Dr. med. M. Schon

Tag der mundlichen Prifung: 05.04.2017



1 Einleitung
Inhalt
| o1 A oY 5
1.1 EinfUhrung in die TREMALiK .. ssssssssss 5
1.2 A L= 0 L= N oY= P 7
1.3 Die kardiopulmonale ReaniMatioN ...ssesmsssssmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasasssnaes 8
2 Material Und MethOOeN s ssasssssssssssssasssess 10
B2 RS AW [0 [T =T o == o o 10
2.2 Klinische BEgebenNEIteN . ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssases 10
2.3 StUAIENZEITIAUIM wiiuiusessssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssassssssssssssssssssasassssssssssssssasassssssssssssssasas 11
2.4 DAENEINEDUNG rrieresesrsssssssmssssmsssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssasassssssssssssssasssnssssssssssssasassssssssssssasanes 11
2.4. 1 AllGEMEINES....coueeeueeeseeeseesssessssessssessssessssessssessssessssesss s es s RS RR s R AR 11
2.4.2 Datensicherung/ ANONYMUSIEIUNG ......weueereesessseessessssesssseessessssessssessssssssssssssssssssssssssssssssasess 12
2.4.3 STUAIEN- POPUIALION. ...ttt sessessssssssssssses s sssssssssssssssssssssssssssesssssssssssassssssssessssssssssasssanes 12
F T = LT a1 =T Yo -] 13
2.6 Variablen/ erfasste Daten im EiNZEINEN ..ssssssssssssssssssssssssssssssssssaes 14
2.7 DefinitioNen wemssssssssssesens 15
2.8 1/ [o) g =1 L1 = | O — 16
2.9 [ L=T 0 =0 = T =T .16
2.10  FOlOW UP seorerrsessmsssmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssassssssssssssnassssssssens 17
2.11  PrOQNOSE- SCOIES tuuismssismssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssasssns 19
N B =T g o N T o] 0 19
2.13  DEI MPI- SCOIE coiiiissssssssssnsnssssssssssssssssssssssssssssssas s s s sssssssssssssasssssssssssssssssassssasssssssssssssnsasanss 20
2.14  Statistik/ statistisSChe Verfahren .. 22
01 5t {1 P 23
3 ErgEDNIS S s ————————————————— 24
3.1 DEeSKIPLiVE DALEN wcsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss s ssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssses 24
3.1 1 Pati@NtENKOIEKEIV....coeeeeereeereeeeceeceeetse e esseessecsseessee s sssess st s s s sssesssess s s sasessseses 24
3.1.2 DemographiSCNE DAtEN ...t ssesssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnes 24
3.2 Ergebnisse der einzelnen Variablen bei Aufnahme auf die Intensivstation..25
3.3 Ergebnisse erfasster Daten nach Reanimation ... 29
3.3.1 Dauer der REANIMALION .........ocueeeereereessecsseeesseessesssssssesssesssessssssssssssssssesssssssessssssssssssssssessssssssssssees 29
G TG T2 I = To 1T I T T TP 29
G TG TR X @ 11 {0 PP 29
3.3 FOHOW UP coorieireeeeeeseesseessessssessssesssssesssesssssesssssssssesssss s s ss s ss s ss s ssssasssssssssesssseseas 30
3.4 Einfluss einzelner Faktoren auf den Erfolg/ Misserfolg der kardiopulmonalen
L LST= T 1T = Lo o TR 32
3.5 Ergebnisse zum PAR- und MPI- Score (Einfluss der Morbiditat auf das Outcome)
......................................................................................................................................................................... 33
3.6 DESKIIPLIVE DALEN wvriusrsessssmsssssssssssssssssssssssssssssssssssss s s ssassss s sssssssassssssassss s s ssssssens 33
B.6.1 PAR- SCOME ...ttt essss s esse s s e e R R st 33
.0.2 MPI= SCOF ...t s es e es s s s R R R st 33
3.7 Signifikanztests zur Vorhersagekraft des Outcomes des PAR- und MPI-Scores 34
7.1 PAR- SCOFE ..cceieeereieeseeeet s ssessssssss s sss s esse s s s bbb nnn s 34
G TR A |V | T oo < OO 34
3.8 Spezielle Analyse zur Prognosegiite der einzelNen SCOrES...mmmmmmmsmsesesesssanes 35
B.8.1 PAR- SCOME .ttt s sssssss s st s ssss s st sessss s sassssnes 35
8.2 IMP L= SCOTE .ottt sssea s a e s b s R ARt 36
3.9 Receiver Operating Characteristic (ROC) fir den PAR- und den MPI- Score.....36
4 DISKUSSION torsesrssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasassssssssssssassnss 42
4.1 [ Pz LU T 0 =T o L= o TS = P 42

4.2 MethOdiSChE ASPEKLE e se s s snsnssssssssssssssssssesssmsmsassssssssssesesessssnses 43



Einleitung

5
6

4.3 Vergleich mit der Literatur

4.4 Schlussfolgerung .o
ZusammenfasSUNG s
LiteraturverzeiChnis ..



Einleitung

Abkilrzungsverzeichnis

AED
ACVB
AKE
ALS
BLS
CPR
DNR
EKG
GCS
GISI
HLM
HLW
IABP
ITS
MKE
LIMA
PDMS
RIVA
ROSC
SAPS-II- Score
TKR

ZARI

automatisierter externer Defibrillator
aorto- coronarer Venen-Bypass
Aortenklappenersatz

advanced life support

basic life support

kardiopulmonale Reanimation

do not resuscitate
Elektrokardiogramm

Glasgow Coma Scale

Gottinger Informationssystem fir Intensivmedizin
Herz- Lungen- Maschine

Herz- Lungen- Wiederbelebung
intraaortale Ballonpumpe
Intensivstation

Mitralklappenersatz

left internal mammary artery
Patientendatenmanagementsystem
Ramus interventrikualris anterior
return of spontaneous circulation
New Simplified Acute Physiology Score
Trikuspidalklappenresektion

Zentrum flr Anasthesiologie, Rettungs- und

Intensivmedizin



4 Einleitung

Abbildungs- und Tabellenverzeichnis

Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Geschlechterverteilung ... 24
Abbildung 2: Diagnosen bei Aufnahme...........coooveeiiiiiii e 28
Abbildung 3: Outcome nach Reanimation.............c.uuuuiiiiiiiiiiiiiiii e 29
PN o] o1 o LU Yo IR Sl o] [ 1Y A o 30
Abbildung 5: Outcome und FOIOW UP .....uuuiiiiiiiiie e 31
Abbildung 6: ROC fur PAR/ Versterben auf Intensivstation................ccccevvvvvvvnnnnnnn. 37
Abbildung 7: ROC fur PAR/ Versterben im Krankenhaus.................cooiiiiiiiin. 38
Abbildung 8: ROC fir MPI / Versterben auf Intensivstation ..............cccccevvvvvvvinnnnnnn. 39
Abbildung 9: ROC fur MPI/ Versterben im Krankenhaus...............ccccooiiiiiiiinn. 40
Abbildung 10: ROC fur MPI/ Versterben nach Entlassung .........cccceeeeeeevvvviiiiinnnnnnn. 41

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: TelefonfragebOgen ...... ... 18
Tabelle 2: Prognosis After Resuscitation Score (PAR) und Modified PAM Index (MPI)
Y10 PSP P PP PSUPPPTTPUPPPPIN 21



5 Einleitung

1 Einleitung

1.1 Einfdhrung in die Thematik

In Anbetracht einer  kontinuierlich  steigenden  Lebenserwartung  der
Gesamtbevdlkerung und der damit einhergehenden Pravalenz kardiovaskularer
Erkrankungen werden kardiochirurgische Eingriffe nicht nur immer komplexer,

sondern auch bei immer alteren Menschen durchgefuhrt (Limberg 2007).

So gehoren die koronarchirurgischen Eingriffe zu den am héaufigsten durchgefuhrten
Eingriffen im fortgeschrittenen Lebensalter. Im Vergleich zum Jahr 2008 stieg der
Prozentsatz der kardiochirurgischen Eingriffe an Gber 80-Jahrigen innerhalb eines
Jahres von 10,3% auf 11,8% im Jahr 2009 (Gummert et al. 2010).

Der perioperative Verlauf kardiochirurgischer Patienten wird von zahlreichen
spezifischen Faktoren beeinflusst, die nicht ausnahmslos erfasst werden kénnen
(Turner et al. 1991). Eine objektive Beurteilung der Morbiditat konnte die
behandelnden Arzte auf eventuelle Komplikationen vorbereiten und erfolglose

Reanimationsversuche vermeiden.

Es gibt einige gute Argumente fur die Anwendung von pradiktiven Scores, jedoch
wurden Sinn und Stellenwert von prognostischen Scoringsystemen in der
Vergangenheit kontrovers diskutiert. Die Anwendung von spezifischen, an
herzchirurgischen Patienten entwickelten Scores, stellte sich als problematisch dar.
Falk et al. (1996) nannten in diesem Zusammenhang nicht nur die verschiedenen

Operationstechniken, sondern auch abweichende Pradiktoren.

Durch die Berucksichtigung bereits bestehender Erkrankungen vor dem
Herzstillstand kénnte die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Reanimation genauer
abgeschatzt werden. De Vos et al. (1996) konnten in einer Studie zeigen, dass die
Morbiditat vor dem Herzstillstand einen prognostischen Wert fiir das Uberleben nach

kardiopulmonaler Reanimation (CPR) hat.

Andere Studien Uber die Zweckmafigkeit der CPR im Krankenhaus haben Faktoren
identifiziert, die mit einer geringen Uberlebenswahrscheinlichkeit assoziiert sind
(Castagna et al. 1974, Skovron et al. 1985, Kelly et al. 1986, Bedell et al. 1983).
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Dessen ungeachtet wurde in keiner der Untersuchungen ein einzelner Faktor
gefunden, der ein schlechtes Outcome nach Reanimation mit ausreichender
Genauigkeit voraussagen konnte, um von klinischer Relevanz zu sein (Dautzenberg
et al. 1993, George et al. 1989).

Diese prognostische Unsicherheit ist ein vorherrschendes Problem fur Mediziner, die
sich Uber die Angemessenheit von lebenserhaltenden MalRhahmen Gedanken
machen (George et al. 1989, Wanzer et al. 1984) und fiuhrte zu der Entwicklung von

Morbiditats- Scores, die eine Kombination von verschiedenen Variablen verwenden.

Die fur diese Studie wichtigen Scores sind der Modified PAM Index (MPI) und der
Prognosis After Resuscitation Score (PAR). Diese Scores basieren auf dem von
George und Kollegen (1989) entwickelten Pre Arrest Morbidity Score (PAM).

Der Modified PAM Index (MPI) wurde in klinischer Anwendung nur von Bowker und
Stewart evaluiert, die den MPI mit den anderen beiden Scores (PAR, PAM)
verglichen (Bowker und Stewart 1999).

Hinsichtlich der Effizienz von innerklinischen WiederbelebungsmalRnahmen wurden
in den letzten Jahrzehnten bedeutende Fortschritte erzielt. Dies beruht auf der
zunehmenden Standardisierung von Reanimationsablaufen, verbesserter und
regelméaRiger Schulung von medizinischem Personal im Basic Life Support (BLS)
und der Einrichtung von Reanimationsteams (AHA 1986, Moretti et al. 2006).

Die British Medical Association hat Richtlinien herausgegeben, die den Arzten
vorschlagt, die Wiederbelebung in drei Situationen zu unterlassen (Doyal und Wilsher
1993, BMA 2001).

1. Ein bewusstseinsklarer, geschéftsfahiger Patient verweigert die CPR,
2. die Lebenslange oder Lebensqualitat nach CPR ist nicht akzeptabel,
3. die Wahrscheinlichkeit, dass die kardiopulmonale Reanimation erfolgreich sein

wird, ist so gering, dass die Prozedur medizinisch nicht gerechtfertigt werden kann.

Vor allem die englischsprachige Literatur beschreibt die Etablierung von DNR (Do
Not Resuscitate)- Empfehlungen und der darauf basierenden Entscheidung, einen
Patienten nicht wiederzubeleben (Tomlinson und Brody 1988, Florin 1994, Saunders
1992).
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1.2 Ziel der Arbeit

Ziel dieser Studie war es, zwei verschiedene Prognose-Scores (MPI- und PAR-
Score) hinsichtlich ihrer Vorhersagekraft einer erfolglosen Reanimation zu validieren.

Des Weiteren sollten jene Variablen identifiziert werden, die den grof3ten Einfluss auf
die Uberlebenswahrscheinlichkeit unseres Patientenkollektivs haben und das Risiko
erhohen, auf der Intensivstation oder im Verlauf desselben Krankenhausaufenthaltes

Zu versterben.
Die zentralen Fragen der Studie sind:

1. Besteht eine Korrelation zwischen einem hohen MPI- oder PAR- Score und
der Sterblichkeit nach einer Reanimation (auf der Intensivstation, im
Krankenhaus oder nach Entlassung)?

2. Kann einer der Scores oder die Kombination der in dieser Studie angewandten
Scores verwendet werden, um die Wahrscheinlichkeit, eine Reanimation nicht

zu Uberleben, vorauszusagen?

3. Konnen durch Anwendung der Scores unnottige Reanimationsversuche

vermieden werden?

Beriicksichtigt wurden das unmittelbare Uberleben nach Reanimation, das Uberleben
bis zur Entlassung aus dem Krankenhaus und das Uberleben ein halbes Jahr nach

Entlassung.

Die retrospektive Datenanalyse beinhaltet alle Patienten, die vom Februar 1999 bis
Dezember 2004 im Universitatsklinikum Gottingen kardiochirurgisch behandelt und

im Folgenden auf der Intensivstation kardiopulmonal reanimiert worden sind.
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1.3 Die kardiopulmonale Reanimation

Die kardiopulmonale Reanimation (CPR) umfasst Mal3nahmen, die sowohl
Spontanatmung als auch den Kreislauf wiederherstellen und aufrechterhalten sollen.
Die beiden Hauptkomponenten der konventionellen Herz-Lungen-Wiederbelebung
(HLW) sind die externe Herzmassage und die Mund-zu-Mund-Beatmung zur
Wiederherstellung  effektiver  Kreislaufverhaltnisse  und  Versorgung  der
lebenswichtigen Organe mit Sauerstoff. Es wird zwischen BasismalRnahmen (BLS)

und erweiterten Mal3hahmen (ALS) unterschieden.

Zu den BasismalRnahmen zahlt vor allem das Absetzten eines Notrufes, Kontrolle
und Freimachen der Atemwege, die direkte Beatmung und die Herzdruckmassage
und Anwendung eines automatisierten externen Defibrillators  (AED).
BasismalRnahmen koénnen und sollen auch von Laien durchgefuhrt werden. In
Deutschland gehdren die BasismalRnahmen seit 1985 zur Grundausbildung in Erster
Hilfe. Die BasismalRnahmen haben bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes oder des
Notarztes zum primaren Ziel, eine mdglichst kurze No-Flow-Time durch

Aufrechterhaltung eines Minimalkreislaufes sicherzustellen.

Die erweiterten Mallnahmen umfassen zusatzlich die Intubation, die Applikation von
Medikamenten, die Defibrillation und die Anwendung eines externen Schrittmachers.
Die Durchfuhrung dieser Mal3nahmen bleibt professionellen Helfern wie dem
Rettungsdienst, dem Notarzt oder dem medizinischen Personal im Krankenhaus

Uberlassen.

Die Reanimationsrichtlinien des International Liaison Committee on Resuscitation
(llcor) und des European Resuscitation Council (ERC) werden alle funf Jahre
Uberarbeitet und gelten weltweit. Zuletzt wurden sie im Oktober 2015 aktualisiert.

Empfehlungen zur Reanimation werden von der Bundesarztekammer in Anlehnung

an die Richtlinien des ERC herausgegeben.
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Erfolgreiche kardiopulmonale Reanimation

Die erfolgreiche kardiolumonale Reanimation ist definiert als:

Wiederkehr von Puls und Aufrechterhaltung eines systolischen Blutdruckes fir

mindestens eine Stunde ohne Kompression des Brustkorbes (Cummins et al. 1997).
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2 Material und Methoden
2.1 Studiendesign

Nach Genehmigung durch die Ethikkommission (Antragsnummer 13/1/05) wurden
retrospektiv alle medizinisch, pflegerisch und elektronisch erfassten Daten aller
Patienten untersucht, die im Anschluss eines kardiochirurgischen Eingriffs auf einer
unserer Intensivstationen einen Herzstillstand erlitten und reanimationspflichtig

wurden.

2.2 Klinische Begebenheiten

Die Klinik der Georg- August- Universitat Gottingen ist ein Krankenhaus mit 1400
Betten und 32.000 Aufnahmen jahrlich. Sie versorgt die lokale Bevolkerung von
120.000 und ein regionales Einzugsgebiet des sudlichen Niedersachsens mit
560.000 Einwohnern.

Die Abteilung fir Anasthesiologie, Notfall und Intensivmedizin hat zwel
Intensivstationen, wovon eine Station, die sogenannte 0117 mit 20 Betten die
neurochirurgischen, unfallchirurgischen und orthopadischen Patienten versorgt,
wahrend die Station 0118 mit 22 Betten nicht nur die perioperativen Patienten
betreut, sondern aul3erdem die primare intensivmedizinische Versorgung aller
kardiochirurgischen, thorakochirurgischen, gynakologischen und urologischen
Patienten bereitstellt. Des Weiteren werden gelegentlich Patienten von anderen
Abteilungen, zum Beispiel aus der Inneren Medizin oder Allgemeinchirurgie auf die

Intensivstation verlegt.

Es wurde ein aus Anasthesiologen, Intensivschwestern- und Pflegern bestehendes
Cardiac Arrest Team (CAT) gebildet. Dieses Team ist 24 Stunden verfugbar und
kann fir ernste Notfalle in der Klinik rekrutiert werden. Die Arzte und das
Pflegepersonal sind in Erweiterten Lebensrettenden Mal3inahmen- Advanced Life
Support (ALS)- trainiert. Kommt es auf einer Intensivstation zu einem Herzstillstand,
wird das CAT- Team im Normalfall nicht zur Hilfe gerufen. Hierfir sind der
diensthabende Anasthesist, der anwesende Stationsarzt und das Pflegepersonal

zustandig.

Die Indikation fur eine kardiopulmonale Reanimation (CPR) ist ein vom Team der

Intensivstation festgestellter Herzstillstand. Liegt keine Patientenverfiigung vor, die
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beinhaltet, dass eine Reanimation unterlassen werden soll, wird im Falle eines
Herzstillstandes immer reanimiert. Das Haus hat keine offizielle ,Do Not Resuscitate”
(DNR)- Praxis.

2.3 Studienzeitraum

Der Untersuchungszeitraum erstreckte sich vom 11. Februar 1999 bis zum 27.
Dezember 2004.

2.4 Datenerhebung

2.4.1 Allgemeines

Zur Datenerhebung wurde die sogenannte GISI (Goéttinger Informationssystem fur
Intensivmedizin)- Datenbank benutzt. In diesem Patienten- Management- System der
Intensivstationen werden alle Befunde, aktuelle Vitalparameter (Herzfrequenz,
Blutdruck etc.), Arzt- und Pflegeberichte- einschlie3lich Reanimationsnotizen- und
alle durchgefiihrte Therapien und Therapieplane entweder online erfasst oder vom
anwesenden Personal dokumentiert.

Kommt es wahrend des Aufenthaltes auf Intensivstation zu einem Herzstillstand und
wird der Patient im Folgenden reanimiert, erfolgt die Dokumentation des
Reanimationsablaufs im GISI. Hierflr besteht eine spezielle Eingabemaske.

Um reanimationspflichtig gewordene Patienten herauszufiltern, wurden Uber eine
Freitext- Suchabfrage mit den Schlagwortern ,kardiopulmonale Reanimation®,
.Reanimation®, ,CPR", ,Wiederbelebung®, ,Asystolie”, ,REA" und ,Herzstillstand” alle
zuganglichen medizinischen Falldaten durchsucht.

Im Anschluss wurde aus diesen Patienten mittels der Schlagworter und
Abkurzungen: ,Aortokoronare Venenbypassoperationen®, ,ACVB*, ,ACB* ,ABP*,
-HLM®,  Herz- Lungen- Maschine“, ,Klappenoperation“, ,MKE", ,AKE", ,LIMA RIVA*,
»TKR", ,Thorakotomie* und ,Aortenbogenersatz” alle kardiochirurgischen Patienten
herausgesucht .

Die Patientenakten des so identifizierten Patientenkollektivs wurden anschliel3end fir
eine papierbasierte Suche nach weiteren klinischen Daten und zur Kontrolle der tber
GISI gesammelten Daten benutzt.

Begleiterkrankungen und aktuelle medizinische Befunde der Patienten wurden

anhand von Kurvenblattern und den Reanimations- Aufzeichnungen tberpruft.
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2.4.2 Datensicherung/ Anonymisierung

Nach Erstellung der Grunddatei aus den oben genannten Ressourcen (GISI,

papierbasierte Patientenakte) wurden die Patientennamen kodiert und anonymisiert.

2.4.3 Studien- Population

Das Patientenkollektiv wurde anhand folgender Ein- bzw. Ausschlusskriterien
definiert und nach vorheriger Genehmigung durch die zustandige Ethikkommission,

in die Datenanalyse eingeschlossen:
Einschlusskriterien

Alle postoperativen kardiochirurgischen Patienten, die in der Zeit vom 11. Februar
1999 bis zum 27. Dezember 2004 auf die Intensivstation aufgenommen wurden,
wéahrend ihres Aufenthaltes ein reanimationspflichtiges Ereignis hatten und

mindestens 18 Jahre alt waren.
Ausschlusskriterien
Jede aul3erhalb der Intensivstation begonnene Reanimation:

- Reanimationen in einem anderen Teil des Universitatsklinikums, auch wenn die

Reanimation auf der Intensivstation fortgefthrt wurde.
- Reanimationen auRRerhalb des Krankenhauses.
Alle Patienten unter 18 Jahren.

Zweiter oder folgender Herzstillstand wahrend desselben Aufenthaltes auf der
Intensivstation. Nur die erste Episode wurde in die Analyse eingeschlossen, um
einen falschen Anstieg der Rate der erfolgreichen Wiederbelebung und eine falsch

niedrige Rate der zur Entlassung Uberlebenden zu vermeiden.

Alle Besucher, Angestellte und Mitglieder innerhalb der ITS, die einen Herzstillstand

erlitten.
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2.5 Patientendaten

Neben den demographischen Daten wie Alter und Geschlecht wurden samtliche fir
diese Studie relevanten Vorerkrankungen erfasst, ebenso wie das Vorliegen
wesentlicher Labordaten wie z. B. das Blutbild zur Ermittlung der
Entzindungsparameter (d. h. CRP und Leukozyten), Herzenzyme und

Nierenfunktionswerte.

Des Weiteren wurden die Patientendaten nach Parametern der Kreislauffunktion wie
Herzrhythmus und Blutdruck ausgewertet und nach eventuellem Verbrauch von

Medikamenten zur Steigerung der Pumpfunktion (Katecholamine) gesichtet.

Wir untersuchten die Daten auferdem im Hinblick auf die Ejektionsfraktion, die
Atemfrequenz, Hypothermie und Hyperthermie.

Auch die Lange der postoperativen Beatmung, die Lange des Intensivaufenthaltes

und der gesamten Krankenhausbehandlung wurde erfasst.
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2.6 Variablen/ erfasste Daten im Einzelnen

Aus den Aufzeichnungen und Daten wurden folgende Variablen analysiert, wobei nur
die bei Aufnahme auf die Intensivstation vorliegenden Informationen herangezogen

wurden:

1. Demographische Patientendaten (Alter, Geschlecht)

2. Karzinom (Malignom); metastasierend/ nicht metastasierend

3. Sepsis

4. Pflegebedurftigkeit

5. Pneumonie

6. Kreatinin >220 mmol (>2,5 mg/dl), Kreatinin >130 mmol/l (>1,5 mg/dl),
7. Herzspezifische Enzyme: Verhaltnis CK/ CK-MB (U/L) und Troponin T (U/L).
8. Weitere Laborwerte (Leukozyten, CRP)

9. EKG (ST- Strecken- Elevation)

10. Hypotension <90 mmHg systolisch

11.Herzfrequenz

12. Atemfrequenz

13.Herzversagen (Arztnotizen, Herzindex <2,5 I/m/m2, Derivate von Adrenalin,

Dobutamin),
14.Angina
15. Herzrhythmus
16. Urinausscheidung

17.Mechanische Beatmung

18.Koma

19. Akuter ischamischer Hirninfarkt
20.Demenz

21.SAPS II- Score

22. Temperatur
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2.7 Definitionen

Herzstillstand

Herzstillstand ist im Utstein Style definiert als “Einstellung von kardialer
mechanischer Aktivitat, begleitet von der Abwesenheit eines detektierbaren Pulses,
Reaktionslosigkeit und Atemstillstand (oder agonaler Atmung) (Cummins et al. 1991).
Ein Myokardinfrakt galt fir unsere Studie als gegeben, falls vom anwesenden Arzt
notiert oder ST- Hebungen im EKG zu sehen waren und sowohl ein CK/ CK- MB als

auch ein Troponin T- Anstieg vorlagen.

Herzversagen
Ein Herzversagen lag vor, wenn Derivate von Adrenalin oder Dobutamin notwendig
wurden, der Herzindex unter 2,5 I/min/m2 lag oder der Arzt ,Herzversagen*

dokumentiert hatte.

Sepsis

Zur Diagnose einer Sepsis mussen gemal der Leitlinien der Deutschen Sepsis-
Gesellschaft und der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fur Intensiv- und
Notfallmedizin die Diagnose einer Infektion Uber den mikrobiologischen Nachweis
oder durch klinische Kritierien gestellt werden oder zwei der folgenden Kriterien erfullt
sein (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
2010):

1. Fieber (= 38 °C) oder Hypothermie (< 36 °C)

2. Tachykardie: Herzfrequenz = 90 Schlage/ Minute

3. Leukozytose (= 12000/ul) oder Leukopenie (< 4000/ul) oder = 10% unreife
Neutrophile im Differentialblutbild

4. Tachypnoe (Frequenz = 20/min) oder Hyperventilation (PaCo2 < 33 mmHg) oder

Beatmungspflicht des Patienten.

Oligurie
Oligurie ist eine Unterschreitung der Urinmenge auf weniger als 500 ml pro 24

Stunden.


http://flexikon.doccheck.com/Urin
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Pflegebedurftigkeit
.Pflegebedirftigkeit* wurde definiert als das ,Nichtverfolgen irgendwelcher Aktivitaten

aulRerhalb des Hauses".

Koma

Die Glascow Coma Scale (GCS) diente in dieser Studie zur allgemeinen Beurteilung
der Neurologie (Funktion des neurologischen Systems).

Es wurden sowohl die Akten als auch die Notarztprotokolle gesichtet und der dort
dokumentierte GCS- Wert notiert.

Aul3erdem durchsuchten wir das GISI mittels Stichworteingabe ,GCS*, *“ Glascow-

Coma- Scale”, “ Koma“.

Outcome
Alle in unsere Studie mit einbezogenen Patienten wurden im Hinblick auf ihr
Uberleben beziehungsweise Versterben nach kardiopulmonaler Reanimation

betrachtet.

2.8 Mortalitat

Uber das Krankenhauscontrolling wurden Informationen zur Krankenhausliegedauer
(s. u.) und Letalitat der einzelnen Patienten erfragt.

Verstarb ein Patient, wurde das in der Datenbank erfasst und konnte so von uns
ausgewertet werden.

Hier wurden die Daten hinsichtlich Versterben auf Intensivstation und Versterben auf
Normalstation gesichtet.

Zur Kontrolle wurde die jeweilige Akte nach dem Totenschein durchsucht.

2.9 Liegedauer

Die Liegedauer (length of stay; LOS) wurde errechnet aus dem Datum des
Aufnahmetages und des Entlassungstages.
Wir unterschieden hier zwischen LOS auf der Intensivstation und LOS im

Krankenhaus.
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2.10 Follow up

Zunachst wurde versucht, die Patienten der Studie telefonisch zu kontaktieren.

War die in den Akten vorliegende Telefonnummer nicht mehr aktuell, so wurde die

Telefonauskunft herangezogen, um die Telefonnummer herauszufinden.

Gelang es nicht, den Patienten personlich zu sprechen, wurde der néchste
Angehorige zu dem Zustand des Patienten befragt.

Konnte auch dieser nicht erreicht werden, wurde sich mit dem betreuenden Hausarzt
in Verbindung gesetzt, um Auskunft Uber den Gesundheitsstatus zu bekommen oder
ein eventuelles Ableben oder Informationen Uber eine erneute ambulante oder

stationére Behandlung des Patienten zu erfahren.

Zudem wurden der Zeitpunkt (Monat, Jahr) des Todes ermittelt, die Todesursache (in
Folge der Herzoperation oder auf Grund von anderen Erkrankungen) und der Ort des

Versterbens (Einrichtung im Krankenhaus oder zu Hause).

AulRerdem wurde erfragt, ob der Patient sich zum Zeitpunkt der Befragung selbst

versorgen kénne oder ob eine Pflegebedurftigkeit bestehe.

War der Patient verstorben, wurden Angehoérige beziehungsweise der behandelnde

Arzt nach dem Zustand des Patienten vor dem Versterben gefragt.

Die Ergebnisse wurden in der im Folgenden gezeigten Tabelle erfasst.
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Patient Name/ Patientennummer

Kontakt zu Patient persdnlich (P), P,V,A n.e.
Angehoriger (V) oder betreuender Arzt (A),

nicht erreicht (n. e.)

Patient am Leben Ja/ Nein

Wann verstorben Monat, Jahr

Woran verstorben Als Folge der Operation/ andere
Erkrankung

Wo verstorben Zu Hause/ Krankenhaus/ andere
Einrichtung

Lebensqualitat Selbststandig/ pflegebedurftig

Tabelle 1: Telefonfragebogen
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2.11 Prognose- Scores

Entwicklung des Prognosis After Resusciatation (PAR) Score und Modified PAM
Index (MPI)

Der PAR- Score und der MPI- Score wurden aus dem von George und Kollegen
(1989) Pre- Arrest Morbidity (PAM) Score entwickelt.

Der PAM- Score wurde empfohlen, um Patienten zu identifizieren, die nach
kardiopulmonaler Reanimation nicht bis zur Entlassung tberleben wiirden (George et
al. 1989).

In dem PAM- Score werden null, ein oder drei Punkte zu den 15 Variablen vergeben.

Die von George und Kollegen gewahlten Variablen waren signifikante Pradiktoren

des Uberlebens nach Reanimation in einer Studie von Bedell (Bedell et al. 1983).

2.12 Der PAR- Score

Der PAR- Score basiert auf einer extensiveren Literatursuche als der PAM- Index

und vergibt Scores von minus zwei (niedrige Sterblichkeit) bis 31 (hohe Sterblichkeit).

Ebell schlug diese vereinfachte Modifikation des PAM- Scores, basierend auf einer
Metaanalyse von 14 Studien tiber Uberlebende nach CPR im Krankenhaus vor (Ebell
1992).

Der Akute Myokardinfarkt ist im PAR- Score mit einem negativ Wert von —2 bewertet
(verglichen mit einem positiven +1 Punktewert im PAM- Index), weil diese Diagnose
mit einer tberdurchschnittlichen Uberlebensrate zur Entlassung in der Metaanalyse

assoziiert war.

Ein Alter Gber 70 Jahre, das im PAM- Score mit +2 bewertet wird, ist im PAR- Score

nicht vorhanden.
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2.13 Der MPI- Score

Einer Metaanalyse von 32 Studien uber das Uberleben einer CPR durch
Dautzenberg und Kollegen folgend, wurde der MPI 1993 als eine weitere Anderung
des Pre- Arrest Morbidity (PAM) Scores entwickelt (Dautzenberg et al. 1993).

Der MPI hat 16 Variablen. Vier der Variablen (Sepsis, Pflegebedirftigkeit,
Pneumonie und Alter Uber 70 Jahre) werden auch im PAR bewertet, jedoch anders
gewichtet [Tabelle 2].

In dieser Studie soll die Fahigkeit des PAR- und des MPI- Scores im Bezug auf
kardiochirurgische Patienten- die Mortalitét nach einer kardiopulmonalen

Reanimation (CPR) vorauszusagen evaluiert werden.
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Variable bei Aufnahme auf PAR |MPI
Intensivstation

Tumorerkrankung 2
Metastasiert 10
Nicht metastasiert 3
Sepsis 5 1
Pflegebediurftigkeit 5 2
Pneumonie 3 2
Kreatinin tber 220 mmol/Il 2
Kreatitnin tber130 mmol/l 3

Alter Gber 70 Jahre 2 1
Akuter Myokardinfarkt -2
Myokardinfarkt in den ersten zwei Tagen 0
Myokardinfarkt nach dem zweiten Tag 1
Hypotension (<90 mmHg systolisch) 3
Herzversagen 1
Angina 1
Galopprhythmus 1
Oligurie 1
Beatmet 1
Koma 1
Akuter ischamischer Hirninfarkt 2
Demenz 2

Tabelle 2: Prognosis After Resuscitation Score (PAR) and Modified PAM- Index
(MPI) Score.
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2.14 Statistik/ statistische Verfahren

Alle im Weiteren aufgefiihrten Berechnungen wurden auf einem privaten Computer
(Toshiba Satellite, Pentium IlI, Microsoft Windows XP) mit dem Statistical Package
for Social Sciences (SPSS) durchgefihrt. Der Hosmere- Lemeshow goodness- of- fit-
test (Chi- Quadrat- Test) wurde verwendet, um dichotome Daten zu vergleichen. Das
heil3t, er wurde bei Nominaldaten (ja/nein; Uberlebt/nicht Giberlebt) angewendet.
Niedrige Chi- Quadrat- Werte reflektieren eine gute Darbietung des
Evaluationsmodells.

Kategorische Daten wurden mittels Chi- Quadrat- Test verglichen, um die
Unterschiede zwischen Uberlebenden und Nicht- Uberlebenden zu analysieren.
Nicht parametrische (Mann Whitney U- Test) Analyse wurde verwendet, um den
Durchschnitt von kontinuierlichen Daten in der Gruppe der Uberlebenden und Nicht-
Uberlebenden zu betrachten (und zu vergleichen).

Eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p <0,05 wurde als signifikant definiert.

Mit Hilfe der binéren logistischen Regression wurde die Prognosegiite der einzelnen
Pradiktoren speziell fir die vorliegende Stichprobe untersucht.

Zur Berechnung wurde die hierarchische Vorwarts- LR- Methode verwendet.

Das daraus resultierende Modell bestand beim PAR- Score nur aus der Variablen
Kreatinin >130 mmol und analog dazu im MPI- Score aus der Variablen Hypotension.
Die angefertigten Kreuztabellen dazu bestéatigen die herausgefilterte Variable als
signifikant.

In den durchgefuhrten Analysen wurden die folgenden Variablen verwendet:

Pradiktoren in den Vorhersagen
e PAR- Score
e MPI- Score

Vorherzusagende medizinische Kriteriumsvariablen:
e Uberleben des Patienten bis zur Entlassung von der Intensivstation [ja versus
nein]
e Uberleben des Patienten bis zur Entlassung aus dem Krankenhaus [ja versus
nein|
e Uberleben des Patienten > % Jahr nach Entlassung aus dem Krankenhaus [ja

versus neinj
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2.14.1 ROC

Um einen Uberblick Uber die prognostische Gite des PAR- und MPI- Scores zu
erlangen und um diese direkt miteinander vergleichen zu kdnnen, wurde eine
Receiver- Operator- Kurve (ROC) erstellt (Sensitivitat versus 1- Spezifitat).

Die Flache unter der Kurve (area under curve, AUC) ist ein Mal} fur die
prognostische Glte des Tests.

Je hoher der Wert, desto hoher die Gute.

In einer ROC- Kurve ist die Sensitivitdt auf der y- Achse und 1- Spezifitat auf der x-
Achse notiert.

Gute, voraussagekréftige Test zeigen eine Kurve, die nahe an der oberen linken
Ecke des Graphen ist und somit auch eine gro3ere AUC. Eine perfekte
Voraussagekraft zeigt eine AUC von 1.0 (Sensitivitat und Spezifitdt beide gleich 1.0)
(Anthi A et al. 1998).

Die AUC wurde fur jeden Score durch Verwendung der Wilcoxon statistic kalkuliert.
Soll eine stetige Variable allein oder eine mittels statistischer Verfahren errechnete
Wahrscheinlichkeit auf die Fahigkeit hin untersucht werden, eine Vorhersage des
jeweiligen Endpunktes zu treffen, dann ist die Erstellung einer solchen Kurve sinnvoll.
Die Flache unter der ROC- Kurve ist ein Mal3 fir die Diskriminationsfahigkeit der

eingesetzten Verfahren (Hanley und Mc Neil 1982).
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3 Ergebnisse

3.1 Deskriptive Daten

3.1.1 Patientenkollektiv

Wahrend des funfjahrigen Zeitraums der Studie (11. Februar 1999 bis 27. Dezember
2004) erlitten 134 Patienten in Folge einer Herzoperation einen Herzstillstand auf

unserer Intensivstation und wurden kardiopulmonal reanimiert.

3.1.2 Demographische Daten

Geschlechterverteilung

Von den 134 Patienten waren 94 (70,1%) Manner und 40 (29,9%) Frauen).

Geschlechterverteilung

B Manner

Frauen

Abbildung 1: Geschlechterverteilung
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Alter

In unserer Studie betrug das Durchschnittsalter der Patienten 69 Jahre (20 bis 80
Jahre). Das Durchschnittsalter der Uberlebenden war 70 Jahre, Nicht-Uberlebende

hatten ein Durchschnittsalter von 68 Jahren.

Zum Aufnahmezeitpunkt auf die Intensivstation waren von den 134 Patienten 69
(51,5%) Patienten Uber 70 Jahre alt, 65 (48,5%) Patienten waren jlinger.

3.2 Ergebnisse der einzelnen Variablen bei Aufnahme auf die Intensivstation
o Pflegebedurftigkeit

Bei Aufnahme waren 12 (9%) der von uns betrachteten Patienten

pflegebedurftig.
e Sepsis

Von 134 Patienten hatten 95 (70,9%) eine Sepsis, ein Patient (0,7%) litt an einer

Pneumonie.
e Mechanische Beatmung

Insgesamt wurden 117 (87,3%) der Patienten bei Aufnahme auf die

Intensivstation mechanisch beatmet.
e Karzinom

Drei (2,2%) aller Patienten hatten als Vorerkrankung ein Karzinom. Bei keinem
dieser Patienten waren Metastasen diagnostiziert.

e Kreatinin

Laborparametrisch zeigte sich am Aufnahmetag bei 41 (30,6%) Patienten ein
Kreatinin Uber 130 mmol (> 1,5 mg/dl) und bei 11 (8,2%) Patienten ein Kreatinin
Uber 220 mmol (>2,5 mg/dl).

e Myokardinfarkt
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Nach Auswertung der Troponin-T- Werte und der EKGs des Aufnahmetags
konnte bei 9 (6,7%) Patienten Zeichen eines akuten Myokarinfarkts eruiert

werden.

Kein einziger Patient erlitt einen Herzinfarkt innerhalb der ersten zwei Tage nach

Aufnahme.
Herzversagen

102 (76,1%) Patienten litten nach Sichtung der Akten im Hinblick auf Medikation

(Derivate von Adrenalin, Dobutamin) und Herzindex an Herzversagen.
Hypotension

Eine Hypotension mit systolischen Dricken unter 90 mmHg hatten 48 (35,8%)

Patienten.
Angina pectoris

8 (6%) Patienten gaben laut Patientenakten bei Aufnahme Angina pectoris-

Beschwerden an.
Oligurie

Eine Oligurie mit einer Urinausschiedung unter 500 ml pro Tag wurde bei 18
(13,4%) Patienten dokumentiert.

Ischamischer Hirninfarkt
Ein Patient (0,7%) erlitt einen akuten Hirninfarkt.
Koma

Anhand der Glascow- Coma- Scale konnte festgestellt werden, dass ein Patient
(0,7%) im Koma lag.

Demenz
Kein Patient war an Demenz erkrankt
Galopprhythmus

Galopprhythmus wurde ebenfalls bei keinem Patienten protokolliert.
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Vorerkrankungen/ Variablen Anzahl Patienten (%)
Pflegebediurftigkeit 12 (9)
Sepsis 95 (70,9)
Mechanische Beatmung 117 (87,3)
Karzinom 3(2,2)
Kreatinin tiber 130 mmol 41 (30,6)
Kreatinin tber 220 mmol 11 (8,2)
Akuter Myokardinfarkt 9(6,7)
Hypotension 48 (35,8)
Herzversagen 102 (76,7)
Angina Pectoris 8 (6)
Oligurie 18 (13,4)
Akuter ischamischer Hirninfarkt 1(0,7)
Koma 1(0,7)
Demenz 0
Galopprhythmus 0

Tabelle 3: Variablen bei Aufnahme auf die Intensivstation
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Abbildung 2: Diagnosen bei Aufnahme
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3.3 Ergebnisse erfasster Daten nach Reanimation

3.3.1 Dauer der Reanimation

Das Zeitintervall bis zur Ruckkehr des Spontankreislaufes (ROSC) lag zwischen
einer und 152 Minuten. Die durchschnittliche Zeitspanne bis zur ROSC war 17,04
Minuten.

3.3.2 Liegedauer

Die Dauer des Aufenthalts (length of stay, LOS) auf der Intensivstation lag zwischen
einem bis 68 Tagen und die LOS im Krankenhaus zwischen einem und 177 Tagen.

3.3.3 Outcome

60 (44,8%) Patienten (42,6% der mannlichen Patienten, 50% der weiblichen
Patienten) Uberlebten den intensivstationdren Aufenthalt nicht, weitere 7 (5,2%)

Patienten starben im Verlauf inres Krankenhausaufenthaltes.

Outcome

B vyerstorben auf
Intensivstation

verstorben auf
Normalstation

¥ nach Hause
entlassen

5%

Abbildung 3: Outcome nach Reanimation
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3.3.4 Follow Up

Nach Entlassung aus dem Krankenhaus starben bis zu dem von uns hergestellten
Telefonkontakt weitere 11 (8,2%) Patienten, so dass 49 (36,6%) Patienten (36,2%
mannlich; 37,5% weiblich) langer als sechs Monate nach der Entlassung aus dem

Krankenhaus am Leben waren (Langzeitiberlebende).

Sieben (4, 8%) Patienten konnten nicht kontaktiert werden (missing follow-up).

Follow up

® nach Entlassung
verstorben

nicht erreicht

¥ Langzeitliberlebende

Abbildung 4: Follow Up
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y

® Nach Hause entlassen B [angzeitiiberlebend

Verstorben auf Normalstation  Nicht erreicht

Mach Entlassung

B Verstorben auf Intensivstation torb
verstorben

Abbildung 5: Outcome und Follow Up
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3.4 Einfluss einzelner Faktoren auf den Erfolg/ Misserfolg der

kardiopulmonalen Reanimation

Die fur die Berechnung der von uns untersuchten Scores potentiell wichtigen
prognostischen Faktoren wie metastasiertem oder nicht- metastasiertem Karzinom,
Sepsis, Pflegebedirftigkeit, Lungenentziindung, Kreatinin Uber 220 mmol oder tber
130 mmol, Alter tber 70 Jahre, akuter Myokardinfarkt innerhalb der ersten zwei Tage
oder nach dem zweiten Tag, Hypotonie (unter 90 mmHg systolisch), Herzversagen,
Angina pectoris, Galopprhythmus, Oligurie, Ventilationsstérungen, Koma, akuter
ischamischer Hirninfarkt und Demenz bei der Aufnahme auf die Intensivstation

wurden einzeln gepruft.

Auf Grund der kaum vorhandenen Falle von Karzinom, Demenz, akutem
ischamischem Hirninfarkt und Koma im verwendeten Patientenkollektiv und der damit
minimalen Varianz innerhalb der Stichprobe ist die Vorhersagequalitat beziglich der
Outcomevariablen (Uberleben auf der Intensivstation, Uberleben Krankenhaus,

Langzeitiiberleben) als eher gering einzuschatzen.

Die geringe Differenz der Werte in den einzelnen Gruppen (von Intensivstation
entlassen, aus Krankenhaus entlassen, sechs Monate nach Entlassung noch am
Leben) schlagt sich in den Prognosewerten des PAR- Scores und des MPI- Scores,

wie im Folgenden aufgefihrt, nieder.
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3.5 Ergebnisse zum PAR- und MPI- Score (Einfluss der Morbiditat auf das

Outcome)

Um den Einfluss der Aufnahme- Morbiditat auf das CPR Outcome zu untersuchen,
benutzen wir den PAR- und den MPI- Score und fuhrten eine Multivariant- Analyse

der Aufnahmevariablen durch.

3.6 Deskriptive Daten

3.6.1 PAR- Score

Es ergab sich in der untersuchten Stichprobe eine durchschnittlicher PAR- Score von

5,89 wobei der Score zwischen -2 bis 15 lag.

PAR lag im Durchschnitt bei 5,7 in der Gruppe der 49 Langzeitiberlebenden
wahrend er bei durchschnittlich 5,5 in der Gruppe der Nicht-Uberlebenden lag.

3.6.2 MPI- Score

Der durchschnittliche MPI- Score lag bei 5,5522 und rangiert hierbei zwischen 1 und

11. Der niedrigste MPI- Score war 1, die hochste Punktzahl lag bei 9.

Die entsprechenden Durchschnittswerte des MPI- Scores bezuglich der

Langzeitiiberlebenden und der Nichtiberlebenden sind 3,5 beziehungsweise 3,6.
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3.7 Signifikanztests zur Vorhersagekraft des Outcomes des PAR- und MPI-
Scores

Betrachtet man die beiden Scores hinsichtlich der drei Outcome- Variablen (von
Intensivstation entlassen, aus dem Krankenhaus entlassen, sechs Monate nach

Entlassung am Leben), ergeben sich folgende Ergebnisse:

3.7.1 PAR- Score

Mit Hilfe des Mann- Whitney- U- Test (MWU) konnte festgestellt werden, dass sich
die Patienten, die die Intensivstation verlassen konnten, einen signifikant niedrigeren
PAR- Wert aufwiesen (p = 0.019)

Auch die Patienten, die aus dem Krankenhaus entlassen wurden hatten einen
signifikant niedrigeren PAR- Wert (p = 0,022).

Hinsichtlich des Uberlebens nach Entlassung aus dem Krankenhaus konnte keine

signifikante Unterscheidung festgestellt werden.

3.7.2 MPI- Score

Der MWU- Test zeigte signifikant niedrigere MPI- Werte sowohl fur Patienten, die
von Intensivstation entlassen wurden (p = 0,002) als auch fur Patienten, die aus dem
Krankenhaus entlassen wurden (p = 0,001).

Fur Patienten, die sechs Monate nach Entlassung am Leben waren, zeigte sich ein
signifikant niedriger MPI- Wert (p = 0,044).
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3.8 Spezielle Analyse zur Prognosegite der einzelnen Scores

3.8.1 PAR- Score

Logistische Regression

Mit Hilfe einer binaren logistischen Regression wurde die Prognosegite der

einzelnen Pradiktoren speziell fur diese Stichprobe untersucht.
Zur Berechnung wurde die hierarchische Vorwaérts- LR- Methode verwendet.

Das aus oben genannter Berechnung resultierende Modell bestand nur aus der
Variable Kreatinin >130 mmol und der Konstanten p < 0,05.

Da nach diesen Berechnungen fir das Vorhersehen des Outcomes nur eine Variable
wichtig ist, sind weitere Analysen beziglich der anderen Variablen im Hinblick auf die
Vorhersagekraft des PAR- Scores hinféllig.

Chi- Quadrat- Test

Mit Hilfe des Chi- Quadrat- Tests konnte nachgewiesen werden, dass der
Kreatininwert tiber 130 mmol signifikant bedeutend ist sowohl fur das Versterben auf
Intensivstation x2 (N = 134) = 4,524, p < 0,033, als auch fur das Versterben im
Krankenhaus x2 (N = 134) = 4,252, p = 0,039.
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3.8.2 MPI- Score

Analog zu den Berechnungen der Vorhersagekraft des PAR- Scores wurden die
einzelnen Variablen des MPI- Scores herangezogen.

Logistische Regression

Mit Hilfe der logistischen Regression ergab sich hieraus ein Modell, das nur aus der

Variablen Hypotension und einer Konstanten p < 0,05 bestand.

Im Gegensatz zum PAR- Score unterscheidet sich der MPI- Score im Bezug auf
Patienten, die sechs Monate nach Entlassung aus dem Krankenhaus noch am Leben

waren, minimal signifikant (p = 0,044).

Chi- Quadrat- Test

Mit Hilfe des Chi- Quadrat- Tests konnte nachgewiesen werden, dass eine
Hypotension mit einem systolischen Blutdruck unter 90 mmHg signifikant bedeutend
ist sowohl fur das Versterben auf Intensivstation x> (N= 134)= 9,501, p<0,002 als
auch fur das Versterben im Krankenhaus x2 (N= 134)= 12,984, p= 0,000 und das
Versterben sechs Monate nach Entlassung x2 (N= 134)= 4,314, p=0,38.

3.9 Receiver Operating Characteristic (ROC) fir den PAR- und den MPI- Score

Hier wurden jeweils die Flachengr6Ren unter der ROC- Kurve (area under curve,
AUC) betrachtet, um die grofite Flache und den damit zugrundeliegenden Score mit
der héchsten Vorhersagekraft fir das Uberleben zu eruieren.

Dargestellt sind im Folgenden nur die ROC- Kurven mit signifikanter Aussagekraft
(signifikanten Flachenwerten).

Die AUC fur den PAR- Score und ist 0,615. Analog dazu ist die AUC fur den MPI-
Score 0,613.
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Abbildung 6: ROC fur PAR/ Versterben auf Intensivstation
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Abbildung 7: ROC fur PAR/ Versterben im Krankenhaus
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Abbildung 8: ROC fur MPI / Versterben auf Intensivstation
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Abbildung 9: ROC fur MPI/ Versterben im Krankenhaus
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Abbildung 10: ROC fur MPI/ Versterben nach Entlassung
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4 Diskussion

4.1 Hauptergebnisse

Die Hauptergebnisse der Arbeit lassen sich wie folgt zusammenfassen:

1.

Patienten, die auf der Intensivstation verstarben, hatten einen signifikant héheren
PAR- Score und einen signifikant hoheren MPI- Score als diejenigen Patienten, die

den Intensivaufenthalt Gberlebt haben.
2.

Patienten, die im Krankenhaus verstarben, hatten einen signifikant hoheren PAR-
und einen signifikant héheren MPI- Score als diejenigen Patienten, die aus dem

Krankenhaus entlassen wurden.
3.

Bei Patienten, die nach Entlassung aus dem Krankenhaus verstarben konnte nur ein
erhohter MPI- Score das Versterben zuverlassig vorhersagen. Zwischen einem
erhohten PAR- Score und dem Versterben nach Entlassung aus dem Krankenhaus
konnte kein Zusammenhang festgestellt werden.

4.

Eine logistische Regressionsanalyse der Einzelvariablen des PAR- Score zeigt
sowohl einen signifikanten Zusammenhang zwischen einem erhdhten Kreatinin tber
130 mmol und dem Versterben auf der Intensivstation, als auch mit dem Versterben

im Krankenhaus.

Zwischen dem Versterben nach Entlassung und einem erhéhten Kreatinin besteht

nach unserer Auswertung kein Zusammenhang.
5.

Eine logistische Regressionsanalyse der Einzelvariablen des MPI- Score zeigt einen
signifikanten Zusammenhang zwischen einer Hypotension mit RR- Werten systolisch
<90 mmHg und dem Versterben auf Intensivstation, im Krankenhaus und nach

Entlassung.
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Unsere Studie zeigt, dass keiner der beiden von uns betrachteten Scores in der Lage
ist, zwischen Patienten zu unterscheiden, die eine Reanimation Uberleben wirden

und jenen, die sie nicht Uberleben wirden.

Wir fanden keine Korrelation zwischen dem PAR- oder MPI- Score und dem
Outcome nach einer kardiopulmonalen Reanimation nach einer kardiochirurgischen

Operation.

Nach den Ergebnissen dieser Studie kdnnen der PAR- und der MPI- Score nicht als
natzliche Erganzung zur klinischen Einschatzung der Wahrscheinlichkeit, eine CPR

nach einer offenen Operation am Herzen zu Uberleben, angesehen werden.

4.2 Methodische Aspekte
Methodenkritik

Unsere Datensédtze von 134 Patienten wurden retrospektiv in einer einzigen,

speziellen Einrichtung analysiert (monozentrisch).

Idealerweise sollten pradiktive Scores wie der PAR- und der MPI- Score prospektiv
in einer grolBen Bevolkerung an verschiedenen Einrichtungen (multizentrisch)

evaluiert werden, um eine adaquate Probe fir eine solche Studie darzustellen.

Um zum Beispiel einen Anstieg von 10-20% in der Zahl der Nicht- Uberlebenden zu
identifizieren, ware eine Probengrdl3e von anndhernd 300 Patienten nétig (Young et
al. 1983).

Eine retrospektiv errechneter Scorewert kann sich von einem prospektiven, am Bett
kalkulierten unterscheiden, da der Arzt zusatzliche Informationen aus der aktuellen
Verfassung des Patienten gewinnen kann. Dariber hinaus kbnnen Daten aus der

Retrospektive unvollstandig oder falsch sein.

Wir betrachteten eine auf3erst begrenzte und hochselektive Studienpopulation, da
nur Patienten mit Herzstllstand nach Operationen am offenen Herzen

eingeschlossen wurden.
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Hierbei handelt es um ein Mischkollektiv von herzoperierten, reanimierten Patienten.

Es wurden sowohl Patienten mit koronarer Herzerkrankung oder Klappenerkrankung
als auch Patienten mit kombinierten pathologischen Befunden und den

entsprechenden kardiochirurgischen Eingriffen in unsere Analyse einbezogen.
Zwischen den verschiedenen Operationen wurde nicht im Einzelnen differenziert.

Durch chirurgische Manipulation und den Einsatz von Herz- Lungen- Maschinen
kann es zu einer iatrogenen Zellschadigung kommen, und das Freisetzen

myokardialer Marker ist wahrscheinlich.

Um einen Myokardinfarkt zu eruieren, wurden von uns unter anderem Laborenzyme
herangezogen, deren Erhohung jedoch auch nur postoperativ bedingt sein kénnte.
Auch eine postoperative EKG- Veranderung muss nicht unbedingt ischamischer
Genese sein, so dass es sein kann, das unberechtigterweise Punkte flir einen Score

vergeben wurden.

Alle Patienten nach kardiochirurgischer Operation werden standardgemaf auf die
Intensivstation aufgenommen. Folglich konnen die Ergebnisse unserer Studie auch
durch die ortlichen Besonderheiten unserer Intensivstation im Universitatsklinikum

Gottingen verzerrt werden.

So sind die Ergebnisse weder reprasentativ fur den kritisch Kranken mit anderen
Begleiterkrankungen noch dirfen sie im Detail auf andere Intensivstationen

Ubertragen werden.

AulRerdem wissen wir nicht, wie viele Patienten angesichts einer ,Do Not Attempt

Resuscitation“- Anordnung ausgeschlossen wurden.
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Prognosescores

In unserer Studie wurden die Scores aus Befunden zum Aufnahmezeitpunkt auf der

Intensivstation berechnet und im stationdren Verlauf nicht rekalkuliert.

Bei einer signifikanten Anderung des klinischen Befundes sollte der Score neu
berechnet werden, um stets auf einem aktuellen Stand fir Diskussionen und

Entscheidungen bezuglich einer eventuellen Reanimation zu sein.

Die Prognosescores zeigen in sich einige Ungleichgewichte.  Verschiedene

Variablen sind in den einzelnen Scores unterschiedlich gewichtet.

Angina pectoris- Beschwerden oder vorherige ischamische Herzerkrankungen
erhielten einen Punktwert von eins, die Intensitat der Angina pectoris- Beschwerden

wurden jedoch nicht ermittelt.

Bei einem akuten Myokardinfarkt wird von einer besseren Prognose ausgegangen
(minus zwei gewertet), aber Begleiterkrankungen oder Risikofaktoren werden nicht

mit einbezogen.

Einige Elemente wie der Galopprhythmus kdénnen nur erkannt werden, wenn der
Beobachter klinisch erfahren ist und fihren somit zu einer hohen Variabilitdt und
damit potentiell zu ungenauen Ergebnissen. Die Genauigkeit der Scores ist jedoch
fur die Arbeit des Reanimationsteams und die Einschatzung des aktuellen

Krankheitsstatus von grof3ter Bedeutung.

McAlister et al. beschreiben die Variabilitat zwischen den Arzten in der Interpretation
von klinischen Zeichen, was die Reproduzierbarkeit eines solchen Punktesystems in
Frage stellt (McAlister et al. 1999).

Oft ist das Vorhandensein oder die Schwere von Begleiterkrankungen nicht im

Detail herausgearbeitet.



46 Diskussion

Vergleich MPI/ PAR Score

Der PAR- und der MPI- Score benutzen acht bis 17 Variablen mit Punktwerten von

minus zwei bis +10 als einen Ausdruck von niedriger bis hoher Morbiditat.

Der MPI- Score bezieht im Gegensatz zum PAR- Score den vorhergehenden akuten
ischamischen  Hirninfarkt, Demenz, Koma, Beatmungssituation, Oligurie,
Galopprhythmus, Herzversagen und Hypotension mit ein. Au3erdem unterscheidet er
zwischen einem akuten Myokardinfarkt innerhalb der ersten zwei Tage und

Myokardinfarkt nach zwei Tagen.

Ein diagnostiziertes Karzinom wird mit 2 Punkten gewertet, schliel3t im Gegensatz zu

dem PAR- Score aber keinen Hinweis auf Metastasierung ein.

Des Weiteren wird die Diagnose Sepsis, als auch die Pfegebedurftigkeit vom MPI-
Score niedriger gewertet.

Das renale Versagen wird im MPI- Score erst ab einem Kreatinin von 220 mmol/l
bewertet. Der PAR- Score bezieht bereits ein erhdhtes Kreatinin von 130 mmol/l mit

ein und bewertet dies zudem mit mehr Punkten.

Je mehr Variablen ein Score betrachtet, desto unhandlicher wird er in der Praxis.
Bereits das Einbeziehen von Blutdruckmessungen, Herzrhythmusstérungen oder

Kreatininwerten bedeutet haufige Re- Kalkulationen und -Evaluationen.

Keiner der beiden Scores schlie3t einfach zu erfassende Risikofaktoren flr einen
Herzinfarkt wie zum Beispiel Diabetes mellitus, familiare Vorbelastung, erhohte
Blutfettwerte oder Nikotinabusus mit ein.

Auch die aktuelle medikamentdse Therapie des Patienten wird auRer Acht gelassen.
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4.3 Vergleich mit der Literatur
Korrelation Vorerkrankungen und Outcome

In der Literatur sind die Faktoren mit dem besten Vorhersagewert eines schlechten
Outcomes der kardiopulmonalen Reanimation nicht einheitlich identifiziert.

Bowker und Stewart (1999) als auch O'Keeffe und Ebell (1994) beschreiben den
PAR- Score als den empfindlichsten ver6ffentlichten Score, um die Prognose einer

kardiopulmonalen Reanimation vorherzusagen.

Uberraschenderweise konnten wir nicht einen einzigen Grenzwert (Cut- off Grenze)

finden, ab dem kein Patient Uiberlebt.

Diese Diskrepanz kann durch die verschiedenen Patientenmerkmale oder den

innerklinischen Variabilitaten, wie oben diskutiert, erklart werden.

Eine Reihe von Diagnosen als Anhalt der Schwere der Erkrankung wurden von Taffet
und Mitarbeitern verwendet (Taffet et al. 1988), die jedoch keinen Zusammenhang

mit dem Uberleben nach CPR fanden.

Auch wir betrachteten die Kombination unserer Variablen als ein Maf3 fur die
Schwere der Krankheit, aber unsere Ergebnisse lassen den Schluss nicht zu, dass

eine hohe Punktzahl mit einer hohen Mortalitat korreliert.

Eine Korrelation von 12 praklinischen Variablen und dem tédlichem Ausgang nach
CPR wurde bereits von Bedell et al. beschrieben (Bedell et al. 1983).

Im Gegensatz dazu zeigte eine andere Studie in einem grofRen Krankenhaus keine
signifikanten Auswirkungen der vorhergehenden Erkrankungen wie Schock, Koma,
Malignitdt eines Tumors, Uradmie und obstruktiven Lungenerkrankung auf die
Mortalitdt nach CPR (Suljaga- Pechtel et al. 1984).

In einer Studie von Ebell und Kollegen war eine Sepsis an dem Tag vor der
Reanimation die Variable, die am meisten mit dem Versagen nach einer
erfolgreichen Reanimation bis zur Entlassung zu Uberleben korrelierte (Ebell et al.
1998).

Interessanterweise war Sepsis bei Aufnahme in unserer Studie kein signifikanter

Pradiktor des Uberlebens.
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Unsere Prognosefaktoren beziehen sich nur auf den Aufnahmetag und werden im
Verlauf nicht neu berechnet. Somit werden Veréanderungen im klinischen Status des
Patienten nicht mit einbezogen. Eine tagliche Neuberechnung erscheint sinnvoll ist

aber im klinischen Alltag nicht zu bewaltigen.

Laut Ebell sind Variablen wie Karzinome, metastasierte Karzinome, Demenz, Status
der Abhangigkeit, Standort der Reanimation auf einer Normalstation (anstatt der
ICU), erhohte Kreatininwerte und keine Koronararterienerkrankungen in der
Anamnese mit dem Versagen, eine Reanimation bis zur Entlassung aus dem

Krankenhaus zu tUiberleben assoziiert.

Die Assoziation einer koronaren Herzkrankheit mit einer héheren Wahrscheinlichkeit,
das Krankenhaus lebend zu verlassen, konnte mit dem Fakt begriindet sein, dass
diese Patienten eher auf einer Intensivstation oder anderen Uberwachten Platzen zu
finden sind (Ebell et al.1998) .

In unserer Studie konnten wir einen Zusammenhang zwischen einem erhéhten
Kreatinin >130 mmol und dem Versterben nach innerklinischer Reanimation
feststellen. Des Weiteren konnten wir zeigen, dass eine Hypotension mit einem
schlechten Outcome nach Reanimation bezuglich des Langzeitiiberlebens
zusammenhangt.

Auch in einer retrospektiven Studie von Peterson steht die Hypotension mit dem
Nicht- Uberleben einer CPR im Zusammenhang (Peterson et al.1991).

Schlaganfall und vermehrtes Herzversagen wurden vorhergehend als schwache
Préadiktoren betrachtet (Cohn et al. 1993).

In einer Untersuchung von Herlitz und Kollegen wurde herausgefunden, dass
Patienten, bei denen innerhalb einer Minute nach Herzstillstand mit der Reanimation
begonnen wurde, eine doppelt groRe Chance haben zu Uberleben wie Patienten, bei
denen das Zeitinterwall zwischen Herzstillstand und Reanimation gréRer war (Herlitz
et al. 2002).

Unsere Studie bezieht die Dauer bis zum Beginn der Reanimation nicht mit ein.
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Korrelation Intensivstation/ Qutcome

Burns und Kollegen fanden in einer retrospektiven multivariaten Analyse heraus,
dass sich ein besseres Outcome nach CPR ergab, wenn sich der Herzstillstand auf
einer Intensivstation ereignete (Burns et al. 1989). So zeigten auch Sandroni und
Kollegen (2007), dass eine Reanimation auf Intensivstation mit einer hdheren
Uberlebenswahrscheinlichkeit einhergeht als auf Normalstation (Sandroni et al.
2007).

Im Unterschied dazu berichten Hahn und Kollegen (1979) von einer niedrigeren
Sechs-Monats-Uberlebensrate auf der Intensivstation verglichen mit den
Uberlebensraten nach kardiopulmonaler Wiederbelebung auf einer allgemeinen
Station. Ahnliche Ergebnisse wurden von Vitelli und Kollegen beobachtet (Vitelli et
al. 1991).

In seiner retrospektiven Studie fanden sie eine niedrigere Lebend- Entlassungsrate

nach CPR auf einer Intensivstation als auf den Allgemeinstationen.

George und Kollegen fanden heraus, dass die Morbiditat vor Aufnahme ein wichtiger
Vorhersageparameter des Outcomes nach CPR ist, da Intensivpatienten nicht nur
signifikant hohere Werte als Patienten der Normalstation haben, sondern auch eine
deutlich schlechtere Kurzzeit- Uberlebenschance (George et al. 1989). In seiner
Studie waren Hypotonie, Alter Uber 65 Jahre und ein Kreatinin tber 130 mmol die

Variablen mit einem signifikanten Einfluss auf die Mortalitdt nach CPR.

In unserer Studie konnte keine Korrelation zwischen einem Alter tber 70 Jahre und

einer hoheren Sterblichkeit gefunden werden.

Auch von uns wurde die Hypotonie als Variable herausgefiltert, die mit einem

schlechteren Langzeitiberleben zusammen hangt.

Azotamie war keine von uns hinzugezogene Variable.
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Okonomische Aspekte

In den letzten Jahren riicken immer mehr 6konomische Aspekte in den Mittelpunkt
der Betrachtungen. Dies liegt an den begrenzten Mitteln auf der einen und an den
rasant steigenden Kosten im Gesundheitswesen auf der anderen Seite. Unsere
Gesellschaft und insbesondere der Mediziner missen sich zunehmend ethischen
und 6konomischen Fragen im Bezug auf die Notwendigkeit der gerechten Verteilung

vorhandener Ressourcen stellen.

Die Schwere einer Erkrankung hat einen entscheidenden Einfluss auf die Kosten der

Intensivstation (Teres et al. 2002).

Wahrend im stationaren Bereich die Kosten fir die intensivmedizinische Behandlung
1995 noch circa 10 % der Kosten ausmachten (Betschart 1995), machen sie heute
ungefahr 20 % der gesamten Krankenhauskosten aus, wobei Moerer und Kollegen
herausfanden, dass Uberlebende weniger teuer sind als Nicht- Uberlebende. In
seiner Studie waren die kostenintensivsten Patienten jene, die sowohl mechanisch
beatmet werden mussen, ernsthafte Erkrankungen oder eine Sepsis haben als auch
die Versterbenden (Moerer et al. 2007).

Do Not Resuscitate (DNR)

Entscheidungen fur oder gegen einen Reanimationsversuch mussen oft schnell

getroffen werden.

Haufig ist eine kardiopulmonale Reanimation nicht erfolgreich. Uberlebt der Patient
jedoch und wird aus dem Krankenhaus entlassen, besteht eine reale Chance auf
eine gute Lebensqualitat (De Vos et al. 1999 a, De Vos et al. 1999 b).

Eine DNR- Empfehlung, basierend auf klinischen Parametern muss regelméafiig neu
bewertet werden. Eine DNR- Anordnung auf Grund einer Patientenverfligung bleibt
bindend.

Der Fokus sollte nicht nur auf der Uberlebenswahrscheinlichkeit legen, sondern auch

die voraussichtliche Lebensqualitat des Patienten mit einbeziehen.
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Letzten Endes soll das primére Ziel der kardiopulmonale Reanimation sein, Leben
mit Qualitat zu verlangern und nicht einfach nur den Akt des Sterbens auszudehnen,

wobei die Definition von Lebensqualitat subjektiv bleibt.

Es herrscht Einigkeit dariber, dass eine Do Not Resuscitate (DNR)- Empfehlung
angebracht ist, wenn der Reanimationsversuch nutzlos wéare. Wenig

Ubereinstimmung besteht jedoch darin, wann dieser Punkt erreicht ist.

Eine DNR- Entscheidung bevorzugt auf klinischen Faktoren basierend zu treffen und
nicht auf der Lebensqualitat nach Wiederbelebung, wird als ,wissenschaftlicher* und

weniger subjektiv betrachtet.

Konnte ein Morbiditatsscore zuverlassig vorhersagen, welcher Patient einen
Reanimationsversuch nicht Gberleben wirde, kdénnte er im klinischen Alltag nitzlich

sein.

Der urteilsfahige Patient

Wenn der Patient nicht in der Lage ist, selbst zu entscheiden, muss der Arzt
Reanimationsentscheidungen nach dem mutmalilichen Willen des Patienten

entscheiden.

Doyal und Wisher behaupten, dass Patienten solange als miundig betrachtet werden,
bis sie ausdricklich unfahig sind, das Problem zu verstehen und rationale
Entscheidungen Uber eine kardiopulmonale Reanimation zu treffen. Der Nachweis
der Inkompetenz im Bezug auf andere Fragen impliziert nicht die Unfahigkeit,
Entscheidungen Uber eine eventuelle Reanimation treffen zu kénnen. Patienten mit
leichter Demenz sind zum Beispiel nicht automatisch unmindig (Doyal und Wilsher
1994).
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4.4 Schlussfolgerung

Durch die Bewertung zweier Prognosescores wollten wir eine einfach
durchzufihrende  Methode  selektieren, die das Nichtiberleben einer
kardiopulmonalen Reanimation zuverlassig vorhersagen kann und zudem Variablen

herausfiltert, die den gré3ten Einfluss auf das Ergebnis haben.

Die Einschatzung der Morbiditat des Patienten vor dem Herzstillstand beriicksichtigt
in unserer Studie den kollektiven Effekt der verschiedenen klinischen Variablen auf
die Wahrscheinlichkeit des Uberlebens nach CPR.

Die Berechnung der Scores ist jedoch aufwandig und keiner der Scores kann ein

schlechtes Outcome nach Reanimation mit ausreichender Genauigkeit vorhersagen.
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5 Zusammenfassung

Ziel der Studie war die Bewertung der Prognosegite zweier verschiedener
Morbiditatsscores, PAR- und MPI- Score, im Hinblick auf eine erfolglose
kardiopulmonale Reanimation nach kardiochirurgischer Behandlung auf einer

Intensivstation.

Wir untersuchten alle Daten von Patienten, die zwischen Februar 1999 und
Dezember 2004 im Universitatsklinikum Goéttingen kardiochirurgisch behandelt
wurden und anschlieBend auf einer unserer Intensivstationen einen Herzstillstand

erlitten und reanimiert wurden.

Es wurden sowohl demographische als auch klinische Daten gesammelt, um den
Prognosis After Resuscitation Score (PAR) und den Modified Pre- Arrest Morbidity
Index (MPI) zu berechnen.

Im Untersuchungszeitraum wurden 134 der kardiochirugischen Patienten
kardiopulmonal wiederbelebt, davon 94 (70,1%) Mé&nner und 40 (29,9%) Frauen. 60
Patienten (44,8%) starben noch auf der ICU, die Halfte aller Patienten (50%) verliel3
die Klinik lebend und 49 (36,6%) von 134 Patienten waren nach 1/2 Jahr noch am

Leben.

Bei den kardiochirurgisch behandelten Patienten, die postoperativ reanimiert werden
mussten, zeigte sich bei der Evaluation des PAR- Scores, dass nur Patienten, die auf
Intensivstation und wahrend des Krankenhausaufenthaltes verstarben, ausreichend

sensitiv identifiziert wurden, nicht jedoch jene, die nach Entlassung verstarben.

Der MPI-Score konnte das Versagen, eine Reanimation zu uberleben, hier besser

voraussagen.

Als Faktoren, die einen Einfluss auf die Mortalitat nach CPR haben, wurden von uns
ein erhohtes Kreatinin tber 130 mmol und eine Hypotonie unter 90 mmHg systolisch

ermittelt.
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Die Sensitivitdit eines Scores ist ein Mal3 dafur, wie viele erfolglose
Reanimationsversuche potentiell hatten vermieden werden kdnnen, wenn der Score
benutzt worden ware, um Patienten von CPR- Mal3nhahmen auf medizinischer Basis

auszuschlielRen.

Wir haben jedoch demonstriert, dass zumindest in Bezug auf kardiochirurgische
Patienten keiner der beiden Scores- weder der MPI- noch der PAR- Score- mit
ausreichender Exaktheit eine Gruppe identifizierte, die eine Reanimation nicht

Uberlebten.

Die Scores sind unseres Erachtens aufwandig und ziehen den klinischen Verlauf
nicht in Betracht.

Fur den klinischen Alltag sollte eine praktikablere Methode gefunden werden, um die

Uberlebenswahrscheinlichkeit einer Reanimation vorherzusagen.

Die Identifizierung von Patienten, die von einer Reanimation nicht profitieren, bleibt

weiterhin eine grol3e Herausforderung.
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