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Zusammenfassung

Hintergrund: Das SARS-CoV-2 (Severe acute respiratory syndrome coronavirus
type 2) hat sich weltweit ausgebreitet. Folgen von Infektionspräventionsmaßnahmen
im Rahmen solcher Ansteckungsereignisse können speziell für Patienten mit
außerklinischem Kreislaufstillstand (OHCA) Nachteile ergeben.
Methodik: Retrospektive Analyse von OHCA eines Landkreises in den Monaten Januar
bis einschließlich Mai von 2018 bis 2020, wobei in 2020 die erste Welle der SARS-CoV-
2-Pandemie und in 2018 eine Hochinzidenzphase des Influenzavirus vorlag.
Ergebnisse: N= 497 OHCA wurden untersucht (2018 n= 173, 2019 n= 149, 2020
n= 175). Es zeigte sich eine gleichbleibende Reanimationsinzidenz (85–99 Reanimatio-
nen/100.000 Einwohner/Jahr) und eine lokal typische Klientel („mean“ 70 Jahre, 66%
männlich; Median PES 3). Es ergaben sich keine statistisch signifikanten Unterschiede
bei der Ausgangslage der Patienten (Anzahl beobachteter OHCA, Häufigkeit an
Laienreanimationen, vermutete Ursachen des OHCA, initialer EKG-Rhythmus) und
dem Behandlungsverlauf (Häufigkeit an ROSC/Krankenhausaufnahme/Überleben
bis Krankenhausentlassung, neurologisches Outcome). Keiner der OHCA-Patienten
in 2020 bot ein positives SARS-CoV-2- und drei Patienten in 2018 ein positives
Influenzatestergebnis.
Diskussion: Die Lockdown-Maßnahmen während der ersten SARS-CoV-2-Welle
scheinen das Outcome von OHCA-Patienten ohne COVID-19 insgesamt nicht
beeinflusst zu haben.
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Einleitung

Größere Infektionsgeschehnisse stel-
len die Medizin vor immense Herausfor-
derungen. Vorerkrankte Patienten sind
besonders gefährdet und das Gesund-
heitssystem wird stärker belastet. Ohne
medizinisches Personal in solchen Situa-
tionen einem erhöhten Infektionsrisiko

auszusetzen, müssen kritisch kranke Pa-
tienten schnell detektiert undbehandelt
werden. In der nachfolgenden Arbeit
werden die Gegebenheiten außerklini-
scher Kreislaufstillstände während des
ersten SARS-CoV-2-Lockdowns in einem
Niedrigprävalenzbereich, während der
letzten Influenzaepidemie und in einem
Vergleichsjahr dargestellt.
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Originalien

Das in China im Dezember 2019 erstma-
lig beobachtete „severe acute respirato-
ry syndrome coronavirus 2“ (SARS-CoV-2)
hat sich weltweit ausgebreitet und verur-
sacht die Erkrankung „coronavirus disease
2019“ (COVID-19; [3, 11]). Aus diversen In-
fektionsschutzstrategienresultierenunter-
schiedlicheAuswirkungenaufdasGesund-
heitssystem. So vermeiden bspw. Patien-
ten mit chronischen Leiden die Konsulta-
tion eines Arztes bzw. Krankenhauses, um
sichdort nicht zu infizieren [6]. Dies könnte
eine steigende Labilität des Grundleidens
bedeuten und zu kritischen Situationen
führen. Dabei wäre dann die Ablehnung
oder Verzögerung von z. B. Wiederbele-
bungsmaßnahmen (kardiopulmonale Re-
animation [CPR]) durch Laien, aus Angst
vor Ansteckung, denkbar. Demgegenüber
wäre das frühere Bemerken einer zuneh-
menden gesundheitlichen Verschlechte-
rung oder eines Kollaps von Angehöri-
gen möglich, da sich die Menschen im
Rahmen von Kontaktvermeidungsstrate-
gien oder eines angeordneten Lockdowns
vorrangig zu Hause aufhalten.

Medizinisches Fachpersonal schützt
sich bei potenziell kontagiösen Patienten
grundsätzlich durch erweiterte Schutzaus-
rüstungund führt bestimmteMaßnahmen
wie die Reanimation oder Atemwegssi-
cherung modifiziert durch [9, 10].

Solche veränderten Umstände können
dieVersorgungvonPatientenmitaußerkli-
nischem Kreislaufstillstand („out-of-hospi-
tal cardiac arrest“ [OHCA]) relevant beein-
flussen, deren sofortige Behandlung maß-
geblich für das neurologischeOutcome ist.
Diese Arbeit vergleicht die Gegebenheiten
bei der Versorgung von OHCA-Patienten
während verschiedener Frühjahrssaisons;
die SARS-CoV-2-Pandemie 2020 im ersten
Lockdown, die jüngste Influenzaepidemie
2018 ohne solche Infektionspräventions-
maßnahmen in der Gesamtbevölkerung

Abkürzungen

COVID-19 „Coronavirus disease 2019“
CPC Cerebral Performance Category
CPR Kardiopulmonale Reanimation
EKG Elektrokardiogramm
KH Krankenhaus
OHCA „Out-of-hospital cardiac arrest“
PES „Pre-emergency status“
ROSC „Return of spontaneous circulation“
SARS-CoV-2 „Severe acute respiratory

syndrome coronavirus 2“

und vergleichend den Jahresbeginn 2019
ohne besondere Infektionsgeschehen.

Methodik

Anhand einer retrospektiven und mono-
zentrischen Studie wurden nach Zu-
stimmung der Ethikkommission (Az.:
ek_mr_19_11_2020_grübl, Ethikkommis-
sion Philipps-Universität Marburg, Fach-
bereich Medizin, 19.11.2020) alle OHCA-
Patienten der Monate Januar bis ein-
schließlich Mai in den Jahren 2018, 2019
und 2020 untersucht. Im Jahr 2018 lag im
beschriebenen Zeitraum eine überdurch-
schnittlich hohe Influenzainfektionsrate
vor und in 2020 trat in dieser Zeit die
erste Welle von SARS-CoV-2 auf.

Im beschriebenen Untersuchungs-
gebiet (1263km2, 252.000 Einwohner,
Bevölkerungsdichte 199/km2) existiert
nur ein Cardiac Arrest Center und es
wird studienunabhängig, abgeleitet von
der Einsatzdokumentation des Notarztes
sowie dem Krankenhausinformationssys-
tem, ein zentrales Reanimationsregister
geführt. Alle OHCA-Patienten wurden im
Untersuchungszeitraum bei eventueller
Krankenhausaufnahme in das Cardiac Ar-
rest Center transportiert. Im Jahr 2020
erfolgte dort bei jedem Patienten im
Rahmen der stationären Aufnahme ein
nasopharyngealer Abstrich mit PCR-Un-
tersuchung auf SARS-CoV-2 und bei allen
respiratorisch symptomatischen oder kri-
tisch kranken Patienten eine thorakale
Computertomographie. In 2018 erfolgte
im Falle der stationären Aufnahme von
Patienten mit Verdacht auf Influenza oder
bei Risikopatienten für einen schweren
Influenzaverlauf (chronische Lungener-
krankung, Dialysepflichtigkeit, Diabetes,
Immunsuppression, neuromuskuläre Er-
krankung oder BMI >35kg/m2) ein In-
fluenzaschnelltest (ID NowTM Influenza
A&B 2).

Vor jedem Einsatz in 2020 legten Ret-
tungsdienstmitarbeiterundNotarzt erwei-
terte persönliche Schutzausrüstung (FFP2-
Maske, Augenschutz, Einmalkittel sowie
doppelte Handschuhe) an. Weiter pausier-
te im kompletten Untersuchungszeitraum
des Jahres 2020 das regionale First-Re-
sponder-System. In2018und2019existier-
ten keine vom sonstigen Standard abwei-
chenden Hygieneschutzmaßnahmen, me-

dizinischen Vorgehensweisen, routinemä-
ßigen Abstriche oder Alarmierungspläne.

Alle patientenbezogenen Behand-
lungsdaten wurden anonymisiert sta-
tistisch ausgewertet. Die Verwendung der
anonymen Registerdaten erfolgte ohne
direkte Einwilligung der Patienten.

Zur deskriptiven Statistik wurden je
nach Skalenniveau und Verteilungsform
der Mittelwert oder Median als zentrale
Tendenz, Minima sowie Maxima als Ex-
tremwerte und Standardabweichungen
sowie Interquartilsabstände als Dispersi-
onsmaße berechnet. Anhand des Chi2-
Vierfeldertests oder exakten Tests nach
Fisher bei geringer Zellenbesetzung wur-
den die Häufigkeitsunterschiede auf Signi-
fikanz geprüft. Die Signifikanzprüfung bei
Unterschiedender zentralen Tendenzwur-
de für unabhängige Stichproben anhand
des t-Tests und für nichtparametrische mit
dem Mann-Whitney-U-Test durchgeführt.

Bei einem grundsätzlich auf α= 0,05
festgesetzten Signifikanzniveau wurde zur
Ergebnisinterpretation bei multiplem Tes-
ten eine Korrektur gemäß Bonferroni für
abhängige Variablen vorgenommen [2].

Ergebnisse

Vom 1. Januar bis 31. Mai der Jahre 2018,
2019 und 2020 wurden n= 497 Patienten,
die einen OHCA erlitten, eingeschlossen.
Die Rate an primären Todesfeststellun-
gen bewegte sich jeweils auf einem
vergleichbaren Niveau. Dies entspräche
85–99 Reanimationen/100.000 Einwoh-
ner pro Jahr. Die genauen Ergebnisse sind
in . Tab. 1 aufgeführt und anhand der
. Abb. 1, 2, 3 und 4 verdeutlicht.

In den untersuchten Zeiträumen wur-
den keine statistisch signifikanten Unter-
schiede in der Anzahl an beobachteten
OHCA, der Häufigkeit an Laienreanimatio-
nen, den vermuteten Ursachen des OHCA,
den initialen EKG-Rhythmen, den Einsatz-
zeiten, der ROSC-Wahrscheinlichkeit, der
Krankenhausaufnahme sowie der Überle-
bensrate bis zur Krankenhausentlassung
und dem neurologischen Outcome gefun-
den.

In 2018 wurde bei 12 reanimierten
Patienten ein Influenzaschnelltest durch-
geführt, wobei drei ein positives Ergebnis
boten, und bei zwei weiteren ergab sich
radiologisch der Verdacht auf eine Vi-
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Tab. 1 Daten derOHCA-Patienten von 01.01.–31.05. in 2018, 2019 und 2020
2018 2019 2020 Vergleiche (p-Wert)

n % n % n % 2018/19 2019/20 2018/20

Basisdaten:

OHCA 173 – 149 – 175 – –

CPR 99 57,2 85 57,0 97 55,4

Primäre Todesfeststellung 74 42,8 64 43,0 78 44,6

1,00 0,86 0,82

Patientendaten:

Alter, „mean“ (Jahre) 70 (±15) 69 (±18) 70 (±15) 0,89 0,80 0,93

Geschlecht männlich 104 60,0 103 69,0 120 69,0 0,12 1,00 0,12

PES, Median 3 3 3 0,71 0,93 0,54

Einsatzdaten:

Beobachteter Kollaps 54 54,5 40 47,1 57 58,8 0,39 0,15 0,65

Laienreanimation 57 32,9 58 28,9 56 32,0 0,32 0,24 0,94

EKG initial schockbar 14 14,1 18 21,2 26 26,8 0,30 0,47 0,04

Vermutete Ursache

Kardiales Ereignis 99 57,2 85 57,0 87 49,7 0,97 0,19 0,22

Hypoxie 30 17,4 19 12,8 30 17,2 0,32 0,35 1,00

Sonstige 44 25,4 45 30,2 58 33,1 0,41 0,65 0,14

S4 bis Ankunft bei Pat., „mean“ 1,19min (±1,94) 1,14min (±1,98) 1,02min (±1,06) 0,93 0,90 0,83

Verlaufsdaten:

KH-Aufnahme 45 26,0 42 28,2 42 24,0 0,70 0,50 0,87

Unter CPR 15 33,3 8 19,0 9 21,4

Mit ROSC 30 66,7 34 81,0 33 78,6

0,21 1,00 0,32

Entlassung 12 12,1 16 18,8 22 22,7 0,29 0,65 0,08

CPC

„Mean“ 2 2 2 0,57 0,17 0,55

1+ 2 9 75,0 14 87,5 15 68,2 0,72 0,32 0,98

CPC Cerebral Performance Category, CPR kardiopulmonale Reanimation, EKG Elektrokardiogramm, KH Krankenhaus, OHCA „out-of-hospital cardiac arrest“,
Pat. Patient, PES „Pre-emergency status“, ROSC „return of spontaneous circulation“, S4 Uhrzeit bei Eintreffen erstes Rettungsmittel am Einsatzort

ruspneumonie mit atypischen Infiltraten.
Bei keinem der OHCA-Patienten aus 2020
ergab die standardgemäß nach Aufnah-
me im Schockraum durchgeführte Whole-
body-Computertomographie atypische
oder COVID-typische pulmonale Infiltra-
te. Auch die Polymerase-Kettenreaktion
(PCR-Untersuchung) der nasopharynge-
alen Abstriche ergab keine SARS-CoV-
2-Nachweise. Von Januar bis einschließ-
lich Mai 2020 lag im beschriebenen
Untersuchungsgebiet die durchschnitt-
liche 7-Tage-Inzidenz von SARS-CoV-2
bei 10,4/100.000 Einwohner, insgesamt
wurden 10 Patienten auf einer Intensivsta-
tion behandelt und es wurden insgesamt
3 Todesfälle in Zusammenhang mit SARS-
CoV-2 registriert.

Diskussion

Insgesamtwurde indenuntersuchtenZeit-
fenstern der drei Jahre eine lokal übliche

Anzahl an OHCA bei einer ebenso übli-
chen Patientenklientel in Bezug auf Alter,
Geschlecht und Vorerkrankungsstatus ge-
funden. Es zeigten sich keine statistisch
signifikanten Unterschiede bei der Rate an
beobachtetenOHCA, Laienreanimationen,
Krankenhausaufnahmen sowie Entlassun-
gen. Auch der neurologische Status bei
Entlassung unterschied sich nicht statis-
tisch signifikant. Die Anzahl an schockba-
ren EKG-Rhythmen bei der initialen Ana-
lyse stieg von 2018 auf 2020 um 13%
(p= 0,04; . Tab. 1). Bei multipler Testung
imgleichenDatensatz ergab sichnachKor-
rektur jedoch keine statistische Signifikanz
(α*< 0,0125).

Bei den hypothetischen Überlegungen
über eventuelle Nachteile für Patienten
mit außerklinischem Kreislaufstillstand
aufgrund der aktuellen politisch-gesell-
schaftlich und medizinisch eingeleiteten
Maßnahmen zur Pandemieeindämmung
und Infektionsprävention deuten die hie-

sigen Ergebnisse also auf eher gleich-
bleibende Behandlungsverläufe hin. Da
bei keinem der Patienten abschließend
eine SARS-CoV-2-Infektion nachgewiesen
wurde, betrifft dies bisher nur Patienten,
die aus anderweitigen Ursachen einen au-
ßerklinischen Kreislaufstillstand erlitten.

Zwar ist das Patientenkollektiv klein
und es existiert keine direkte Vergleichs-
gruppe in dieser Arbeit, jedoch können
durch solche Erkenntnisse die bestehen-
den Modifikationen von Vorgehensweisen
im Gesundheitssystem hierzulande weiter
unterstützt werden.

In Niedrigprävalenzgebieten scheint
sich dieses Bild, den Kollegen Elmer et al.
aus diesem Jahr zu Folge, auch an anderer
Stelle zu bestätigen [4].

Jedoch zeigen sich in der vorliegen-
den Untersuchung einige Trends. In 2018
und 2020 ereigneten sich etwas mehr au-
ßerklinische Kreislaufstillstände. Bereits in
der Einleitung wurde auf eine eventuel-
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le Zustandsverschlechterung vorerkrank-
ter Patienten hingedeutet, auch unabhän-
gig von einer COVID-19-Erkrankung. Wei-
ter lag eine höhere Rate an beobachte-
ten OHCA vor, was aus der Hypothese der
gesteigerten Präsenz der Menschen in ih-
ren Wohnungen abgeleitet werden könn-
te. Dies wäre ebenso eine Erklärung für
die häufiger diagnostizierten schockbaren
EKG-Rhythmen, daderNotarzt imSinneei-
nesbeobachtetenKreislaufstillstandwahr-
scheinlich zügiger alarmiert wurde und so
auchdiePrognosegünstigbeeinflusstwird
[5, 7].

Gemäß der oben aufgestellten Hypo-
these wurden in den Infektionslagen von
2018 und 2020 trotzdem etwas weniger
Laienreanimationen durchgeführt. Da kei-
ne systematische Nachbefragung der Lai-

enhelfer erfolgte, lassen sich Gründe, wie
die Angst vor Ansteckung, nur vermuten.

Bei gleichbleibender Rate an durch-
geführten Reanimationen durch den Ret-
tungsdienst wurden trotzdem weniger
Patienten ins Krankenhaus transportiert.
Eventuelle Gründe hierfür könnten Hem-
mung gegen den Transport unter Isola-
tionsbedingungen bei nicht auszuschlie-
ßender SARS-CoV-2- bzw. Influenzainfek-
tion oder eine schlechtere Prognoseein-
schätzung aufgrund von prolongierten
oder modifizierten Maßnahmen während
der präklinischen Reanimation sein. Trotz-
dem konnte eine steigende Zahl an Kran-
kenhausentlassungen nach OHCA über
die Studienzeiträume verzeichnet werden.
Das häufigere Auftreten von schockbaren
EKG-Rhythmen ist eine denkbare Ursache.

Ebenso könnten aber auch der fortwäh-
rende Optimierungsprozess bestehender
Leitlinien mit differenzierten Entschei-
dungspfaden und zunehmendes Training
von notfallmedizinischem Personal, un-
abhängig vom Infektionsgeschehen, ihre
angestrebte Wirkung zeigen.

Auch wenn ebenso keine statistische
Signifikanz vorlag, zeigten sich mehr
Patienten mit einem schlechteren neu-
rologischen Outcome (CPC 3+ 4). Ob
bei schlechter Ausgangsprognose eine
frühere Therapieeinleitung bei häufige-
ren schockbaren EKG-Rhythmen oder der
Ausfall des First-Responder-Systems hier
ursächlich ist, kann an dieser Stelle nicht
abschließend geklärt werden.

Die Angaben über die Dauer vom
Eintreffen an der Einsatzstelle bis zur
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Ankunft beim Patienten zeigten keine
größeren Schwankungen, trotz des vori-
genAnlegensvonerweiterter persönlicher
Schutzausrüstung im Jahr 2020. Da spezi-
ell dieses Zeitintervall vom präklinischen
Personal selten genau aufgezeichnet,
sondern mutmaßlich eher geschätzt wird,
könnte sich das hiesige Ergebnis als nicht
reliabel erweisen oder auf die gute Vor-
bereitung und Organisation des Anlegens
von Schutzausrüstung im Einsatz hindeu-
ten.

Andere Studien aus schwerer betrof-
fenen Pandemiegebieten der Welt zeigen
deutlich gestiegene OHCA-Inzidenzen
und reduzierte Überlebenswahrschein-

lichkeiten. Diese Ergebnisse werden dort
jedoch als klar SARS-CoV-2- bzw. COVID-
19-korreliert beschrieben [1, 8].

Der Vergleich der letzten Influenzaepi-
demie und der jetzigen SARS-CoV-2-Pan-
demie ist dabei brisant sowie interessant,
da diese beiden Geschehnisse und die
dabei getroffenen Infektionspräventions-
maßnahmen mitunter vergleichend ge-
genübergestellt und bewertet werden.

Die hier gewonnen Ergebnisse sollten
also abschließend als Hinweise aus ei-
nemNiedrigprävalenzbereich in Bezug auf
allgemeine OHCA-Patienten ohne SARS-
CoV-2-Infektion interpretiert werden. Um
die verschiedenen Einflüsse genauer und

übereinen längerenZeitraumbewertenzu
können, sind weitere Untersuchungen bei
insgesamt gestiegener COVID-19-Inzidenz
notwendig und werden von den Autoren
in dem hier beschriebenen Bereich aktuell
konzeptioniert.

Fazit für die Praxis

4 Die ergriffenen Infektionsschutzmaßnah-
men im Rahmen der SARS-CoV-2-Pan-
demie scheinen in Niedrigprävalenzge-
bieten zum aktuellen Zeitpunkt keine
größeren Auswirkungen auf den Behand-
lungsverlauf von Patienten mit außerkli-
nischem Kreislaufstillstand ohne SARS-
CoV-2-Infektion zu haben.

Notfall + Rettungsmedizin 5



4 In schwerer betroffenen Gebieten der
SARS-CoV-2-Pandemie zeigte sich jedoch
ein deutlicher Anstieg der OHCA-Inzidenz
sowie eine Outcomeverschlechterung.

4 Medizinisches Fachpersonal sollte nach
wie vor den Eigenschutz in größeren In-
fektionslagen priorisieren und darunter
eine leitlinienkonforme Behandlung an-
streben.
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Abstract

Out-of-hospital cardiac arrest during lockdown. Effects of the infection
prevention measures during the first wave of SARS-CoV-2 pandemic

Background: Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) has
spread worldwide. Consequences of infection prevention measures during such
contagion events can cause disadvantages especially for patients in out-of-hospital
cardiac arrest (OHCA).
Methods: Retrospective analysis of OHCAs in one county from January–May in 2018,
2019 and 2020, with the first appearance of the SARS-CoV-2 pandemic in 2020 and
a high incidence of the influenza virus in 2018.
Results: A total of 497 OHCAs were investigated (2018 n= 173; 2019 n= 149; 2020
n= 175). In this study, a constant resuscitation incidence (85–99 resuscitations/100,000
population/year) and locally typical patients (mean 70 years, 66%male; median PES 3)
were found. There were no statistically significant differences in the initial situation of
the patients (number of observed OHCAs, frequency of lay resuscitations, suspected
causes of OHCAs, initial ECG rhythm) and the treatment course (frequency of return
of spontaneous circulation [ROSC]/hospital admission/survival to hospital discharge,
neurological outcome). None of the OHCA patients in 2020 tested positive for SARS-
CoV-2 and 3 patients in 2018 tested positive for the influenza virus.
Discussion: The lockdown during the first wave of SARS-CoV-2 pandemic does not
seem to have affected the outcome of OHCA patients without coronavirus disease 2019
(COVID-19) in the end.
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