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1.	Einleitung	

Der	plötzliche	Herztod	(SCD=Sudden	Cardiac	Death)	stellt	eine	der	häufigsten	Todesursachen	

in	der	industrialisierten	Welt	dar,	die	mit	sehr	niedrigen	Überlebensraten	einhergeht	[1].		

Hauptursachen	des	plötzlichen	Herztodes	ist	oftmals	eine	vorbestehende	Herzerkrankungen,	

wobei	die	Herzerkrankung	zum	Zeitpunkt	des	Rhythmusereignisses	oft	nicht	vorbekannt	 ist	

[2].		

1.1.	Definition	des	plötzlichen	Herztodes	
Der	Begriff	plötzlicher	Herztod	wird	seit	Jahren	verwendet	[3].	Die	exakte	Definition	ist	noch	

in	 der	 Diskussion	 und	 zeigt	 sich	 in	 der	 Literatur	 unterschiedlich	 [4].	 Eine	 oft	 gewählte	

Definitionen	 beschreibt	 den	 plötzlichen	 Herztod,	 als	 einen	 natürlicher	 Tod,	 der	 mit	 einem	

akuten	 Bewusstseinsverlust	 einhergeht,	wobei	 	 Symptome	 nicht	 länger	 als	 eine	 Stunde	 vor	

dem	Ereignis	bestehen	dürfen.	Vorerkrankungen	dürfen	bekannt	sein,	aber	der	Zeitpunkt	und	

die	Art	des	Todes	sind	unerwartet	[3].	

Einige	 Autoren	 grenzen	 vom	 SCD	 (Sudden	 Cardiac	 Death	 =	 Plötzlicher	 Herztod)	 den	 SCA	

(Sudden	Cardiac	Arrest)	ab,	der	einen	plötzlichen	Herzstillstand	darstellt,	der	z.B.	durch	eine	

Defibrillation	 überlebt	 wird	 [2].	 Diese	 Fälle	 werden	 als	 überlebter	 plötzlicher	 Herztod	

bezeichnet.	

1.2.	Epidemiologie	des	plötzlichen	Herztodes	
Die	 Inzidenz	 weltweit	 wird	 mit	 0,36	 bis	 1,28	 pro	 1000	 Einwohner	 angegeben	 [5].	 Der	

plötzliche	Herztod	zeigt	 in	den	USA	eine	 Inzidenz	von	300.000	bis	350.000	Fällen	pro	 Jahr,	

was	ca.	50%	der	kardiovaskulären	Todesursachen	ausmacht	[5].	

In	Deutschland	versterben	in	etwa	150.000	Menschen	pro	Jahr	am	plötzlichen	Herztod	[7].	Bei	

etwa	200.000	Einwohnern	der	Stadt	Rostock	wären	danach	von	einer	Fallzahl	von	72	bis	256	

Einwohnern	pro	Jahr	auszugehen	[7].		

Berücksichtigt	 werden	 muss	 jedoch,	 dass	 ein	 höheres	 Alter	 mit	 einer	 höheren	 Inzidenz	

einhergeht.	 So	 beträgt	 die	 Inzidenz	 der	 Bevölkerung	 über	 35	 Jahre	 1	 bis	 2	 Fälle	 pro	 1000	

Einwohner	 [3][8].	Da	der	Anteil	 der	Einwohner	über	 35	 Jahre	durch	den	demographischen	

Wandel	in	den	industrialisierten	Ländern	fortwährend	steigt,	ist	zu	erwarten	dass	in	Zukunft	

ein	 fortlaufend	 wachsender	 Teil	 der	 europäischen	 Bevölkerung	 einen	 plötzlichen	 Herztod	

erleiden	wird.	
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1.3	Kardiopulmonale	Reanimation	
Die	kardiopulmonale	Reanimation	stellt	die	primäre	Therapie	des	plötzlichen	Herztodes	dar.	

Die	Überlebenswahrscheinlichkeit	 nach	 einer	 Reanimation	 ist	 vor	 allem	 von	 der	Dauer	 des	

Herzkreislaufstillstandes	bis	zum	Beginn	der	Reanimation	abhängig.	Mit	der	Dauer	des	Herz-

Kreislaufstillstandes	 nimmt	 die	 Überlebenswahrscheinlichkeit	 ab	 und	 bei	 überlebten	

plötzlichen	Herztod	die	Häufigkeit	neurologischer	Schädigungen	zu.	

Deshalb	 ist	 die	 Früherkennung	 eines	 Kreislaufstillstands	 entscheidend	 und	

Reanimationsmaßnahmen,	wie	die		Thoraxkompression	und	Defibrillation,	müssen	so	schnell	

wie	möglich	erfolgen	[9].	

1.3.1	Hypoxiezeit	
Die	 zerebrale	 Hypoxiezeit	 spielt	 beim	 überlebten	 plötzlichen	 Herztod	 im	 Hinblick	 auf	

Überleben	 und	 neurologischen	 Folgen	 eine	 herausragende	 Rolle.	 Das	 früher	 angenommene	

zeitlich	Limit	der	Wiederbelebnung	von	5	Minuten	ist	obsolet,	denn	es	konnte	gezeigt	werden,	

dass	auch	nach	15	Minuten	die	Wiederbelebung	mit	geringem	neurologischen	Defizit	möglich	

ist	 [10].	 Dieses	 zeigt,	 dass	 auch	 eine	 Reanimation	 durch	 den	 Rettungsdienst	 bei	 einer	

Hypoxiezeit	von	deutlich	mehr	als	5	Minuten	erfolgsversprechend	ist.		

1.3.2	Erste	Hilfe	durch	Laien	
Präklinische	 Herz-Kreislaufstillstände	 werden	 in	 Deutschland	 in	 47%	 der	 Fälle	 durch	

anwesende	 Personen	 beobachtet,	 aber	 nur	 in	 16,1%	 der	 Fälle	 werden	

Reanimationsmaßnahmen	 begonnen	 [11].	 Die	 erfolgte	 Laienreanimation	 verbessert	 das	

Überleben	um	17%	 [12].	Mehr	 als	 70%	der	Patienten	 sollten	 innerhalb	 von	8	Minuten	 von	

einem	 Fahrzeug	 des	 Rettungsdienstes	 erreicht	werden	 [13].	 Ein	 früher	Notruf	 ist	 ebenfalls	
von	hoher	Bedeutung.	

In	 einer	 großen	 Studie	 konnte	 gezeigt	werden,	 dass	 das	Überleben	deutlich	 erhöht	werden	

kann,	wenn	die	Ersthelfer	zusätzlich	im	Umgang	eines	AEDs	geschult	wurden	und	diesen	auch	

anwenden.	30	von	128	Patienten	(38,4%),	die	mit	einem	AED	behandelt	wurden,	haben	das	

Krankenhaus	 lebend	 verlassen,	 während	 dies	 nur	 bei	 15	 von	 107	 (16,05%)	 ohne	 AED-

Behandlung	der	Fall	war	[14].	

Es	konnte	gezeigt	werden,	dass	die	Zeit	zwischen	dem	Ereignis	und	der	ersten	Schockabgabe	

einen	Einfluss	auf	das	Überleben	hat.	In	einer	Studie	überlebten	74%	der	Patienten,	die	nicht	

später	 als	 3	 Minuten	 defibrilliert	 wurden,	 dagegen	 nur	 49%	 von	 denen,	 die	 die	 erste	

Defibrillation	später	als	3	Minuten	erhielten	[15].	
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Diese	Daten	unterstreichen	eindrücklich	die	Bedeutung	der	Laienschulung	und	der	AEDs.	

1.3.3	Implantierbarer	Kardioverter-Defibrillator	(ICD)	und	plötzlicher	

Heztod	
Bei	 ausgewählten	Patienten	 kann	durch	die	 Implantation	 eines	 ICDs	der	 plötzliche	Herztod	

verhindert	 werden.	 So	 wird	 zum	 Beispiel	 ein	 ICD	 als	 Primärprophylaxe	 bei	 Patienten	 mit	

einer	 Kardiomyopathie	 implantiert,	 wenn	 auch	 unter	 optimaler	 Therapie	 die	

Ejektionsfraktion	 (EF)	 unter	 35%	 liegt	 und	 eine	 entsprechende	 Einschränkung	 der	

Belastbarkeit	 (NYHA	 II-III)	 besteht.	 Die	 Implantation	 eines	 ICD	 hat	 sich	 als	 bevorzugte	

Therapie	 zur	 Sekundärprophylaxe	 bewährt,	 bei	 Patienten	 die	 einen	 plötzlichen	 Herztod	

überlebt	haben	und	ein	Risiko	für	ein	Rezidiv	aufweisen	[3].	

1.4	Pathogenese	und	Risikofaktoren	des	plötzlichen	Herztodes	

1.4.1	Rhythmusstörungen	
Bei	 80%	 der	 Fälle	 des	 plötzlichen	 Herztodes	 treten	 primär	 ventrikuläre	 tachykarde	

Rhythmusstörungen	 (Ventrikuläre	 Tachykardie,	 Kammerflimmern,	 Kammerflattern)	 auf,	 in	

15-20%	der	Fälle	sind	bradykarde	Rhythmusstörungen	die	Ursache	[16][17].		

Kammerflimmern	 resultiert	 aus	 multiplen	 Foci	 und	 unorganisierten	 Mikro-Reentry-

Mechanismen.	 Dieses	 tritt	 meist	 im	 Zusammenhang	 mit	 vorbestehenden	 myokardialen	

Erkrankungen	 auf	 [2].	 In	 ca.	 70%	 der	 Fälle	 geht	 dem	 Kammerflimmern	 eine	monomorphe	

ventrikuläre	Tachykardie	voraus.	Im	weiteren	Verlauf	führt	es	dann	häufig	zu	einer	Hypoxie	

bedingten	Asystolie	[6].	

Ursachen	 für	 ventrikuläre	 Arrhythmien	 können	 zum	 einen	 vorbestehende	 organische	

pathologische	 Veränderungen	 (z.B.	 Koronare	 Herzerkrankungen)	 sein,	 zum	 anderen	 sind	

reversible	Faktoren	(z.B.	Elektrolystörungen)	zu	nennen.	

Die	 häufigste	Ursache	 für	 ventrikuläre	 Arrhythmien	 stellen	 die	 koronaren	Herzkrankheiten	

dar	 (ca.	 80%)	 [18].	 Zum	 einen	 ist	 die	 Myokardnarbe	 nach	 abgelaufenen	 oder	 akuten	

Myokardinfarkt	 zu	 nennen,	 zum	 anderen	 eine	 transiente	 Ischämie	 durch	 Stenosen	 der	

Koronararterien	[3].		

Zu	 den	 häufigeren	 Ursachen	 (ca.	 10-15%)	 [18]	 gehören	 zudem	 die	 nicht	 ischämischen	

Kardiomyopathien.	 Hierzu	 zählen	 vor	 allem	 die	 dilatative	 Kardiomyopathie	 und	 die	

hypertrophe	 Kardiomyopathie,	 weiterhin	 auch	 die	 arrhythmogene	 rechtsventrikuläre	

Kardiomyopathie.	
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Unter	 den	 seltenen	 Ursachen	 (<	 5%)	 sind	 die	 genetischen	 Arrhythmie	 Syndrome,	 wie	

beispielsweise	das	Long-QT-Syndrom,	das	Short-QT-Syndrom	und	das	Brugada	Syndrom,	zu	

nennen	[9]	[19].	

Auch	können	vorübergehende	Auslöser	wie	Elektrolytstörungen	oder	Azidose	zu	einem	SCD	

führen.	

1.4.2	Individuelles	Risiko	für	den	plötzlichen	Herztod	
Die	 koronaren	 Herzkrankheiten	 wurden	 als	 einer	 der	 bedeutendsten	 Risikofaktoren	

herausgestellt	 [8][19].	 Das	 Vorkommen	 der	 Koronaren	 Herzkrankheiten	 (KHK)	 beim	

plötzlichen	Herztod	 der	 Patienten	 unter	 45	 Jahren	 ist	 viel	 geringer	 [20].	 Somit	 variiert	 die	

Ursache	des	plötzlichen	Herztodes	in	den	verschiedenen	Altersgruppen	und	das	Risiko	steigt	

mit	zunehmenden	Alter	[19].	So	steigt	die	Inzidenz	ab	dem	35.	Lebensjahr	von	etwa	0,001%	

auf	etwa	0,1-0,2%	an	[21].		

Der	plötzliche	Herztod	 ist	die	Todesursache	von	mehr	als	60%	der	Erwachsenen	bei	denen	

eine	KHK	vorliegt	[9].	

Weiterhin	gehören	die	Dilatative	Kardiomyopathie	und	die	Hypertrophe	Kardiomyopathie	zu	

den	strukturellen	Risikofaktoren	für	den	plötzlichen	Herztod.	

Zurzeit	 wird	 die	 Ejektionsfraktion	 (EF)	 herangezogen,	 um	 das	 individuelle	 Risiko	 für	 den	

plötzlichen	Herztod	für	einen	herzkranken	Patienten	abschätzen	zu	können.	 	Man	nimmt	an,	

dass	eine	EF	<30%,	wenn	eine	KHK	und	ein	Herzinfarkt	 in	der	Vorgeschichte	vorliegen,	mit	

einem	 erhöhten	 Risiko	 für	 einen	 plötzlichen	 Herztod	 einhergehen.	 Liegt	 zusätzlich	 eine	

klinisch	manifeste	Herzinsuffizienz	vor	(NYHA	höher	II),	ist	der	Grenzwert	für	die	LVEF	<35%	

[22].	

1.5.	Aktuelle	Struktur	der	Notfallversorgung	der	Stadt	Rostock	
In	Rostock	gibt	es	zwei	Krankenhäuser	mit	einer	internistischen	Notaufnahme.	Zum	einen	das	

Universitätskrankenhaus	 Rostock	 (Schillingallee	 35,	 18057	 Rostock)	 und	 das	 Klinikum	

Südstadt	Rostock	(Südring	81,	18059	Rostock).	Beide	haben	kardiologische	Abteilungen	und	

verfügen	über	Intensivbetten	und	Herzkatheterplätze.	

Die	 Krankenhäuser	 teilen	 sich	 die	 Notaufnahme	 der	 Stadt	 Rostock.	 Die	 Aufnahme	wird	 an	

ungeraden	Tagen	von	der	Universitätsklinik	Rostock	gestellt	und	an	geraden	Tagen	von	dem	

Klinikum	Südstadt	Rostock.	

Beteiligt	 am	 Rettungsdienst	 der	 Stadt	 Rostock	 sind	 zum	 einen	 die	 Feuerwehr	 und	 zum	

anderen	die	drei	Hilfsorganisationen:	Das	Deutsche	Rote	Kreuz	(DRK),	die	Johanniter	und	der	

Arbeiter	Samariter	Bund	(ASB).	Insgesamt	sind	so	11	Rettungswagen	(RTW)	im	Einsatz.	Die	
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Feuerwehr	stellt	an	drei	verschiedenen	Standorten	Rettungswagen.	

Das	DRK	betreibt	ebenfalls	an	drei	verschiedenen	Orten	Rettungswagen.	Johanniter	und	ASB	

stellen	 jeweils	 einen	 Rettungswagen.	 Die	 Feuerwehr	 stellt	 zudem	 zwei	

Notarzteinsatzfahrzeuge	 (NEF).	 Ein	 weiteres	 Notarzteinsatzfahrzeug	 wird	 vom	 Deutschen	

Roten	Kreuz	in	Warnemünde	betrieben.		

Tabelle	 1	 Rettungsmittel	 der	 Stadt	 Rostock)	 zeigt	 eine	 Übersicht	 der	 Rettungsmittel,	

Abbildung	 1	 Karte	 der	 aktuellen	 Notfallversorgung	 der	 Stadt	 Rostock)	 gibt	 eine	

Stadtteilübersicht	mit	den	Standorten	der	Rettungsmittel	und	der	Krankenhäuser	
Tabelle	1	Rettungsmittel	der	Stadt	Rostock	

(Abkürzungen:	RW	(Rettungswache),	RTW	(Rettungswagen),	NEF	(Notarzteinsatzfahrzeug)	
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Die	 zuständige	 Leitstelle	 ist	 das	 Brandschutz-	 und	 Rettungsamt	 der	 Stadt	 Rostock.	 Die	

Organisation	 beruht	 auf	 dem	 sogenannten	 Rendezvous-Verfahren.	 Das	 heißt,	 dass	

Rettungswagen	 und	 Notarzteinsatzfahrzeug	 auch	 von	 verschiedenen	 Wachen	 angefordert	

werden	und	sich	am	Einsatzort	 treffen.	Nach	Behandlung	steht	der	Notarzt	dann	wieder	 für	

weitere	Einsätze	zur	Verfügung.		

	

Rettungswache	 Fahrzeuge	

Feuerwehr	RW	Übersehhafen		 1	RTW	(24	Stunden)	

Südstadtklinik	Rostock	 1	NEF	(24	Stunden)	

Feuerwehr	RW	Südstadt		 1	RTW	(24	Stunden)	

1	RTW	(7-19	Uhr)	

DRK	RW	Warnemünde		 1	RTW	(24	Stunden)	

1	NEF	(7-23:00	Uhr)	

Uniklink	Rostock	 1	NEF	(24	Stunden)	

Feuerwehr	RW	Lütten	Klein		 1	RTW	(24	Stunden)	

DRK	RW	Lütten	Klein	 2	RTW	(24	Stunden)	

DRK	RW	Zentrum	 1	RTW	(24	Stunden),	

1	RTW	(7-23	Uhr)	

Johanniter	RW	Bramow	 1	RTW	(24	Stunden)	

ASB	RW	Dierkow	 1	RTW	(24	Stunden)	
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Abbildung	1	Karte	der	aktuellen	Notfallversorgung	der	Stadt	Rostock;	Die	Kreise	markieren	die	Rettungswachen,	die	Kreuze	
die	Krankenhäuser.	
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Abbildung	 2	 Schematisch	 Darstellung	 der	 chronologischen	 Abfolge	 eines	 Rettungwageneinsatzes.	 (RTW=Rettungswgen;	
KH=Krankenhaus)	

Wenn	 ein	 plötzlicher	 Herztod	 beobachtet	 wird	 erfolgt	 der	 Notruf	 in	 der	 Regel	 per	 Telefon	

durch	 Laien	 bei	 der	 Leitstelle.	 In	 der	 Leitstelle	wird	 ein	Rettungswagen	 alarmiert.	Die	 jetzt	

folgende	Anfahrtszeit	hängt	vor	allem	von	der	Entfernung	zum	Einsatzort	ab.	Der	Patient	wird	

am	 Einsatzort	 versorgt	 und	 in	 den	 Rettungswagen	 transportiert.	 Es	 folgt	 der	 Transport	 im	

Rettungswagen	 zum	 nächstliegenden	 Krankenhaus,	 welches	 für	 den	 Patienten	 geeignet	 ist	

(Transportzeit).		

1.6	Fragestellung	
Es	wurden	von	uns	Daten	zum	plötzlicher	Herztod	der	Rostocker	Bevölkerung	aus	den	Jahren	

2008,	2009	und	2010	analysiert.	Anhand	dieser	Daten	sollte	die	medizinische	Versorgung	des	

plötzlichen	Herztodes	des	Stadtgebietes	Rostocks	untersucht	werden.	Hierbei	sollte	der	Fokus	

auf	 die	 rettungsdienstlichen	 Strukturen	 der	 Stadt	 gelegt	 werden.	 Folgende	 Fragen	 wurden	

gestellt:	

• Wie	hoch	ist	die	Inzidenz	des	plötzlichen	Herztodes	in	der	Stadt	Rostock?	

• Wie	 gut	 ist	 die	 Primärversorgung	 der	 Stadt	 Rostock	 in	 Bezug	 auf	 den	 plötzlichen	

Herztod?	

• Welchen	Einfluss	hat	der	Rettungsdienst	auf	das	Überleben	des	plötzlichen	Herztodes?		

• Gibt	 es	 eine	 zeitliche	 oder	 geographisches	Häufung	des	 plötzlichen	Herztodes	 in	 der	

Stadt	 Rostock	 und	 gibt	 es	 Standortvorteile	 in	 Bezug	 auf	 die	 Überlebenschance	 des	

plötzlichen	Herztodes	in	Rostock?	

• Welche	besonderen	Risikofaktoren	gibt	es	in	Rostock	für	den	plötzlichen	Herztod?	

• Wie	 kann	 die	 Inzidenz	 gesenkt	 werden	 und	 die	 Überlebenschance	 des	 plötzlichen	

Herztodes	in	Rostock	verbessert	werden?	

	

Beobachteter	
plötzlicher	
Herztod	

Leit-
stelle	

Notruf	

RTW	

Alarmierung	

Einsatzort	
KH	K

Anfahrt	 Transport	
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2.	Methoden	

2.1	Studiendesign	
Es	handelt	sich	um	eine	retrospektive	Studie	 im	Stadtgebiet	Rostock	 in	einem	abgegrenzten	

Zeitraum.	

2.2	Studienpopulation	
Eingeschlossen	 wurden	 alle	 Fälle	 des	 plötzlichen	 Herztodes	 in	 einem	 Zeitintervall	 von	 3	

Jahren.	Es	wurden	die	 Jahre	2008,	2009	und	2010	untersucht.	Die	Fläche	der	untersuchten	

Stadt	 Rostock	 beläuft	 sich	 auf	 	 18.126	 ha	 und	 wurde	 2010	 mit	 einer	 Einwohnerzahl	 von	

200.621	angegeben.	Davon	waren	98.037	männlich	und	102.584	weiblich	[7].	

2.3	Einschlusskriterien	
Die	Auswahl	der	Fälle	wurde	nach	der	oben	aufgeführten	Definition	des	plötzlichen	Herztodes	

vorgenommen	 (siehe	 1.1).	 Bei	 den	 Daten	wurde	 zuerst	 auf	 die	 Todesursache	 geachtet,	 um	

Patienten	 mit	 einer	 entsprechenden	 kardiologischen	 Diagnose	 auszuwählen.	 Aus	 diesen	

wurde	der	zeitliche	Verlauf	des	Todeseintrittes	ermittelt	und	ob	der	Tod	unerwartet	eintrat,	

um	die	Fälle	ausfindig	zu	machen,	die	alle	Kriterien	des	plötzlichen	Herztodes	erfüllen.	

Um	 eine	 Vergleichbarkeit	 zu	 anderen	 großen	 Studien	 zu	 erreichen,	 wurden	 über	 Nacht	

verstorbene	und	unbeobachtete	Fälle	mit	eingeschlossen	[23].	

2.4	Datensammlung	und	Auswertung	
Nachfolgend	 werden	 die	 Daten	 genannt,	 die	 gesichtet	 wurden.	 Bei	 der	 Sichtung	 wurde	 in	

folgender	Reihenfolge	vorgegangen:	

1. Die	Totenscheine	der	Stadt	Rostock	im	Gesundheitsamt		

2. Entlassungsbriefe	der	Kardiologischen	Wacheinheit	der	Universitätsmedizin	Rostock		

3. Die	Rettungsdienstprotokolle	der	Stadt	Rostock	

4. Die	Akten	im	Archiv	im	Zentrum	für	innere	Medizin	der	Universitätsmedizin	Rostock	

Die	ausgewählten	Fälle	wurden	zunächst	in	einer	Tabelle	in	MS	Excel	aufgelistet.	

	

Wir	 erhielten	 Einsicht	 in	 die	 Todesbescheinigungen	 der	 Stadt	 Rostock	 im	 zuständigen	

Gesundheitsamt.	 Hier	 wurden	 alle	 Todesbescheinigungen	 der	 Jahre	 2008,	 2009	 und	 2010	

gesichtet	 und	 beurteilt.	 Einigen	 Fällen	 lag	 zudem	 ein	 Obduktionsbericht	 bei,	 der,	 wenn	
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vorhanden,	gesondert	gesichtet	wurde	(siehe	2.4.1.1).	

Bewertet	wurde	zuerst	die	eingetragene	“Unmittelbar	zum	Tode	führenden	Krankheit”.	Hier	

wurden	primär	folgende	Diagnosen	eingeschlossen:	

• Plötzlicher	Herztod	–	ICD	I46.1	

• Kammerflimmern	–	ICD	I49.0	

• Herzstillstand	–	ICD	I46.9	

• Ischämische	Herzkrankheiten	–	ICD	I20-25	

• Akuter	Myokardinfarkt	–	ICD	I21	

• Akute	Herzinsuffizienz	–	ICD	I50	

• Unbekannte	Todesursache	–	R96	

Um	 die	 vorausgewählten	 Totenscheine	 auf	 das	 Vorliegen	 eines	 plötzlichen	 Herztodes	 zu	

prüfen,	 wurden	 die	 näheren	 Angaben	 zur	 Todesursache	 und	 zu	 Begleiterkrankungen	

(Epikrise)	gelesen.		

Danach	wurden	 die	 vorangegangenen	 Ursachen	 und	weitere	wesentliche	 Vorerkrankungen	

gesichtet	und	relevante	Risikofaktoren	in	die	Datenbank	mit	aufgenommen.	

Insgesamt	wurden	7.356	Totenscheine	gesichtet	und	ausgewertet.	Davon	2.355	 für	das	 Jahr	

2008,	2.428	für	das	Jahr	2009	und	weitere	2573	für	das	Jahr	2010.	Davon	wurden	insgesamt	

359	Fälle	eingeschlossen.	Davon	120	für	das	Jahr	2008,	113	für	2009,	126	für	2010.	

Wenn	 eine	 Obduktion	 durchgeführt	 wurde,	 lagen	 die	 Obduktionsberichte	 den	

Todesbescheinigung	 bei.	 Diese	 wurden	 zusätzlich	 analysiert,	 um	 die	 Todesursache	 zu	

verifizieren.	 Hierbei	wurde	 nach	 den	 gleichen	 Kriterien	wie	 bei	 den	 Todesbescheinigungen	

gearbeitet.		

Zusätzlich	wurde	die	Datenbank	erweitert,	wenn	weitere	relevante	Vorerkrankungen	auf	dem	

Obduktionsbericht	vermerkt	waren.		

	

Es	 wurden	 die	 vorsortierten	 Entlassungsberichte	 und	 Verlegungsberichte	 der	

Kardiologischen	Wacheinheit	(KWE)	der	Universität	Rostock	gesichtet.	Bei	den	Briefen	wurde	

geprüft,	ob	es	während	des	stationären	Aufenthaltes	zu	einer	Reanimation	oder	Defibrillation	

als	 Folge	 einer	 pathologischen	 ventrikulären	 Rhythmusstörungen	 gekommen	 ist,	 um	 so	

Plötzliche-Herztod-Fälle,	 die	 sich	 im	 Krankenhaus	 ereignet	 haben,	 einschließen	 zu	 können.	

Weiterhin	wurden	die	Fälle	untersucht,	bei	denen	eine	präklinische	Reanimation	verzeichnet	

war.	

	

Weiterhin	wurden	die	Notarztprotokolle	der	Jahre	2008,	2009	und	2010	gesichtet,	bewertet	
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und	entsprechende	Fälle	ausgewählt.	

Es	wurden	zuerst	in	der	digitalen	Datenbank	der	Leitstelle	Rostock	die	Einsatznummern	der	

Fälle	mit	folgenden	Diagnosen	ermittelt:	

• Plötzlicher	Herztod	(I46.1)	

• Kammerflimmern	(I49.0)	

• Herzstillstand	mit	erfolgreicher	Wiederbelebung	(I46.0)	

• Herzstillstand	(46.9)	

• Kammerflimmern	(I49.0)	

• kardiale	Arrhythmie	(I49.9)	und	Ventrikuläre	Tachykardie	(I47.2)	

• unbekannte	Todesursache	(R96)	

Desweitern	wurden	die	Einsatznummern	der	Protokolle	mit	den	Diagnosen	Herzinsuffizienz	

(I21.9)	und	akuter	Herzinfarkt	(I21	und	I22)		bei	den	zusätzlich	eine	Herzstillstand	mit	oder	

ohne	 erfolgreicher	 Wiederbelebung	 vermerkt	 war	 oder	 die	 Gabe	 von	 Katecholaminen	 als	

Zeichen	einer	Reanimation	oder	eines	kardiogenen	Schocks	ausfindig	gemacht	und	notiert.		

Die	Protokolle	wurden	dann	anhand	der	Einsatznummmer	aus	dem	Archiv	ausfindig	gemacht	

und	auf	das	Vorliegen	eines	plötzlichen	Herztodes	geprüft.	

Zusätzlich	wurden	 die	 Fälle,	 bei	 denen	 auf	 den	 vorher	 gesichteten	 Totenscheinen	 und	 den	

KWE-Entlassungsbriefen	 eine	 Reanimation	 angegeben	 wurde,	 herausgesucht	 und	 einzeln	

gelesen,	um	diese	Fälle	zu	verifizieren	und	die	Datenbank	zu	erweitern.	

	

Abschließend	 wurde	 in	 der	 Universitätsmedizin	 Rostock	 jeder	 zuvor	 ermittelte	 Patient	 im	

SAP-System	 gesucht	 und,	 sofern	 ein	 Krankenhausaufenthalt	 ausfindig	 gemacht	 werden	

konnte,	wurde	das	 Jahr	des	 letzten	 stationären	Aufenthalts	notiert.	Die	Akten	der	 ausfindig	

gemachten	Patienten	wurden	dann	im	Archiv	herausgesucht.	

Durch	die	gefundenen	Akten	konnten	die	Daten	der	jeweiligen	Patienten	ergänzt	und	validiert	

werden.	

Einige	 unklare	 Fälle	 konnten	 aufgrund	weiterer	 Informationen	 über	 den	 zeitlichen	 Verlauf	

und	die	genaue	Umstände	des	Todes	aussortiert	werden.	

2.5	Datenverwertung	
Die	 Datenbank	 wurde	 in	 Excel	 geführt.	 Es	 wurden	 vorher	 Variablen	 festgelegt	 und	 in	 die	

Zeilen	eingetragen.	Pro	Spalte	wurde	ein	Patient	eingegeben.	Die	Variablen	wurden	wie	folgt	

gewählt:	

• Patientenbezogene	Daten:	Name,	Geschlecht,	Geburtsdatum	und	Wohnort		
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• Ereignisbezogene	Daten:	Inzidenzdatum,	Inzidenzort,	Uhrzeit	

• Wetterdaten	des	Todestages:	Temperatur,	Luftdruck,	Sonnenscheindauer	

• Rettungsdienstliche	Daten:	Rettungsmittel,	Einsatzzeiten,	Rettungswache,	Anfahrtsweg	

• Daten	 zu	 einer	 Wiederbelebung:	 Reanimation,	 Reanimationserfolg,	 Defibrillation,	

Initialrhythmus,	Laienreanimation	

• Komorbiditäten:	 Diabetes,	 Hypertonus,	 KHK,	 Arteriosklerose,	 akuter	 und	 vorheriger	

Myokardinfarkt,	Herzvitien,	Kardiomyopathie,	Carcinom,	Alkohol-	und	Nikotinabusus,	

COPD,	pAVK	

• ICD,	Herzschrittmacher	

	

Alle	eingeschlossenen	Fälle	wurden	bezüglich	des	Überlebens	in	3	Gruppen	eingeteilt:		

1. Tod:	 Diese	 Gruppe	 beinhaltet	 alle	 Fälle	 die	 tod	 aufgefunden	 wurden	 oder	 vom	

Rettungsdienst	erfolglos	reanimiert	wurden.	

2. Primär	überlebt,	im	Behandlungsverlauf	verstorben:	In	dieser	Gruppe	sind	alle	Fälle,	die	

primär	erfolgreich	reanimiert	werden	konnten,	aber	im	Behandlungsverlauf,	das	heißt	

vor	der	Entlassung	aus	der	stationären	Behandlung	verstarben.	

3. Lebend	 das	 KH	 verlassen	 (KH	 =	 Krankenhaus):	 Hierunter	 zählen	 alle	 	 Fälle,	 die	

erfolgreich	 wiederbelebt	 und	 aus	 der	 stationären	 Behandlung	 entlassen	 werden	

konnten	

	

Zudem	wird	in	der	Arbeit	der	Begriff	„primär	überlebte	Reanimation“	verwendet,	bei	dem	nur	

der	 Erfolg	 der	 Reanimation,	 unabhängig	 vom	 Behandlungsverlauf,	 betrachtet	 wurde.	 Es	 ist	

folglich	 die	 Summe	 der	 Fälle	 die	 als	 „aus	 der	 stationären	 Behandlung	 entlassen	 und	 als	

„Primär	überlebt,	im	Behandlungsverlauf	verstorben“	klassifiziert	wurden.		

2.7	Statistische	Analyse	
Die	 statistische	Auswertung	erfolgte	mit	Hilfe	des	Statistik	Programmes	 IBM	SPSS	Statistics	

Version	20.	Es	wurden	 für	die	deskriptive	Statistik	Tabellen	und	Diagramme	erstellt.	Einige	

Tabellen	wurden	in	MS	Excel	für	Mac	2011	in	Diagrammen	aufgearbeitet.		

Mit	dem	Chi-Quadrat-Test	wurde	geprüft,	ob	zwei	Merkmale	unabhängig	voneinander	sind.		

Mittels	T-Test	für	unabhängiger	Stichproben	wurden	zwei	Mittelwerte	bei	Normalverteilung	

verglichen	und	geprüft,	inwiefern	die	Mittelwertdifferenz	signifikant	verschieden	von	Null	ist.		

Der	 Grad	 des	 linearen	 Zusammenhangs	 zwischen	 intervallskalierten	 Merkmalen	 wurde	

mittels	 Korrelationskoeffizient	 nach	 Pearson	 getestet.	 Dieser	 zeigt	 auf,	 ob	 ein	 negativer	
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(Werte	<	0	bis	-1)	oder	ein	positiver	(Werte	>	0	bis	+1)	linearer	Zusammenhang	besteht.	

Durch	die	logistische	Regression	wurde	der	Einfluss	mehrerer	Variablen	auf	eine	Zielvariable	

geprüft.	Hierbei	wurden	die	Warscheinlichkeitsverhähltnisse	 (Odds-Ratio)	der	Koeffizienten	

miteinander	verglichen.		

Mit	der	Berechnung	der	Konfidenzintervalle	der	Odds	Ratio	wurde	beurteilt,	ob	die	mit	Hilfe	

von		SPSS	erhaltenen	Ergebnisse	signifikant	sind.	Deshalb	wird	die	Angabe	des	95	prozentigen	

Konfidenzintervalls	für	das	Stichproben-Chancenverhältnis	herangezogen.		
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3.	Ergebnisse	

3.1	Erhobene	Daten	
Es	konnten	so	insgesamt	425	Patienten	eingeschlossen	werden.	144	im	Jahr	2008,	141	im	Jahr	

2009	und	140	im	Jahr	2010.	

Den	 Patienten	 konnten	 359	 Totenscheine	 und	 175	 Notarztprotokolle	 zugeordnet	 werden.	

Weiterhin	konnten	11	KWE-Briefe	und	104	Patientenakten	zugeordnet	werden.	

3.2	Die	Inzidenz	des	plötzlichen	Herztodes	in	Rostock	

	
Abbildung	3	Absolute	Fallzahlen	des	plötzlichen	Herztodes	in	Rostock	über	3	jahre	

Es	wurden	zunächst	alle	Fälle	mit	plötzlichen	Herztod	über	die	Jahre	aufgetragen.	Abbildung	3	

zeigt	die	Verteilung	der	Fälle	mit	plötzlichen	Herztod	der	Jahre	2008	bis	2010.	Im	Mittel	lag	

die	Fallzahl	der	Jahre	2008	bis	2010	bei	142	Fällen	pro	Jahr.		
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Abbildung	4	Inzidenz	des	plötzlichen	Herztodes	pro	100.000	Einwohner	über	3	Jahre	

Abbildung	 4	 zeigt	 die	 Inzidenz	 des	 plötzlichen	 Herztodes	 pro	 100.000	 Einwohner.	 Die	

durchschnittliche	Einwohnerzahl	der	Stadt	Rostock	zwischen	2008	und	2010	lag	bei	199.569	

Einwohnern.	Dieses	 ergab	 eine	durchschnittliche	 Inzidenz	 von	71	pro	100.000	Einwohnern	

über	3	Jahre.		

	

		
Abbildung	5	Verteilung	der	Inzidenz	hinsichtlich	des	Geschlechts	pro	100.000	Einwohner	über	3	Jahre		

Im	Durchschnitt	leben	97.502	Männer	und	102.213	Frauen	in	der	Stadt	Rostock.	Abbildung	5	

zeigt	 die	 Inzidenz	 des	 plötzlichen	 Herztodes	 auf	 100.000	Männer	 beziehungsweise	 Frauen.	

Die	 Inzidenz	 der	Männer	 lag	 2008	 bis	 2010	 im	Mittel	 bei	 92	 pro	 100.000	Männer,	 die	 der	

Frauen	bei	50	pro	100.000	Frauen.		
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Abbildung	6	Altersverteilung	des	plötzlichen	Herztodes	über	3	Jahre	(2008	bis	2010)	(n=425)	

Aus	den	425	Fällen	wurde	die	Altersverteilung	der	 Inzidenz	des	plötzlichen	Herztodes	über	

drei	Jahre	(2008	bis	2010)	ermittelt.	Dieses	ist	in	Abbildung	6	dargestellt.	

Nur	wenige	 Fälle	 ereigneten	 sich	 vor	 dem	35.	 Lebensjahr.	Die	 Inzidenz	 begann	 ab	 dem	40.	

Lebensjahr	zu	steigen.	Mit	dem	40.	Lebensjahr	wurde	der	Anstieg	stärker	und	stieg	dann	noch	

einmal	stark	mit	dem	60.	Lebensjahr	an	und	erreichte	zwischen	dem	70.	Jahr	sein	Maximum.	

Danach	fiel	die	Inzidenz	wieder.	
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Abbildung	7	Altersverteilung	des	plötzlichen	Herztodes	über	3	Jahre	(2008	bis	2010)	im	Geschlechtervergleich	(n=425)	

Abbildung	 7	 zeigt,	 dass	 der	 Anstieg	 der	 Inzidenz	 sich	 zwischen	 den	 Geschlechtern	

unterscheidet.	Bei	den	weiblichen	Fällen	 stieg	die	 Inzidenz	erst	 ab	dem	40.	Lebensjahr	und	

blieb	 zwischen	 dem	 70.	 und	 90.	 Lebensjahr	 hoch.	 Der	 Unterschied	 in	 der	 Altersverteilung	

hinsichtlich	des	Geschlechts	erwies	sich	als	signifikant	(p<0,001).	
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3.3	Primärversorgung	

	
Abbildung	8	Fälle,	in	denen	der	Rettungsdienst	involviert	war,	(2008	bis	2010)	(n	=	416)	

Abbildung	8	zeigt	in	wie	viel	Prozent	der	Fälle	mit	plötzlichen	Herztod	in	den	Jahren	2008	bis	

2010	 der	 Rettungsdienst	 involviert	 war	 (Todesfeststellung	 und	 Reanimationsbehandlung).	

Hier	 zeigte	 sich,	 dass	 im	Durchschnitt	 55%	der	 Fälle	 der	 Rettungsdienst	 involviert	war.	 Es	

zeigten	sich	keine	signifikanten	Unterschiede	zwischen	den	Untersuchungsjahren.		

	
Abbildung	9	Präklinische	oder	klinische	Reanimation	(2008	bis	2010)	(n	=	207)	

Von	den	gesamten	425	Fällen	mit	plötzlichen	Herztod	im	Zeitraum	2008	bis	2010	in	Rostock	

erhielten	 207	 (48,7%)	 eine	 Reanimationsbehandlung.	 Abbildung	 9	 zeigt,	 dass	 von	 den	

Reanimationsbehandlungen	96%	präklinisch	durch	den	Notarzt	und	nur	4%	im	Krankenhaus	

erfolgten.	
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Abbildung	10	Einsatzort	der	Rettungsmittel	(2008	bis	2010)	(n	=	420)	

Es	zeigte	sich	über	den	untersuchten	Zeitraum,	dass	sich	durchschnittlich	75%	der	Fälle	des	

SCD	 in	 der	 eigenen	Wohnung	 ereigneten	und	nur	 ein	Viertel	 außerhalb.	Der	Einsatzort	 der	

Rettungsmittel	war	also	zum	größten	Teil	der	Wohnort	der	Patienten.	Dieses	zeigte	sich	über	

die	Zeit	konstant.	

	

Um	 zu	 ermitteln,	 wie	 schnell	 der	 Rettungsdienst	 bei	 Patienten	 mit	 SCD	 im	

Untersuchungszeitraum	 eintreffen	 konnte,	 wurden	 die	 Anfahrtszeiten	 ermittelt.	 Die	

Anfahrtszeit	wurde	 definiert	 als	 die	 Zeit,	 die	 vergeht	 zwischen	 Alarmierung	 und	 Eintreffen	

des	 Rettungsdienstes	 beim	Patienten.	 Das	 ersteintreffende	Rettungsmittel	war	 in	 der	 Regel	

der	 Rettungswagen.	 Für	 die	 Jahre	 2008	 bis	 2010	 konnte	 aus	 172	 Notarztprotokollen	 die	

Anfahrtszeit	 ermittelt	 werden.	 Die	 ermittelte	 durchschnittliche	 Anfahrtsdauer	 in	 dem	 zu	

untersuchenden	Zeitraum	betrug		6,6	±	2,46	Minuten.		
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Abbildung	11	Überlebensrate	und	Anfahrtszeit	über	3	Jahre	(2008	bis	2010)	(KH	=	Krankenhaus)	(Die	Zahlen	in	den	Säulen	
sind	die	absoluten	Fallzahlen)	

Abbildung	 11	 zeigt	 die	 Anzahl	 der	 Patienten,	 die	 lebend	 aus	 der	 stationären	 Behandlung	

entlassen	 werden	 konnten	 hinsichtlich	 der	 Anfahrtszeit	 des	 ersteintreffenden	

Rettungsmittels.	Insgesamt	konnten	172	Fällen	eine	Anfahrtszeit	zugeordnet	werden.		

Der	 Übersicht	 halber	 wurden	 alle	 Fälle	 in	 3	 verschiedene	 Zeitintervalle	 zugeordnet	 und	

hinsichtlich	des	Überlebens	geprüft:	

1. In	der	Gruppe	mit	einer	Anfahrtszeit	von	4	Minuten	oder	weniger	überlebte	über	40%	

der	Patienten	mit	plötzlichen	Herztod.	

2. In	der	Gruppe	mit	einer	Anfahrtszeit	zwischen	5	und	7	Minuten	nahm	das	Überleben	

ab,	 allerdings	 stieg	 der	 Anteil	 der	 Patienten,	 welche	 die	 primäre	 Reanimation	

überlebten	und	im	Behandlungsverlauf	verstarben.		

3. In	der	Gruppe	mit	einer	Anfahrtsdauer	von	8	Minuten	oder	länger	blieb	das	Überleben	

nahezu	konstant	zur	Gruppe	mit	einer	Anfahrtsdauer	von	5	bis	7	Minuten,	allerdings	

nahm	der	Anteil	der	Patienten,	die	primär	überlebten,	aber	im	Verlauf	verstarben,	ab.		

Die	 statistische	 Prüfung	 der	 Anfahrtszeiten	 zu	 den	 Fällen,	 die	 lebend	 das	 Krankenhaus	

verließen,	erwies	sich	als	nicht	signifikant	(p	=	0,131).	

	

Die	 Zeit	 zwischen	 Alarmierung	 eines	 Rettungsmittels	 und	 	 der	 Ankunft	 im	 Krankenhaus	

betrug	55	±	18	Minuten	(10	Minuten	bis	100	Minuten).	 In	unserer	Untersuchung	sahen	wir	

keinen	 statistisch	 Zusammenhang	 zwischen	 der	 Zeit	 von	 Alarmierung	 und	 Ankunft	 im	

Krankenhaus	und	der	Überlebenschance	des	SCD	in	Rostock	(p=	0,274).	
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Abbildung	12	Anzahl	der	Reanimationen	über	3	Jahre.	(Die	Zahlen	über	den	Säulen	sind	die	absoluten	Fallzahlen)	

Es	 wurden	 alle	 Quellen	 im	 Hinblick	 darauf	 untersucht,	 ob	 eine	 Reanimationsbehandlung	

stattgefunden	 hat.	 In	 den	 Jahren	 2008	 bis	 2010	 wurde	 bei	 48,8%	 der	 Fälle	 eine	

Reanimationsbehandlung	vorgenommen.	

	
Abbildung	13	Überleben	des	plötzlichen	Herztodes	in	Rostock	2008-2010	(n=425)	

Abbildung	13	zeigt	das	Überleben	des	plötzlichen	Herztodes	über	3	Jahre	(2008-2010).	11,5%	

der	Fälle	konnten	lebend	aus	dem	Krankenhaus	entlassen	werden.	In	10,4%	der	Fälle	konnten	

primär	 erfolgreich	 reanimiert	werden,	 verstarben	 aber	 im	Behandlungsverlauf.	 In	 78%	der	

Fälle	waren	die	Patientin	bei	Auffindung	Tod	oder	wurden	erfolglos	reanimiert.		
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Abbildung	14	Überlebenswarscheinlichkeit	der	Reanimationen	2008	bis	2010	(n=209)	

Abbildung	 14	 	 zeigt	 nur	 die	 Gruppe	 der	 reanimierten	 Patienten	 über	 3	 Jahre	 (2008-2010).	

55,5%	der	Fälle	wurden	als	Tod	klassifiziert,	wurden	also	erfolglos	reanimiert.		

Die	 Erfolgswahrscheinlichkeit	 der	 primären	 Reanimation	 in	 den	 Jahren	 2008	 bis	 2010	 lag	

folglich	 bei	 44,5%.	 Davon	 verstarben	 21,41%	 im	 Behandlungsverlauf	 und	 23,4%	 verließen	

lebend	das	Krankenhaus.	
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Abbildung	15	Verteilung	der	Überlebensrate	hinsichtlich	des	Geschlechtes	der	 Jahre	2008-2010.	 (Die	Zahlen	 in	den	Säulen	
sind	die	absoluten	Fallzahlen)	

Abbildung	15	zeigt	die	Geschlechterverteilung	in	den	jeweiligen	Gruppen.	Hier	zeigte	sich	eine	

höhere	Überlebenschance	der	Männer.	13,6%	der	Männer	verließen	lebend	das	Krankenhaus,	

hingegen	nur	7,8%	der	Frauen.	(p=0,179)	

	
Abbildung	16	Einfluss	der	Laienreanimation	auf	das	Überleben	der	Reanimation	nach	plötzlichen	Herztod	über	3	Jahre	(2008	
bis	2010)	(Die	Zahlen	in	den	Säulen	sind	die	absoluten	Fallzahlen)	

Es	 wurden	 die	 drei	 Fallgruppen	 in	 Relation	 gesetzt	 und	 das	 Überleben	 bei	 erfolgter	

beziehungsweise	keiner	erfolgten	Laienreanimation	verglichen	 (p=0,232).	Auf	 insgesamt	34	

Notarztprotokollen	wurde	eine	Laienreanimation	vermerkt.	Aus	157	Notarztprotokollen	ging	

hervor,	dass	keine	Laienreanimation	stattgefunden	hat.	
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In	 17,8%	 der	 Fälle,	 in	 denen	 reanimiert	 wurde,	 hat	 zu	 Beginn	 eine	 Laienreanimation	

stattgefunden.	In	der	Gruppe	der	Fälle	bei	denen	eine	Laienreanimation	durchgeführt	wurde,	

haben	12	Patienten	überlebt	(35,3%).	In	der	Gruppe	der	Fälle	ohne	Laienreanimation	haben	

34	Patienten	überlebt	(21,4%).	(p=0,205).	

Durch	die	Laienreanimation	zeigte	sich,	dass	die	Wahrscheinlichkeit	das	Krankenhaus	lebend	

zu	verlassen	um	das	65%	gesteigert	ist.		

Wenn	eine	Laienreanimation	stattgefunden	hat,	war	der	Anteil	der	Patienten	die	die	primäre	

Reanimation	 überlebten	 aber	 im	 Behandlungsverlauf	 verstarben	 geringer	 (17,6%	 vs.	 21%,	

ns).	

	
Abbildung	17	Dokumentierter	Initialrhythmus	bei	SCD	über	3	Jahre		(2008-2010).	(n=153)	

Abbildung	 17	 zeigt	 die	 Verteilung	 der	 Initialrhythmen.	 Insgesamt	 konnte	 in	 153	 Fällen	 der	

Initialrhythmus	 ermittelt	 werden.	 In	 52%	 der	 Fälle	 lag	 eine	 ventrikuläre	

Herzrhythmusstörung	vor.	In	dieser	Gruppe	zeigte	sich	zu	51%	Kammerflimmern	und	zu	1%	

eine	Ventrikuläre	Tachykardie.	Hingegen	wurden	in	44%	eine	Asystolie	und	in	4%	eine		
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Abbildung	 18	 Einfluss	 des	 Initialrhythmus	 auf	 das	 Überleben	 des	 plötzlichen	 Herztodes	 über	 3	 Jahre	 (2008-2010).	 VT	 =	
Ventrikuläre	Tachykardie,	EMD	=	Elektromechanische	Dissoziation.	(Die	Zahlen	in	den	Säulen	sind	die	absolute	Fallzahl)	

Abbildung	 18	 zeigt	 die	 Überlebensrate	 hinsichtlich	 des	 dokumentierten	 Initialrhythmus.	 Es	

wurden	hier	nur	die	Fälle	eingeschlossen,	bei	denen	ein	Initialrhythmus	dokumentiert	wurde.	

Aufgrund	von	kleinen	Fallzahlen	der	Rhythmen	EMD	(Elektromechanische	Dissoziation)	und	

VT	(Ventrikuläre	Tachykardie)	wurden	zwei	Gruppen	gebildet:	

1. Primäre	 ventrikuläre	 tachykarde	 Herzrhythmusstörungen	 (HRS):	 Kammerflimmern	

und	VT	

2. Primäre	bradykarde	HRS:	Asystolie	und	EMD	

41,2	%	der	Fälle	bei	denen	eine	primär	ventrikuläre	HRS	dokumentiert	wurde	konnten	aus	

der	 stationären	 Behandlung	 entlassen	 werden.	 Im	 Gegensatz	 dazu	 haben	 nur	 16,44%	 der	

Fälle,	 bei	 denen	 eine	 bradykarde	 HRS	 dokumentiert	 wurde,	 das	 KH	 lebend	 verlassen.	 Der	

Einfluss	des	Initialrhythmus	auf	das	Überleben	war	signifikant	(p	=0,001).		

Die	Verteilung	der	Patientengruppe,	die	zwar	die	primäre	Reanimation	überlebt	haben	aber	

im	 Behandlungsverlauf	 verstarben,	 war	 in	 beiden	 Gruppen	 etwa	 gleich	 (23,75%	

Kammerflimmern/VT	zu	23,29%	Asystolie/EMD).		
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Abbildung	 19	 Überleben	 der	 Reanimation	mit	 oder	 ohne	 Defibrillation	 über	 3	 Jahre	 (2008	 bis	 2010)	 (Die	 Zahlen	 in	 den	
Balken	sind	die	absoluten	Fallzahlen)	

Aus	 allen	 Quellen	wurde	 ermittelt	 ob	 eine	 Reanimation	 stattgefunden	 hat.	 So	 konnten	 190	

Fälle	ausgewählt	werden,	die	Reanimationsmaßnahmen	erhielten.	Bei	diesen	wurde	ermittelt,	

ob	 eine	 Defibrillationsbehandlung	 vorgenommen	 wurde	 oder	 nicht,	 und	 anschließend	

wurden	diese	Gruppen	hinsichtlich	der	Überlebenschance	verglichen.		

Abbildung	 19	 zeigt	 das	 Überleben	 der	 reanimierten	 Patienten,	 die	 defibrilliert	 wurden	

beziehungsweise	 nicht	 defibrilliert	 wurden.	 Von	 den	 Patienten,	 die	 defibrilliert	 wurden,	

verließen	40,6%	lebend	die	stationäre	Behandlung.	Erfolgte	keine	Defibrillation	konnten	nur	

10,9%	 lebend	 aus	 der	 stationären	 Behandlung	 entlassen	 werden.	 Die	 Gruppe	 der	

defibrillierten	Patienten	zeigte	hinsichtlich	des	Überlebens	einen	signifikanten	Unterschied	zu	

der	Gruppe	der	nicht	defibrillierten	Patienten	(p	<	0,001).	
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3.4	Geographische	Verteilung	des	plötzlichen	Herztodes	

	
Abbildung	20	Verteilung	des	der	PLZ-Gebiete	in	der	Stadt	Rostock	über	3	Jahre	(2008	bis	2010).	(n=386)	

Um	Daten	 über	 die	 geographische	 Verteilung	 zu	 ermitteln	wurden	 alle	 Quellen	 hinsichtlich	

des	 Inzidenzortes	 gesichtet.	 Bei	 insgesamt	 386	 Fällen	 konnte	 ein	 Inzidenzort	 ermittelt	

werden.	Abbildung	20	zeigt	die	Fälle	des	plötzlichen	Herztodes	pro	100.000	Einwohner	der	

Jahre	 2008	 bis	 2010	 der	 Postleitzahlgebiete.	 Die	 rote	 Linie	 zeigt	 zum	 Vergleich	 den	

Durchschnitt	der	gesamten	Stadt	Rostock.		

Die	 höchste	 Inzidenz	 zeigte	 sich	 in	 Lütten-Klein.	 Zudem	 lagen	 Südstadt,	 Reutershagen	 und	

Gehlsdorf	 über	 der	 durchschnittlichen	 Inzidenz	 der	 Stadt	 Rostock.	 Die	 niedrigste	 Inzidenz	

zeigte	sich	in	der	Stadtmitte,	gefolgt	von	der	KTV.		

In	Abbildung	21	 ist	die	Inzidenz	des	plötzlichen	Herztodes	kartographisch	dargestellt.	Es	 ist	

die	 Inzidenz	 pro	 100.000	 Einwohner	 pro	 Jahr	 kumulativ	 über	 3	 Jahre	 (2008	 bis	 2010)	

dargestellt.	Die	farbliche	Markierung	der	Stadtteile	gibt	die	Höhe	der	Inzidenz	wieder.	
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Abbildung	21	Inzidenz	des	plötzlichen	Herztodes	kumulativ	über	3	Jahre	(2008	bis	2010)	in	der	Stadt	Rostock	
kartographisch	dargestellt		

	



3.	Ergebnisse	

	 30 

Stadtteil	 Altersdurchschnitt	
2010	

Inzidenz	pro	
100.000	
Einwohner	

Altersdurchschnitt	bei	
plötzlichen	Herztod	

Stadtmitte	 38,5	 108	 66,19	±	16,72	
KTV	 36,4	 135	 71,63	±	11,7	
Südstadt	 51,6	 257	 74,27	±	11,79	
Reutershagen	 49	 250	 74,7	±	11,64	
Evershagen	 44,9	 45	 70,78	±	14,84	
Lütten	Klein	 50,5	 281	 70,13	±	14,82	
Lichtenhagen	 44,2	 137	 63,9	±	12,38	
Warnemünde	 53,2	 207	 72,65	±	14,47	
Dierkow	 46,7	 187	 61,89	±	18,55	
Gehlsdorf	 43,1	 249	 68,05	±	17,22	
Tabelle	2	Altersdurchschnitt	in	den	PLZ	Gebieten	(Daten	der	Stadt	Rostock)	und	Alterdurchschnitt	bei	plötzlichen	Herztod	
der	Jahre	2008	bis	2010	

In	 Tabelle	 2	 ist	 der	 Altersdurchschnitt	 und	 noch	 einmal	 die	 Inzidenz	 des	 plötzlichen	

Herztodes	der	jeweiligen	Stadtteile	der	Stadt	Rostock	dargestellt.	Es	zeigt	sich	das	Stadtteile	

mit	einem	hohen	Altersdurchschnitt	auch	eine	hohe	Inzidenz	aufweisen.	
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Abbildung	22	Anteil	der	Patienten	die	aus	der	s.	B.	entlassen	werden	konnten	mit	plötzlichen	Herztod	hinsichtlich	des	PLZ-
Gebietes	über	3	Jahre	(2008	bis	2010)	(KH	=	Krankenhaus)	

Abbildung	22	zeigt	wie	viele	Fälle	mit	plötzlichen	Herztod	über	3	Jahre	im	jeweiligen	PLZ-

Gebiet	aus	der	stationären	Behandlung	entlassen	werden	konnten.	Die	blaue	gepunktete	Linie	

zeigt	den	Durchschnitt	der	gesamten	Stadt	Rostock.	

Bei	 386	 der	 Fälle	 konnte	 der	 Inzidenzort	 ermittelt	 werden.	 Hieraus	 ergab	 sich	 ein	

durchschnittlicher	 Anteil	 von	 Fällen,	 die	 aus	 der	 stationären	 Behandlung	 entlassen	werden	

konnten	 von	 10,9%.	 Hierbei	 zeigte	 sich,	 dass	 der	 Anteil	 der	 Patienten,	 die	 lebend	 das	 KH	

verließen,	 in	 der	 Stadtmitte	 am	 höchsten	 war.	 Der	 niedrigste	 Anteil	 zeigte	 sich	 in	

Warnemünde	und	in		Reutershagen,	gefolgt	von	Evershagen	und	Gehlsdorf.		(p=0,250).	
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Abbildung	23:	Odds	Ratios:	Chance	aus	dem	KH	entlassen	zu	werden	in	den	PLZ-Gebieten	im	Vergleich	zum	Durchschnitt	

In	 Abbildung	 23	 sind	 die	 Odds-Ratios	 im	 Vergleich	 zum	 Durchschnitt	 der	 PLZ-Gebiete	

dargestellt.	Hier	wurde	die	Chance	geprüft	lebend	das	Krankenhaus	zu	verlassen.		

Die	 statistische	Prüfung	 zeigte	 eine	 signifikant	 erhöhte	Chance	 für	 die	 Fälle,	 die	 sich	 in	 der	

Stadtmitte	ereigneten.		
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Abbildung	24	Anteil	der	Fälle	mit	plötzlichen	Herztod,	die	die	primäre	Reanimation	überlebt	haben,	in	den	PLZ-Gebietes	über	
3	Jahre	(2008	bis	2010)	

In	Abbildung	24	wurde	geprüft	wie	viel	Prozent	der	Fälle	die	primäre	Reanimation	überlebt	

haben.	 Es	wurden	 die	 Fälle	 die	 aus	 der	 stationären	 Behandlung	 entlassen	werden	 konnten	

und	 die	 Fälle,	 die	 die	 primäre	 Reanimation	 überlebt	 haben	 aber	 im	 Behandlungsverlauf	

verstorben	 sind,	 zusammengefasst	 und	 im	 Vergleich	 zu	 den	 Fällen	 die	 als	 Tod	 klassifiziert	

wurden	betrachtet.	

Hier	 zeigte	 sich	 ein	 erhöhter	 Anteil	 in	 der	 Stadtmitte	 gefolgt	 von	 Lütten	 Klein	 und	

Warnemünde.	Der	niedrigste	Anteil	zeigte	sich	in	Reutershagen.	Die	statistische	Prüfung	der	

PLZ-Gebiete	zu	dem	Überleben	der	primären	Reanimation	war	signifikant	(p=0,009).	
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Abbildung	25	Odds	Ratios:	Überlebenschance	der	primären	Reanimation	in	den	PLZ-Gebieten	im	Vergleich	zum	Durchschnitt	

In	Abbildung	25	sind	die	Chancen	die	primäre	Reanimation	zu	überleben	in	den	PLZ-Gebieten	

im	Vergleich	zum	Durchschnitt	dargestellt.	

Hier	zeigte	sich	eine	signifikant	erhöhte	Überlebenschance	für	die	Stadtmitte	und	für	Lütten	

Klein.	Alle	anderen	Stadtteile	zeigten	keine	signifikant	erhöhte	oder	erniedrigte	Chance.	
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Abbildung	26	Anteil	der	Patienten,	die	aus	dem	KH	entlassen	werden	konnten	hinsichtlich	des	beteiligten	Rettungsmittels	
über	3	Jahre	(2008	bis	2010)	(KH	=	Krankenhaus)	

Es	 wurde	 der	 Einfluss	 des	 ersteintreffenden	 Rettungsmittels	 auf	 das	 Überleben	 geprüft.	

Dieses	 war	 in	 der	 Regel	 der	 Rettungswagen	 (RTW).	 Hierfür	 wurde	 der	 Standort	

(Rettungswache)	des	RTW	ermittelt.	Da	in	der	Rettungswache	Feuerwehr	Lütten	Klein	über	3	

Jahre	 nur	 3	 Fälle	 ermittelt	 werden	 konnten,	 wurde	 dieser	 Standort	 aus	 der	 Untersuchung	

ausgeschlossen.	

Abbildung	 26	 zeigt	 den	 Anteil	 der	 Patienten,	 die	 lebend	 das	 Krankenhaus	 verließen	 mit	

plötzlichen	Herztod.	Die	blaue	gepunktete	Linie	zeigt	den	durchschnittlichen	Anteil	der	Fälle,	

die	aus	der	stationären	Behandlung	entlassen	werden	konnten	in	der	gesamten	Stadt	Rostock.	

Bei	 insgesamt	 161	 Fällen	 konnte	 der	 Rettungsmittelstandort	 ermittelt	 werden.	 Die	

durchschnittliche	Überlebenswahrscheinlichkeit	 	bei	Einsatz	 	eines	 	Rettungswagens	 	 lag	bei	

26,2%.	 Der	 höchste	 Anteil	 zeigte	 sich	 für	 den	 Rettungswagen	 der	 Feuerwehrwache		

Überseehafen,	gefolgt	von	dem	Rettungswagen	der	DRK-Rettungswache	in	Warnemünde.	Die	

niedrigste	 Überlebensrate	 zeigte	 die	 Rettungswache	 in	 Dierkow,	 gefolgt	 von	 der	 ASB-

Rettungswache	in	Bramow.		

Die	 statistische	 Prüfung	 des	 Rettungsmittelstandortes	 zum	Überleben	war	 nicht	 signifikant	

(p=0,074).	
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Abbildung	27	Odds	Ratios:	Chance	aus	dem	KH	entlassen	zu	werden	in	den	PLZ-Gebieten	im	Vergleich	zum	Durchschnitt	

In	Abbildung	27	sind	die	Chancen	lebend	das	Krankenhaus	zu	verlassen	im	Vergleich	zum	

Durchschnitt	der	jeweiligen	Rettungsmittel	dargestellt.	Hier	zeigte	sich	keine	signifikanten	

Unterschiede.		
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Abbildung	28	Anteil	der	Fälle	mit	plötzlichen	Herztod,	die	die	primäre	Reanimation	überlebt	haben,	hinsichtlich	des	
Rettungsmittelstandortes	über	3	Jahre	(2008	bis	2010)	

Es	wurde	geprüft	wie	viel	Prozent	der	Fälle,	die	von	den	jeweiligen	Rettungswagen	versorgt	

wurden,	die	primäre	Reanimation	überlebt	haben	(Abbildung	28).	Es	wurden	die	Fälle	die	aus	

der	 stationären	 Behandlung	 entlassen	 werden	 konnten	 und	 die	 Fälle,	 die	 die	 primäre	

Reanimation	überlebet	haben	aber	im	Behandlungsverlauf	verstorben	sind,	zusammengefasst	

und	im	Vergleich	zu	den	Fällen	die	als	Tod	klassifiziert	wurden	betrachtet.		

Die	 höchste	 primäre	 Überlebenschance	 zeigte	 Warnemünde.	 Die	 niedrigste	 Dierkow.	 Die	

statistische	 Prüfung	 des	 Rettungsmittelstandortes	 mit	 dem	 Überleben	 der	 primären	

Reanimation	war	signifikant	(p=0,033)	
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Abbildung	29	Odds	Ratios:	Überlebenschance	der	primären	Reanimation	der	Rettungsmittel	im	Vergleich	zum	Durchschnitt	

In	 Abbildung	 29	 sind	 die	Wahrscheinlichkeiten,	 die	 primäre	 Reanimation	 zu	 überleben	 bei	

Versorgung	durch	die	jeweiligen	Rettungsmittel	im	Vergleich	zum	Durchschnitt	dargestellt.			

Es	zeigte	sich	eine	signifikant	erniedrigte	Überlebenschance	beim	Rettungsmittelstandort	JUH	

Dirkow.	

	

	
Abbildung	30	Verteilung	des	Initialrhythmus		in	den	PLZ-Gebieten	der	Stadt	Rostock	(VT	=	Ventrikuläre	Tachykardie,	EMD	=	
Elektromechanische	Dissoziation)	

Abbildung	 30	 zeigt	 die	 Verteilung	 des	 Initialrhythmus	 in	 den	 jeweiligen	 PLZ-Gebieten.	 Es	

wurde	 geprüft	 ob	 bei	 den	 Fällen,	 die	 sich	 in	 dem	 jeweiligen	 PLZ-Gebiet	 ereigneten,	 eine	

primäre	 ventrikuläre	 Herzrhythmusstörungen	 (Kammerflimmern	 oder	 VT)	 oder	 eine	
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bradykarde	 Herzrhythmusstörung	 (Asystolie	 oder	 EMD)	 vorlag.	 Es	 zeigte	 sich	 kein	

signifikanter	Unterschied	der	Verteilung	der	Initialrhythmen	in	den	PLZ-Gebieten	(p=0,621).	

3.5	Zeitlicher	Einfluss.	

	
Abbildung	31	Inzidenz	des	plötzlichen	Herztodes	hinsichtlich	der	Tageszeit	über	3	Jahre	(2008	bis	2010)	(n=425)	

Abbildung	31	zeigt	die	Verteilung	der	Inzidenz	des	plötzlichen	Herztod	in	Rostock	hinsichtlich	

der	Tageszeit.	Ab	6	Uhr	morgens	begann	die	Inzidenz	des	plötzlichen	Herztod	zu	steigen	und	

erreichte	 um	 ca.	 14	Uhr	 ein	Maximum.	Um	13	Uhr	war	 ein	 kurzer	 Rückgang	 zu	 sehen.	 Die	

Inzidenz	fiel	dann	wieder	zum	Abend	hin	und	erreichte	um	1	Uhr	nachts	seinen	Tiefpunkt.	Sie	

blieb	zwischen	2	und	5	Uhr	nachts	konstant.	
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Zur	Übersichtlichkeit	wurden	die	 Inzidenz	noch	einmal	 in	Tagesabschnitte	eingeteilt.	Dieses	

zeigt	Abbildung	32.	

	
Abbildung	32	Inzidenz	nach	Tagesabschnitt	in	Prozent	der	Jahre	2008-2010	(Über	den	Balken	stehen	die	absoluten	Zahlen;	
n=410)	

	
Abbildung	33	Verteilung	der	Überlebensrate	hinsichtlich	der	Tageszeit.	(KH	=	Krankenhaus)	(n	=	410)	

Abbildung	33	zeigt	die	Überlebenswarscheinlich	hinsichtlich	der	Tageszeit	über	24	Stunden.	

Die	meisten	Patienten,	die	lebend	das	Krankenhaus	verließen	zeigten	sich	um	15	Uhr,	gefolgt	

von	16	Uhr	(nicht	signifikant).	
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Abbildung	34	Verteilung	der	Überlebensrate	in	4	Zeitabschnitten	über	3	Jahre	(2008	bis	2010).	(KH	=	Krankenhaus)	

In	Abbildung	34	wurden	zur	besseren	Übersicht	alle	Fälle	4	Zeitintervallen	zugeordnet.	Von	

den	Fällen	die	sich	zwischen	1	und	6	Uhr	ereigneten	konnten	8,9%	der	Fälle	 lebend	das	KH	

verlassen,	hingegen	zwischen	13	und	18	Uhr	14,6%	der	Fälle	(ns).	

	
Abbildung	35	Verteilung	der	Überlebensrate	hinsichtlich	des	Wochentages.	(KH	=	Krankenhaus)	
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Abbildung	35	zeigt	das	Überleben	hinsichtlich	des	Wochentages.	Die	meisten	Patienten	die	

lebend	das	Krankenhaus	verließen	zeigten	sich	am	Anfang	der	Woche	(Montag	bis	Mittwoch).	

Von	Donnerstag	bis	Freitag	war	dieser	Anteil	geringer.	Die	Prüfung	des	Wochentages	

hinsichtlich	der	3	Gruppen	(aus	der	stationären	Behandlung	entlassen,	primär	überlebt,	aber	

im	Behandlungsverlauf	verstorben	und	Tod)	war	signifikant	(p=0,006).		

	
Abbildung	36	Inzidenz	des	plötzlichen	Herztodes	hinsichtlich	der	Jahreszeit	über	3	Jahre	(2008	bis	2010)	 	

Abbildung	 36	 zeigt	 die	 Inzidenz	 des	 plötzlichen	 Herztodes	 in	 den	 jeweiligen	 Monate	

kumulativ	der	 Jahre	2008	bis	2010.	Die	Monte	mit	der	höchsten	 Inzidenz	waren	Dezember	

und	März.		

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	
Abbildung	37	Inzidenz	des	plötzlichen	Herztodes	hinsichtlich	der	Jahreszeit	über	3	Jahre	(2008-2010)	
Abbildung	37	 zeigt	 die	 Inzidenz	pro	Monat	 kumulativ	 über	3	 Jahre	 von	2008	bis	 2010.	Die	
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stärksten	Monate	waren	März,	Juli	und	Dezember.		

	

3.6	Verteilung	des	Überlebens	hinsichtlich	des	sozialen	Status	
	 Lebend	das	KH	verlassen	 Gehaltsklasse	
Stadtmitte	 36,80%	 4	
KTV	 13,30%	 3	
Südstadt	 3,80%	 2	
Reutershagen	 7,40%	 2	
Evershagen	 4,50%	 1	
Lütten	Klein	 15,70%	 2	
Lichtenhagen	 11,90%	 2	
Warnemünde	 5,60%	 3	
Dierkow	 7,10%	 1	
Gehlsdorf	 12,50%	 4	
Tabelle	3	Überleben	des	plötzlichen	Herztodes	hinsichtlich	der	Gehaltsklasse	der	Wohnorte	der	Fälle;		1=	unter	1.200	Euro,	
2=	1.200	bis	1.400	Euro,	3=	1.400	bis	1.600	Euro,	4=	1.600	Euro	und	mehr.	(Gehaltsklassen:	Daten	der	Stadt	Rostock[7])	

Die	 Tabelle	 3	 zeigt	 wie	 viele	 Patienten	 mit	 Wohnort	 in	 den	 jeweiligen	 PLZ-Gebieten	 das	

Krankenhaus	 lebend	 verließen.	 Zudem	 konnten	 wir	 durch	 Daten	 der	 Stadt	 Rostock	 jedem	

PLZ-Gebiet	eine	Gehaltsklasse	zuordnen,	der	als	sozialer	Marker	dient.	Hier	zeigt	sich	das	in	

der	Stadtmitte	bei	hohem	Einkommen	auch	eine	hohe	Überlebenschance	für	den	plötzlichen	

Herztod	besteht.	 In	Wohnorten	mit	 schwächeren	Einkommen	wie	Evershagen	und	Dierkow	

zeigte	sich	eine	erniedrigte	Überlebenschance.	

	
Abbildung	38	Anteil	der	Patienten	mit	plötzlichen	Herztod,	die	lebend	das	K.H.	verließen	in	den	4	Gehaltsklassen:	1=	unter	
1.200	Euro,	2=	1.200	bis	1.400	Euro,	3=	1.400	bis	1.600	Euro,	4=	1.600	Euro	und	mehr.	(Gehaltsklassen:	Daten	der	Stadt	
Rocstock[7])	(n	=	379)	

Abbildung	 38	 zeigt	 zur	 Übersicht	 nur	 die	 4	 Gehaltsklassen,	 die	 den	 Fällen	 mit	 plötzlichen	

Herztod	durch	den	Wohnort	zugewiesen	werden	konnten,	in	Hinsicht	auf	das	Überleben.		

Hier	zeigte	sich	das	bei	Wohnort	mit	höherer	Gehaltsklasse	das	Überleben	des	plötzlichen	

Herztodes	höher	war.	Dieses	zeigte	sich	in	der	statischen	Prüfung	als	signifikant	(p=0,043)	
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3.7	Bestehende	Vorerkrankungen	der	Patienten	

	 n	 Prozent	

KHK	 246	 67,6%	

Hypertonus	 180	 49,5%	

Akuter	Infarkt	 136	 37,4%	

Diabetes	mellitus	 118	 32,4%	

Vorheriger	Herzinfarkt	 50	 13,7%	

Rhythmusstörung	 52	 14,3%	

Arteriosklerose	 52	 14,3%	

Herzinsuffizienz	 44	 12,1%	

Nikotinabusus	 35	 9,6%	

Alkoholabusus	 31	 8,5%	

Apoplex	 29	 8,0%	

Adipositas	 30	 8,2%	

COPD	 25	 6,9%	

PAVK	 25	 6,9%	

Carcinom	 24	 6,6%	

Herzvitien	 20	 5,5%	

Pacemaker	 16	 4,4%	

Kardiomypoathie	 11	 3,0%	

ICD	 6	 1,6%	
	
Tabelle	4	Vorerkrankungen	bei	plötzlichen	Herztod	in	Rostock	über	3	Jahre	(2008	bis	2010)	

Tabelle	4	zeigt	die	Vorerkrankungen.	Insgesamt	konnte	von	364	der	425	Patienten	durch	die	

genannten	 Quellen	 die	 Vorerkrankungen	 ermittelt	 werden.	 Viele	 Patienten	 hatten	mehrere	

bestehende	Vorerkrankungen,	somit	ergeben	sich	die	Zahlen	in	Tabelle	4.	

Bei	67,6%	lag	eine	KHK	vor.	Gefolgt	vom	arteriellen	Hypertonus	mit	49,5%.	Weiterhin	lag	bei	

37,4%	der	Patienten	ein	akuter	Infarkt	vor.	
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4.	Diskussion	

Diese	Studie	stellt	eine	Registeranalyse	des	plötzlichen	Herztodes	der	Jahre	2008-2010	in	der	

Stadt	 Rostock	 dar.	 Um	 eine	 möglichst	 valide	 Aussage	 über	 die	 Inzidenz	 des	 plötzlichen	

Herztodes	treffen	zu	können	und	möglich	alle	Fälle	mit	einzubeziehen	wurden	die	Daten	aus	

verschiedenen	Quellen	erhoben.			

Seit	 2013	 sammelt	 zudem	 das	 deutsche	 Reanimationsregister	 überregional	 Daten	 zu	

Patienten	nach	außerklinischen	plötzlichen	Herztod	[24].	Die	Ersterfassung	der	Fälle	erfolgt	

in	 diesem	 Register	 durch	 Auswertung	 der	 Notarzt-	 bzw.	 Rettungsdienstdokumentation.	 In	

unserer	 Untersuchung	 wurden	 möglichst	 alle	 Fälle	 mit	 plötzlichen	 Herztod	 in	 die	 Studie	

miteinbezogen,	 auch	 Fälle,	 die	 vom	Rettungsdienst	 nicht	 erreicht	wurden,	 so	 zum	 	 Beispiel	

durch	 Auswertung	 von	 Totenscheinen.	 So	 können	 in	 unserem	 Register	 beispielsweise	

Aussagen	über	die	Inzidenz	sowie	die	Gesamtüberlebenschance	des	plötzlichen	Herztodes	in	

der	Stadt	Rostock	gemacht	werden,	wohingegen	das	Reanimationsregister	nur	die	Patienten	

miteinbezieht,	 die	 durch	 den	 Rettungsdienst	 versorgt	 wurden.	 Der	 Teil	 der	 Patienten	 mit	

plötzlichen	Herztod,	in	denen	der	Rettungsdienst	involviert	war,	lag	in	unserer	Studie	bei	nur	

knapp	 über	 50%.	 Fast	 die	 Hälfte	 der	 Fälle	 mit	 plötzlichen	 Herztod	 werden	 somit	 im	

Reanimationsregister	nicht	berücksichtigt.		

4.1	Die	Inzidenz	des	plötzlichen	Herztods	in	Rostock	
In	 den	 untersuchten	 Jahren	 (2008-2010)	 fanden	 wir	 eine	 durchschnittliche	 Inzidenz	 des	

plötzlichen	 Herztodes	 von	 	 71/100.000	 Einwohner	 pro	 Jahr.	 Es	 waren	 mehr	 Männer	 als	

Frauen	vom	plötzlichen	Herztod	betroffen	(Verhältnis	Männer	zu	Frauen	 lag	bei	65:35).	Bei	

der	Betrachtung	der	Altersverteilung	des	plötzlichen	Herztodes	stieg	die	Inzidenz	mit	dem	35.	

Lebensjahr	an,	mit	einer	deutlichen	Zunahme	ab	dem	45.	Lebensjahr.	Hierbei	zeigte	sich,	dass	

die	 Frauen	 im	 Durchschnitt	 im	 höheren	 Alter	 im	 Vergleich	 zu	 Männern	 einen	 plötzlichen	

Herztod	erleiden.	

	

In	 einer	 Studie	 die	 in	 Deutschland	 in	 der	 Region	 Aurich	 über	 7	 Jahre	 durchgeführt	 wurde	

zeigte	 eine	 ähnliche	 Inzidenz	 von	 durchschnittlich	 81/100.000	 Einwohner/Jahr	 [4].	 Die	

Inzidenz	 des	 plötzlichen	 Herztodes	 weltweit	 wird	 mit	 36	 bis	 128	 pro	 1.000	 Einwohner	

angegeben	 [3]	und	unterliegt	 international	einer	großen	Variabilität.	Die	von	uns	ermittelte	

Inzidenz	liegt	in	einem	vergleichbaren	von	internationalen	Studien	angegebenen	Bereich.	

In	 Vergleichbaren	 Studien	 zeigte	 sich	 ein	 ähnliches	 Verhältnis	 von	 Männer	 zu	 Frauen	 (im	
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Durchschnitt	ca.	70:30)	[25][26][27].	In	der	Literatur	ist	ein	zunehmender	Anstieg	des	Anteils	

der	 Frauen	 beschrieben.	 So	wurde	 zum	 Beispiel	 ein	 Anstieg	 von	 25%	 auf	 40%	 beobachtet		

[28].	 Ein	 Anteil	 von	 35%	 Frauen	 mit	 plötzlichen	 Herztod	 ist	 also	 mit	 anderen	 Studien	

vergleichbar.	Im	Vergleich	zu	den	oben	genannten	Studien	ist	der	Frauenanteil	des	plötzlichen	

Herztodes	in	Rostock	höher	[25][26][27].	

Der	 Anstieg	 des	 plötzlichen	 Herztodes	 mit	 dem	 35.	 Lebensjahr	 lässt	 sich	 mit	 der	 höheren	

Prävalenz	 der	 KHK	 im	 höheren	 Lebensalter	 erklären	 [20].	 Auch	 in	 anderen	 vergleichbaren	

Studien	zeigte	sich	vergleichbare	Ergebnisse	mit	durchschnittlichen	Inzidenzaltern	die	von	62	

bis	70	Jahren	reichten	[29][30][19].		

In	einer	vergleichbaren	Studie	die	von	Zheng	et	al.	 in	den	Vereinigten	Staaten	von	Amerika	

durchgeführt	 wurde,	 zeigte	 sich	 ebenfalls,	 dass	 Frauen	 im	 höheren	 Lebensalter	 einen	

plötzlichen	Herztod	erleiden	als	Männer	[19].	

4.2	Vorerkrankungen	der	Patienten	
In	der	Untersuchung	der	bestehenden	Vorerkrankungen	bei	Patienten,	die	einen	plötzlichen	

Herztod	erlitten,	zeigte	sich	das	Vorkommen	von	koronare	Herzerkrankungen	mit	67,6%	am	

höchsten.	Ein	akuter	Myokardinfarkt	als	mögliche	Ursache	des	plötzlichen	Herztodes	wurde	

bei	37,4	%	unserer	Patienten	dokumentiert.	Ein	arterieller	Hypertonus	lag	bei	fast	der	Hälfte	

unserer	Fälle	vor.	 In	32,4	%	der	Fälle	 lag	ein	Diabetes	Mellitus	vor.	Nur	bei	einem	geringen	

Anteil	der	Fälle	mit	SCD	lag	eine	Kardiomyopathie	vor	(3%)		

	

Die	 Ergebnisse	 von	 andern	Registerstudien	 geben	 den	Anteil	 von	 vorbestehenden	KHK	mit	

65-70%	ähnlich	hoch	 an	 [23][31][19].	Der	 allgemein	hohe	Anteil	 an	KHK	bei	 Patienten	mit	

plötzlichen	Herztod	konnte	in	Autopsiestudien	bestätigt	werden	[32][33].	

Junttila	 et	 al.	 fanden	 in	 einer	 Studie	 in	 Minnesota	 einen	 Rückgang	 von	 koronaren	

Herzerkrankungen	 bei	 plötzlichen	 Herztod	 ohne	 kardiale	 Vorerkrankungen,	 dafür	 einen	

Anstieg	 hypertensiver	 Herzkrankheiten	 und	 idiopathische	 Fibrose	 [34].	 Im	 Vergleich	 zu	

anderen	Studien	konnte	dieses	in	unserer	Studie	nicht	bestätigt	werden.	

In	 einer	 Studie,	 die	 die	 Ergebnisse	 einer	 sofortigen	 Angiographie	 bei	 Patienten	 nach	

überlebten	 plötzlichen	 Herztod	 auswertete,	 zeigte	 sich	 ein	 Anteil	 von	 48%	 von	 akuten	

Koronarverschlüssen	[35].	Eine	weitere	Autopsiestudie	zeigte	 leicht	höhere	Zahlen	[36].	Bei	

uns	 ist	 ein	 geringerer	 Anteil	 von	 akuten	 Myokardinfarkten	 zu	 erheben,	 allerdings	 muss	

bedacht	 werden,	 dass	 nur	 wenige	 Fälle	 einer	 Autopsie	 zugeführt	 wurden	 und	 somit	 kann	

davon	 ausgegangen	 werden,	 dass	 viele	 akute	 Myokardinfarkte	 nicht	 diagnostiziert	 werden	
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konnten.		

Der	arterielle	Hypertonus	ist	ein	bekannter	Risikofaktor	des	plötzlichen	Herztodes	[37].	Zum	

einen	 stellt	 es	 einen	 Risikofaktor	 bei	 der	 Entstehung	 von	 KHK	 dar,	 zum	 anderen	 führt	 die	

Hypertonie	zur	 linksventrikulären	Hypertrophie,	beides	geht	mit	einem	erhöhten	Risiko	 für	

den	 plötzlichen	Herztod	 einher	 [38].	 Bei	 vielen	 Patienten	 lagen	 keine	Arztbriefe	 vor.	 Somit	

mussten	wir	uns	oft	auf	die	Dokumentation	auf	den	Totenscheinen	oder	Notarztprotokollen	

verlassen.	 Nebendiagnosen	 wie	 arterielle	 Hypertonie	 werden	 auf	 Totenscheinen	 und	

Notarztprotokollen	oft	nicht	aufgeführt.	Hier	besteht	eine	mögliche	Fehlerquelle.	

Diabetes	 ist	 ein	 bedeutender	 Risikofaktor	 für	 die	 Entstehung	 der	 KHK	 [39].	 Patel	 et	 al.	

konnten	 in	 einer	 prospektiven	 Studie	 zeigen,	 dass	 das	 Risiko	 von	 plötzlichen	 Herztod	 mit	

einer	Erhöhung	des	HbA1c	(Hämoglobin	A1c)	zunimmt	[40].	

Harmon	 et.	 al.	 untersuchte	 die	 Inzidenz	 über	 16	 Millionen	 High-School	 Athleten	 im	 Alter	

zwischen	 14	 und	 18	 Jahren	 über	 6	 Jahre	 in	 den	 Vereinigten	 Staaten.	 Die	 Inzidenz	 des	

plötzlichen	Herztodes	unter	den	Teilnehmern	war	 sehr	 gering	 (etwa	1%).	Bei	der	Autopsie	

zeigten	 sich	 bei	 fast	 der	Hälfte	 dieser	 Fälle	 (20	 von	 50	 Fällen)	 deutliche	Hinweise	 auf	 eine	

Kardiomyopathie	 [41].	Es	kann	also	davon	ausgegangen	werden,	dass	Kardiomyopathien	 in	

jungen	 Alter	 eine	 häufigere	 Ursache	 für	 den	 plötzlichen	 Herztod	 sein	 könnten.	 In	 der	

Altersverteilung	 (Abbildung	 6	 auf	 S.17)	 zeigt	 sich,	 dass	 sich	 nur	 wenige	 Fälle	 vor	 dem	 35.	

Lebensjahr	 ereigneten.	 Ab	 diesem	 Alter	 stellt	 der	 Hauptrisikofaktor	 die	 koronaren	

Herzkrankheiten	 dar.	 	 Somit	 spielen	 die	 Kardiomyopathien	 in	 Hinsicht	 auf	 die	 gesamte	

Bevölkerung	der	Stadt	Rostock	nur	eine	untergeordnete	Rolle.	

	

Zusammenfassend	 können	 Anhand	 dieser	 Daten	 vorbestehende	 kardiale	 Erkrankungen	 als	

Hauptrisikofaktor	 bestätig	werden,	 hierbei	 vor	 allem	die	 koronaren	Herzerkrankungen.	 Bei	

Patienten	 mit	 bekannter	 koronarer	 Herzerkrankungen	 ist	 die	 Früherkennung	 des	 Risikos	

einen	plötzlichen	Herztod	zu	erleiden	von	entscheidender	Bedeutung,	da	die	die	Implantation	

eines	ICD	das	Risiko	senkt.	

Um	mögliche	Vorboten	für	einen	plötzlichen	Herztod	zu	ermitteln,	untersuchten	Koyak	et	al.	

in	einer	retrospektiven	Studie	die	echokardiographischen	und	EKG	Veränderungen	über	die	

Zeit	bei	Patienten	die	einen	plötzlichen	Herztod	erlitten.	Es	zeigte	sich,	dass	Verlängerung	der	

QRS-Zeit	 und	 leicht	 zu	 ermittelnde	 echokardiographische	 pathologische	 Befunde	 der	

Ventrikelfunktion	mit	einem	erhöhten	Risiko	für	den	plötzlichen	Herztod	einhergingen	[42].	

Aktuell	 wird	 zur	 Primärprävention	 des	 plötzlichen	 Herztod	 die	 LVEF	 (Linksventrikuläre	

Ejektionsfraktion)	 herangezogen.	 So	 wird	 zum	 Beispiel	 bei	 einer	 LVEF	 ≤	 35%	 und	
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Herzinsuffizienz	NYHA	II	oder	III	die	Implantation	eines	ICDs	empfohlen	[22]	[43].	Ob	sich	in	

Zukunft	einfachere	Parameter	bewähren,	die	zur	Erkennung	von	Hochrisikopatienten	für	den	

plötzlichen	Herztod	beitragen,	bleibt	abzuwarten.	

4.3	Primärversorgung	
Es	wurden	in	dieser	Studie	die	Einflüsse	auf	den	Erfolg	der	Primärversorgung	im	Stadtgebiet	

Rostock	 untersucht.	 Die	 Therapie	 des	 plötzlichen	 Herztodes	 stellt	 die	 kardiopulmonale	

Reanimation	 dar.	 Es	 sollte	 die	Qualität	 der	medizinischen	Versorgungsstrukturen	 der	 Stadt	

Rostock	 geprüft	 werden.	 Hierbei	 liegt	 der	 Fokus	 auf	 der	 rettungsdienstlichen	 Versorgung,	

aber	auch	die	Versorgung	durch	Ersthelfer	und	der	Krankenhäuser	sollten	geprüft	werden.	

In	 55%	 der	 Fälle	 mit	 plötzlichen	 Herztod,	 die	 sich	 zwischen	 2008	 und	 2010	 in	 der	 Stadt	

Rostock	ereigneten,	war	der	Rettungsdienst	involviert.	Bei	der	Beurteilung	der	Fälle	in	denen	

der	Rettungsdienst	involviert	war	muss	beachtet	werden,	dass	hierzu	auch	die	Fälle	zählen	in	

den	der	Rettungsdienst	zu	spät	gekommen	war	(Todesfeststellungen).	Der	Anteil	der	Fälle,	die	

von	 einer	 Behandlung	 durch	 den	 Rettungsdienst	 profitierte	 ist	 also	 als	 noch	 geringer	

anzunehmen.	Die	meisten	Fälle	ereigneten	sich	in	der	eigenen	Wohnung	(75%	der	Fälle).		

Um	festzustellen,	wie	schnell	der	Einsatzort	von	den	Rettungsmitteln	erreicht	werden	konnte	

und	Rückschlüsse	 auf	 rettungsdienstliche	 Versorgung	 der	 Stadt	 Rostock	 zu	 ziehen,	wurden	

die	Anfahrtszeiten	der	Rettungswagen	 für	die	unterschiedlichen	Standorten	untersucht.	Der	

Mittelwert	 der	 Anfahrtszeiten	 nach	 Alarmierung	 des	 Rettungswagens	 durch	 die	

Rettungsleitstelle	 betrug	 für	unseren	Untersuchungszeitraum	 (2008-2010)	 in	Rostock	6,6	±	

2,46	Minuten.	Wir	prüften	weiterhin	ob	die	Anfahrtsdauer	der	Rettungsmittel	 in	Rostock	 in	

den	Jahren	2008-2010	einen	Einfluss	auf	die	Überlebenschance	(Anteil	der	Patienten	die	aus	

der	stationären	Behandlung	entlassen	werden	konnten)	des	plötzlichen	Herztodes	hatte.	Der	

Einfluss	der	Anfahrtszeit	auf	die	Überlebenschance	nach	plötzlichen	Herztod	war	allerdings	in	

unserer	 Untersuchung	 nicht	 signifikant.	 Es	 zeigte	 sich	 lediglich	 ein	 Trend	 (siehe	 S.	 21,	

Abbildung	11),	dass	die	Überlebensrate	bei	zunehmender	Anfahrtszeit	abnahm.	

In	 unserer	 Untersuchung	 konnte	 kein	 Zusammenhang	 zwischen	 der	 Zeit,	 die	 zwischen	

Alarmierung	 des	 Rettungswagens	 und	 Ankunft	 im	 Krankenhaus	 lag	 und	 der	

Überlebenschance	 des	 plötzlichen	 Herztodes	 gesehen	 werden	 (Zeit	 Alarmierung	 bis	

Krankenhaus	betrug	55	±	18	Minuten).	

Bei	 der	 Betrachtung	 der	 Überlebenschance	 aller	 Fälle	mit	 plötzlichen	 Herztod	 in	 der	 Stadt	

Rostock	 lag	 der	 Anteil	 der	 Patienten,	 die	 aus	 dem	 Krankenhaus	 lebend	 entlassen	 werden	

konnten	bei	11,5%.	Allerdings	zeigten	unsere	Daten,	dass	nur	in	49%	der	Fälle	mit	plötzlichen	
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Herztod	 eine	 Reanimationsbehandlung	 stattfand.	 Bei	 der	 isolierten	 Betrachtung	 der	

reanimierten	Fälle	zeigte	sich	ein	primärer	Reanimationserfolg	von	43,7%.	Die	Chance	aus	der	

stationären	Behandlung	entlassen	werden	zu	können	unter	den	reanimierten	Patienten	war	

23,3%.	 Bei	 der	 Betrachtung	 der	 Geschlechter	 konnte	 kein	 signifikanter	 Unterschied	 der	

Überlebenschance	des	plötzlichen	Herztodes	gefunden	werden.	

Es	wurde	die	Überlebenschance	bei	erfolgter	bzw.	nicht	erfolgter	Laienreanimation	geprüft.	

Die	statistische	Prüfung	zeigte	keinen	Unterschied.	Es	zeigte	sich	lediglich	ein	Trend,	dass	bei	

erfolgter	Laienreanimation	eine	Entlassung	aus	der	stationären	Behandlung	wahrscheinlicher	

ist.	 Dieses	 könnte	 durch	 den	 nur	 geringen	 Anteil	 von	 Fällen	 mit	 dokumentierter	

Laienreanimation	zu	erklären	seien.	

Der	 Teil	 der	 ventrikulären	 tachykarden	 Rhythmen	 lag	 bei	 52%,	 hingegen	 lag	 in	 48%	 eine	

primäre	bradykarde	HRS	vor		(in	44%	Asystolie	und	in	4%	eine	EMD).		Es	konnte	in	unserer	

Studie	 gezeigt	 werden,	 dass	 ein	 signifikant	 höherer	 Anteil	 der	 reanimierten	 Patienten	 das	

Krankenhaus	 lebend	 verlassen	 konnten,	 wenn	 auf	 dem	 Notarztprotokoll	 eine	 primäre	

ventrikuläre	 HRS	 dokumentiert	 wurde,	 im	 Gegensatz	 zu	 einer	 primären	 bradykarden	 HRS	

(41,2%	 zu	 16,44%).	 Einen	 Einfluss	 einer	 stattgehabten	 Laienreanimation	 auf	 den	 vom	

Rettungsdienst	dokumentierten	Initialrhythmus	sahen	wir	unserer	Studie	nicht.	

Es	 zeigte	 sich	 eine	 signifikant	 höherer	 Anteil	 der	 Patienten,	 die	 aus	 der	 stationären	

Behandlung	entlassen	werden	konnten,	wenn	eine	Defibrillationsbehandlung	vorgenommen	

wurde	(Defibrilliert	zu	nicht	Defibrilliert:	40,6%	zu	10,9%).	

	

In	 einer	 vergleichbaren	 Studie,	 die	 in	 Maastricht	 durchgeführt	 wurde,	 wurden	 60,4	%	 der	

Fälle	durch	beistehende	Personen	beobachtet	[12],	ein	Prozentsatz,	der	mit	unseren	Daten	gut	

übereinstimmt.	Ähnlich	zu	unseren	Daten	zeigte	sich	 in	einer	Studie	 in	Schweden,	dass	sich	

65,8	%	der	Fälle	in	der	eigenen	Wohnung	ereigneten	[25].	Der	Einsatzort	der	Rettungsmittel	

war	also	überwiegend	die	Wohnung	des	jeweiligen	Patienten	mit	plötzlichen	Herztod.	

Nach	 Eingang	 eines	 Notrufs	 wird	 zunächst	 der	 Rettungswagen	 alarmiert.	 Der	 Zeitraum	

zwischen	 Anruf	 und	 Alarmierung	 des	 Rettungswagens	 ist	 auf	 den	Notarztprotokollen	 nicht	

dokumentiert,	 dürfte	 aber	geschätzt	 sehr	kurz	 sein	 (<	1	Minuten).	 In	der	Literatur	konnten	

keine	 Angaben	 zu	 der	 Dauer	 dieser	 Zeit	 gefunden	 werden.	 In	 Ausnahmefällen	 wäre	 es	

denkbar,	 dass	 aktuell	 kein	 Rettungswagen	 zur	 Verfügung	 steht	 und	 der	 Zeitraum	 zwischen	

Anruf	und	Alarmierung	für	das	Ergebnis	durchaus	bedeutsam	sein	könnte.	

Daten	aus	dem	deutschen	Reanimationsregister	 zeigten,	dass	Rettungsdienstsysteme,	die	 in	

mehr	als	70%	der	Fälle	in	weniger	als	8	Minuten	nach	dem	Notruf	beim	Patienten	eintreffen,	
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einen	 besseren	 Reanimationserfolg	 aufweisen	 [13].	 In	 Rostock	 lagen	 in	 76%	 der	 Fälle	 die	

Anfahrtszeiten	 nach	 Aalarmierung	 unter	 8	 Minuten.	 Da	 in	 unser	 Untersuchung	 die	 Zeit	

zwischen	 Notrufeingang	 und	 Alarmierung	 des	 Rettungsmittels	 durch	 die	 Rettungsleitstelle		

nicht	ermittelt	werden	konnte,	 ist	 zu	diskutieren,	dass	die	Daten	der	Stadt	Rostock	mit	den	

Daten	 des	 deutschen	 Reanimationsregisters	 vergleichbar	 sind,	 was	 durch	 weitere	

Untersuchungen	jedoch	geklärt	werden	muss.		

Als	Grundlage	der	rettungsdienstlichen	Konzeption	dient	 in	Deutschland	die	Hilfsfrist.	Diese	

wird	 im	Landesrettungsdienstgesetzes	des	Bundeslandes	 festgelegt	 und	 stellt	 die	 gesetzlich	

geregelte	 Zeit	 dar,	 in	 der	 ein	 Rettungsmittel	 nach	 Eingang	 einer	 Notfallmeldung	 in	 der	

Rettungsleitstelle	beim	Patienten	eintreffen	muss.	 In	Mecklenburg-Vorpommern	beträgt	die	

gesetzlich	 geregelte	 Hilfsfrist	 10	 Minuten	 (§8	 II	 Rettungsdienstgesetz	 Mecklenburg-

Vorpommern	 [44]).	 Im	 Rettungsdienstgesetz	 Mecklenburg-Vorpommern	 ist	 aktuell	 nicht	

definiert,	 in	wieviel	 Prozent	 der	 Einsätze	 die	 Hilfsfrist	 erreicht	werden	muss.	 Im	 Vergleich	

beträgt	 die	 Hilfsfrist	 in	 Schleswig-Holstein	 12	 Minuten,	 diese	 muss	 in	 90%	 der	 Einsätze	

erreicht	werden	[45].	

Die	 durchschnittlich	 Anfahrtszeit	 nach	 Alarmierung	 der	 Rettungsmittel	 lag	 bei	 6,6	 ±	 2,46.	

Daraus	 lässt	 sich	 ableiten,	 dass	 die	 Hilfsfrist	 erfüllt	 werden	 konnte.	 In	 10,5%	 (n=18)	 der	

Einsätze	 bei	 plötzlichen	 Herztod	 war	 die	 Anfahrtsdauer	 nach	 Alarmierung	 des	

Rettungsmittels	länger	als	10	Minuten.	Von	diesen	18	Fällen	lag	die	Anfahrtsdauer	in	38,9%	

bei	 11	 Minuten,	 in	 22,2%	 bei	 12	 Minuten,	 in	 11,1%	 bei	 14	 Minuten	 und	 in	 5,6%	 bei	 15	

Minuten,	in	22,2%	der	Überschreitungen	der	Hilfsfrist	lag	die	Anfahrtsdauer	über	15	Minuten.	

Daten	der	Landesregierung	Mecklenburg-Vorpommern	zeigten	im	Jahre	2012	für	Rostock	ein	

Erreichen	 der	 Hilfsfrist	 in	 lediglich	 78,2%	 aller	 Notfalleinsätze	 [46].	 Die	 Hilfsfrist	 im	

Bundesland	 Mecklenburg-Vorpommern	 war	 in	 Vergangenheit	 immer	 wieder	 Gegenstand	

politischer	Diskussionen,	da	nicht	nur	in	der	Stadt	Rostock	sondern	auch	in	breiten	Teilen	des	

Bundeslandes	die	Hilfsfrist	 in	vielen	Einsätzen	überschritten	wurde	 (in	Ludwigslust-Pachim	

wurde	 2012	 nur	 in	 42,2	 %	 der	 Einsätze	 die	 Hilfsfrist	 erfüllt;	 In	 Gesamt	 Mecklenburg-

Vorpommern	konnte	2012	nur	in	59,3%	der	Fälle	die	Hilfsfrist	erfüllt	werden)	[46].		

In	 unserem	 Untersuchungszeitraum	 konnte	 für	 Rostock	 in	 10,5%	 der	 Fälle	 die	 gesetzliche	

Vorgabe	 der	 Hilfsfrist	 nicht	 erfüllt	 werden,	 Daten	 der	 Landesregierung	 Mecklenburg-

Vorpommern	zeigten	sogar	noch	schlechtere	Ergebnisse.	

Zusammenfassend	zeigt	dieses	für	Rostock,	dass	es	zwar	in	10,5%	der	Einsätze	die	Hilfsfrist	

nicht	 erfüllt	 werden	 konnte,	 dass	 dies	 aber	 statistisch	 keinen	 Einfluss	 auf	 die	

Überlebenschance	des	plötzlichen	Herztodes	hatte.	Es	ist	also	anzunehmen,	dass	ein	weiterer	
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Ausbau	 des	 Rettungswesens,	 mit	 dem	 Ziel	 der	 Verkürzung	 der	 Anfahrtszeiten,	 keine	

Verbesserung	der	Überlebenschance	des	plötzlichen	Herztodes	in	Rostock	erwarten	lässt.	

In	 einem	 Review,	 dass	 das	 Überleben	 in	 den	 Jahren	 1970	 bis	 1989	 in	 Deutschland	

untersuchte,	 zeigten	 eine	 Variabilität	 des	 Überlebens	 von	 1.6%	 bis	 20.7%.	 Becker	 et	 al.	

konnten	eine	Abnahme	der	Überlebensrate	bei	Zunahme	der	Inzidenz	zeigen.	Eine	mögliche	

Erklärung	 sahen	 die	 Autoren	 in	 einer	 größeren	 Risikopopulation	 mit	 schlechter	

Überlebenschance	 in	 Regionen	 mit	 hoher	 Inzidenz	 des	 plötzlichen	 Herztodes.	 Weiterhin	

sahen	 sie	 einen	 möglichen	 Zusammenhang	 mit	 den	 verschiedenen	 Methoden,	 die	 in	 den	

verglichenen	Studien,	angewendet	wurden	[47].		

Pell	et	al.	untersuchten	das	Outcome	von	außerklinischen	Herz-Kreislauf-Stillständen	in	einer	

Region	in	Schottland.	Von	den	Patienten	mit	kardial	bedingten	Herz-Kreislaufstillstand	waren	

nur	7%	nach	einem	 Jahr	nach	der	Krankenhausentlassung	noch	am	Leben	 [48].	 	 In	unserer	

Studie	konnte	methodenbedingt	nur	gezeigt	werden,	wie	viele	Patienten	aus	der	stationären	

Behandlung	 entlassen	werden	 konnten.	Dieser	 Teil	 ist	 aber	 im	 internationalen	Vergleich	 in	

der	Stadt	Rostock	als	hoch	anzusehen.		

In	 einer	 Studie	 in	 Amsterdam,	 die	 nur	 die	 durch	 den	 Rettungsdienst	 versorgten	 Fälle	

eingeschlossen	 hatte,	 konnte	 ähnlich	 zu	 unseren	 Daten	 kein	 Unterschied	 der	

Überlebenschance	zwischen	den	Geschlechtern	gesehen	werden	[49].	

Zahlen	 aus	 dem	 deutschem	 Reanimationsregister	 zeigen	 einen	 Benefit	 der	

Laienreanimation[13].	Auch	 in	einer	 	großen	amerikanischen	Studie	konnte	gezeigt	werden,	

dass	die	Überlebensrate	gesteigert	werden	kann,	durch	eine	effiziente	Laienreanimation	und	

den	Gebrauch	von	AEDs	durch	Laien	[14].	Der	fehlende	Nachweis	eines	Zusammenhangs	der	

Laienreanimation	auf	das	Überleben	in	der	vorliegenden	Untersuchung	ist	am	ehesten	auf	die	

kleine	Fallzahl	zurückzuführen	(34	Laienreanimationen	von	191	Notarztprotokollen).		In	der	

Stadt	Rostock	wurde	in	den	Jahren	2008-2010	nur	in	17,8%	der	vom	Notarzt	durchgeführte	

Reanimationen	 eine	 Laienreanimation	 dokumentiert.	 Dieses	 stimmt	 mit	 anderen	 Studien	

überein	[11].	Da	viele	Daten	zeigen,	dass	die	Laienreanimation	die	Prognose	verbessern	kann,	

sollte	das	Bewusstsein	für	Laienreanimation	in	der	Bevölkerung	vermittelt	werden	und	eine	

flächendeckende	Ersthelferschulung	in	der	Stadt	Rostock	angestrebt	werden.	

In	der	Stadt	Rostock	gibt	es	Projekte,	die	die	flächendeckende	Schulung	von	Schülern	in	der	

Laienreanimation	 zum	 Ziel	 haben	 [50].	 Eine	 Maßnahme	 in	 Deutschlad,	 die	

Laienreanimationsrate	zu	heben,	stellt	die	Telefon-CPR	(cardiopulmonary	resuscitation)	dar.	

Hier	 wird	 das	 Personal	 der	 Rettungsleitstelle	 speziell	 darin	 geschult,	 dem	 Anrufer	

Hilfestellung	 zu	 Reanimationsmaßnahmen	 zu	 geben.	 	 Der	 Erfolg	 dieser	 Maßnahme	 ist	
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aktueller	Gegenstand	der	Forschung	des	Reanimationsregisters	[51][52].		

In	 einer	 Studie	 aus	 Stockholm	 konnte	 die	 Laienreanimationsrate	 durch	 eine	 App-gestützte	

Alarmierung	von	erfahrenen	freiwilligen	Helfern	signifikant	gehoben	werden	[53].	

Im	 Reanimationsregister	 konnte	 erstmals	 für	 Deutschland	 bis	 zum	 Jahr	 2014	 ein	 positiver	

Trend	der	Laienreanimationsquote	nachgewiesen	werden.	Die	Daten	zeigten	einen	deutliche	

Anstieg	des	Anteils	an	Laienreanimation	zwischen	2011	und	2014	[54].	Ob	auch	 in	Zukunft	

ein	positiver	Trend	der	Laienreanimationsquote	in	Rostock,	besonders	durch	die	intensivierte	

Ersthelferschulung	in	den	letzte	Jahren,	zu	sehen	ist	bedarf	es	weiterer	Untersuchungen.	

In	der	Literatur	zeigte	sich	bei	Patienten,	die	mit	EKG-Überwachung	einen	plötzlichen	Herztod	

erlitten,	 in	 80%	 ein	 tachykarder	 ventrikulärer	 Rhythmus	 [55].	 In	 einer	 weiteren	 Studie	 in	

Seattle	 lag	 der	Anteil	 von	Kammerflimmern	 bei	 Patienten	mit	 plötzlichen	Herztod	 bei	 75%	

[56].	 	Zu	bemerken	 ist,	dass	 in	weiteren	Studien	eine	zunehmende	Abnahme	der	Häufigkeit	

von	 Kammerflimmern	 bei	 Patienten	 mit	 plötzlichen	 Herztod	 im	 Krankenhaus	 wie	 auch	

präklinisch	 gesehen	 wurden	 [57]	 [58].	 Cobb	 et	 al.	 sahen	 einen	 sinkenden	 Anteil	 von	

Kammerflimmern	bei	präklinischen	Herztoden	zwischen	den	 Jahren	1980	und	2000.	Dieses	

wurde	sich	durch	die	sinkenden	Mortalität	der	koronaren	Herzkrankheiten	erklärt	[57].	Da	in	

unserer	 Studie	 die	 KHK	 als	 bedeutendster	 Risikofaktor	 des	 plötzlichen	 Herztodes	 gesehen	

wurde,	kann	dieses	durch	unsere	Daten	nicht	bestätigt	werden.	

In	unserer	Studie	wurden	bewusst	nur	die	Notarztprotokolle	mit	EKG	Aufzeichnung	bei	der	

Auswertung	 des	 Initialrhythmus	 miteingeschlossen,	 um	 eine	 möglichst	 große	

Vergleichbarkeit	zu	anderen	Studien	zu	erreichen.	

Da	 jedes	Kammerflimmern	zeitabhängig	 (In	der	Literatur	werden	zum	Beispiel	Zeitspannen	

von	12	Minuten	beschrieben	[2])	in	eine	Asystolie	übergeht,	ist	eine	mögliche	Erklärung,	für	

den	 von	 uns	 beobachteten	 Rückgang	 der	 primär	 tachykarden	 ventrikulären	 HRS,	 dass	 das	

erste	EKG	mit	einer	größeren	Zeitverzögerung	nach	plötzlichen	Herztod	geschrieben	wurde	

[2].	 So	 ist	 der	 Anteil	 der	 defibrillierbaren	Rhythmen	 bei	 frühzeitigem	AED	Gebrauch	 durch	

Laien	 wesentlich	 höher	 [59].	Weiterhin	 konnte	 in	 Vergangenheit	 gezeigt	 werden,	 dass	 der	

Anteil	 von	 Patienten	 mit	 Kammerflimmern	 davon	 abhängt,	 ob	 eine	 Laienreanimation	 vor	

Eintreffen	 des	 Rettungsdienstes	 erfolgt	 ist	 [60].	 Der	 Anteil,	 der	 durch	 den	 Rettungsdienst	

dokumentierten	 Initialrhythmen,	 bei	 nicht	 erfolgter	 Nutzung	 eines	 AED	 durch	 Laien,	 lag	 in	

Vergangenheit	teilweise	unter	50%	[54].		

Als	 wichtige	 Therapie	 bei	 Patienten	 nach	 plötzlichen	 Herztod	 mit	 Kammerflimmern	 oder	

pulsloser	VT	wird	die	frühe	Defibrillation	gesehen	[14][61].	Die	Defibrillation	stellte	auch	in	

unseren	Daten	die	bedeutendste	therapeutische	Maßnahme	dar.		
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Um	 eine	 schnelle	 Defibrillationsbehandlung	 zu	 ermöglichen	 werden	 derzeit	 AEDs	 in	

öffentlichen	Plätzen	 installiert	und	Laien	 im	Umgang	mit	AEDs	geschult.	 Laien	 sollen,	wenn	

ein	AED	zur	Verfügung	steht,	so	schnell	wie	möglich	eine	frühe	Defibrillation	vornehmen.	Eine	

zunehmende	Nutzung	von	AEDs	geht	mit	 einer	Zunahme	des	Überlebens	von	Patienten	mit	

einem	 defibrillierbaren	Herzrhythmus	 einher	 [62][59].	 Allerdings	 zeigte	 sich	 auch	 in	 unser	

Studie,	 dass	 sich	 die	 meisten	 plötzlichen	 Herztode	 in	 der	 Häuslichkeit	 der	 Patienten	

ereigneten	(2/3	in	der	Häuslichkeit),	hier	steht	im	Regelfall	kein	AED	zur	Verfügung.	Somit	ist	

der	 Nutzen	 der	 AEDs	 umstritten	 [63].	 Ein	 Nutzen	 der	 Installation	 von	 AED	 in	 größeren	

Wohneinheiten	 mit	 gleichzeitiger	 Schulung	 der	 Einwohner	 könnte	 dieses	 Argument	

entkräften.	

Eine	weitere	präventive	Maßnahme	ist	die	Implantation	von	Defibrillatoren.	Dieses	zeigt	sich	

als	sinnvolle	präventive	Maßnahme	bei	Risikopatienten	[64]	[43].	

Zusammenfassend	kann	also	 gesagt	werden,	dass	 eine	 frühzeitige	Reanimation	durch	Laien	

und	 der	 frühe	 Gebrauch	 von	 AED	 zu	 einer	 durchschnittlichen	 Erhöhung	 der	

Überlebenschance	des	plötzlichen	Herztodes	führt.	

4.4	Geographische	Verteilung	des	plötzlichen	Herztodes	
Um	 mögliche	 	 Standortverteile	 hinsichtlich	 der	 Inzidenz	 und	 der	 Überlebenschance	 des	

plötzlichen	 Herztodes	 in	 der	 Stadt	 Rostock	 zu	 ermitteln,	 wurde	 die	 Inzidenz	 und	 die	

Überlebenschance	 des	 plötzlichen	 Herztodes	 in	 den	 Postleitzahlgebieten	 ermittelt	 und	

verglichen.	Die	höchsten	Inzidenz	(überdurchschnittlich)	zeigte	sich	in	Lütten	Klein,	Südstadt,	

Gehlsdorf	 und	 Reutershagen.	 Die	 Stadtteile	 Stadtmitte,	 KTV	 und	 Lichtenhagen	 zeigten	 eine	

niedrige	 Inzidenz.	 Beim	 Vergleich	 der	 Altersverteilung	 ist	 festzustellen,	 dass	 Stadtteile	 mit	

hohem	Durchschnittsalter	auch	eine	hohe	Inzidenz	aufweisen.	

Weiterhin	 wurde	 die	 Chance,	 nach	 plötzlichen	 Herztod	 aus	 der	 stationären	 Behandlung	

entlassen	 zu	 werden,	 in	 den	 jeweiligen	 PLZ-Gebiete	 geprüft.	 Hier	 zeigte	 sich	 eine	 erhöhte	

Überlebenschance	 in	der	Stadtmitte.	Eine	denkbare	Erklärung	wäre	darin	zu	 sehen,	dass	es	

sich	 um	 ein	 zentralen	 Stadtteil	 handelt,	 somit	 kann	 angenommen	 werden,	 dass	 Fälle	 mit	

plötzlichen	 Herztod	 öfter	 beobachtet	 werden.	 Weiterhin	 ist	 auch	 zu	 bemerken,	 dass	 das	

Durchschnittsalter	in	der	Stadtmitte	im	Vergleich	zu	den	anderen	Stadtteilen	eher	niedrig	ist.	

Bei	 der	 Prüfung	 des	 Überlebens	 der	 primären	 Reanimation	 (unabhängig,	 ob	 die	 Patienten	

lebend	 aus	 der	 stationären	 Behandlung	 entlassen	werden	 konnten)	 in	 den	 jeweiligen	 PLZ-

Gebieten	 zeigte	 sich	 für	 Lütten	 Klein	 und	 die	 Stadtmitte	 eine	 signifikant	 höhere	

Überlebenschancen.	 Eine	 möglich	 Erklärung	 wäre,	 dass	 der	 plötzliche	 Herztod	 in	 diesen	
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Stadtteilen	 verhältnismäßig	 häufiger	 im	 außerhäuslichen	 Bereich	 auftritt,	 da	 beides	 sehr	

zentrale,	belebte	Stadtteile	sind.	

Es	 war	 eine	 Tendenz	 zu	 sehen,	 dass	 die	 Chance	 im	 Stadtteil	 Warnemünde	 erfolgreich	

reanimiert	 zu	 werden	 im	 Verhältnismäßig	 hoch	 ist	 aber	 nach	 der	 Reanimation	 aus	 der	

stationären	Behandlung	entlassen	zu	werden	deutlich	geringer	 ist.	Denkbare	Ursache	ist	ein	

langer	 Transportweg	 zum	 nächstliegenden	 Krankenhaus.	 Die	 Notfallkliniken	 Uniklinik	 und	

Südstadtklinik	Rostock	sind	beide	mehr	als	10	Kilometer	von	Warnemünde	entfernt.	

Um	 eine	 mögliche	 Aussage	 über	 die	 Überlebenschance	 bei	 Versorgung	 durch	 die	

verschiedenen	Rettungsmittel	zu	erlangen,	wurde	die	Chance	aus	der	stationären	Behandlung	

entlassen	zu	werden	hinsichtlich	des	Rettungsmittelstandortes	geprüft.	

Bei	 der	 statistischen	 Prüfung	 zeigte	 sich	 kein	 signifikanter	 Zusammenhang.	 Die	 höchste	

Chance	zeigten	sich	bei	Versorgung	der	Rettungswagen	mit	dem	Standort	Überseehafen	und	

Warnemünde.	

Weiterhin	 wurde	 geprüft,	 wie	 sich	 die	 verschiedene	 Standorte	 der	 Rettungsmittel	 auf	 die	

Überlebenschance	der	primären	Reanimation	 (unabhängig,	 ob	die	Patienten	 lebend	aus	der	

stationären	 Behandlung	 entlassen	 werden	 konnten)	 auswirken.	 Es	 konnte	 eine	 signifikant	

niedrigere	Überlebenschance	der	primären	Reanimation	durch	den	Rettungswagen	der	 JUH	

Dierkow	gezeigt	werden.	Um	zu	prüfen,	ob	es	sich	hier	um	eine	mangelnde	Bereitstellung	von	

Rettungsmittel	 handelte,	 wurde	 die	 Anfahrtszeiten	 bei	 Einsatz	 der	 Rettungswagen	 der	 JUH	

Dierkow	 ermittelt.	 Die	 durchschnittliche	 Anfahrtszeit	 lag	 bei	 7,48	 Minuten.	 Alle	

Anfahrtszeiten	der	Rettungsmittel	 lagen	unterhalb	10	Minuten.	 In	19%	der	Fälle	 brauchten	

die	Rettungsmittel	mehr	als	8	Minuten	für	den	Anfahrtsweg.	Dieses	zeigt,	dass	in	Dierkow	die	

gesetzlich	geregelte	Hilfsfrist	für	Mecklenburg-Vorpommern	erfüllt	werden	konnte	und	lässt	

eine	 gute	 Bereitstellung	 der	 Rettungsmittel	 für	 den	 Stadtteil	 Dierkow	 vermuten	 [13][44].	

Auch	 ist	 zu	 bendenken,	 dass	 sich	 für	 die	 gesamte	 Stadt	 Rostock	 kein	Überlebensvorteil	 bei	

kürzeren	Anfahrtszeiten	zeigte.	Da	in	Dierkow	trotz	kurzer	Anfahrtszeiten	der	Rettungsmittel	

eine	 verhältnismäßig	 schlechte	 Überlebenschance	 des	 plötzlichen	 Herztodes	 besteht,	 wird	

dieses	 noch	 einmal	 bestätigt.	 Weiterhin	 konnten	 weitere	 mögliche	 Einflussfaktoren	 wie	

Laienreanimation,	 Geschlecht,	 Initialrhythmus	 mit	 der	 Versorgung	 durch	 unterschiedliche	

Rettungsmittel	in	keinen	statistisch	signifikanten	Zusammenhang	gebracht	werden.	Über	die	

personelle	Ausbildung	kann	in	dieser	Studie	keine	Aussage	getätigt	werden.	

	
Wie	auch	in	unserer	Studie,	ist	in	der	Literatur	eine	höhere	Inzidenz	bei	höheren	Lebensalter	

beschrieben,	 eine	 vergleichbare	 Untersuchung,	 die	 die	 Inzidenz	 in	 geographischen	 Räumen	

der	 Altersverteilung	 gegenüberstellt,	 konnte	 nicht	 gefunden	 werden	 [19].	 Vergleichbare	
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Studien	 zeigten	 Überlebensunterschiede	 innerhalb	 von	 Stadtgebieten,	 abhängig	 von	 der	

geographischen	Nähe	zu	einem	gut	Entwickelten	medizinischen	Versorgungssystem	[65][1].	

In	 unserer	 Studie	 zeigten	 sich	 allerdings	 innerhalb	 der	 Stadt	 Rostock	 keine	 klaren	

Standortvorteile,	somit	ist	von	keinen	Qualitätsunterschieden	der	medizinischen	Versorgung	

innerhalb	der	Stadt	Rostock	auszugehen.	

	

Zusammenfassend	konnte	kein	signifikanter	Zusammenhang	zwischen	den	PLZ-Gebieten	oder	

des	 Standortes	 der	 Rettungswagen	 und	 den	 Anteil	 der	 Patienten,	 die	 aus	 der	 stationären	

Behandlung	entlassen	werden	konnten,	gefunden	werden.	 Im	Gegensatz	zeigte	sich	aber	ein	

statistisch	 signifikanter	 Unterschied	 zwischen	 PLZ-Gebiet,	 Rettungsmittelstandort	 und	 dem	

überleben	der	primären	Reanimation.	Dieses	zeigt	dass	der	Erfolg	der	primären	Reanimation	

von	 Inzidenzort	 und	 Rettungsmittel	 abhängt.	 Diese	 Parameter	 haben	 jedoch	 keinen	

signifikanten	Einfluss	 auf	 die	 Chance	 aus	 der	 stationären	Behandlung	 entlassen	 zu	werden.	

Dies	 lässt	 den	 Schluss	 zu,	 dass	 es	 innerhalb	 Rostocks	 keine	 relevanten	 Missstände	 der	

medizinischen	Versorgungsstrukturen	bei	der	Versorgung	des	plötzlichen	Herztodes	gibt.	

4.5	Zeitliche	Verteilung	des	plötzlichen	Herztodes	
Es	sollte	geprüft	werden	welche	zeitlichen	Einflüsse	es	auf	den	plötzlichen	Herztod	über	die	3	

Jahre	(2008-2010)	innerhalb	der	Stadt	Rostock	gab.	

Zunächst	 wurde	 die	 Inzidenz	 hinsichtlich	 der	 Tageszeit	 untersucht,	 hier	 zeigte	 sich	 ein	

Anstieg	 der	 Inzidenz	 zwischen	 7:00	 und	 12:00	Uhr,	 die	 sich	 danach	 reduziert.	Nachfolgend	

wurde	 auch	 die	 Überlebenschance	 des	 plötzlichen	 Herztodes	 bezüglich	 der	 Tageszeit	

betrachtet,	hier	war	die	Überlebenschance	nachts	niedriger	als	am	Tag.	Dies	kann	am	ehesten	

durch	 eine	 geringere	 Erkennung	 des	 plötzlichen	 Herztodes	 nachts	 erklärt	 werden.	 Die	

Ergebnisse	 waren	 allerdings	 nicht	 signifikant,	 was	 auf	 eine	 geringe	 Fallzahl	 zurückgeführt	

werden	kann.	

Von	Montag	bis	Mittwoch	war	der	Anteil	der	Patienten	mit	plötzlichen	Herztod,	die	aus	der	

stationären	 Behandlung	 entlassen	 werden	 konnten,	 am	 Größten.	 Dieses	 nahm	 zum	

Wochenende	ab.	

In	der	Betrachtung	der	Verteilung	des	plötzlichen	Herztodes	über	die	Jahreszeiten	zeigte	sich	

in	 den	 Monaten	 Dezember	 und	 März	 die	 höchste	 Inzidenz.	 Ein	 Abfall	 der	 Inzidenz	 in	 den	

Sommermonaten	zeigte	sich	nicht.	

	

In	 weiteren	 vergleichbaren	 Studien	 zeigte	 sich	 in	 Vergangenheit	 ebenfalls	 ein	 ähnlicher	
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morgendlicher	 Anstieg	 [66].	 Der	morgendliche	 Anstieg	wird	 gleichermaßen	 für	 den	 akuten	

Myokardinfarkt	beschrieben	[67].	Die	Ursachen	hierfür	sind	noch	nicht	gänzlich	geklärt.	Ein	

möglicher	 Zusammenhang	 besteht	 im	 Zusammenhang	 mit	 dem	 Blutdruck,	 der	 einer	

zirkadianen	 	Schwankung	unterliegt	[68],	hormonelle	Schwankungen	[69]	oder	Änderung	in	

der	Thrombozytenaggregation	und	Fibrinolyse	[70][71].	

Bagai	 et	 al.	 untersuchte	mit	Daten	 aus	 einem	US-Amerikanischen	Reanimationsregister	den	

Einfluss	der	Tageszeit	auf	das	Überleben	eines	Herz-Kreislaus-Stillstandes.	Hier	zeigte	sich	ein	

signifikanter	Zusammenhang.	Die	Überlebenschance	war	nachts	am	geringsten,	stieg	im	Laufe	

das	Tages	und	war	 am	Abend	dann	 am	höchsten	 [72].	 Es	 ist	 also	 anzunehmen,	 dass	 dieses	

auch	für	den	plötzlichen	Herztod	in	der	Stadt	Rostock	zutrifft.	

Auffällig	war	eine	 signifikant	 erhöhte	Überlebenschance	am	Anfang	der	Woche	 (Montag	bis	

Mittwoch),	diese	Verteilung	konnte	in	der	Literatur	nicht	beobachtet	werden	[72].	

Montag	und	Dienstag	zeigten	sich	prozentual	mehr	defibrillierbare	Rhythmen,	die	Verteilung	

war	nicht	signifikant.	Allerdings	zeigten	sich	die	meisten	Defibrillationsbehandlungen	Montag,	

Dienstag	und	am	Samstag.	Dies	war	statistisch	signifikant.	Hier	sehen	wir	also	eine	mögliche	

Erklärung	für	die	gesteigerte	Überlebenschance	an	den	ersten	Wochentagen.		

Diese	Verteilung	der	Überlebenschance	zeigte	sich	allerdings	nur	in	unserer	Studie	und	bedarf	

noch	weiterer	Datenerhebung.	 Am	 ehesten	 ist	 in	 unserer	 Studie	 von	 einem	 Zufallsergebnis	

auszugehen.		

Es	konnte	keine	klare	Zunahme	der	Inzidenz	in	den	Wintermonaten	(November-Februar)	und	

Abnahme	in	den	Sommermonaten	(Juli,	August)	gesehen	werden,	wie	es	 in	anderen	Studien	

der	Fall	war	[73][74].	

So	zeigte	sich	bei	uns	 im	Juli	eine	hohe	Inzidenz	des	plötzlichen	Herztodes.	Da	Rostock	eine	

beliebte	Ferienregion	 ist	und	 im	Sommer	mit	einer	Zunahme	der	Bevölkerungsdichte	durch	

Touristen	der	Stadt	Rostock	zu	rechnen	ist,	 ist	hier	eine	möglich	Ursache	für	den	Fehlenden	

Abfall	der	Inzidenz	in	den	Sommermonaten	zu	sehen.		

4.6	Sozialer	Status	und	Überleben	des	plötzlichen	Herztodes	
Es	 sollte	 geprüft	 werden,	 wie	 sich	 der	 sozioökonomische	 Status	 auf	 das	 Überleben	 des	

plötzlichen	 Herztodes	 auswirkt.	 Als	 sozialer	 Marker	 wurde	 das	 Einkommen	 in	 den	 PLZ-

Gebieten	 herangezogen.	 Jedem	 PLZ-Gebiet	 wurde	 durch	 Daten	 der	 Stadt	 Rostock	 eine	

Gehaltsklasse	 zugeordnet,	 dieses	 wurde	 hinsichtlich	 des	 Überlebens	 des	 plötzlichen	

Herztodes	 geprüft.	 Hier	 stellte	 sich	 heraus,	 dass	 bei	 höherem	 Einkommen	 die	

Überlebenschance	 steigt.	 Vergleichbare	 Untersuchungen	 konnten	 in	 der	 Literatur	 nicht	
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gefunden	werden.	
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5.	Zusammenfassung	

In	der	 industrialisierten	Welt	 ist	der	plötzliche	Herztod	mit	einem	Anteil	 von	15%	eine	der	

häufigsten	Todesursachen.	

Im	Rahmen	einer	retrospektiven	Registeranalyse	wurde	Daten	über	den	plötzlichen	Herztod	

in	 der	 Stadt	 Rostock	 (ca.	 200.000	 Einwohner)	 der	 Jahre	 2008-2010	 gesammelt.	 Ziel	 der	

vorliegenden	 Arbeit	 war	 es	 anhand	 dieser	 Daten	 Aussagen	 über	 die	 Qualität	 der	

medizinischen	 Versorgungsstrukturen	 in	 Rostock	 zu	 treffen.	 Hierbei	 wurden	 verschiedene	

Einflussfaktoren	 auf	 die	 Inzidenz	 und	 die	 Überlebenschance	 des	 plötzlichen	 Herztodes	

untersucht.	

Wir	 fanden	 eine	 durchschnittliche	 Inzidenz	 des	 plötzlichen	 Herztodes	 von	 71	 pro	 100.000	

Einwohner	pro	Jahr.	Dies	entspricht	den	Daten	von	anderen	internationalen	Studien	[3].	

Bei	 der	 Auswertung	 der	 Anfahrtszeiten	 fiel	 auf,	 dass	 die	 gesetzlich	 geregelte	 Hilfsfrist	 der	

Stadt	Rostock	von	10	Minuten	(Zeit	zwischen	Notruf	und	Eintreffen	des	Rettungsmittels)	mit	

im	 Durchschnitt	 weniger	 als	 8	 Minuten	 erfüllt	 werden	 konnte.	 Allerdings	 konnte	 dies	 in	

10,5%	 aller	 Rettungsdiensteinsätze	 bei	 plötzlichen	 Herztod	 nicht	 erfüllt	 werden.	 Ein	

signifikanter	Einfluss	der	Anfahrtszeiten	auf	die	Überlebenschance	zeigte	sich	nicht.		

Bei	 der	 geographischen	 Auswertung	 zeigte	 sich	 die	 Überlebenschance	 des	 plötzlichen	

Herztodes	 unabhängig	 vom	 Ereignisort	 (Stadtteil).	 Bei	 einem	 weiteren	 Ausbau	 des	

Rettungswesens	 ist	 keine	Verbesserung	der	Überlebenschance	des	 plötzlichen	Herztodes	 in	

Rostock	zu	erwarten.	 Im	nationalen	und	 internationalen	Vergleich	 ist	die	Notfallversorgung	

durch	den	Rettungsdienst	in	Rostock	als	gut	anzusehen.	

Als	neue	Erkenntnis	zeigte	sich	allerding,	dass	in	Stadtteilen	mit	höherem	sozioökonomischen	

Status,	auch	das	Überleben	des	plötzlichen	Herztodes	höher	ist.	

Wie	 auch	 vorherige	 Studien	 schon	 zeigten,	 fanden	 auch	 wir,	 dass	 die	 Defibrillation	 die	

Überlebenschance	bei	plötzlichen	Herztod	steigert.	Allerdings	wurden	nur	 in	52%	der	Fälle	

mit	plötzlichen	Herztod	ein	defibrillierbarer	Rhythmus	dokumentiert.		

Unsere	 Daten	 sprechen	 dafür,	 dass	 das	 Überleben	 des	 plötzlichen	 Herztodes	 durch	 eine	

Laienreanimation	 gesteigert	 werden	 kann,	 dieses	 konnte	 statistisch	 leider	 nicht	 gesichert	

werden.	 Wir	 konnten	 in	 den	 Jahren	 2008-2010	 eine	 Laienreanimationsquote	 von	 17,8%	

zeigen,	 vergleichbar	 zu	 anderen	 deutschen	 Studien.	 Diese	 bedarf	 es	 zu	 steigern.	 Ob	 eine	

Intensivierung	der	Ersthelfer-Schulung	und	die	Schulung	des	Leitstellenpersonals	in	Telefon-

Reanimation	dieses	erreichen	kann,	bedarf	es	in	weiteren	Studien	zu	prüfen.		
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7.4	Thesen	
	

1. Die	erstellte	Datenbank,	die	unter	Verwendung	verschiedener	Quellen	erhoben	wurde,	

liefert	valide	Daten	zum	plötzlichen	Herztod.	

	

2. Es	 gibt	 zahlreiche	 Faktoren,	 die	 einen	 Einfluss	 auf	 das	 Überleben	 des	 plötzlichen	

Herztodes	in	Rostock	haben.	

	

3. In	 Rostock	 weisen	 die	 Stadtteile	 eine	 unterschiedliche	 Verteilung	 der	 Inzidenz	 des	

plötzlichen	Herztods	auf.	

	

4. In	 der	 Stadt	 Rostock	 gibt	 es	 keinen	 klaren	 Standortvorteil	 für	 die	Überlebenschance	

des	plötzlichen	Herztods.	

	

5. Die	 gesetzlich	 geregelte	 Hilfsfrist	 der	 Stadt	 Rostock	 von	 10	 Minuten	 (Zeit	 zwischen	

Notruf	 und	 Eintreffen	 des	 Rettungsmittels)	 wird	 bei	 Rettungsdiensteinsätzen	 bei	

plötzlichen	 Herztod	 oft	 nicht	 erfüllt.	 Die	 Anfahrtszeiten	 haben	 allerdings	 keinen	

Einfluss	auf	die	Überlebenschance	des	plötzlichen	Herztodes.		

	

6. Die	 Notfallversorgung	 der	 Stadt	 Rostock	 ist	 im	 nationalen	 und	 internationalen	

Vergleich	als	gut	anzusehen.	Bei	einem	weiteren	Ausbau	des	Rettungswesens	ist	keine	

Verbesserung	der	Überlebenschance	des	plötzlichen	Herztodes	zu	erwarten.	

	

7. Bei	 Einwohnern	 mit	 höherem	 sozioökonomischen	 Status	 ist	 auch	 die	

Überlebenschance	des	plötzlichen	Herztodes	höher.	

	

8. Die	 frühe	Defibrillation	steigert	die	Überlebenschance	des	plötzlichen	Herztodes	und	

ist	somit	eine	wichtige	Therapie	bei	plötzlichen	Herztod.		

	

9. Ein	wesentlicher	Ansatzpunkt,	um	die	Überlebenschance	des	plötzlichen	Herztodes	in	

der	 Stadt	 Rostock	 zu	 verbessern,	 ist	 das	 Bewusstsein	 in	 der	 Bevölkerung	 für	 die	

Laienreanimation	zu	stärken.		
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	 	 	 	 	 	 Asklepios	Klinik	St.	Georg,	Hamburg	
	
Mai	2010	bis	November	2010	 	 Rettungsassistent	
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August	2008	bis	Mai	2010	 	 	 Ausbildung	zum	Rettungsassistenten		
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Praktischer	Teil	beim	DRK	Segeberg	
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Januar	2017	 Approbation	als	Arzt	
	
Oktober	2012	bis	Dezember	2016	 Studiengang	Medizin	(Klinischer	Teil)	an	der	

Universität	Rostock		
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Schulausbildung:	 	 	
1998	bis	2007	 	 	 	 Gymnasium	Altenholz	
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