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Einführung
Böttiger et al. haben 2020 mit ihrem Leitarti
kel «Big FIVE strategies for survival following 
out-of-hospital cardiac arrest» fünf wesent
liche Einflussfaktoren für ein gutes neuro
logisches Outcome nach prähospitalem 
Kreislaufstillstand (OHCA) analysiert [3]. 
Vier dieser fünf Einflussfaktoren zielen auf 
eine Verbesserung des therapiefreien Inter
valls [3]. So wird in diesem Zusammenhang 
empfohlen, die Laienreanimation (Bystan
derRate), die Leitstellenassistierte Telefon
reanimation, die Ersthelfer(First Responder)
Programme und die Verfügbarkeit von 
öffentlichen Defibrillatoren zu erhöhen [3]. 
Darüber hinaus sind sich die Fachgremien 
 einig, dass zur Verbesserung des Überlebens 
nach OHCA ein umfassendes Qualitäts
management aller Teilschritte der Wiederbe
lebung mit messbarem Fortschritt etabliert 
werden sollte [4]. Dementsprechend herrscht 
ein internationaler Konsens, dass weitere For
schung von Nöten ist, um die Umsetzung 
der  Smartphonebasierten FirstResponder
Alarmierungssysteme (SBA) und Leitstellen
assistierter Telefonreanimation bei OHCA 
voranzubringen und landeseinheitliche Stra
tegien zu entwickeln [3, 4].

Diverse Publikationen zeigen einen positi
ven Einfluss auf das neurologische Outcome 
bei OHCA, wenn der Basic Life Support (BLS) 
innerhalb der ersten Minuten des Kreislauf
stillstandes beginnt [5, 6]. Einige Arbeiten 
hierzu haben erste Fragen nach Einsatz
aufwand und regionaler Verteilung von First 
ResponderSystemen untersucht und konnten 
bereits einen positiven Einfluss hinsichtlich 
der Reduktion des therapiefreien Intervalls 
aufzeigen [7, 8]. 
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Abstract

Einführung: Der plötzliche Herztod ist im präklinischen Setting die dritt häufigste Todesursache 
der industrialisierten Nationen bei international bestehendem Expertenkonsens vermeidbarer To-
desfälle [1, 2]. Gleichzeitig ist es zum aktuellen Zeitpunkt nicht absehbar, dass bahnbrechende 
Innovationen der Reanimatologie mittels Medikation oder technischer Hilfsmittel zu erwarten sind. 
Dementsprechend fokussiert sich der Handlungsbedarf in der Rettungskette insbesondere auf 
das präklinisch therapiefreie Intervall [2]. First-Responder-Systeme sind mittlerweile auch in der 
Schweiz ein fester Bestandteil der Rettungskette. Inwieweit sich der Einfluss von First Respon-
dern auf das neurologische Outcome von Patientinnen und Patienten mit ausserklinischem Herz-
kreislaufstillstand (OHCA [out-of-hospital cardiac arrest]) auswirkt, ist jedoch bislang nur wenig 
untersucht.
Methodik: In der vorliegenden Arbeit wurde der Einfluss von First Respondern auf das klinische 
Outcome nach ausserklinischer Reanimation im Dispositionsgebiet der Sanitätsnotrufzentrale 
(SNZ) 144 Zentralschweiz analysiert. In einer retrospektiven Datenanalyse wurden 1450 Einsätze 
im Zeitraum vom 01.01.2018 bis 30.06.2023 hinsichtlich der Endpunkte Überleben und neurolo-
gischem Outcome ausgewertet.
Resultate: Im untersuchten Patientenkollektiv konnte aufgezeigt werden, dass die First Respon-
der Disposition zu einer Reduktion des therapiefreien Intervalls führt. So waren First Responder 
im Durchschnitt vier Minuten vor dem Rettungsdienst bei OHCA vor Ort. In der Analyse der End-
punkte Überleben nach OHCA hinsichtlich ROSC (return of spontaneous circulation) mit Spital-
eintritt und Spitalaustritt konnte kein signifikanter Einfluss der First Responder festgestellt werden. 
In der Patientinnen und Patienten Gruppe die initial von First Respondern bei OHCA versorgt 
wurde konnte hingegen ein signifikant besseres neurologisches Outcome analysiert werden.
Diskussion: Der notwendigen Reduktion des therapiefreien Intervalls bei OHCA steht die, durch 
Ressourcenmangel bedingte, zunehmende medizinische Zentralisierung gegenüber. Notfallmedi-
zinische Versorgung hingegen profitiert von Geschwindigkeit und Dezentralität von Versorgungs-
systemen. First-Responder-Systeme sind aus der flächenhaften Notfallversorgung nicht mehr 
weg zu denken. Sie erlauben eine Verbesserung der Versorgungsqualität, was im untersuchten 
Patientenkollektiv mit dem Dispositionsprinzip der SNZ 144 Zentralschweiz aufgezeigt werden 
konnte. Mittels komplexer Analysemethoden bestehen mittlerweile Möglichkeiten diese Versor-
gungsqualität nachzuvollziehen und Lücken inhaltlicher wie auch regionaler Art aufzudecken. Im 
untersuchten Patientenkollektiv zeigte sich insbesondere eine signifikante Verbesserung des 
neurologischen Outcomes bei OHCA, wenn Patientinnen und Patienten initial durch First Respon-
dern behandelt wurden.
Um weitere Aussagen über den Einfluss von First Respondern auf das klinische Outcome bei 
OHCA treffen zu können, gilt es in Zukunft weitere Daten zu monitorisieren und analysieren. 
Keywords: First responder, OHCA, ROSC, Bystander, CPC, therapiefreier Intervall
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Im Bereich der SBA hat sich ein positiver 
Einfluss mittels weiterentwickelter Computer
applikationen (Apps) gezeigt. So konnten Ca
puto et al. 2017 nachweisen, dass ein signifi
kanter Überlebensvorteil bei OHCA herrscht, 
wenn First Responder mittels App und ETA 
(estimated time of arrival) Berechnung anstelle 
einer SMSAlarmierung (reine DistanzAna
lyse) disponiert wurden [9]. Auch Stroop et al. 
konnten 2018 in ihrer Machbarkeitsstudie zur 
Verbesserung der präklinischen Reanimation 
aufzeigen, dass First Responder signifikant das 
therapiefreie Intervall reduzieren. Ein signifi
kanter Nachweis eines Überlebensvorteils und 
einer Verbesserung des neurologischen Out
comes konnte hierbei jedoch nicht dargestellt 
werden [10]. Scquizzato et al. konnten 2022 
in  einer grossen Metaanalyse aufzeigen, dass 
First Responder zu einer höheren Überlebens
rate nach OHCA beitragen [11]. Ein signifi
kant besseres neurologisches Outcome durch 
den FirstResponderEinsatz konnte jedoch 
auch hier nicht dargestellt werden [11].

Zielsetzung und Hypothese
Die vorliegende Arbeit möchte mit Hilfe einer 
quantitativen retrospektiven Datenanalyse die 
Bedeutung der First Responder für reanimati
onspflichtige Patientinnen und Patienten im 
Hinblick auf deren Überleben, sowie deren 
neurologischer Verfassung nach prähospita
lem Kreislaufstillstand überprüfen. 

Den Ausgangspunkt bilden die folgenden 
Fragestellungen: 
1. Führt die gezielte Disposition von First Re
spondern zu einer Reduktion des therapie
freien Intervalls und somit zu einer Steigerung 
der ROSCRate bei OHCA?
2. Führt die gezielte Disposition von First 
 Respondern zu einer Verbesserung des neuro
logischen Outcomes nach OHCA?

Methodik
Um diese Fragestellungen zu beantworten, 
wurde das Patientenkollektiv des Dispositi
onsgebiets der Sanitätsnotrufzentrale 144 Zen
tralschweiz (SNZ) von 2018–2023 retrospektiv 
analysiert. Ziel hierbei war es sämtliche reani
mationspflichtige Patientinnen und Patienten 
zu erfassen und anhand ihrer initialen Versor
gung mit oder ohne First Responder in zwei 
Gruppen zu vergleichen. Grundlage der Studie 
waren anonymisierte Patientendaten aus dem 
SWISSRECARegister, dem Schweizer Regis
ter für out-of-hospital cardiac arrest des 
SRC  (Swiss Resuscitation Council) und dem 
 Krankenhausinformationssystem des Luzer
ner Kantonsspitals Luzern (EPIC). Die Daten 
waren zu jedem Analyseschritt anonymisiert. 
Die Datenerhebung im SWISSRECARegister 
erfolgte durch den Rettungsdienst und die 

Datenfreigabe durch den ärztlichen Leiter des 
Rettungsdienstes des Luzerner Kantonsspitals.

Die SNZ 144 Zentralschweiz wird durch 
den Rettungsdienst des Luzerner Kantons
spitals betrieben und disponiert die Einsätze 
mit den jeweils notwendigen Rettungsmitteln 
inklusive des FirstResponderSystems Zent
ralschweiz. Die SNZ 144 Zentralschweiz ist 
nach den Kriterien des IVR (Interverband 
für  Rettungswesen) zertifiziert und wird von 
 spezialisierten Rettungssanitäterinnen und 
Rettungssanitätern geführt. Aktuell werden 
hierbei etwa 250 FirstResponderEinsätze pro 
Jahr, bei 2089 registrierten First Respondern 
koordiniert. Neben der Alarmierung der Ret
tungsmittel erfolgte die Anleitung zur Telefon
reanimation durch Rettungssanitäter der SNZ 
144 Zentralschweiz. Bei der Disposition wird 
das Prinzip «next best» angewendet, das die ge
samte Breite der Rettungskette berücksichtigt 
und im Einsatz führt.

Insgesamt wurden 1450 Einsätze der bo
dengebundenen Rettung in der Zeitspanne 
vom 01.01.2018 bis 30.06.2023 erfasst (Abb. 1). 
Es wurden im genannten Zeitraum dieselben 
Protokolle und Reanimationsstandards ange
wandt.

Eingeschlossen wurden alle prähospitalen 
Patientinnen und Patienten mit Herzkreislauf

stillstand (OHCA), die von der SNZ 144 Zent
ralschweiz disponiert wurden, unabhängig 
vom Erfolg dieser Reanimationsmassnahmen. 
Die Einsatzdokumentation der Luftrettung 
wurde ausgeschlossen, um doppelte Eingaben 
im SWISSRECARegister für denselben Ein
satz bei kombinierter Rettung zu vermeiden. 
Um eine Aussage über die Wirksamkeit der 
First Responder treffen zu können, wurden die 
Patientinnen und Patienten, die offensichtlich 
verstorben waren oder bei denen der Ret
tungsdienst bereits bei HerzKreislaufstill
stand vor Ort war, aus der untersuchten Popu
lation ausgeschlossen. Zu allen Daten wurden 
im Fall des Überlebens die cerebrale perfor
mance category (CPC) zur neurologischen Be
urteilung erhoben. 

Folgende einsatz sowie klinikspezifische 
Daten wurden für das Patientenkollektiv erho
ben: 

 – Erkennung eines Herzkreislaufstillstandes 
durch die Einsatzzentrale;

 – FirstResponderAlarmierung;
 – First Responder (FR) vor Ort; 
 – Ersthelferinnen und Ersthelfer vor Ort 

(HVO);
 – Ersthelferinnen und Ersthelfer Laienreani

mation;
 – AED vor Ort;

Abbildung 1: Studienpopulation in der Zeitspanne vom 01.01.2018 bis 30.06.2023. 
RD = Rettungsdienst

SWISSRECA-Datenbank 1.1.2018 – 30.6.2023
(n = 1450)

1258 RD LUKS
155 RD Seetal

21 RD Obwalden (ab 2/2021)
16 RD Uri (ab 7/2021)

Ausgeschlossene Patienten
(n = 530)

432 offensichtlich Tod
98 RD bereits vor Ort

Eingeschlossene Patienten
(n = 920)

353 First Responder vor Ort
567 keine First Responder vor Ort
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 – initialer Herzrhythmus;
 – Herzmassage vorwiegend manuell/maschi

nell; 
 – Spitalaufnahme mit oder ohne ROSC;
 – Alter; 
 – Geschlecht; 
 – Spitalentlassung (lebend/verstorben); 
 – CPC (cerebral performance categories) 

vorbestehend und nach Spitalentlassung; 
 – sowie geographische Angaben und Zeit

stempel zu den jeweiligen Prozessschritten.
 
Die Zusammenstellung der Daten erfolgte 
mittels Software Excel 365 (Microsoft Corpo
ration, Redmond, USA) und die statistische 
Auswertung mittels Statistikprogramm RStu
dio 2023.09.0 (R Foundation for Statistical 
Computing, Wien, Österreich). Die Geodaten 
wurden aus den Daten der Leitstellensoftware 
gewonnen und die Auswertung mittels Soft
waresprache Python in der aktuellen Version 
3.11.4 Stand Juni 2023 programmiert und dar
gestellt. Der Datenschutz wurde durch Anony
misierung nach der Erfassung des Outcomes 
gewährleistet. 

Resultate
In der durchgeführten Datenanalyse wurden 
zwei Gruppen verglichen. Zum einen die 
Gruppe in der First Responder vor dem Ret
tungsdienst bei OHCA vor Ort waren und 
zum anderen die Gruppe in der keine First Re
sponder vor dem Rettungsdienst bei OHCA 
vor Ort waren. Die Patientinnen und Patien
tencharakteristika zeigten sich in beiden Un
tersuchungsgruppen vergleichbar (Tab. 1).

Outcome Faktor Zeit
Hinsichtlich der ersten Fragestellung, ob First 
Responder zu einer Reduktion des therapie
freien Intervalls führen, konnte in der unter
suchten Population aufgezeigt werden, dass 
First Responder im Median vier Minuten vor 
dem Rettungsdienst vor Ort waren (Tab. 2). In 
der zeitlichen Analyse vom Zeitpunkt ROSC 
bis Spitaleintritt dauerte die präklinische Ver
sorgungs und Transportzeit in der First 
ResponderGruppe länger als in der Gruppe 
ohne First Responder (42 min FR vor Ort vs. 
36 min ohne FR vor Ort).

Outcome Überleben
In der konsekutiven Fragestellung ob die auf
gezeigte Reduktion des therapiefreien Inter
valls von vier Minuten in der FirstResponder
Gruppe zu einer Steigerung der ROSCRate 
geführt hat, konnte kein signifikanter Vorteil 
sowohl im Bereich ROSC als auch Spitalein
tritt aufgezeigt werden (Tab. 3 und 4). Wie aus 
Tabelle 3 und 4 sowie aus Abbildung 2 zu ent
nehmen, haben beide Populationen in diesen 
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Abbildung 2: Outcome Spitaleintritt, Spitalaustritt und Neurologie. 
FR = First Responder, CPC = cerebral performance category

Tabelle 1: Patientinnen- und Patientencharakteristika

Total, n (%)

Patientinnen  
und Patienten 
insgesamt 
 
 
920 (100)

Patientinnen  
und Patienten 
MIT 
FR vor Ort 
 
353 (38.4)

Patientinnen 
und Patienten 
OHNE  
FR vor Ort 
 
567 (61.6)

Alter, Median (Q1, Q3) 70 (58, 80) 69 (58, 80) 71 (58, 80)

Geschlecht    

Männlich, n (%) 674 (73.3) 265 (75.1) 409 (72.1)

Weiblich, n (%) 246 (26.7) 88 (24.9) 158 (27.9)

FR = First Responder

Tabelle 2: Zeitliche Verhältnisse

Zeitliche Verhältnisse [min]

Patientinnen  
und Patienten  
MIT 
 
FR vor Ort

Patientinnen 
und Patienten  
OHNE 
 
FR vor Ort p-Wert Effektstärke r

Zeit bis RD vor Ort,  
Median (Q1, Q3)

12 (9, 15) 11 (8, 14) 0.0047 0.09

Zeit bis FR vor Ort,  
Median (Q1, Q3)

7 (5, 10)     

Zeit FR vor RD vor Ort,  
Median (Q1, Q3)

4 (2, 7)     

Zeit bis RD oder FR vor Ort, 
Median (Q1, Q3)

7 (5,9) 11 (8,14) 0.0000 0.45

Zeit ROSC bis Spitaleintritt, 
Median (Q1, Q3)

42 (30, 60) 36 (26, 48) 0.0265 0.18

FR = First Responder
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Endpunkten (ROSC und Spitaleintritt) etwa 
vergleichbare Ergebnisse, jedoch ohne statisti
sche Relevanz.

Outcome Neurologie
Hinsichtlich der zweiten Fragestellung, ob 
First Responder zu einer Verbesserung des 
neurologischen Outcomes nach OHCA füh
ren, wurde die CPC (cerebral perfomance 
 category) analysiert. CPC 1 (good cerebral per-
formance) und CPC 2 (moderate Einschrän
kungen, aber unabhängig von anderen) wur
den als gutes neurologisches Ergebnis definiert 
und als CPC ≤2 zusammengefasst [12]. Tod 
(CPC5), vegetativer Status (CPC4) und Ein
schränkungen mit permanenter Abhängigkeit 
von anderen (CPC3) wurden als schlechtes 
neurologisches Ergebnis (CPC ≥3) definiert 
[12]. Wie aus Tabelle 4 und Abbildung 2 zu 
entnehmen, zeigte sich in der Patientinnen 
und PatientenGruppe, die initial von First 
 Respondern beim OHCA versorgt wurde, ein 
signifikant besseres neurologisches Outcome. 
Diese Gruppe wies einen signifikant höheren 
Anteil an CPC ≤2 auf.

Outcome Geodaten
Darüber hinaus wurden im gleichen Daten
kollektiv die Geodaten analysiert. Im Folgen
den wurden die Ergebnisse in drei verschie
denen geographischen Darstellungen mit 
unterschiedlichen OutcomeParametern er
arbeitet. Abbildung 3 zeigt eine unbewertete 
Verteilung sämtlicher eingeschlossener Reani
mationsdaten mit FirstResponderDisposi
tion der SNZ 144 Zentralschweiz von 2018–
2023. In den Rohdaten sind neben der 
unterschiedlichen geographischen Dichte 
auch Ausreisser im System erkennbar, die aus
serhalb des primären Rettungsdienstbereichs 
liegen. Je farbintensiver Regionen sind, desto 
mehr Reanimation wurden in diesem Bereich 
erfasst. Erwartungsgemäss weisen Verkehrs
achsen und Ballungsgebiete eine höhere Inzi
denz auf.

Die Abbildung 4 zeigt die nach Erfolg 
ROSC bewertete geographische Verteilung der 

einzelnen FirstResponderEinsätze. Hierbei 
zeigte sich keine regionale Verdichtung, die 
nicht durch die Prävelanz des Ereignisses be
gründet werden konnte. Die weitere Analyse 
der Überlebenden zeigte ein etwas anderes 
Bild. So zeigt Abbildung 5 die geographische 
Verteilung des OHCAKollektivs mit First 
ResponderBeteiligung nach dem Outcome
Parameter Spitalentlassung. Dieses Patienten
kollektiv konzentriert sich klar in der Nähe des 
Maximalversorgers des Luzerner Kantons
spitals Luzern sowie in der Nähe zu Rettungs
dienststandorten.

Diskussion
Klinische Versorgung tendiert mittlerweile ge
trieben durch Ressourcenmangel zur Zentrali

sierung. Notfallmedizinische Versorgung hin
gegen profitiert von Geschwindigkeit und 
Dezentralität von Versorgungssystemen. So 
haben Bürger et al. 2018 in einer Analyse aus 
dem Deutschen Reanimationsregister auf
zeigen können, dass mit zunehmendem prä
klinisch therapiefreiem Intervall der Reani
mationserfolg abnahm und dass schnellere 
Rettungsdienste eine höhere Spitalentlas
sungsrate mit höherem Anteil an gutem neu
rologischem Outcome aufzeigten [13]. Der 
notwendigen Reduktion des therapiefreien In
tervalls steht dabei jedoch die zunehmende 
medizinische Zentralisierung gegenüber. Die
ser Wiederspruch kann nur durch die Etablie
rung von dezentralen Rettungsmitteln auf
gelöst werden, die aufgrund der benötigten 

Abbildung 3: OHCA mit First Responder 
 Disposition, SNZ Zentralschweiz 2018–2023.

Abbildung 4: OHCA-Endpunkt ROSC mit First-
Responder-Beteiligung, SNZ Zentralschweiz 
2018–2023.

Tabelle 3: Outcome Überleben

Outcome

Patientinnen  
und Patienten 
MIT 
FR vor Ort

Patientinnen  
und Patienten  
OHNE 
FR vor Ort

Outcome short-term (bis Spitaleintritt)   

   Abbruch Reanimation vor Ort, n (%) 245 (69.6) 382 (67.4)

   Spitaleintritt unter Reanimation, n (%) 11 (3.1) 35 (6.2)

   Spitaleintritt mit ROSC, n (%) 96 (27.3) 149 (26.3)

   Unbekannt, n (%) 0 (0.0) 1 (0.2)

Outcome mid-term (bis Spitalaustritt)   

   Verstorbene vor Ort, n (%) 245 (69.4) 382 (67.4)

   Verstorbene im Spital, n (%) 50 (14.2) 115 (20.3)

   Spitalaustritt, n (%) 58 (16.4) 69 (12.2)

   Unbekannt, n (%) 0 (0.0) 1 (0.2)

CPC bei Spitalentlassung    

   CPC 1, n (%) 34 (58.6) 36 (52.2)

   CPC 2, n (%) 18 (31.0) 19 (27.5)

   CPC 3, n (%) 2 (3.4) 6 (8.7)

   CPC 4, n (%) 0 (0.0) 5 (7.2)

   Unbekannt, n (%) 4 (6.9) 3 (4.3)

FR = First Responder

Abbildung 5: OHCA-Endpunkt Spitalent-
lassung mit First-Responder-Beteiligung, 
SNZ Zentralschweiz 2018–2023.
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Anzahl sehr wahrscheinlich einzig aus dem 
Ehrenamt gestellt werden können. Um den 
Zusammenhang von First Respondern und 
deren Einfluss auf das klinische Outcome zu 
beschreiben, ist es daher umso wichtiger, dass 
Einsatzdaten von First Respondern zuverlässig 
erfasst und analysiert werden. 

Die vorliegende Arbeit zeigt den Einfluss 
von First Respondern auf das Outcome bei 
OHCA. Im untersuchten Patientenkollektiv 
konnte in den Endpunkten Spitaleintritt und 
austritt kein signifikanter Vorteil der FirstRe
sponderGruppe aufgezeigt werden. Hinsicht
lich des neurologischen Outcomes zeigte sich 
jedoch ein signifikant besseres Ergebnis in der 
FirstResponderGruppe. In der globalen Be
urteilung des neurologischen Outcomes mit
tels CPC (cerebral perfomance category) haben 
Patientinnen und Patienten die einen OHCA 
erlitten haben und initial durch First Respon
der versorgt wurden, eine signifikant höhere 
Rate an gutem neurologischen Outcome ge
zeigt (9,77% ohne FR vs. 14,90% mit FR). Die
ser neurologische Vorteil lässt sich am ehesten 
durch das verkürzte therapiefreie Intervall in 
der FirstResponderGruppe begründen. Der 
zeitliche Vorteil der First Responder liegt in 
der verkürzten Anfahrtszeit durch eine dezen
trale Verteilung. So waren die First Responder 
im Durchschnitt vier Minuten vor dem Ret
tungsdienst vor Ort. Diese dezentrale Vertei
lung der First Responder lässt sich graphisch 
klar in Abbildung 3 erkennen, die eine homo
gene Verteilung über das Dispositionsgebiet 
darstellt. Hierbei scheint die regionale Bevöl
kerungsdichte ein wesentlicher OutcomePa
rameter für den OHCA zu sein. Die höhere 
Verfügbarkeit an First Respondern in bevölke
rungsdichten Regionen ist hierbei vermutlich 
ein wesentlicher Einflussfaktor, der zu einer 
Reduktion des therapiefreien Intervalls beige
tragen hat. So haben auch Stroop et al. 2018 in 
ihrer Machbarkeitsstudie zur SBA beschrie
ben, dass eine grosse Anzahl an First Respon

dern ein verkürztes therapiefreies Intervall ga
rantiert [10].

Darüber hinaus zeigen Daten des schwei
zerischen Reanimationsregisters SWISSRECA 
im gesamten schweizerischen Patientenkollek
tiv von 2019–2021, dass sich ein Grossteil der 
OHCA beobachtet (45%) und an gut zugäng
lichen Örtlichkeiten (66% zu Hause, 15% öf
fentlicher Raum) ereignet [14]. Dies sind gute 
Voraussetzungen für eine optimierbare Ret
tungskette, mit dem Fokus der Reduktion des 
therapiefreien Intervalls. Mittels vermehrter 
Öffentlichkeitsarbeit, Sanitätsnotrufzentralen
assistierter Telefonreanimation sowie einer er
höhten Verfügbarkeit an öffentlichen Defibril
latoren und First Respondern, könnte sich 
hierbei eine Verbesserung der BystanderRate 
und somit eine Reduktion des therapiefreien 
Intervalls positiv auf das OHCAOutcome 
auswirken. FirstResponderSysteme unter
liegen jedoch bestimmten Limitierungen. So 
lässt sich die Ressource First Responder in 
 ihrer Verfügbarkeit aufgrund geographischer 
Fluktuation nicht sicher planen. FirstRespon
derSysteme ergänzen somit die rettungs
dienstliche Versorgung, werden diese jedoch 
nicht ersetzen können.

Um weitere Aussagen über den Einfluss 
von First Respondern auf das klinische Out
come beim OHCA treffen zu können, gilt es in 
Zukunft weitere Daten zu monitorisieren und 
analysieren.
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Tabelle 4: Outcome Spitaleintritt, Spitalaustritt und Neurologie

Endpunkt Spitaleintritt Spitalaustritt Spitalaustritt mit CPC ≤2

FR vor Ort [%] 30.59 16.43 14.90

Keine FR vor Ort [%] 32.51 12.19 9.77

Absolute Überlebenschance [%] –1.91 4.24 5.13

Relative Überlebenschance [%] –5.89 34.78 52.52

NNT  23.6 19.5

p-Wert1 0.59380 0.08667 0.02546

1 Pearson Chi Square Test; CPC = cerebral performance category
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