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,, Jeder sollte defibrillieren kénnen ... wer dies nicht erkennen oder

verstehen will, der versteht nicht, wie die Menschen sterben”.

Prof. Dr. P. Safar (1987)
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1. EINLEITUNG

1.1. Der plétzliche Herztod

Der pl6tzliche Herztod zahlt weltweit zu den haufigsten Todesursachen. Unter diesem Begriff
wird ein fatales Ereignis verstanden, das entweder aus der stabilen Phase einer chronischen
Erkrankung oder aus volligem Wohlbefinden heraus eintritt und bei fehlender Intervention
binnen einer Stunde zum Tode fuhrt. In Deutschland liegt die jahrliche Inzidenz bei ca.
100.000 Betroffenen pro Jahr (BERGER, KONTOKOLLIAS et al. (1997)).

Bei Patienten, die einen ploétzlichen Herztod erleiden, gehen in bis zu 80% der Falle
lebensbedrohliche Herzrhythmusstérungen voraus. In erster Linie handelt es sich dabei um
Kammerflimmern bzw. Kammertachyarrhythmien. Nur ein kleiner Teil von etwa 15-20%
verstirbt durch plétzliche Bradykardie oder Asystolie. In 50% der Falle ist der Herzstillstand
die erste Manifestation der zugrundeliegenden Erkrankung (GEORGELS et al. (2003)).

Hervorgerufen werden die Rhythmusstérungen zumeist durch eine akute Ischamie des
Herzens bei vorbestehender koronarer Herzerkrankung bzw. ischamischer Kardiomyopathie.
Nur in 10% der Félle sind nicht-ischamische Kardiomyopathien und in 5% seltene Ursachen
wie angeborene arrhythmogene Herzerkrankungen fir den Tod verantwortlich (HUIKURI et
al. (2001)).

Obwohl weltweit die Mortalitat bei koronarer Herzerkrankung sinkt, stehen die
Herzkreislauferkrankungen weiterhin an der ersten Stelle der Todesursachenstatistik (COBB
et al. (2002)).

1.2. Der plétzliche Herztod als hdufigste Todesursache in Deutschland

Im Jahre 2004 sind in Deutschland laut Angaben des Statistischen Bundesamtes in
Wiesbaden bei insgesamt 817.118 Todesfallen 84.163 Menschen (10,3%) an einer
chronisch-ischdmischen Herzerkrankung, 61.736 Menschen (7,5%) an einem akuten
Myokardinfarkt und 48.184 Menschen (5,9%) an einer Herzinsuffizienz verstorben
(STATISTISCHES BUNDESAMT www.ec.destatis.de (2004)) (vergl. Abb. 1).

Die unterschiedlichen oben aufgefiihrten Todesursachen kdnnen sich im einheitlichen Bild

des plotzlichen Herztodes manifestieren und fuhren die Statistik des Bundesamtes an.


http://www.ec.destatis.de/

Seltener kommen Kardiomyopathien, Klappenveranderungen, kongenitale Erkrankungen des
Reizleistungssystems sowie Elektrolytstorungen (z.B. Hypo- und Hyperkalidmie), akute
Stoffwechselentgleisungen, arrhythmogene Medikamente sowie Drogenmissbrauch als
Ursachen des plotzlichen Herztodes in Frage.

m Sterbefille nach Todesursachen

In Prozent und absoluten Zahlen aller Gestorbenen, Deutschland 2002
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Abb.1:  Statistik der Todesursachen 2002. Statistisches Bundesamt (2004)www. ec.destatis.de

1.3. Pathogenese des plotzlichen Herztodes

Lebensbedrohliche Herzrhythmusstorungen entstehen auf dem Boden morphologischer und
elektrophysiologischer Veranderungen des Herzmuskels. Ein strukturelles oder
mechanisches ,Remodelling” geht auf die Dilatation der Ventrikel zuriick, durch regionale
oder globale Wanddyskinesien oder Hypertrophie sowie durch Fibrose oder Narbenbildung.

Hierbei spielt die akute oder chronisch-rezidivierende Ischamie die wichtigste Rolle.

Der Endzustand eines myokardialen Pumpversagens ist nicht selten die elektromechanische
Entkopplung (MYERBURG et al. (2003)). Der akute Sauerstoffmangel verursacht
Veranderungen des lonentransportes der Zellmembranen, wodurch es zu elektrischen
Verédnderungen des Reizleitungssystems sowie der Herzmuskelzellen kommt; daneben fuhrt
eine unkoordinierte Muskelkontraktion zur verminderten Auswurfleistung des Herzens mit
nachfolgender Ischdmie (SILBERNAGEL, LANG (1998)) (vergl. Abb. 2).
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Abb.2: Pathophysiologie des plétzlichen Herztodes. MI = Herzinfarkt, NS = Nervensystem, VT = ventrikulére
Tachykardie, VF = Kammerflimmern (aus KENNEDY et al. (1985) S. 195).

1.4. Risikoerkennung des plétzlichen Herztodes

Wenn elektrophysiologische und strukturelle Verdnderungen am Myokard, insbesondere am
linken Ventrikel, fr die Entstehung lebensbedrohlicher Kammerarrhythmien verantwortlich
sind, so sollte es das Ziel sein, das Risiko fur den plotzlichen Herztod zu erkennen und
friihzeitig eine geeignete Therapie zu ergreifen. Man unterscheidet dabei morphologische
und klinische sowie elektrische Risikoparameter. Die linksventrikulare Auswurffraktion (EF)



ist der entscheidende Parameter bei Charakterisierung der gefahrdeten Patienten, wobei
eine linksventrikulére EF < 40 % als einer der wichtigsten Risikoparameter anzusehen ist.
Der wichtigste klinische Risikoparameter ist der Schweregrad einer Herzinsuffizienz, der
nach der international gangigen NYHA-Klassifikation (ECC (2005)) eingeteilt wird (KLEIN
(2006), TRAPPE (2007)).

Zu den elektrischen Risikoparametern, die auf die Gefahr des pl6tzlichen Herztodes
hinweisen kénnen, zahlen der verbreiterte QRS-Komplex (QRS > 120 ms), der sogenannte
Mikrovolt-T-Wave-Alternans, die QT-Dispersion sowie der Nachweis komplexer
Kammerarrhythmien (EL-SHERIF, TURITTO (2003)).

Jeder Risikoparameter hat eine gewisse Bedeutung und Aussagefahigkeit, aber immer nur
im Zusammenhang mit der linksventrikularen Funktion. Alle Risikoparameter wurden einzeln
und in Kombination untersucht. Sie haben eine niedrige positive Pradiktivitat hinsichtlich des
plétzlichen Herztodes, aber eine hohe negative Pradiktivitat, und kénnen helfen, ein
Niedrigrisikokollektiv zu identifizieren (EL-SHERIF, TURITTO (2003)). Die Verhinderung des
plétzlichen Herztodes stellt daher nach wie vor eine groRe Herausforderung an den Arzt und

auch das Gesundheitssystem dar.

1.5. Rettungsstrategien beim plétzlichen Herztod

AuBerhalb von Krankenhausern sind lebensbedrohliche Herzrhythmusstérungen vor allem
deshalb oft todlich, weil die erforderliche Elektrotherapie nicht innerhalb der kurzen zur
Verfigung stehenden Zeitspanne durchgefiihrt werden kann. Aus diesem Grund ist die
Behandlung von malignen Rhythmusstérungen in der auf3erklinischen Situation weniger ein
medizinisches Problem im engeren Sinne als vielmehr eine rettungslogistische

Herausforderung.

Mdoglichkeiten zur Verringerung der Mortalitat beim plotzlichen Herztod liegen zum einen in
der Erkennung von Rhythmusstérungen, die dem plétzlichen Herztod vorausgehen, zum
anderen in der Nutzung des kurzen Intervalls, das nach dem Kreislaufstillstand ftr eine
Therapie zur Verfigung steht. Wird dabei eine Zeitspanne von 3 bis 5 Minuten Uberschritten,
entstehen irreversible cerebrale Schaden (ROTH et al. (1984)). Eine fachgerechte
Durchfiihrung einer Reanimation innerhalb der ersten Minute hat eine 85%-ige Chance, dass
die Patienten dieses Ereignis tUberleben. Mit jeder weiteren Minute sinkt die
Uberlebenswahrscheinlichkeit jeweils um 7-10% (LARSEN et al. (1993)).



Dorsch et al. modifizierten 2000 die graphische Darstellung der Ergebnisse von Larsen et al.
aus dem Jahr 1993 und zeigten, dass die sehr friihe Defibrillation wahrend der ersten 4-5
Minuten zusammen mit der kardiopulmonalen Reanimation eine etwa 50%-ige
Uberlebenschance bringt (WEIDRINGER, SEFRIN (2006)) (vergl. Abb. 3).

% 100

Minuten

Abb. 3.: Uberlebenschance nach plétzlichen Herztod in Prozent in Abhéngigkeit von der Einleitung von
ErstmalRnahmen in Minuten nach Larsen et al. und Dorsch et al. (WEIDRINGER, SEFRIN (2006 )S 300))

Die Prognose der Patienten, die einen auf3erklinischen Herzkreislaufstillstand erleiden, ist
aufgrund der kurzen Ischamietoleranz des Gehirns schlecht. Nur 4-8% der Patienten kénnen
nach einer Reanimation aus der Klinik entlassen werden (BANG et al. (1999)). Dabei sind
die ersten Minuten nach dem Eintreten eines kardiovaskularen Ereignisses die wichtigsten
hinsichtlich der Uberlebenschancen. Die Uberlebenschancen eines Patienten mit
Kammerflimmern betragen unmittelbar nach dem Eintreten des Ereignisses ca. 50% und
sinken stetig mit Ablauf jeder Minute. Die Erfolgsaussichten sind innerhalb der ersten funf
Minuten am grof3ten, wahrend ca. 20 Minuten nach dem Eintritt des Kammerflimmerns keine
nennenswerte Chance auf erfolgreiche Therapie mehr besteht (HOLMBERG et al. (2000),
WEISFELDT et al. (1994)).

Es konnte inzwischen eindeutig belegt werden, dass zwischen der Lange des therapiefreien
Intervalls und der Uberlebensrate eine fast lineare Korrelation besteht (LARSEN et al.
(1993)). Die Zeitspanne bis zum Eintreffen des professionellen Rettungsdienstes (Hilfsfrist)
liegt in Deutschland durchschnittlich bei 7-8 Minuten. In der Stadt Géttingen betragt sie nach

Untersuchungen von KLINGLER et al. (1996) 8,6 Minuten; in l&andlichen Regionen liegt sie
5)



haufig darlber. Angesichts begrenzter finanzieller Ressourcen ist es momentan kaum
vorstellbar, dass die Hilfsfristen durch Ausweitung des Angebots an Rettungsdienst-
Einrichtungen (Wachen, Fahrzeuge, Personal) signifikant verkirzt werden kdnnen. Dagegen
ist es maglich, das erste Glied der Rettungskette, vor dem organisierten Rettungsdienst, zu
starken und damit die Uberlebenschancen betroffener Patienten zu verbessern. Hier
kommen in Frage die Laienreanimation sowie die Reanimation incl. Defibrillation durch
geschulte Ersthelfer (,First Responder”). Besonders fur den letztgenannten Ansatz war die
Entwicklung und Verbreitung automatisierter externer Defibrillatoren (AEDs) von
entscheidender Bedeutung.

1.6. Automatisierte externe Defibrillation (AED)

Die externe Defibrillation am geschlossenen Thorax wurde 1956 durch Paul Maurice Zoll
begriindet (ZOLL et al. (1956)). Transportable Defibrillatoren kamen erstmals 1966 auf den
Markt (STORCH (2000)); damit wurde die Defibrillation auch auRerhalb von Krankenh&ausern
mdoglich. Ein weiterer bedeutender Schritt war die Entwicklung von automatisierten externen

Defibrillatoren (AEDS), die in den 1970-er Jahren einsetzte.

Automatisierte externe Defibrillatoren sind im Vergleich zu den im Rettungsdienst
verwendeten manuellen Defibrillatoren in der Handhabung sehr einfach. Sie bestehen aus
einem Defibrillator und zwei Elektroden. Die meisten verfligen zusatzlich zum Display auch
Uber eine Sprachsteuerung. Nach Aufkleben der Elektroden fuhrt das Gerét automatisch
eine EKG-Analyse durch. Bei Kammerflimmern erfolgt eine Aufforderung zur Auslésung
eines elektrischen Schocks durch Knopfdruck unter Beachtung der VorsichtsmafRnahmen.
Es werden entweder optisch oder mittels Sprachaufforderung Hinweise zu
SicherheitsmalRnahmen wie z.B. dem Sicherheitsabstand zum Patienten gegeben. Die
Spezifitat der Erkennung eines Kammerflimmerns liegt bei handelsublichen Geréten bei fast
bei 100%, die Sensitivitéat bei 95% (PAGE et al. (2000)). Zusatzlich verfiigen viele Gerate
Uber Speicherfunktionen, die eine nachtragliche Beurteilung des EKGs und evtl. die

Rekonstruktion der Reanimation erméglichen.

Zur Verkirzung des therapiefreien Intervalls war in Deutschland in den 1980-er Jahren eine
Bewegung entstanden, die unter dem Schlagwort ,Frihdefibrillation” lief und darauf zielte,
speziell geschultem Rettungspersonal die grundsétzlich Arzten vorbehaltene Defibrillation zu
gestatten. Das erste Frihdefibrillationsprogramm wurde an der Freien Universitét Berlin in

der Kardiologischen Abteilung in Kooperation mit der Feuerwehr eingefihrt. Zu Beginn



dieser Studie standen AEDs in Deutschland nicht zur Verfligung, sodass die Berliner
Pilotstudie zun&chst mit einem manuellen Defibrillator aufgenommen und im Verlauf mit
einem AED weitergefuhrt wurde (STORCH et al. (1989), ARNTZ (2004)).

Durch den Einsatz von AEDs kann die Zeit zwischen Kreislaufstillstand und Defibrillation
vielfach auf unter vier Minuten gesenkt und damit die Prognose des Patienten signifikant
verbessert werden. Zur weiteren Steigerung der Erfolgsaussichten kam man auf die Idee,
medizinische Laien in die Defibrillation zu integrieren, um das therapiefreie Intervall zu
verklrzen. Dabei entstanden zwei verwandte Ansétze: die sogenannte Public Access
Defibrillation (PAD) und die Defibrillation durch First Responder.

Natdrlich ist eine AED-Versorgung mit erhéhten Kosten verbunden. Die Berechnung ist
allerdings problematisch und kann nur schatzungsweise erfolgen. Die meisten Daten
stammen aus Erhebungen in den USA. Es werden Kosten fiir ein gewonnenes Lebensjahr
zwischen 14.000 US Dollar und 57.000 US Dollar angegeben. Die Kosten eines AED-
Programmes bei flachendeckender Versorgung steigen, je seltener die Gerate angewendet
werden.

Eine Untersuchung zeigte, dass die Ausstattung von grof3en Flugzeugen mit AEDs mit
35.000 US Dollar pro gewonnenes Lebensjahr verbunden ist. Werden alle
Passagierflugzeuge dieser Fluglinie mit AEDs ausgestattet, wirden die Kosten fiir ein
gewonnenes Lebensjahr auf ca. 95.000 US Dollar steigen (ARNTZ (2003)).

1.7. Public Access Defibrillation

Aus der raschen technischen Entwicklung, der grof3en Zuverlassigkeit und immer
einfacheren Bedienung der AEDs entwickelte sich die Strategie, diese Geréte an stark
frequentierten Orten wie Flughafen, Einkaufszentren, Kasinos etc. zu installieren — zur
Verwendung durch zuféllig Anwesende, die im Notfall mit Hilfe der schriftlichen und
sprachlichen Anweisung durch das Gerat eine Defibrillation durchfiihren kénnen
(VALENZUELA et al. (2000)). Fur diese Strategie hat sich der Begriff ,PAD - Public Access
Defibrillation“ durchgesetzt. Ziel des Ansatzes sind auch und besonders medizinische Laien,
also Personen, die sich gerade am Ort des Geschehens befinden und héchstens zufallig

Uber Kenntnisse der Reanimation und im Umgang mit einem AED verfligen.



1.8. Defibrillation durch ,,First Responder*

First Responder sind dagegen trainierte Laienhelfer, z.B. Wachpersonal,
Sicherheitspersonal, Polizisten und Feuerwehrleute sowie Begleitpersonal von Flugzeugen
und Schiffen, die in einer speziellen Ausbildung Maf3nahmen der kardiopulmonalen
Reanimation und die Handhabung von automatisierten externen Defibrillatoren erlernt haben
und immer dann, wenn sich in ihrer definierten Umgebung ein Kreislaufstillstand ereignet,

alarmiert werden.

Eine Untergruppe der First Responder stellen Einsatzkrafte dar, die im Notfall parallel zum
organisierten Rettungsdienst von der Leitstelle alarmiert werden, also an den Rettungsdienst
angebunden sind. Bei den bis jetzt ins Leben gerufenen Gruppen handelt es sich
grofltenteils um ehrenamtliche trainierte Ersthelfer (BOLZ (2002), BOSSAERT et al. (1998),
OSCHE (2004)).

Das Hauptziel der First-Responder-Gruppen ist die Verkirzung des therapiefreien Intervalls
(Zeitabschnitt zwischen der Alarmierung des Rettungsdienstes und dem
Behandlungsbeginn) durch die dezentrale Stationierung und somit ein Uberlebensvorteil fiir
die Betroffenen (ALTENMEYER et al. (2001), HORNER (2000), NATHS et al. (2007)). Der
Zeitvorteil wird in der Literatur unterschiedlich angegeben. In der Arbeit von Naths et al. lag
er bei 200 Einsatzen im Herzogtum Lauenburg (Schleswig-Holstein) durchschnittlich bei 7
Minuten (NATHS et al. (2007)). In knapp 1/3 der 200 Einsatze konnten die First-Responder-
Gruppen den Patienten mit einem komplett durchgefihrten Monitoring an die hauptamtlichen
Rettungskrafte tbergeben. Aulerdem konnten die First Responder eine qualifizierte
Ruckmeldung an die Leitstelle abgeben. Neben der dezentralen Stationierung wirken sich

haufig auch die vorhandenen Ortskenntnisse positiv aus (LOCKER (2004)).

Es ist inzwischen eindeutig bewiesen, dass durch diese Strategie die Uberlebensrate von
Patienten mit Herzkreislaufstillstand wesentlich verbessert werden kann (BUNCH et al.
(2004), STIELL et al. (2004), VAN ALEM et al. (2003), WEAVER et al. (1986)).

Fur Deutschland berichtet z.B. Ruppert vom Bayerischen First-Responder-Konzept. In der
Region sind 440.000 aktive Helfer in Hilfsorganisationen und Feuerwehren gemeldet. Die
Ausrustung der Ersthelfer-Einheiten besteht aus einem AED und Beatmungshilfen. Im
Rettungsbereich Karlsruhe existieren so genannte ,Notfallhilfe-Gruppen® seit 1993. Die
Auswertung der 170 gemeldeten Einsatze im Jahr 2003-2005, zu denen die First Responder-

Gruppen ausgerickt sind, ergab einen Zeitvorteil von im Mittel 5 Minuten. Die Quote der



erfolgreichen Reanimationen konnte von 10% in den Jahren zuvor auf 30% gesteigert
werden (SCHOCHLIN (2006)).

Sinnvoll erscheint die Bildung von First-Responder-Gruppen vor allem in Regionen, in denen
die Eintreffzeiten des Rettungsdienstes den oben genannten zeitlichen Rahmen
tberschreiten: in Gebieten am Rand von GroR3stadten sowie im landlichen Raum.

1.9. Schulung der Ersthelfer

Fur das Uberleben der Patienten ist die Zeitspanne zwischen dem Eintritt eines
Herzkreislaufstillstands und dem Beginn der kardiopulmonalen Reanimation von grof3er
Bedeutung. (TRAPPE (2010)). Der Nutzen der von den Ersthelfern begonnen
kardiopulmonalen Reanimation ist in einer Vielzahl von Studien nachgewiesen worden. So
wurden beispielsweise in einer Untersuchung 12.000 Reanimationsversuche betrachtet und
es zeigte sich bei der durch Ersthelfer begonnener Reanimation eine vierfach hdhere
Uberlebensrate (BAHR (2007)).

Fur hohere Uberlebenswahrscheinlichkeit sind zwei unabhéngige Faktoren von groR3er
Bedeutung: friihe Reanimation und Defibrillation. Sie korrelieren signifikant mit gutem
neurologischem Outcome (BUR et al. (2001)).

Eine Laienreanimation wird nur bei etwa 15 Prozent der Patienten mit Herzkreislaufstillstand
durchgefuhrt, obwohl in 50 Prozent der Falle mogliche Helfer anwesend sind (COHN (2004)).
Die Laienreanimation, sofern sie Uberhaupt begonnen wird, zeigt haufig Defizite, weil sie
inadaquat durchgefuhrt wird. Haufig kommt es zu Unterbrechungen der Herzdruckmassage
sowie zu einer unzureichende Frequenz und Tiefe der Thoraxkompressionen. Bei 40 Prozent
der Falle eines Herzkreislaufstillstandes liegen Asystolien vor, bei denen eine Defibrillation
nicht indiziert ist und stattdessen sofort eine kardiopulmonale Reanimation erfolgen sollte
(COHN et al. (2004)).

Laien kdnnen die BasismalRnahmen der kardiopulmonalen Reanimation in Kursen erlernen,
die von den Hilfsorganisationen angeboten werden (,Lebensrettende Sofortmalinahmen®, 6
Stunden, oder ,Erste Hilfe“, 16 Stunden). Leider nehmen die Kenntnisse schon nach 6
Monaten nach dem Kurs deutlich ab (BAHR et al. (1992)).

Daher ist es wichtig, die gelernten Fahigkeiten durch Wiederholungen zu erhalten, die

Basismaflinahmen zu vereinfachen und die Hemmschwellen zu reduzieren.



1.10 Die Uberlebenskette

Chain of survival

Abb.4:: Die Uberlebenskette — Chain of survival (aus: NOLAN, DIRKS (2006), S.5)

Mit der sogenannten Uberlebenskette (,chain of survival“) ist das Vorgehen beim
auRerklinischen Kreislaufstillstand visualisiert worden. Sie geht zurlick auf das schon 1962
von F.W. Ahnefeld definierte Konzept der Rettungskette (AHNEFELD (2003)), das auf
internationaler Ebene modifiziert und durch ILCOR (International Liaison Committee on

Resuscitation) Ubernommen wurde.

Die Uberlebenskette besteht aus vier Gliedern. Das erste Glied umfasst die friihzeitige
Erkennung der Zeichen eines drohenden Kreislaufstillstandes und damit dessen mégliche
Verhinderung sowie den Notruf. Mit ihm wird die Rettungskette gestartet und erstmals

professionelle Hilfe informiert.

Das zweite Glied beschreibt den mdglichst friihzeitigen Beginn von
Wiederbelebungsmafinahmen. Schon bei der Meldung des Notfalls kann der Leitstellen-
Disponent Uber das Telefon Anweisungen zur Herz-Lungen-Wiederbelebung geben, um
BasismalRhahmen einzuleiten, die einen Notkreislauf gewahren und damit die notwendige
Durchblutung des Gehirns und des Myokards aufrechterhalten. Sie sind eine Grundlage fur
eine erfolgreiche Reanimation.

Es folgt mit dem dritten Glied die moglichst friihzeitige Defibrillation, beispielsweise durch
Ersthelfer mit einem AED oder durch den Rettungsdienst, bevor mit dem vierten Glied die
klinische Weiterversorgung greift. Alle Glieder dieser Kette sind fur die Erhaltung des Lebens

der Patienten unentbehrlich.
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1.11. Die historische Entwicklung der CPR-Leitlinien

Die ersten dokumentierten Empfehlungen fiir die kardiopulmonle Reanimation (CPR) sowie
die Ausbildung von Laienhelfern wurden von der American Heart Association (AHA) schon
1974 publiziert. Die AHA war tUber Jahre auf dem Gebiet der Erstellung von Richtlinien fur
die CPR fuhrend, bis zur Griindung weiterer entsprechender Organisationen wie des
European Resuscitation Council (ERC) im Jahr 1990. Im Verlauf kam es 1992 zur Griindung
einer Art Dachorganisation zur internationalen Zusammenarbeit, des International Liaison
Committee on Resuscitation (ILCOR). Das ILCOR legte 1997 erstmals gemeinsame
Empfehlungen zur Reanimation vor, aus denen 2000 die ,International Guidelines®
entstanden. ILCOR umfasst heute neben der American Heart Association (AHA) das
Australian and New Zealand Committee on Resuscitation (ANZCOR), den European
Resuscitation Council (ERC), die Heart and Stroke Foundation of Canada (HSFC), die Inter
American Heart Foundation (IANF) und den Resuscitation Council of Southern Africa (BAHR
(2005)).

1.12. Leitlinien 2005 zu den Basismafinahmen der Reanimation (Basic Life Support —
BLS)

Im November 2005 wurde vom International Liaison Committee on Resuscitation ein
aktualisierter wissenschatftlicher Konsens veréffentlicht, auf dessen Basis die
angeschlossenen Organisationen ihre Richtlinien erarbeiteten und publizierten. Die
Zielsetzung der Verbesserung der Reanimation liegt in ein einer Vereinheitlichung und
Vereinfachung der einzelnen Vorgehensschritte: Je komplizierter und differenzierter die
Anweisungen fir die Reanimation sind, desto hoher ist die Hemmschwelle der beteiligten
Personen, im Akutfall einzugreifen (NOLAN, DIRKS (2006)).

Eine Reanimation sollte sofort eingeleitet werden, sobald ein Patient nicht atmet und nicht
ansprechbar ist. Primar sollten eine Herzdruckmassage und dann die Beatmung erfolgen.
Bei erwachsenen Patienten sollten im Rahmen der Reanimation auf 30 Kompressionen des

Brustkorbes 2 Beatmungen erfolgen.

Im Anschluss wird eine elektrische Defibrillation bei entsprechender Indikation empfohlen.
Dabei sollte mit einem Defibrillator zuerst ein einmaliger Defibrillationsversuch
gerateabhangig mit mindestens 150 J (biphasisch) oder 360 J (monophasisch) erfolgen.

Nachfolgend wird erneut die Basisreanimation durchgefihrt.
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Viele internationale Studien haben schon in der Vergangenheit ausreichend belegt, dass die
Reanimation durch Ersthelfer die Anzahl der erfolgreichen Wiederbelebungen sowie die
Anzahl der aus dem Krankenhaus entlassenen Patienten deutlich erhdht (BAHR et al.
(1989), LUND, SKULBERG (1976), GALLAGHER et al. (1995)).
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1.13. Algorithmus zur kardiopulmonalen Reanimation 2005

Die Leitlinien 2005 zur kardiopulmonalen Reanimation des European Resuscitation Council

sind im folgenden Algorithmus zusammengefasst.

Leitlinien zur kardiopulmonalen Reanimation 2005

European Resuscitation Council (ERC) Guidelines for Resuscitation 2005. Resuscitation 67:51-S189.
Basic Life Support :

Ansprache, Schiitteln,

| Bewusstsein iberprifen Schmerzreiz
bei Bewusstlosigkeit #
Hilferuf |
* . Kopf Uberstrecken,
‘ Atemwege freimachen ‘ Kmpn anheben

Sehen, Horen, Fihlen
(<10 Sek.)

| Atmung Uberprifen

bei fehlender normaler Atmung #
Rettungsdienst alarmieren

extern: Tel. 112
im UKE: 149-1170

cave: Unterbrechungen * . . ;
der Herzdruckmassage kardiopulmonale Reanimation HDM: - Eruckpunkt. TI;O;&XZ\ITSTE
(HDM) so kurz wie HDM : Beatmung = 30: 2 ) Kgmgzz:g:zf';;eéz-cm
o . | = .
maglich halten! * 100/min
Frithdefibrillation (AED) bzw. Beatmung: - Inspirationsdauer: 1 s
Rhythmus beurteilen (EKG - Beatmungsvolumen:
Y ( ) sichtbare Thoraxhebung

Advanced Cardiac Life Support :

| VF/pulsiose VT |/ cooreniungen N\ | PEA/Asystolie |
3 ' Defibrillationsenergie: ¥
R monophasisch 360 J, . .
‘ 1x Defibrillation ‘ biphasisch 150-200 J initial, 7 2 M'”AE’PRT”1
¥ biphasisch 200-360 J folgend Iv-£ugang, Adrenaiin 1 mg
> Min. CPR T:bei Asystj\{ia%;.mq PEA mit ¥ :
L requenz min Atronin 3
mit iv-Zugang 3 potentiell reversible Ursachen: ‘ ropin = mg ‘
* * Hypoxie *
Rhythmusanalyse, * Hypovoldmie Differentialdiagnose

+ Hypo-/Hyperkaliamie,
metabolische Storungen

1x Defibrillation ' reversibler Ursachen >

* * Hypothermie *
2 Min. CPR mit + Herzbeuteltamponade | Rhythmusanalyse |
Adrenalin 1 mg, Intubation * * Intoxikation 3
3 * Thromboembolie - -
+ Spannungspneumothorax 2 Min. CPR mit
Rhythmusanalyse, 4 nach Intubation: kontinuierliche Adrenalin 1 mg, Intubation *
1x Defibrillation ' HDM (100/min) und asynchrone
* Beatmung (10/min) l
‘ 5 bei therapierefraktarem VF/VT ‘ Rhythmusanalyse ‘

‘ Amiodaron 300 mg ° und V. a. Hypomagnesiamie

* (usétzlich Magnesium 2 g i.v. / l

| 2 Min. CPR 2 Min. CPR |
v Adrenalin 1 mg I
Rhythmusanalyse, alle 3-5 Min. ¥
1x Defibrillation ' Rhythmusanalyse ‘

Abb. 5. BLS Algorithmus ERC Guidelines for Resuscitation 2005. (Resuscitation 67 2005)
www.uke/de/downloads/CPR Leitlinien-2005cpdf.
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1.14. Struktur des Rettungsdienstes der Stadt und des Landkreises Gottingen

Unter der britischen Militarregierung wurde im Jahr 1945 im Bundesland Niedersachsen den
Berufsfeuerwehren die Aufgabe des Rettungsdienstes lbertragen. Es gab Krankenwagen,
die meistens nur mit Patiententragen ausgestattet waren. Die Aufgabe des Rettungsdienstes
bestand damals lediglich darin, den Patienten so schnell wie méglich in die Klinik zu
transportieren. Im Laufe der Jahre wurde den Medizinern bewusst, dass die schnellst
mogliche Behandlung zusammen mit dem schnellen Transport in die Klinik erfolgen muss,
um die Uberlebenschancen der Patienten zu verbessern. Man begann daraufhin, groRRere
Fahrzeuge zu bauen und diese als fahrbare Operationsraume auszustatten, genannt
»Klinomobil“ (SIKINGER et al. (2005)).

Nach einigen Versuchen in groRen Stadten stellte sich schnell heraus, dass die Idee zwar
gut war, weil sie namlich die Zeit bis zur Erstbehandlung verkiirzte, dennoch aber sehr
kostspielig und zu aufwendig war. In erster Linie war es wichtig, die Vitalfunktionen zu
Uberprifen, Kreislaufstabilisierung zu erreichen und die Transportfahigkeit zu gewahrleisten.
So wurde erstmals 1957 in KoIn ein Konzept des Notarztwagens entwickelt und spater auch

in Niedersachsen eingesetzt, in Géttingen ab 1970.

Heute besteht das Personal des Rettungswagens aus zwei Rettungsassistenten bzw. einem
Rettungsassistenten und einem Rettungssanitater. Der Notarzt wird meist im separaten
Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) im so genannten Rendezvous-System zur Einsatzstelle
gebracht. Beim selten gewordenen Stationssystem ist der Notarzt an einer Klinik oder einer
besonderen Rettungswache stationiert und riickt von dort im Alarmfall gemeinsam mit zwei
Rettungsassistenten bzw. einem Rettungsassistenten und einem Rettungssanitater in einem
Fahrzeug zum Einsatzort aus. 1982 war das Stationssystem in Deutschland zu 49%
vertreten, doch schon im Jahr 2000 waren bereits 79,2% im Rendezvous-System und nur
noch 20,8% im Stationssystem organisiert (SEFRIN (2004)).

Im Januar 1992 trat das Niedersachsische Rettungsdienstgesetz in Kraft, das unter anderem
festlegt, dass die Landkreise und kreisfreien Stadte als Trager des Rettungsdienstes gelten.
Der Zeitraum zwischen dem Beginn der Einsatzentscheidung durch die zustéandige
Rettungsleitstelle bis zum Eintreffen des ersten Rettungsmittels am Einsatzort (Eintreffzeit)
soll in 95 von Hundert der in einem Jahr im Rettungsbereich zu erwartenden Notfalleinséatze
15 Minuten nicht tbersteigen (BEDARFSVERORDNUNG RETTUNGSDIENST (1993)).
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Heute unterscheidet man folgende bodengebundene Fahrzeuge des Rettungsdienstes:
Krankenwagen (Typ A) als Fahrzeug zum sitzenden oder liegenden Transport von Kranken
sowie Rettungswagen (Typ B, C), das sind Fahrzeuge fir den Transport und die
Erstversorgung oder Uberwachung von Patienten (Typ B) bzw. die erweiterte Uberwachung
von Notfallpatienten (Typ C, sowie Intensivtransportwagen als Fahrzeug zum Transport
intensivpflichtiger Patienten [Die Organisation des medizinischen Rettungsdienstes in
Gottingen - http://www.feuerwehr.goettingen.de]. Daneben gibt es Notarzteinsatzfahrzeuge
zum Transport des Notarztes an den Einsatzort und zur Durchfihrung der Erstversorgung.

Der Rettungsbereich Gottingen umfasst das Stadtgebiet Goéttingens und das Gebiet des
umgebenden Landkreises Gottingen. Das Gesamtgebiet ist etwa 55 Kilometer mal 30
Kilometer grof3 und zahlt rund 260.000 Einwohner. Es gibt insgesamt 11 Rettungswachen.
Durch diese Dezentralisierung wurde das Zeit-Wege-Verhéltnis deutlich verbessert. An vier
Rettungswachen sind Notarzte mit Notarzteinsatzfahrzeugen (NEF) stationiert, die im

Rendezvous-System zusammen mit den Rettungswagen (RTW) eingesetzt werden.

In Stadt und Landkreis Goéttingen gibt es heute folgende Rettungswachen: Géttingen Nord
(NEF & RTW,; BF (Berufsfeuerwehr), Géttingen Sid (2 RTW & 1 NEF komplementar zum
Rettungshubschrauber; BF), Géttingen West (RTW; JUH (Johanniter Unfall Hilfe),
Gieboldehausen (RTW; DRK (Deutsches Rotes Kreuz)), Duderstadt (RTW & NEF; DRK),
Rittmarshausen (RTW; ASB (Arbeiter-Samariter Bund)), Friedland (RTW; ASB), Hann.
Minden (1 NEF & 2 RTW; DRK u. ASB), Uschlag (RTW; ASB), Dransfeld (RTW; DRK) und
Lenglern (RTW; DRK). (http://www.zari.de/html/geschichte.html)

Seit 1980 ist ein Rettungshubschrauber (Christoph 44) mit einem Einsatzradius von 50 km
am Klinikum der Géttinger Universitat stationiert. Gottingen ist damit einer von 68 deutschen
Luftrettungsstandorten. Das Team des Rettungshubschraubers (RTH) besteht aus einem
Piloten, einem Notarzt und einem Rettungsassistenten. Die Rettungshubschrauber dienen in
Deutschland in erster Linie zur Ergdnzung des bodengebundenen Rettungsdienstes. Der
Rettungshubschrauber hat somit die Funktion des schnelleren Arzttransportes und kommt
zum Einsatz bei Notfallen mit mehreren Betroffenen sowie bei solchen, die sich in grol3erer
Distanz zur Rettungswache befinden. Der RTH kann schnell weite Strecken tiberwinden und

ist im Landkreis Géttingen ein essentieller Bestandteil des Rettungssystems.

Das Patientenspektrum ist in der Luftrettung ahnlich wie beim bodengebundenen
Rettungsdienst, mit dem Schwerpunkt auf kardialen Notfallen (bodengebundener

Rettungsdienst 38,8%; Luftrettung 27,3%). Neurologische Notfélle liegen bei beiden
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Rettungsarten bei ca. 18%. Es bestehen aber auch Unterschiede: Der Anteil an
Traumapatienten liegt in der Luftrettung mit 35,8% deutlich h6her als im bodengebundenen
Rettungsdienst (15,7%). Diese Aussagen gelten fir den Zeitraum zwischen 2000 und 2003
(SCHLECHTRIEMEN et al. (2005)).

Im Rettungsdienstbereich Gottingen fallen etwa 13.500 Einsatze im Jahr an, davon rund
40% mit Beteiligung des Notarztes; dazu kommen etwa 1.300 Einséatze des
Rettungshubschraubers. Im Krankentransport werden 20.500 Einsétze pro Jahr gefahren
(http:// www. zari.de/ html).

1.15. Ziel der Studie

Die in dieser Arbeit aufgefiihrten Untersuchungen sollten darlegen, in welchen Gemeinden
des Landkreises Goéttingen es im Zeitraum von 1999 bis 2003 zu einem pré&klinischen Herz-
Kreislauf-Stillstand gekommen war, um anhand dieser Erkenntnisse eine mogliche
Einrichtung von First-Responder-Gruppen in den jeweiligen Ortschaften zu diskutieren. Als
Pramisse galt, dass AEDs nur an Orten installiert werden sollen, an denen sich in zwei

Jahren mindestens ein Fall des plotzlichen Herztodes ereignet (HANDLEY et al. (2006)).

Die entsprechenden Notarzt- und Rettungsdienstprotokolle des erwdhnten Zeitraums wurden
retrospektiv ausgewertet, um die Inzidenz der Falle mit einem préklinischen
Herzkreislaufstillstand zu dokumentieren. Neben den protokollierten durchgefiihrten
Malnahmen vor Ort (z.B. Reanimation und/oder Defibrillation) wurde dabei besonders dem
zeitlichen Abstand zwischen der Alarmierung und dem Eintreffen des Rettungsmittels vor Ort
(Eintreffzeit) Beachtung geschenkt, weil sich daraus ein weiterer Anhaltspunkt fir die
eventuelle Installation eines AEDs ergibt: Sollte in einer Ortschaft, in der sich alle zwei Jahre
mindestens ein plotzlicher Kreislaufstillstand ereignet, die Eintreffzeit des Rettungsdienstes
regelmafig sehr kurz sein, wiirde dies gegen die Einrichtung einer First-Responder-Gruppe
sprechen, weil der Aufwand fir Beschaffung und Unterhaltung des Geréts sowie Ausbildung

der Personen zu grol} sein konnte.

1.16. Fragestellungen

Mit der vorliegenden Arbeit sollte hauptséachlich untersucht werden, welche Gemeinden des

Landkreises Goéttingen die vom ERC erwartete Anzahl des plotzlichen Herztodes erfillen und
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ob es in diesen Ortschaften entsprechende strukturelle Voraussetzungen fur die Aufstellung
eines AEDs gibt.
Daruber hinaus sollten die folgenden sekundaren Fragestellungen beantwortet werden.

© N o u

Wie viele Falle des Plotzlichen Herztodes wurden in welchen Ortschaften des
Landkreises Gottingen im Zeitraum von 1999 bis 2003 registriert?

Wie waren die Eintreffzeiten des Rettungsdienstes in diesen Féllen?

Lag die Eintreffzeit durchschnittlich unterhalb der 5 Minuten, um die optimale
Versorgung und Outcome der Patienten zu sichern?

Gibt es eine Mdglichkeit, die Eintreffzeiten bis zur ersten Versorgung der Patienten zu
verbessern?

In wie vielen Fallen konnte tatséchlich defibrilliert werden?

Wie war das Patiententberleben bis zum Eintreffen im Krankenhaus?

Wo kommen AED- bzw. First-Responder-Programme in Frage?

Wie haufig kam es zu Laienreanimationen?
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2. METHODIK

Die Daten fur diese rein deskriptive retrospektive Beobachtungsstudie wurden aus den
Protokollen der Einsétze der Rettungsmittel im Zeitraum vom Januar 1999 bis zum Juni 2003
in dem Landkreis Gottingen, im Zustandigkeitsbereich der Rettungsleitstelle Gottingen,
erhoben.

2.1. Datenerfassung

Bei jedem Einsatz werden von dem Personal des Rettungsmittels Daten mittels des
standardisierten Dokumentationsbogens aufgenommen. Der jeweilige Datensatz umfasst
Angaben zur Person des Patienten, Alarmierungs- und Eintreffzeit, Schilderung der
Symptome und des Ereignisses, Anwesende, Zustand des Patienten bei Eintreffen des
Rettungsdienstes, vorliegender Herzrhythmus, wahrscheinliche Ursache der Symptome,

NACA-Score sowie die durchgefuihrten Malinahmen.

Die Daten fir dieses Untersuchung wurden aus den Rettungseinsatz-Dokumentationsbhdgen
gewonnen, die an drei verschiedenen Orten gelagert werden: bei der Rettungswache Sud
der Berufsfeuerwehr Gottingen, bei der Deutschen Rettungsflugwacht am Klinikum Gottingen

sowie bei der in Northeim angesiedelten internen Abrechnungsstelle der Berufsfeuerwehr.

2.2.  Kriterien der Protokollauswertung

Die Protokolle wurden unter Berticksichtigung der Zeit zwischen der Alarmierung und dem
Eintreffen des Rettungsdienstes am Einsatzort ausgewertet. Dabei wurden die Eintreffzeit
sowie der exakte Einsatzort besonders hervorgehoben. Es wurde bertcksichtigt, ob
Malnahmen der Ersten Hilfe durch Angehdrige, Passanten oder Anwesende am Einsatzort
durchgefuhrt worden waren. Des Weiteren wurde die Form der Reanimationsmal3nahmen

sowie die Tatsache untersucht, ob eine Defibrillation durchgeftihrt wurde.
Neben den Eintreffzeiten und dem Wohnort wurden folgende Punkte aus den

Einsatzprotokollen entnommen:

1. Reanimation: ja/nein
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Defibrillation: ja/nein, ggf. wie oft
Kardiale Ursache als Diagnose mdglich
Defibrillierbarer Rhythmus:
Kammerflimmern/ - flattern / Kammertachykardie / Asystolie
5. Alarmierungszeit

6. Ausrickzeit

7. Eintreffzeit des Rettungsdienstes

8. Einsatzende

9. Laienreanimation: ja/nein

10. Ort

11. Zustand bei Einlieferung

12. Todesfeststellung am Notfallort

13. Todesfeststellung beim Transport.

Voraussetzungskriterium fur den Ausschluss bzw. Einschluss in die Untersuchung waren das
Vorhandensein einer kardiopulmonalen Reanimation und/oder einer Defibrillation. Zusatzlich
musste dem Herzkreislaufstillstand eine kardiale Ursache zugrunde liegen, d.h. es wurden
alle Falle ausgeschlossen, die primar keine kardiovaskulare Atiologie hatten.

Somit konnten aus den im Zeitraum 1999-2003 insgesamt erfassten Einsatzen der
Rettungsmittel im Gebiet des Landkreises Gottingen 164 Falle mit Reanimationen

einbezogen werden.

2.3. Datenschutz

Fur diese Untersuchung wurden keinerlei personenbezogene Daten erfasst oder
gespeichert. Fur den Bezug zu den entsprechenden Gemeinden war es allerdings
erforderlich, die Adressen in pseudonymisierter Form zu erheben. Alle Daten wurden nach

Fertigstellung der Arbeit geléscht.
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2.4. Landkreis Géttingen
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Abb.6.: Uberblick uber den Landkreis Gottingen. Die einzelnen Symbole stehen fir verschiedene Einsétze der
Rettungsmittel: Quadrate fUr Einsatze des Noteinsatzfahrzeugs, Dreiecke fur Rettungswagen. Die Jahre, in denen
die Einsatze stattfanden, sind farblich unterschiedlich markiert: Rot steht fiir 1999, Violett flir 2000, Gelb fiir 2001,
Grun fur 2002 und Blau fur 2003.

Die Untersuchungsregion, also der Landkreis Gottingen, umfasst folgende Gemeinden:

Flecken Adelebsen mit den Orten : Adelebsen, Barterode, Eberhausen, Erbsen, Giintersen
und Lodingsen.
o Flache :75,85 gkm

o Bevolkerung: 6.937 Einwohner.

Flecken Bovenden mit den Orten: Billingshausen, Bovenden, Eddigehausen, Harste,
Lenglern, Reyershausen, Emmenhausen und Spanbeck.
o Flache: 63,59 gkm

e Bevolkerung: 13.749 Einwohner.

Samtgemeinde Dransfeld mit den Orten: Buhren, Bérdel, Dransfeld, Juhnde, Léwenhagen,
Varlosen, Niemetal und Scheden.
o Flache: 122,42 gkm
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e Bevodlkerung: 9.701 Einwohner.

Samtgemeinde Gieboldehausen mit den Orten: Bilshausen, Bodensee, Gieboldehausen,
Krebeck, Obernfeld, Rhumspringe, Rollshausen, Ridershausen, Wollbrandshausen und
Wollershausen.

o Flache: 104,7 gkm

e Bevolkerung:14.617 Einwohner.

Samtgemeinde Radolfshausen mit den Orten: Ebergdtzen, Landolfshausen, Seeburg,
Seulingen, Waake.
o Flache: 68,34 gkm

e Bevodlkerung: 7.690 Einwohner.

Gemeinde Friedland mit den Orten: Friedland, Grol3 Schneen, Niedernjesa, Klein Schneen,
Ballenhausen, Deiderode, Elkershausen, Lichtenhagen, Ludolfshausen, Mollenfelde,
Niedergandern, Reckershausen, Reiffenhausen, Stockhausen.

e Flache: 75,68 gkm

e Bevolkerung: 10.152 Einwohner.

Gemeinde Gleichen mit den Orten: Beienrode, Benniehausen, Bischhausen, Bremke,

Diemarden, Etzenborn, Gelliehausen, Grol3 Lengden, Ischenrode, Kerslingerode, Klein

Lengden, Reinhausen, Rittmarshausen, Sattenhausen, WeiRenborn, Wéllmershausen.
o Flache: 128,93 gkm

¢ Bevodlkerung: 9.629 Einwohner.

Gemeinde Rosdorf mit den Orten: Atzenhausen, Dahlenrode, Dramfeld, Klein Wiershausen,
Lemshausen, Mengershausen, Obernjesa, Rosdorf, Settmarshausen, Sieboldshausen,
Volkerode.

e Flache: 66,41 gkm

e Bevolkerung: 11.779 Einwohner.

Gemeinde Staufenberg mit den Orten: Benterode, Dahlheim, Eschenrode, Landwehrhagen,
Lutterberg, Nienhagen, Sichelnstein, Speele, Spiekershausen, Uschlag.
e Flache: 77, 55 gkm

e Bevdlkerung: 8.435 Einwohner.
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Insgesamt umfasst der Landkreis Goéttingen eine Flache von 1.117,45 gkm und 262.560
Einwohner. Dies entspricht einer Bevdlkerungsdichte von 235 Einwohnern pro
Quadratkilometer.

Die Reanimationsfalle der Stadt Gottingen wurden im Rahmen einer anderen Dissertation
betrachtet, die sich nur mit den kardiopulmonalen Ereignissen innerhalb der Stadt
beschaftigt. Die Stadte Hann. Miinden und Duderstadt wurden nicht mitberiicksichtigt, da
deren Daten nicht verfugbar sind.

In der Gemeinde Staufenberg fanden im Untersuchungszeitraum keine Reanimationen statt.

2.5. Datenanalyse

Die Berechnung der mittleren und medianen Einsatzzeiten wurde mit Sigma-Stat 3.5
Software (Systat Software, Chicago, USA) durchgefiihrt. Statistische Vergleiche zwischen
den einzelnen Einsatzgebieten wurden aufgrund der insgesamt niedrigen Fallzahlen nicht

durchgefiihrt und waren auch nicht Ziel dieser Arbeit.
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3. ERGEBNISSE

3.1. Uberlebensrate in Abhangigkeit von der Zeit des Ersteintreffens des
Rettungsdienstes im Landkreis Gottingen 1999-2003

Im Landkreis Goéttingen wurden in den Jahren 1999-2003 insgesamt 164 Féalle von
Reanimationen aufgrund kardialer Ursache registriert. Abbildungen 7 und 8 zeigen die
Verteilung der Patienten nach Geschlecht und Alter. Hierbei handelt sich ausschlief3lich
um Personen, die entweder primar an einer kardiovaskularen Erkrankung litten oder
bei denen im Rahmen der Postreanimationsphase eine Herzerkrankung festgestellt

wurde.

100

80 A

60 -

40 4

Zahl der Betroffenen
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0-30J. 31-60J. 60-98 J.

Altersgruppen

Abb. 7: Altersverteilung der insgesamt 164 reanimieren Personen (Betroffene) mit kardiovaskularen

Erkrankungen in den Jahren1999 bis 2003.

Die Personen wurden nach ihrem Alter in drei Gruppen aufgeteilt: Junge Erwachsene,
Erwachsene mittleren Alters sowie altere Erwachsene. Das Durchschnittsalter der potentiell
Betroffenen lag bei 68,3 Jahren und die Gruppe ab 60 Jahre ist erwartungsgemar am
groRten. (BAHR (1994), DE VREEDE- SWAGEMARKERS et al. (1997)).
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Abb. 8. Geschlechterverteilung der insgesamt 164 reanimieren Personen (Betroffene) mit kardiovaskularen

Erkrankungen in den Jahren1999 bis 2003

Bei allen Patienten fand eine kardiopulmonale Reanimation statt. Nur bei 47 der 164 Falle
(28%) wurde die Reanimation durch Laienhelfer begonnen. In diesen Fallen lag die
Durchschnittszeit bis zum Eintreffen der professionellen Helfer deutlich Gber 5 Minuten.

In 34 der 47 Falle mit durch Laien begonnener Wiederbelebung haben die Patienten bis zum
Eintreffen im Krankenhaus Uberlebt (entsprechend 72,12 %). Insgesamt lag die Quote bei 42
Prozent (69 Uberlebende bis in die Klinik bei insgesamt 164 Reanimationen). Betrachtet man
nur die Falle ohne durch Laien begonnen Reanimation, so liegt der Prozentsatz lediglich bei
18,8 Prozent (22 von 117 Reanimierten).

Die meisten Ereignisse fanden in Bovenden, Adelebsen und Friedland statt, den Gemeinden
mit den groRten Einwohnerzahlen. Da diese Flachengemeinden jedoch aus mehreren
getrennten Ortschaften bestehen, missen die Ergebnisse zusatzlich auf dieser lokalen

Ebene betrachtet werden.

Die Leitlinien des European Resuscitation Council empfehlen das Aufstellen eines AEDs an
Orten, an denen in 2 Jahren mindestens ein Fall des plétzlichen Herztodes sich ereignet
(HANDLEY et al. (2006)). Im Landkreis Gottingen wird dieses Kriterium von den folgenden
Ortschaften erflllt: Adelebsen, Barterode, Erbsen, Guntersen, Lodingsen, Bovenden,
Eddigehausen, Harste, Lenglern, Spanbeck, Dransfeld, Friedland, Grol3 Schneen,

Niedernjesa, Bilshausen, Gieboldehausen, Wollbrandshausen, Grol3 Lengden,
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Kerstlingerode, Klein Lengden, Ebergdtzen, Holzerode, Seeburg, Seulingen, Waake,

Lemshausen, Mengershausen, Rosdorf, Settmarshausen, Sieboldshausen.

In 59,75% der 164 Falle wurde durch den Rettungsdienst eine Defibrillation durchgefuhrt. Die

Fallzahlen, die Anzahl der Uberlebenden und die Uberlebensquote, die Anzahl der Falle, bei

denen bereits vor Eintreffen des Rettungsdienstes mit der Herz-Lungen-Wiederbelebung

(HLW) begonnen wurde, sowie die mittlere Eintreffzeit des Rettungsdienstes sind in den

folgenden Tabellen dargestellt, jeweils bezogen auf die Gemeinden mit ihren Ortschaften

(vgl. Tabellen 1-8). AuRerdem wurden zusétzlich der Median (da es sich meistens nur um

relativ wenige Falle handelte und nicht immer eine Standardverteilung angenommen werden

kann) sowie die minimale und maximale Zeit bis zum Eintreffen am Notfallort angegeben.

. . Uber- Eintreff- ) ) ) )
Fall- Uberlebende Uberlebens- Falle ) Eintreffzeit Eintreffzeit
Ortschaft ) lebende zeit ) .
zahl (Gesamt) guote mit beg. ) ) (Median) (Min/Max)
bei beg. (Mittel) ) )
(Gesamt) HLW . min min
HLW min
Adelebsen 11 4 36% 6 3 11:00 9:00 5:00/20:00
Barterode 5 2 40% 2 2 8:00 8:00 6:00/8:00
Erbsen 3 2 66% 1 1 10:20 11:00 8:00/12:00
Giintersen 2 0 0% 0 0 14:00 14:00 13:00/15:00
Lodingsen 2 1 50% 1 0 13:00 13:00 7:00/19:00
Tab. 1: Ubersicht Flecken Adelebsen
. . Uber- Eintreff- i ) ) )
Fall- Uberlebende | Uberlebens- . . Eintreffzeit | Eintreffzeit
Ortschaft Falle mit lebende zeit ) )
zahl (Gesamt) quote ) ) (Median) (Min/Max)
beg. HLW | bei beg. (Mittel) . .
(Gesamt) . min Min
HLW min
Billings-
1 0 0% 0 0 16:00 - -
hausen
Bovenden 18 10 55% 3 3 07:15 08:00 04:00/13:00
Eddige-
3 2 66% 1 1 06:20 05:00 05:00/09:00
hausen
Harste 4 1 25% 1 0 08:30 - -
Lenglern 7 4 57% 0 0 08:09 08:00 04:00/12:00
Reyers-
1 1 100% 0 0 07:00 - -
hausen
Spanbeck 3 1 33% 0 0 06:40 07:00 06:00/07:00
Tab. 2: Ubersicht Flecken Bovenden
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" N Uber- Eintreff- _ _ _ )
Fall- Uberlebende Uberlebens- Eintreffzeit Eintreffzeit
Ortschaft Falle mit lebende zeit ) .
zahl (Gesamt) quote ) ) (Median) (Min/Max)
beg. HLW | bei beg. (Mittel) . .
(Gesamt) . min Min
HLW min
Bordel 1 0 0% 0 0 12:00 - -
Bihren 1 0 0% 0 0 12:00 - -
Dransfeld 7 5 71% 2 1 07:30 08:00 06:00/15:00
Juhnde 1 0 0% 1 2 06:00 - -
Léwen-
1 0 0% 0 0 08:00 - -
hagen
Varlosen 1 1 100% 1 1 08:00 - -
Tab. 3. Ubersicht Gemeinde Dransfeld
. . Uber- Eintreff- ) ) ] )
Fall- Uberlebende | Uberlebens- ) ) Eintreffzeit | Eintreffzeit
Ortschaft Falle mit | lebende zeit ) .
zahl (Gesamt) guote . ) (Median) (Min/Max)
beg. HLW | bei beg. (Mittel) ) )
(Gesamt) . min Min
HLW min
Ballen-
1 0 0% 0 0 06:00 - -
hausen
Friedland 10 3 30% 3 2 10:33 07:30 03:00/29:00
Grof3
4 4 100% 2 2 09:00 07:30 07:00/14:00
Schneen
Klein
1 1 100% 0 0 07:00 - -
Schneen
Niedern-
] 3 2 66% 0 0 07.40 07:00 07:00/09:00
jesa
Tab. 4. Ubersicht Gemeinde Friedland
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. . Uber- Eintreff- i ) ) )
Fall- Uberlebende | Uberlebens- ) ) Eintreffzeit | Eintreffzeit
Ortschaft Falle mit | lebende zeit ) .
zahl (Gesamt) quote . ) (Median) (Min/Max)
beg. HLW | bei beg. (Mittel) ) )
(Gesamt) . min min
HLW min
Bilshausen 2 0 0% 0 0 15:30 15:30 09:00/22:00
Bodensee 1 0 0% 0 0 10:00 - -
Giebolde-
5 3 60% 3 3 08:00 08:00 06:00/09:00
hausen
Rens-
1 0 0% 1 1 13:00 - -
hausen
Ruders-
1 1 100% 1 1 10:00 - -
hausen
Wollbrands-
4 0 0% 1 1 08:45 08:30 07.00/11:00
hausen
Tab. 5. Ubersicht Gemeinde Gieboldehausen
. . Uber- Eintreff- i ) ) )
Fall- Uberlebende | Uberlebens- ) ) Eintreffzeit | Eintreffzeit
Ortschaft Falle mit lebende zeit ) .
zahl (Gesamt) guote ) ) (Median) (Min/Max)
beg. HLW | bei beg. (Mittel) . )
(Gesamt) . min Min
HLW min
Bremke 1 0 0% 1 1 07:00 - -
Diemarden 1 0 0% 0 0 10:00 - -
Grof3
4 2 50% 1 1 07:20 08:00 06:00/10:00
Lengden
Kerstinge-
2 0 0% 0 0 12:00 12:00 07:00/12:00
rode
Klein
2 0 0% 1 0 07:30 07:30 07:00/08:00
Lengden
Rein-
1 1 100% 0 0 11:00 - -
hausen
WeilRen-
1 1 100% 0 0 11.00 - -
born
Wollmars
1 1 100% 0 0 15:00 - -
hausen
Tab.6: Ubersicht Gemeinde Gleichen
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. . Uber- Eintreff- . ) ) )
Fall- Uberlebende | Uberlebens- ) ) Eintreffzeit | Eintreffzeit
Ortschaft Falle mit | lebende zeit . .
zahl (Gesamt) guote . ) (Median) (Min/Max)
beg. HLW | bei beg. (Mittel) ) )
(Gesamt) . min min
HLW min
Ebergotzen 2 0 0% 2 0 10:00 10:00 02:00/18:00
Holzerode 7 4 57% 3 2 11:51 12:00 05:00/19:00
Seeburg 4 2 50% 2 2 08:45 | 08:00 07:00/12:00
Seulingen 3 0 0% 1 0 09:20 09:00 07:00/12:00
Waake 4 3 75% 1 1 08:15 | 07:30 06:00/12:00
Tab. 7. Ubersicht Gemeinde Radolfshausen
. . Uber- Eintreff- ) ) ) _
Fall- Uberlebende | Uberlebens- ) ) Eintreffzeit | Eintreffzeit
Ortschaft Falle mit lebende zeit ) )
zahl (Gesamt) guote ) ) (Median) (Min/Max)
beg. HLW | bei beg. (Mittel) ) )
(Gesamt) . min Min
HLW min
Klein - -
Wiers- 1 1 100% 0 0 12:00
hausen
Lems- 09:00 06:00/12:00
2 0 0% 1 0 09:00
hausen
Mengers- 07:00 05:00/11:00
3 1 33% 1 1 07:40
hausen
Obernjesa 1 1 50% 1 1 03:30 - -
Rosdorf 6 3 50% 3 2 12:25 08:00 05:00/60:00
Settmars- 11:00 06:00/12:00
3 0 0% 0 0 09:40
hausen
Siebolds- 16:00 06:00/21:00
3 1 33% 0 0 14:20
hausen
Tab. 8: Ubersicht Gemeinde Rosdorf

3.2.

Eintreffzeiten des Rettungsdienstes

Im folgenden Diagramm sind die mittleren Eintreffzeiten des Rettungsdienstes pro Ortschaft

fur die hier untersuchten 164 Féalle graphisch aufgetragen. Die Zahlen in Klammern hinter

dem Ortsnamen bezeichnen die Félle pro Ort im Untersuchungszeitraum. Wenn es in einem

Ort zu mehr als einem Fall kam, wurde aus den Eintreffzeiten das arithmetische Mittel

gebildet.
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Die Aufstellung zeigt die kirzeste mittlere Eintreffzeit mit ca. 3,5 Minuten fiir Obernjesa; hier

befand sich der Rettungswagen bei Alarmierung in unmittelbarer Nahe. Die langste Zeit mit

ca. 16 Minuten ergab sich bei dem einzigen Fall in Billingshausen.
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Abb.9: Eintreffzeiten bei 164 Reanimationen im Landkreis Géttingen 1999 -2003. fanden wahrend des

untersuchten Zeitraumes in einem Gemeinsteil mehrere Einsétze statt, ist der Mittelwert dargestellt.

In der folgenden Abbildung sind nur die Eintreffzeiten fur jene 30 Orte aufgetragen, bei
denen es im Untersuchungszeitraum zu mehr als einem Kreislaufstillstand gekommen ist,
denn nur diese Ortschaften kdmen bei grof3ziigiger Auslegung der internationalen
Empfehlungen (HANDLEY et al. (2006)) fur die Einrichtung einer First-Responder-Gruppe

bzw. eines AED-Programms in Betracht.
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3.3.

Eddigehausen (3)
Spanbeck (3)

Groflk Lengden (4)
Bovenden (18)
Dransfeld (7)

Klein Lengden (2)
Miedernjesa (3)
Mengershausen (3)
Gieboldehsn. (&)
Barterode (&)
Lenglern (7)
Wiaake (4)

Harste (4)

Seeburg (4)
Wollbrandshsn. (4)
Grofl Schneen (4)
Lemshausen (2)
Seulingen (3)
Settmarshsn. (3)
Ebergdtzen (2)
Erbsen(3)
Friedland (10
Adelebsen (11

{
{
{

Holzerode

10)
1)
7
Kerstlingerode (2)
Rosdorf(6)
Ladingsen (2)
Guntersen(2)
Sieboldshsn. (3)
(2)

Bilshausen (2

2003

0

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
I
2

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
I
4

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
I
6

||
]
|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

I

8 10 12 14 16 18

Abb. 10: Darstellung der mittleren Eintreffzeiten bei Ortschaften mit > 1 Kreislaufstillstdnden in den Jahren 1999 -
2003

Zahl der Defibrillationen bei 164 Reanimationen im Landkreis Gottingen 1999-

Bei einem Herzkreislaufstillstand ist die mdgliche Notwendigkeit der Defibrillation bzw.

medikamentdsen Therapie von der Art des vorliegenden Rhythmus abhéangig. So wird die

ventrikularer Tachykardie angewandt.

elektrische Therapie mittels eines Defibrillators bei Kammerflimmern, Kammerflattern bzw.
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Bei 98 der 164 Falle des Herzkreislaufstillstandes (59,8%) lag bei Eintreffen des
Rettungsdienstes ein defibrillierbarer Rhythmus vor, also ein Kammerflimmern oder eine
Kammertachykardie, und es wurde eine Defibrillation durchgefuhrt. In 44 der 98 Félle
(entsprechend 44,9%) fuhrte die Defibrillation zum Auftreten eines Sinusrhythmus. In den
restlichen 66 Fallen (40,2%) wurde eine Asystolie oder eine pulslose elektrische Aktivitat
(PEA) festgestellt, so dass keine Indikation zur Defibrillation bestand.

Anzahl
) ) o Féalle pro 1000
Gemeinde Einwohnerzahl Defibrillationen
Einwohner
1999-2003

Adelebsen 6937 11 1,6
Bovenden 13749 22 1,6
Dransfeld 9701 9 0,9
Gieboldehausen 14617 7 0,5
Radolfshausen 7680 12 1,6
Friedland 10152 12 1,2
Gleichen 9629 9 0,9
Rosdorf 11779 15 1,3

Staufenberg 8435 0 0

Landkreis Géttingen 92679 98 1

Tab. 9: Defibrillationsfélle im Landkreis Gottingen 1999-2003. Angegeben ist neben der absoluten Anzahl die

Darstellung der Verteilung bezogen auf 1000 Einwohner.

3.4. Lokale Verteilung der Reanimationen in den einzelnen Gemeinden

Bei der Untersuchung der durchgefuhrten Reanimationen waren beziglich der Verteilung in
den einzelnen Ortschaften keine Haufungen an Lokalitaten mit erhéhtem Aufkommen
gesehen worden. In allen Ortschaften fanden die Rettungsdiensteinsatze in einem Radius
von maximal 1,41 km (Dransfeld) um das jeweilige Ortszentrum statt.

Die Abbildung 11 zeigt stellvertretend fir die anderen untersuchten Gemeinden die lokale

Verteilung von kardiovaskularen Reanimationsféllen in den Jahren 1999 bis 2003.
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Abb.11 : Darstellung der kardiovaskularen Reanimationsfélle der Gemeinde GroR3-Lengden in den Jahren 1999
bis 2003. Die roten Dreiecke stehen dabei flir Einsatze im Jahr 1999, die blauen Dreiecke fiir Einsatze im Jahr
2003.
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4. DISKUSSION

4.1 Letalitat des plotzlichen Herztodes und frihe Defibrillation

Der pl6tzliche Herztod stellt die h&ufigste Todesursache in den industrialisierten Landern dar.
Kammerflimmern und die sogenannte pulslose Tachykardie sind die haufigsten vom
Rettungspersonal angetroffenen Herzrhythmusstérungen bei einem auf3erklinischen Herz-
Kreislaufstillstand. In diesen Fallen ist die Defibrillation die Therapie der Wahl.

Nach wie vor ist die Letalitat des plotzlichen Herztodes erschreckend hoch, wobei der Faktor
Zeit eine entscheidende Rolle spielt. Da allein die rasche kardiale Defibrillation die definitive
Interventionsmoglichkeit zur Terminierung von Kammerflimmern oder pulsloser ventrikularer
Tachykardie darstellt, sollte diese MalRBnahme nicht erst durchgefuhrt werden, wenn der
Notarzt oder medizinisches Personal beim Patienten eintreffen, sondern maéglichst friihzeitig
nach Eintritt des Notfalls. Mit automatisierten externen Defibrillatoren (AEDs) stehen heute
Geréate zur Verfugung, die in der Lage sind, den vorliegenden Rhythmus selbstandig zu
analysieren und mit hoher Spezifitat (nahezu 100%) und Sensitivitat (ca. 95%) (PAGE et al.
(2000)) ein Kammerflimmern oder eine Kammertachykardie zu erkennen. Vollautomatische
AEDs losen nach Erkennen eines defibrillierbaren Rhythmus selbsttéatig einen Schock aus,
wahrend halbautomatische den Anwender mittels visueller oder Sprachanweisung

auffordern, dies durch Driicken eines Knopfes zu bewerkstelligen.

Diese technischen Mdglichkeiten fiihrten schon in den 1980-er Jahren dazu, dass Projekte
entstanden, um sowohl nicht-arztliches Personal als auch sogar medizinische Laien in der
Anwendung von AEDs zu schulen. Das Ziel war, in dem Uberaus zeitkritischen Fall des
aulRRerklinischen Kreislaufstillstandes das Intervall bis zur ersten Defibrillation zu verkiirzen,
dies vor dem Hintergrund, dass die Uberlebenswahrscheinlichkeit mit jeder Minute um 7-
10% sinkt (LARSEN et al. (1993)).

Die Verwendung von AEDs durch nicht-arztliches Personal im Rettungsdienst wurde rasch
Routine, zun&chst in La&ndern ohne Notarzt-Systeme wie beispielsweise den USA, dann aber
auch in Deutschland, hier unter dem Schlagwort ,Frihdefibrillation“. Ausgangpunkt war ein
Projekt der Freien Universitat Berlin in Kooperation mit der Feuerwehr, das Machbarkeit und
Nutzen des neuen Ansatzes belegen konnte (STORCH et al. (1989), ARNTZ (2004)).
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Fur medizinische Laien bildeten sich zwei nicht ganz scharf zu trennende
Anwendungsstrategien heraus: die Defibrillation durch First Responder sowie die Public
Access Defibrillation (PAD).

First Responder sind Ersthelfer, die speziell fur Notfallsituationen ausgebildet werden, u.a. in
den Basismafinahmen der Reanimation und der Defibrillation mittels AED. Derartige
Gruppen werden bevorzugt dort eingerichtet, wo die Eintreffzeiten des professionellen
Rettungsdienstes eher lang sind, und sie werden insofern an den Rettungsdienst
angebunden, als sie bei einem Notfall in ihrer Umgebung von der Leitstelle Uber
Funkmeldeempféanger oder Mobiltelefon alarmiert werden. First-Responder-Gruppen, die in
Deutschland auch als ,Helfer vor Ort* bezeichnet werden, sind fir ihre Aufgabe

entsprechend ausgertstet, u.a. mit AEDs.

Beim Konzept der Public Access Defibrillation werden dagegen an Ortlichkeiten, bei denen
sich tatsachlich oder vermutlich viele Kreislaufstillstdnde ereignen, offentlich zugangliche
AEDs installiert, die im Notfall dann von zufallig Anwesenden oder von geschultem Personal
dieser Ortlichkeiten bedient werden sollen. Beispiele fiir derartige Ortlichkeiten sind

Flughafen, Einkaufszentren oder Spielcasinos.

Mehrere Studien konnten die Verbesserung der Uberlebensraten nach Einsatz eines AEDs
durch First Responder oder Laienhelfer im Rahmen einer Public Access Defibrillation zeigen.
Die Uberlebensraten nach auRerklinischem Herz-Kreislaufstillstand konnten signifikant, in
Einzelfallen bis Gber 70% gesteigert werden (VALENZUELA et al. (2000), CUMMINS (1989),
PAGE et al. (2000), KLINGENHEBEN et al. (2005)).

Eines der ersten grol3 angelegten Projekte aus dem Bereich First Responder wurde 1996
publiziert (WHITE at al. (1996)). Polizeibeamte wurden fiir die Rettungseinsétze im
Stadtgebiet von Rochester (USA) in ReanimationsmalRnahmen sowie im Gebrauch von
AEDs geschult und parallel alarmiert. Von den 84 Patienten, die durch Polizeibeamte bei
Kammerflimmern defibrilliert wurden, Uberlebten 58% bei einem mittleren Zeitintervall von
5,6 Minuten zwischen Absetzen des Notrufs und dem Beginn der Reanimationsmalinahmen.
In der Gruppe der Patienten, die ausschlief3lich durch den Rettungsdienst defibrilliert wurden,

Uberlebten 43% bei einem Zeitintervall von 6,3 Minuten bis zur Reanimation.

Das erste Programm zu ReanimationsmaflRnahmen durch First Responder bei
Fluggesellschaften wurde in Australien durch die Fluggesellschaft Quantas etabliert. Es hatte

sich zum Ziel gesetzt, das Flugpersonal auf Langstreckenfliigen auf mogliche Notfélle mit
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Wiederbelebungsmalinahmen vorzubereiten. O" Rourke untersuchte in einem Zeitraum von
64 Monaten 109 Falle des Herzkreislaufstillstandes, die sich in der Fluglinie Quantas sowie
an grol3en Terminals ereignet hatten. 63-mal wurde der AED nur zum Monitoring, 46-mal fur
Herz-Kreislaufstilstandes benutzt. 27 Félle passierten im Flugzeug, 21 der 27 Falle waren mit
Asystolie oder pulsloser ventrikularer Tachykardie assoziiert. Alle 19 Herzkreislaufstillstdnde,
die sich in den Terminals ereigneten, wurden beobachtet. Kammerflimmer wurde in 17 (89%)
der Félle festgestellt. Insgesamt war die Defibrillation in 21 von 23 Fallen, also in 91%,
erfolgreich. (O'ROURKE et al. (1997)). Eine weitere Studie wurde bei American Airlines
durchgefuhrt. Zwischen dem 1. Juni 1997 und dem 15. Juli 1999 kam es zu insgesamt 14
Anwendungen eines AEDs bei Kammerflimmern; die Uberlebensrate lag bei 40% (PAGE et
al. (2000)).

Ein in Italien initiiertes Projekt umfasste verschiedene potentielle Anwender der AEDs,
namlich sowohl ehrenamtliche Helfer wie auch Polizisten. Es wurden 39 AEDs eingesetzt;
die Helfer wurden nur in der Anwendung der AEDs geschult und erhielten kein Training in
der kardiopulmonalen Reanimation. Die Helfer wurden zu allen Patienten, zusammen mit
dem herkdbmmlichen Rettungsdienst, gerufen. Durch den Einsatz dieser First Responder
konnte die Uberlebensrate von 21% auf 44% gesteigert werden (CAPPUCCI et al. (2002)).

Im Folgenden sind mehrere internationale Studien aufgefiihrt, welche die Defibrillationen mit
AED durch First-Responder-Gruppen und die Steigerung der Uberlebensrate zeigen; sie
wurden schon zum Teil zitiert. Es konnte nachgewiesen werden, dass durch die Benutzung
der AEDs durch qualifiziertes Personal vor dem professionellen Rettungsdienst ein

signifikanter Unterschied bei Vergleich der Uberlebensraten sichtbar wird.
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4.2 Reanimation durch Laien

) Uber- Studienart
Erstautor Jahr AED- Anwender Anwendungs- Patienten- &b
ebens-
bereich kollektiv
rate
) ) . Stadtgebiet von 14 % Retrospektive
Zum Einsatz disponierte ) ) ) )
_ Memphis 518 Patienten mit (vs.10%) Kohortenstudie
Kellermann 1993 Feuerwehrangehdrige (vs. . )
. USA Kammerflimmern nicht
Rettungsdienst) o
signifikant
) ) . Stadtgebiet von . ) Retrospektive
) Zum Einsatz disponierte 31Patienten mit )
White 1996 o Rochester ) 58 % Kohortenstudie
Polizisten Kammerflimmern
USA
) 46 Patienten mit Prospektive
) ) . 7 vorstadtische ) )
Zum Einsatz disponierte . . Kammerflimmern 26 % Kohortenstudie
. Gemeinden in )
Mosesso 1998 Polizisten (vs. Versorgung ) (vs. 29 Patienten (vs. 3 %;
. Pennsylvania )
durch Rettungsdienst) mit p=0,01
(USA) .
Kammerflimmern)
o Sportstadion in ) ) Retrospektive
) Sanitatsdienst- 28 Patienten mit .
Wassertheil 2000 Melbourne ) 71 % Verlaufsstudie
personal ) Kammerflimmern
(Australien)
. . 20 Patienten mit Prospektive
Zum Einsatz 6 landliche und ) 15% )
) ) o o Kammerflimmern Kohortenstudie
disponierte Polizisten (vs. vorstadtische (vs. 10%)
Groh 2001 . . (vs. 160 .
Versorgung durch den Gemeinden in ] ) Nicht
. ) Patienten mit o
Rettungsdienst) Indiana (USA) ) signifikant
Kammerflimmern)
) ) ) 163 Patienten mit Kohortenstudie
Zum Einsatz disponierte ) .
. Landkreis Kammerflimmern 17 %
Polizisten (vs. Versorgung o
Myerburg 2002 ) . Miami- Dade (vs. 122 (vs. 9%;
durch Rettungsdienst im ) )
o ) (USA) Patienten mit p =0,047)
historischen Vergleich ]
Kammerflimmern)
34 Patienten mit Prospektive
Zum Einsatz disponierte Stadtgebiet von | Kammerflimmern 44 % (vs. kontrollierte
Capucci 2002 First Responder (vs. Piacenza vs. 33 Patienten 21 %j; Kohortenstudie
Rettungsdienst) (ltalien) mit p=0,046)
Kammerflimmern
) ) . 157 Patienten mit Prospektive,
Zum Einsatz disponierte . . .
- Stadtgebiet von | Kammerflimmern 25 % (vs. kontrollierte,
Polizisten und ) .
Van Alem 2003 » Amsterdam und versus 151 21%; nicht randomisierte
feuerwehrangehdrige (vs. . . o N
. Umgebung Patienten mit signifikant klinische
Rettungsdienst) . .
Kammerflimmern Studie
. Sanitatsdienst Sportstadion in 13 Patienten mit Prospektive
Luiz 2005 . . 62% .
personal Kaiserslautern Kammerflimmern Fallserie
Zum Einsatz disponierte Kohortenstudie
First Responder und 702 Patienten mit
Anwendung o¢ffentlich . Kammerflimmern 4,4 %
) Landkreis
Cappato 2006 platzierter AED durch . . (versus 692 (vs. 1,4%;
Brescia (Italien) ) )
Ersthelfer(vs. Versorgung Patienten mit p=0,04)

durch den Rettungsdienst

im historischen Vergleich)

Kammerflimmern)

Tab. 10: Defibrillation durch First Responder ( nach Maisch et al.(2006) S. 1288))

36




Es zeigt sich, dass die Ergebnisse nach Einsatz eines AEDs durch geschulte Laien wie
Polizisten, Flughafenbedienstete und Bordpersonal oder Casino-Angestellte besonders
ermutigend sind.

Im Bereich Public Access Defibrillation (PAD) fand eines der ersten aufsehenerregenden
Projekte in Las Vegas (USA) statt. Im Rahmen einer prospektiven Studie wurden in einigen
Spielcasinos AEDs installiert; aul3erdem wurde das dortige Sicherheitspersonal im Gebrauch
der Gerate und in Reanimationen geschult. Die Fallzahl betrug 148 Patienten; 90 Patienten
erlitten einen beobachteten Herzkreislaufstillstand. Bis zum Beginn der Basisreanimation
vergingen im Durchschnitt 2,9 Minuten und 4,4 Minuten bis zum Beginn der Defibrillation.
Von 105 Patienten, die initial Kammerflimmern hatten, tUberlebten 56 (53%). In den Fallen,
bei denen die erste Defibrillation innerhalb von drei Minuten erfolgen konnte, tberlebten
sogar Uber 70% der Patienten (VALENZUELA et al. (2000)). Die sehr kurzen Hilfsfristen
erklaren sich u.a. damit, dass fast alle Raume der Casinos videoliberwacht waren, so dass
das Sicherheitspersonal an den Monitoren schnell in der Nahe befindliche Kollegen zum

jeweiligen Notfallort dirigieren konnte.

Die 2002 vorgestellte Untersuchung, die an drei Chicagoer Flughafen durchgefiihrt wurde,
beinhaltete die Aufstellung von 70 AEDs. 3000 Angestellite der Flughafen wurden in der
Bedienung der AEDs und der CPR geschult. Im Zeitraum von 2 Jahren hatten 21 Personen
einen Herzstillstand, davon 18 mit vorherigem Kammerflimmern. 17 Personen konnten
erfolgreich defibrilliert werden. 56% der Patienten mit Kammerflimmern und erfolgreicher
AED-Schockabgabe waren nach einem Jahr am Leben und neurologisch unaufféllig
(CAFFREY et al. (2002)).

In Deutschland kann ebenfalls von positiven Ergebnissen bei Benutzung von AEDs berichtet
werden. So startete im Fruhjahr 2004 das Projekt am Rhein-Main-Flughafen in Frankfurt, auf
dem jahrlich 50 Millionen Reisende gezahlt werden. Die Terminals 1 und 2 wurden mit 16
AEDs ausgestattet. Etwa 2000 First Responder (500 Mitarbeiter des Flughafens und 1500
Beamte des Bundesgrenzschutzes) wurden ausgebildet. 5 Passagiere sind bis zum 31.03.05
durch Ersthelfer mit AEDs reanimiert worden, davon 4 erfolgreich.1 Patient verstarb bei
elektromechanischer Entkopplung (TRAPPE et al. (2005)).

Im Rettungsdienstbereich Karlsruhe wurden in den Jahren 2003-2005 insgesamt 60 First-
Responder-Gruppen gezéhlt, die zu jedem Notfalleinsatz parallel zum Rettungsdienst

alarmiert wurden, sofern der Leitstellendisponent eine Verkirzung des therapiefreien
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Intervalls annehmen konnte. Die Einsatzzahlen lagen pro Gruppe und Jahr zwischen 10 und
200 Einsatzen, je nach GroRe des zu versorgenden Gemeinde- bzw. Stadtteils. Aus dem
betrachteten Zeitraum lagen insgesamt 170 Datensatze Uber stattgefundene Reanimationen
vor. Die Uberlebensquote bis zum Eintreffen im Krankenhaus betrug 30%. Die mittlere
Eintreffzeit lag bei den First Respondern im Durchschnitt bei ca. 4 Minuten, im Vergleich
dazu beim professionellen Rettungsdienst bei durchschnittlich10 Minuten (SCHOCHLIN
(2006)).

Ein weiteres Projekt entstand in der Therme LAGO, einer Badeanstalt in Herne, die von
700.000 Personen im Jahr besucht wird. Hier wurden acht Defibrillatoren so installiert, dass
sie an jedem Ort des Bades innerhalb von 60 Sekunden erreicht werden kénnen. 20
Schwimm- und Bademeister wurden geschult. Zwischen 2001 und 2008 wurden mehr als 3
Millionen Besucher gezahlt. Es ereignete sich kein Herz-Kreislaufstillstand. Der AED wurde
bei zwei Besuchern mit nicht rhythmogen bedingter Synkope angewendet. Es wurde kein
Schock abgegeben (TRAPPE (2008)).

Man geht davon aus, dass inzwischen in Deutschland mehr als 10.000 AEDs installiert
worden sind, zum Beispiel an Flughafen, Bahnhéfen, in Einkaufszentren, Sportstatten,
Firmen und Apotheken (FRIES (2005)).

Alle zitierten Studien wurden an Orten durchgefiihrt, an denen sich gréfere
Menschenansammlungen befinden. Dagegen existieren fast keine Daten tUber den Einsatz
von AEDs in landlichen Regionen, obwohl gerade diese Bereiche als die wichtigen
potentiellen Standorte fur die AED-Aufstellung oder die Bildung von First-Responder-
Gruppen angesehen werden sollten, aufgrund der langeren Eintreffzeiten der Rettungsmittel.

Ein weiterer Kritikpunkt ist, dass AEDs in Deutschland vielfach nach dem
Feuerldscherprinzip installiert werden; vorherige Bedarfsanalysen finden in der Regel nicht
statt. So wurden im Landtag von Nordrhein-Westfalen nur aufgrund der Tatsache, dass dort
jahrlich 100.000 Besucher gezahlt werden, im Jahr 2003 sechs AEDs installiert. Bis heute
kam es zu keinem Einsatz (TRAPPE (2008)). Ein weiteres negatives Beispiel ist die oben
erwdhnte Therme LAGO in Herne mit acht AEDs; hier kam es zwischen 2001 und 2008 zu
keiner einzigen Reanimation. Die zuweilen hinter vorgehaltener Hand gedul3erten
Vermutungen, bei derartigen Aktionen ginge es eher um Pressewirksamkeit oder die

Interessen der Industrie, entbehren eventuell nicht jeder Grundlage.
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4.3. Installation von AEDs im Landkreis Géttingen

Mit der vorliegenden Arbeit sollte versucht werden, durch eine Analyse des
Einsatzgeschehens im Landkreis Gottingen geeignete Orte fir die Installation von AEDs
bzw. die Einrichtung von First-Responder-Gruppen zu identifizieren. Die Auswertung der
Daten aus den Jahren 1999 bis 2003 zeigte, dass die Eintreffzeit der Rettungsmittel hier
selten unter funf Minuten liegt. Bei den néher untersuchten 164 Fallen mit Reanimation lag
die kurrzeste Anfahrtszeit mit ca. 3,5 Minuten in Obernjesa, wobei sich der Rettungswagen in
der Nahe befand; die langste Zeit mit ca. 16 Minuten wurde bei einem Fall in Billingshausen

registriert.

Im Zeitraum 2000/2001 betrug die durchschnittliche Eintreffzeit nach einer Untersuchung von
Behrend und Schmiedel in Deutschland 7,8 Minuten (BEHREND, SCHMIEDEL (2004)).
Diese mittlere Eintreffzeit wurde bei den 164 Fallen im Landkreis Géttingen in nur acht

Ortschaften bei insgesamt 16% der Félle erreicht.

Das bedeutet, dass in der Mehrzahl der Falle das Intervall bis zur Defibrillation durch den
Rettungsdienst zu lang ist, wenn man die nach dem Kreislaufstillstand ablaufenden
pathophysiologischen Prozesse bedenkt. Die Uberlebenswahrscheinlichkeit sinkt, wie bereits
ausgefihrt, pro Minute um 7-10%. (LARSEN et al. (1993)). Damit wird deutlich, dass ein
entscheidender Faktor fir die relativ geringe Uberlebensrate nach Reanimation in den

langen Eintreffzeiten liegt.

Angesichts der allgemeinen 6konomischen Situation, insbesondere bei der finanziellen Lage
des Gesundheitswesens in Deutschland, ist nicht damit zu rechnen, dass auf Seiten der
Logistik (Anzahl und Verteilung von Rettungswachen und —mitteln) in naher Zukunft weitere
Verbesserungen erzielt werden kdnnen. Insofern bietet es sich an, bei anderen Gliedern der
Uberlebenskette nach Optimierungsmaoglichkeiten zu suchen, das bedeutet insbesondere

auch in dem Intervall vor Eintreffen des Rettungsdienstes.

Bei den hier untersuchten 164 Féllen, bei denen eine Reanimation aufgrund eines kardial
bedingten Herz-Kreislauf-Stillstandes durchgefiihrt wurde, bestand bei 98 Fallen (59,75%)
nach der initialen Rhythmusanalyse durch den Rettungsdienst eine Indikation zur
Defibrillation. In den restlichen Fallen waren die Patienten im nicht defibrillierbaren
Rhythmus. Nach dem 3-Phasen-Modell des Kreislaufstillstandes nach WEISFELDT kann
davon ausgegangen werden, dass bei der Mehrzahl der Kreislaufstillstande wéhrend der

ersten Minuten noch eine elektrische Aktivitat vorhanden ist mit Kammerflimmern oder
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ventrikularer Tachykardie, die dann in die zirkulatorische Phase tibergeht, meist verbunden
mit der Entwicklung einer Asystolie (WEISFELDT, BECKER (2002)). Dieses Modell
berechtigt zu der Annahme, dass bei vielen der 66 nicht defibrillierten Falle vor dem
Eintreffen des Rettungsdienstes ebenfalls ein defibrillierbarer Rhythmus vorlag. Durch den
Zeitverlust nach dem Ereignis wegen zu langer Eintreffzeit konnte aber die eventuell
lebensrettende Defibrillation nicht mehr durchgefuhrt werden.

Generell ist davon auszugehen, dass der Anteil von Laien- bzw. Ersthelfer-Reanimationen
unter 20% liegt (PEARN (1999)), womit die Wiederbelebungsversuche gemeint sind, die von
zufallig Anwesenden vor Eintreffen des Rettungsdienstes begonnen werden, unabhéngig
von der Ausbildung der Helfer und der Qualitat der MalBnahmen. In der vorliegenden
Untersuchung betrug diese Rate 28,7% (47 Falle); sie entspricht damit den Erfahrungen
internationaler Statistiken, die besagen, dass in Uberdurchschnittlich gut funktionierenden
Systemen bei ca. 28%-67% der Patienten mit Herzkreislaufstillstand eine Laienreanimation
durchgefuhrt wird (HERLITZ et al. (1999)).

In 34 der 47 Falle, bei denen durch Laien mit Herz-Lungen-Wiederbelebung begonnen
wurde, haben die Patienten bis zum Eintreffen im Krankenhaus Uberlebt (entsprechend
72,12 %). Insgesamt lag die Quote bei 42 Prozent (69 Uberlebende bis in die Klinik bei
insgesamt 164 Reanimationen). Betrachtet man nur die Falle ohne durch Laien begonnen

Reanimation, so liegt der Prozentsatz lediglich bei 18,8 Prozent (22 von 117 Reanimierten).

Der Faktor Ersthelfer-Reanimation ist deshalb von Bedeutung, weil durch Anwendung der
einfachen Basismafinahmen, besonders der Herzdruckmassage, die oben erwdhnte
elektrische Phase und damit das Kammerflimmern verlangert werden kann (BAHR (1994),
SWOR et al. (1995)), unter glinstigen Bedingungen so lange, bis der Rettungsdienst eintrifft
und die dann noch mdgliche Defibrillation durchfihrt. Auf der anderen Seite konnen
Versaumnisse in der Frihphase durch spatere Therapiemalinahmen nicht oder ungenigend
kompensiert werden (BUR et al. (2001)). Somit besteht eine grof3e Mdglichkeit zur
Optimierung der Notfallversorgung in der Uberbriickung des Intervalls zwischen dem
Eintreten des Notfalls und dem Eintreffen der Rettungskrafte. Dies kann nur unter

Einbeziehung der Laienhilfe erreicht werden.

Nach Untersuchungen von STIELL et al. (1999) sind in 50% der Falle beim Eintreten eines
Herzkreislaufstillstandes mdgliche Ersthelfer vor Ort. Eine friihere Untersuchung der
Gegebenheiten im Bereich von Stadt und Landkreis Gottingen ergab, dass 60,9% der

auf3erklinischen Kreislaufstillstande beobachtet wurden, d.h. dass Zeugen zugegen waren,
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die potentiell hatten eingreifen kdnnen; tatsachlich wurde jedoch nur bei 18,5% der Féalle mit
Wiederbelebungsmalnahmen begonnen (BAHR (1994)).

DONNER-BANZHOFF et al. (1999) evaluierten Uber einen Zeitraum von mehreren Jahren
die Art und Qualitat der in einer landlichen Gegend Deutschlands geleisteten Ersten Hilfe
und fanden heraus, dass sich die Mangel in der Versorgung der Notfallpatienten nicht nur im
Falle eines Herz-Kreislaufstillstandes, sondern allgemein bei Erste-Hilfe-Leistungen
unabhangig von der Diagnose zeigte. Es wurde die Qualitat der Erste-Hilfe-MalRnahmen
durch untrainierte Laien untersucht; nur in 21,4% der Falle konnten die Ma3nahmen als
suffizient bezeichnet werden. AuRerdem konnte gezeigt werden, dass eine schlecht
durchgefiihrte Herz-Lungen-Wiederbelebung durch Laien fast keine Verbesserung der

Prognose bewirkt.

Die Bereitschaft der Bevdlkerung, in Notfallen zu helfen, ist allgemein gering ausgepragt
(BURGHOFER et al. (2005)). Die Griinde dafir sind vielfaltig. Die von den Helfern bzw.
potentiellen Helfern am haufigsten genannten Bedenken sind die Angst, dem Patienten
durch die Hilfeleistung zu schaden, die Angst vor der eigenen Unkenntnis Uber einzuleitende
Malnahmen und das mangelnde Wissen Uber die richtige Indikationsstellung. Zusatzlich

haben viele Personen Angst vor ansteckenden Krankheiten MAISCH et al. (2006)).

Betrachtet man den Kreis der Betroffenen, erleiden vor allem &ltere Manner (71,1%) mit
einem Durchschnittsalter von 68,3 Jahren einen aul3erklinischen Herzkreislaufstillstand, am
haufigsten in ihrer Wohnung (BAHR (1994), DE VREEDE-SWAGEMAKERS et al. (1997)).
Das lasst sich auch in unserer Untersuchung nachweisen. Die meisten Betroffenen sind
Manner (73,2%) zwischen dem 60. und 80. Lebensjahr. Demgegentiber ist der potentielle
Teilnehmer eines Erste-Hilfe-Kurses jung und ménnlich und entspricht damit selten dem
typischen Zeugen eines Kreislaufstillstandes (HALLSTROM et al. (2004)). Notfallzeugen und
damit potentielle Ersthelfer sind vor allem &ltere Personen, insbesondere die Ehefrauen der
Patienten (BAHR et al. (1992)). Daher wurden schon frih Forderungen laut, dass sich ein
Unterricht in Erster Hilfe verstarkt an Risikogruppen wie z.B. Angehérige von KHK-Patienten
orientieren sollte (MAISCH et al. (2006)).

Grundsatzlich ist erwiesen, dass die bestehenden Ausbildungskurse, in Erster Hilfe
allgemein oder speziell in WiederbelebungsmalRnahmen, geeignet sind, sowohl die Qualitat
von Hilfeleistungen zu verbessern als auch die angesprochenen Angste und Bedenken zu
verringern, wobei das Ausmalf3 von der Qualitat der Ausbildung, der Anzahl besuchter Kurse
und der Zeitspanne seit dem letzten Kursbesuch abhéngt (BAHR (1994)). Eine
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unzureichende Schulung beseitigt nicht die Unsicherheiten im Umgang mit Notfallsituationen,
und regelmafige Wiederholungen der Kurse sind notwendig, denn bereits sechs Monate
nach einem solchen Kurs kommt es zum deutlichen Rickgang der erlernten Kenntnisse und
Fertigkeiten (TOPPERWEIN (1996)). Liegen gar 12 Monate zwischen dem initialen Kurs und
der ersten Wiederholung, ist der Verlust an Fahigkeiten noch grof3er (WOOLARD et al.
(2006)).

Angesichts der geringen Bereitschaft in der Bevdlkerung, eine kardiopulmonale Reanimation
durchzufihren, stellt sich die Frage, ob damit nicht auch gleichzeitig eine geringe
Bereitschaft verbunden ist, ein technisches Gerét wie einen AED zu verwenden. Bis jetzt
durchgefiihrte Studien lassen allerdings schlussfolgern, dass die Hemmschwelle, im Fall
eines Kreislaufstillstandes einen AED zu benutzen, geringer ist als die Durchfiihrung einer
kardiopulmonalen Reanimation (LACKNER et al. (1999)). Dies kénnte an der Vorstellung
liegen, bei Verwendung eines AEDs wiirde es zu weniger direktem Kdrperkontakt mit dem
Patienten kommen als bei einer herkdbmmlichen Reanimation, wobei besonders die direkte

Beatmung (Mund-zu-Mund oder Mund-zu-Nase) eine grol3e Hemmschwelle darstellt.

Es kann davon ausgegangen werden, dass bei Mitgliedern von First-Responder-Gruppen
viele der aufgezeigten negativen Erscheinungen nicht auftreten. So gehort es zu diesem
Konzept, dass die Beteiligten grindlich ausgebildet und auch regelmaRig nachgeschult
werden, wobei die MaRnahmen der kardiopulmonalen Reanimation einschlief3lich
Verwendung eines AEDs zu den Kernpunkten gehdren dirften. Daneben ist zu vermuten,
dass sich nur Personen zur Mitwirkung bereit erklaren, die ein gewisses Mal3 an Interesse

und Motivation mitbringen.

Die Bundeséarztekammer hat in ihrer Empfehlung zur Defibrillation durch Laien die
Ausbildung gemafl Medizinproduktgesetz in Verbindung mit der
Medizinproduktbetreiberverordnung sogar als Voraussetzung fir die Anwendung eines AED
genannt. Jede Institution, die in ihrem Bereich fur die Defibrillation durch Laien
Verantwortung tragt, ist danach verpflichtet, die arztliche Fachaufsicht sicherzustellen und
ein Schulungsprogramm durchzufiihren. Die Erstausbildung von acht Stunden setzt die
vorangegangene Teilnahme an einem Erste-Hilfe-Kurs innerhalb des letzten Jahres voraus;
ein zweistlindiges Refresher-Training ist im Abstand von hdchstens sechs Monaten
vorgesehen. Zudem muss jede Anwendung des AEDs nachtréglich im Rahmen eines
Qualitatsmanagementprogramms unter arztlicher Aufsicht analysiert werden
(BUNDESARZTEKAMMER (2002) www.bundesaerztekammer.de/30/

Richtlinien/Empfidx/Notfall.html)). Diese relativ eindeutigen Empfehlungen der
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Bundesarztekammer dirften, wenn tberhaupt, nur im Rahmen gut organisierter First-
Responder-Programme Beachtung finden, wahrend der grof3e Bereich der Public Access
Defibrillation weitgehend ungeregelt bleibt.

Vor dem bisher Gesagten erscheint es sinnvoll, im Landkreises Gottingen ausschlief3lich den
Ansatz mit First Respondern umzusetzen, nicht aber die Public Access Defibrillation, denn in
keiner der untersuchten Ortschaften existiert eine Lokalitat, die derart stark frequentiert ware,
dass die Installation eines AEDs zur Verwendung durch zufallig Anwesende erwogen werden
sollte. Es kommt also nicht darauf an, AEDs dort vorzuhalten, wo es mit einiger
Wahrscheinlichkeit zu einem Kreislaufstillstand kommen wird, sondern daflr zu sorgen, dass
im Falle eines Kreislaufstillstandes ein kompetenter Helfer mit einem AED rasch den

betroffenen Patienten erreicht.

In den in Frage kommenden Ortschaften, in denen es im Untersuchungszeitraum zu
mindestens zwei Reanimationen kam (s. Tab. 1-8), ereigneten sich die Kreislaufstillstande
jeweils in einem Radius von maximal 1,4 Kilometern um den Ortskern. Insofern erscheint es
nicht nétig, in irgendeiner der Ortschaften mehrere Standorte fir AEDs vorzuschlagen, auch
nicht in den gréfReren Orten mit den meisten Féllen (Bovenden: 18; Adelebsen: 11;
Friedland: 10), weil die Ereignisse verstreut auftraten und nicht gehauft an bestimmten
Lokalitaten. Vielmehr sollte in jeder Ortschaft eine First-Responder-Gruppe eingerichtet,

entsprechend ausgebildet und jeweils mit einem AED ausgestattet werden.

Grundsatzlich konnten die Freiwilligen Feuerwehren primarer Ansprechpartner sein. In allen
Ortschaften des Landkreises Géttingen existieren Feuerwehren, deren Wahlspruch ,Retten —
Léschen — Bergen — Schitzen® allgemein den Bereich der Ersten Hilfe umfasst. In der
Vergangenheit hat sich bereits gezeigt, dass die Feuerwehren gegentber diesem Aspekt
sehr aufgeschlossen sind; bei dem seinerzeitigen Pilotprojekt ,Herz-Lungen-Wiederbelebung
durch Ersthelfer” gehdrten Freiwillige Wehren im Landkreis Gottingen zu den aktivsten
Gruppen mit der starksten Nachfrage nach einer Ausbildung in den Basismal3nahmen der
Reanimation (BAHR (1994)). Daher kann davon ausgegangen werden, dass die
Bereitschatft, sich in das First-Responder-Konzept einbinden zu lassen, bei den Freiwilligen

Feuerwehren des Landkreises ebenfalls sehr grol3 ware.

Es kommt hinzu, dass die Freiwilligen Feuerwehren aufgrund ihrer hauptsachlichen Aufgabe
derart organisiert sind, dass auch tiber Tag eine Einsatzbereitschaft besteht. Dies kdnnte bei
anderen in Frage kommenden Gruppierungen eventuell nicht der Fall sein, etwa bei

Ortsgruppen von Hilfsorganisationen, deren Mitglieder einer Berufstatigkeit aul3erhalb der
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jeweiligen Ortschaft nachgehen kénnten. Der hohe Organisationsgrad bei den Freiwilligen
Feuerwehren und ihre Nahe zur Berufsfeuerwehr Goéttingen, die in der Stadt den
Rettungsdienst sowie fir Stadt und Landkreis die gemeinsame Rettungsleitstelle betreibt und
im entsprechenden Fall auch die First-Responder-Gruppe alarmieren wirde, sind weitere

Argumente dafur, primar Gber die Feuerwehren vorzugehen.

Der hier beschriebene Ansatz erscheint auch sinnvoller als beispielsweise jener des
aktuellen Projekts ,AED-Alert* der Stiftung ,Twente Heart Safe” in einem landlichen Bereich
der Niederlande. Hier versucht man, Freiwillige zu gewinnen, die sich in
Reanimationsmaf3nahmen und Gebrauch eines AED ausbilden sowie mit Adresse und
Mobiltelefon-Nummer registrieren lassen. AuRerdem werden in den Ddérfern jeweils in der
Ortsmitte offentlich zugéngliche AEDs installiert. Im Falle eines au3erklinischen
Kreislaufstillstandes werden von der Leitstelle die Freiwilligen, die in unmittelbarer Nahe zum
Ort des Notfalls wohnen, per SMS benachrichtigt; sie sollen dann sofort den AED holen und
bei dem betroffenen Patienten mit der Reanimation beginnen (TWENTE HEART SAFE
(2010) http://mww.twentehartsafe.nl/). Besonders der Aspekt, bei den Freiwilligen einen
adaquaten Ausbildungsstand zu halten, lasst diese Vorgehensweise weniger effektiv
erscheinen. Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass Kenntnisse und Fertigkeiten schon
sechs Monate nach initialer Ausbildung stark zuriickgehen (TOPPERWEIN (1996)), woraus
beispielsweise die Bundesarztekammer ihre Forderung nach Refresher-Trainings im
Abstand von héchstens sechs Monaten ableitet (BUNDESARZTEKAMMER (2002)). Es
muss bezweifelt werden, dass es im Rahmen des Projektes ,AED-Alert* gelingt, die
Freiwilligen regelmafiig zu Auffrischungskursen zu bewegen, sodass auch damit zu rechnen
ist, dass mit den praktischen Fertigkeiten die generelle Hilfsbereitschaft abnimmt (BAHR
(1994)) und damit die Bereitschaft, der anonymen Alarmierung zu folgen. Die Freiwilligen
Feuerwehren dagegen haben ein etabliertes System von Ausbildungs- und

Auffrischungskursen, in das die Erste Hilfe vielfach bereits integriert ist.

Im Gegensatz zur Strategie ,Public Access Defibrillation“ (PAD), bei der AEDs an
ausgewahlten Orten im oOffentlichen Raum installiert werden, sind First-Responder-Gruppen
weitaus eher auf die tatséchliche Einsatzrealitat gerade in l&ndlichen Ortschaften
zugeschnitten. Wenn man bedenkt, dass sich der gro3te Teil der aul3erklinischen
Kreislaufstillstande in der Wohnung der Patienten ereignet (BECKER et al. (1998)), wird
schnell klar, dass diese Patienten von PAD nicht profitieren kdnnen, wohl aber von First
Respondern, weil diese von der Rettungsleitstelle alarmiert und gezielt zum Ort des Notfalls

geschickt werden.
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Alles in allem erscheint es nach Analyse des Einsatzgeschehens im Landkreis Géttingen
sinnvoll zu sein, in den erwéhnten Ortschaften, in denen es innerhalb des
Untersuchungszeitraums zu mindestens zwei Reanimationsversuchen gekommen ist, First-
Responder-Gruppen mit AEDs einzurichten. Da vorstellbar ist, dass die erforderlichen
Ressourcen bzw. Kapazitaten hinsichtlich Beschaffung und Ausbildung nicht gleichzeitig fur
alle 30 Ortschaften zur Verfligung stehen, kdnnte erwogen werden, nach Haufigkeit
vorzugehen, d.h. erst die Ortschaften zu versorgen, in denen es die meisten

Kreislaufstillstande gab.

Grundsatzlich sollte allerdings nicht unerwahnt bleiben, dass in vielen Diskussionen Uber die
Struktur des Rettungswesens und den Einsatz der Laienreanimation auch zunehmend
kritische Stimmen zu héren sind. So wird darauf hingewiesen, dass Ziele und Schwerpunkte
sich inzwischen weit von dem Ansatz entfernt haben, fur den die ,Vater* der modernen
Reanimation um Peter SAFAR (SAFAR et al. (1961)) als Ziel formuliert hatten, mit den
Maflnahmen sollten Herzen gerettet werden, die zu jung seien zu sterben (,hearts too young
to die*). Wahrend also urspriinglich eher jingere Patienten mit plétzlichem Kreislaufstillstand
im Fokus gestanden hatten, werde nun auch bei Fallen mit der Reanimation begonnen, die
friher als aussichtslos gegolten hatten, also bei Herzen, die zu krank seien, um leben zu
kénnen (,hearts too sick to live*) (ASHWORTH (1998)). So sei aus einem Vorgehen fur
Wenige mittlerweile ein Standard geworden, der besonders im Rettungsdienst fast
automatisch bei nahezu allen auf3erklinischen Todesféllen zur Anwendung kame. Die
anhaltende Verbreitung von AEDs kann als weiteres Zeichen fir diese Tendenz gedeutet
werden, wobei hier zuweilen die Sorge geé&ul3ert wird, dass wirtschaftliche Interessen die

Entwicklung beeinflussten, wéahrend ethische Erwagungen nur eine Nebenrolle spielten.

Auf jeden Fall ist es wichtig, dass die SchulungsmafRnahmen und die Einrichtung der First-
Responder-Gruppen begleitet und evaluiert werden sollten. Hier besteht eine grof3e Chance,
die Erweiterung des Rettungswesens in Deutschland durch Laien eingehend prospektiv
untersuchen zu kdnnen. Diese Arbeit hat bei allen damit verbunden Einschrdnkungen die
Grundlagen fur diese prospektive Evaluation geschaffen. Allerdings muss auch eingeraumt
werden, dass der untersuchte Zeitraum fir die Fragestellung aufgrund der relativ geringen
Fallzahl mdglicherweise zu kurz gewesen ist und ein langerer Zeitraum fir eine solche

retrospektive Datenerhebung gewahlt werden sollte.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

Der pl6tzliche Herztod zahlt zu den haufigsten Todesursachen in Deutschland. Bei
Patienten, die einen Herztod erleiden, gehen in 80% der Falle lebensbedrohliche
Herzrhythmusstérungen voraus, vor allem Kammerflimmern bzw. Kammertachykardien. In

diesen Fallen ist die einzige erfolgreiche Therapie die schnellstmdgliche Defibrillation.

Eine fachgerechte Durchfiihrung einer Reanimation innerhalb der ersten Minute hat eine
85%-Chance auf Erfolg. Mit jeder weiteren Minute sinkt die Uberlebenswahrscheinlichkeit um
7-10%. Wird die Zeitspanne von 3-5 Minuten Uberschritten, entstehen irreversible zerebrale
Schaden. Mithin hangt das Uberleben der Patienten wesentlich vom Zeitpunkt des
Eintreffens des Rettungsdienstes bzw. des Reanimationsbeginns und der Defibrillation ab.
Zahlreiche Untersuchungen konnten belegen, dass eine effektive Reanimation durch Laien

die Chance auf ein Uberleben deutlich erhéht.

In der vorgestellten Arbeit sollte daher untersucht werden, inwieweit die Aufstellung von
AEDs in Ortschaften des Landkreises Goéttingen sinnvoll erscheint oder ob alternativen
Mdglichkeiten der Laienreanimation der Vorzug gegeben werden sollte. Die Daten des
Rettungsdienstes erbrachten, dass es im Zeitraum 1999 bis 2003 insgesamt 164
Reanimationen aufgrund kardialer Ursachen gab. In den 30 Ortschaften, in denen es zu
mindestens zwei Ereignissen kam und die damit die internationalen Empfehlungen zur
Installation von AEDs erfiiliten, waren bei néherer Betrachtung keine lokalen Haufungen
festzustellen. Die Zeitspanne bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes betrug bei den
untersuchten Gemeinden zwischen 8 und 11,3 Minuten im Durchschnitt und war damit in der

Regel zu lang fur eine erfolgreiche Reanimation.

Damit belegt diese Arbeit, dass es im Landkreis Gottingen wesentlich sinnvoller ist, First-
Responder-Gruppen einzurichten sowie deren Mitglieder zu schulen und mit AEDs
auszurtsten, als AEDs fest zu installieren. Primar kommen fir diese Laienschulungen vor
allem die Freiwilligen Feuerwehren in Betracht, die es in allen Ortschaften gibt. Die
Feuerwehren verfligen tber einen hohen Organisationsgrad und waren vermutlich stark
motiviert, diese Aufgabe zu Gibernehmen. Ein entsprechendes Schulungsprogramm sollte in
den Ortschaften beginnen, in denen es in der Vergangenheit die meisten Reanimationen

gab.
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Diese Arbeit leistet einen Beitrag zur Verbesserung der Reanimations-Situation im Landkreis
Gottingen. Entsprechende Programme und SchulungsmalRnahmen sollten nach Moglichkeit
prospektiv auf Ihre Effektivitat begleitet werden.
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