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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Der plotzliche Herz-Kreislauf-Stillstand stellt demitkritischsten medizinischen Notfall dar.
Innerhalb von wenigen Minuten missen adaquate Mafiea eingeleitet werden, um dem
Patienten eine Chance auf ein Uberleben zu ernhsglic In innerklinischen Bereichen,
insbesondere in Abteilungen mit erhdhter Wahrsdiogikeit fir das Auftreten eines solchen
Ereignisses, werden die Mitarbeiter hierfir regddigégeschult. Bei einem Kollaps aul3erhalb
des Krankenhauses sind dagegen die zufallig anweseRersonen, in der Regel medizinische
Laien, unverhofft mit der Situation konfrontierieSntissen die richtigen Mal3hahmen ergreifen
und durchfihren, bis notfallmedizinisches Fachpeabdinzu gerufen werden kann und beim
Patienten eintrifft. In den meisten Fallen geschigér Kollaps fiur die Anwesenden vollig

Uberraschend und ohne Vorwarnung.

Bei einem aul3erhalb eines Krankenhauses erlittelegn-Kreislauf-Stillstand (OOHCA, engl.:
out of hospital cardiac arreptiegt dem Kollaps in rund 82,4% eine vermutetediaer Ursache
zugrunde (AUBLE et al. 1995). Haufigster Grund fiiersind pl6tzlich einsetzende kardiale
Rhythmusstorungen in Folge einer akuten Koronadistd (HUIKURI et al. 2001)Dieser so
genannte plotzliche Herztod ist in den westlichesuktrielandern eine der Haupttodesursachen
(HERLITZ et al. 1999) und betrifft jahrlich etwa @B00 Patienten in den USA (RHO et al.
2007) sowie 700.000 Patienten in Europa (SANS.€it%7).

Zu unterscheiden sind drei verschiedene Arten desslaufstillstandes. Bei deéksystolieliegt
keinerlei elektrische Herzaktivitat vor. Bei daslslosen elektrischen AktivitePEA) findet sich
zwar eine geordnete elektrische Aktivitat, jedo@inktastbarer Puls. Beildammerflimmern
wird der Herzmuskel durch eine kreisende elektaséktivitat so schnell und unkoordiniert
erregt, dass eine gerichtete Muskelkontraktion tniolehr maoglich ist. Unbehandelt werden
Kammerflimmern und PEA immer in eine Asystolie dgedren. Allen Herzrhythmen ist gemein,
dass keine Auswurfleistung des Herzens mehr erziett. Mit dem versiegenden Blutstrom
sistiert ebenfalls die Sauerstoffzufuhr zum Gelind anderen Organen. Die Folge ist ein nach
10 bis 15 Sekunden eintretender Bewusstseinsvetlustieser Phase kdnnen voribergehend
einzelne schnappende Atemziige auftreten, die kaisecichende Atmung darstellen und als



agonale Atmung@derSchnappatmunf@ezeichnet werden. Wenig spater folgt der Atetstdihd

des Patienten. Insbesondere das Gehirn reagiartseahibel auf die Minderperfusion und die
entstehende Hypoxie. Bereits nach drei Minuten wrdieim unbehandelten Herz-
Kreislaufstillstand eine zerebrale Schadigung,ndieh etwa funf Minuten so weit fortgeschritten
ist, dass sie trotz bestmdglichster Therapie in Hegel nicht mehr reversibel sein wird.
Patienten, die einen Herz-Kreislauf-Stillstand (dd@#n, jedoch vor Eintreffen des
Rettungsdienstes keine ReanimationsmalRnahmen Buostielfer erfahren, droht hier aufgrund
der massiven Hirnschadigung eine lebenslange Behuind mit deutlicher Einschrankung der

Lebensqualitat, die sich im schlimmsten Fall inrfk@ines apallischen Syndroms auf3ern kann.

Jeder Patient, der aul3erhalb eines Krankenhauses kierzkreislaufstillstand erleidet, ist auf
WiederbelebungsmalRnahmen eines Ersthelfers angawiga Rettungsdienstkrafte in der Regel
nicht innerhalb der ersten fiinf Minuten nach denildfs beim Patienten eintreffen. Vielmehr
muss innerstadtisch mit einer Zeitspanne von ashtdhn Minuten ab Ereigniseintritt gerechnet
werden, im landlichen Raum dagegen mit noch déulfingeren Zeiten (WELLENS et al. 2003,
VAN ALEM et al. 2003, KARCH et al. 1998).

Hinsichtlich Reanimationserfolg und Uberlebensweheinlichkeit des Patienten wurden
verschiedene Behandlungsschritte identifiziert, civel die Chancen des Patienten positiv
beeinflussen. Diese bauen aufeinander auf undegreifhtlos und zeitnah ineinander, woraus
sich das Konzept der so genannten ,Chain of Sufyigbleitet (CUMMINS et al. 1991):

1. Erkennen des Kreislaufstillstandes Der Kreislaufstillstand muss von Anwesenden sithne
erkannt und als Notfall verstanden werden, um nobigti frih den Rettungsdienst

alarmieren zu kénnen.

2. Einleiten von BasismalRnahmen Der oder die Anwesenden (endgBystandey missen
friihzeitig mit WiederbelebungsmalRnahmen beginnesduizh kann die Uberlebensrate
zumindest bei Kammerflimmern deutlich verbessender. (WAALEWIJN et al. 20014,
HERLITZ et al. 2005, HOLMBERG et al. 2000, HERLIT& al. 2002, GRMEC et al.
2006). Aulerdem verbessert sich durch die Aufrebbteing der cerebralen
Sauerstoffversorgung auch die langfristige neulistbige Uberlebensqualitat (RUDNER et
al. 2004) und die Gefahr eines deutlichen hypoxdeddirnschadens wird reduziert (TORP-
PERDERSEN et al. 1989).



3. Frihzeitige Defibrillation . Bei Patienten mit einem OOHCA findet sich zumtgenkt der
ersten Analyse des Herzrhythmus in etwa 40 % emrdarfimmern. (VAILLANCOURT
et al. 2004, De VREEDE-SWAGEMAKERS et al. 1998) frigner defibrilliert wird, desto
hoher ist die Uberlebenswahrscheinlichkeit (VALENZLA et al. 1997, STIELL et al.
2004). Je fruher vor einer Defibrillation zudemt miner Wiederbelebung begonnen wird,
desto groRer sind die Uberlebenschancen (LARSEId.e1993, COBB et al. 1999).
Zunehmend werden automatische, externe DefibnibatdAED) fir die Benutzung durch
den geschulten Laien bereitgestellt (HAZINSKI et28]05). Diese analysieren das EKG des
Patienten und geben dem Laienhelfer im Falle eiegtgestellten Kammerflimmerns dann
die Mdglichkeit, einen Schock per Knopfdruck auézen (KERBER et al. 1997). Auf
diese Weise kann schon vor Ankunft des Rettungstierein Schock abgegeben und die
Uberlebenswahrscheinlichkeit des Patienten verbesserden (VALENZUELA et al.
2000). AEDs sind einfach zu bedienen und Uberaitt dmnvoll, wo regelmaRig viele
Menschen zusammen kommen, und werden demzufoldgiiokomplexen, 6ffentlichen
Gebéauden, in Bahnhofen und Flughafen und anderim @rit hohem Besucheraufkommen
aufgestellt (REED et al. 2006, LAWSON et al. 2002).

4. Frihzeitige erweiterte Reanimationsmalinahmen. Durch den professionellen
Rettungsdienst mussen so schnell wie moglich eeneitMalRnahmenAg@dvanced Life
Support ALS durchgefihrt werden. Diese umfassen die medik&isen Behandlung, ein
differenziertes Atemwegsmanagement (FRIDMAN et 2007) sowie den eventuellen
Einsatz technischer Hilfsmittel (KREP et al. 200Ejne angemessene Behandlung in der
Postreanimationsphase z.B. durch induzierte Hypotiee zeigte ebenfalls eine
Verbesserung des neurologischen Outcomes (MORLEXY7)2Mariber kann die zugige
Durchfilhrung einer Koronarangiographie die Ubentsiweahrscheinlichkeit verbessern
(WERLING et al. 2007).

Der Anteil des Ersthelfers am Ablauf dieser Mal3nahrist nicht zu unterschatzen. Durch die
Erweiterung auf die Nutzung von AED-Geraten hat Hesthelfer Anteil an drei von vier

Schritten im Rahmen eines optimalen Behandlungafdda Durch sein Wirken ist er der
wichtigste Einflussfaktor fur das Uberleben und dieurologische Leistungsfahigkeit des

Patienten.



1.2 Historischer Uberblick tiber die kardiopulmonaleReanimation

Angesichts der Bedeutung fur die Vorstellung vorehhelfern zu Hilfskonzepten soll hier kurz
auf diejenigen historischen Entwicklungen eingegangerden, die Einfluss auf die Handlungen
von Ersthelfern nehmen kdnnten. Die Reanimatiodenheute bekannten Form mit Beatmung
und Thoraxkompressionen wird erst seit Anfang d@0kr Jahre praktiziert. Schon deutlich
friher wurde den Menschen jedoch klar, dass delustevon Korperwéarme ein Attribut ist, das
die Lebenden von den Toten unterscheidet, so datssnEen gewarmt oder zugedeckt wurden,
um die Korperwdrme zu erhalten und damit das Letebewahren (LISS 1986). Der Prozess
des Sterbens wird seit jeher von Laien als Vorgdeg ,Einschlafens® beschrieben. Kindern
wird erklart, dass der Verstorbene . fur ewig sdtij@Erwachsene sind beruhigt zu hoéren, dass
ihr Familienmitglied ,friedlich eingeschlafen“ isSo scheint es verstandlich, dass seit jeher
Versuche unternommen wurden, den entschlafen wdeiPatienten aufzuwecken. Dies konnte
durch Schreien, Larm, Schlagen oder Kitzeln mieeiReder erfolgen (KARPOVICH 1953).
Auch wurden Patienten ausgepeitscht oder tGber Fgssalt, um die Atmung wieder anzuregen
(PARAKOS 1993). So unmenschlich diese Versuche &muso war die physiologische
Stimulation fester Bestandteil jeglicher ,Reaniraat“-Bemuhungen bis ins 20. Jahrhundert

hinein.

Die ersten Beschreibungen erfolgreicher Beatmurigelen sich Mitte des 18. Jahrhunderts, als
Ertrinkungsunfalle in den Fokus des medizinischateresses gerieten. Zur gleichen Zeit
wurden erste Beatmungsbeutel konstruiert (VAROMilet1991). Mitte des 19. Jahrhunderts
wurden Bemuhungen beschrieben, eine Ventilatiorckdd€ompression und Entlastung des
Brustkorbs zu erreichen. Wurde der Patient anfawogs mehrfach pro Minute vom Rucken auf
die Seite gewendet, so setzten sich schnell anderahren durch, bei denen durch Anheben
und Ansenken der Arme des Patienten oder durchkDaut die Hufte eine In- und Expiration
erreicht wurde. (BAKER 1971). Entsprechende Manaverden bis Mitte des 20. Jahrhunderts
gelehrt und ausgeiibt (LISS 1986). Erst Ende defdi9Konnte die Uberlegenheit der direkten
Mund-zu-Mund-Beatmung nachgewiesen werden (GREBNIE 957, SAFAR et al. 1958).

Die ersten Herzmassagen mit dem Ziel, einen Kngisteerzustellen, wurden Mitte des 19.
Jahrhunderts beschrieben (THANGAM et al 1986). Diassage des offenen Herzens galt
anfangs als fortschrittlicher und effizienter imrgkeich zu einfachen Thoraxkompressionen, so

dass dieser Vorgehensweise in den folgenden 6Cerdbis ins 20. Jahrhundert hinein der



Vorzug gegeben wurde (DEBARD 1980). Erst 1960 wuskeer zufallig die zwingende
Notwendigkeit der aufwendigen und zutiefst invasivéfenen Herzmassage in Frage gestellt,
als wahrend des Aufklebens von Defibrillationsaleten auf die Brust ein Anstieg des Drucks
in der Femoralisarterie nachgewiesen werden kofW@UWENHOVEN et al. 1960). Kurz
darauf wurde der Erfolg geschlossener Thoraxkonspeen und gleichzeitiger Mund-zu-
Mund-Beatmung in Verbindung mit externer Defibtilken beschrieben (JUDE et al. 1960). Fur
die externe Herzmassage wurde hierfiir die von Rdedlaas schon 1892 vorgestellte Technik
angewandt, bei der mit beiden aufeinander liegerdi@mden das Sternum kraftig nach unten
gedruckt wird und dieser Vorgang analog zur phggjgichen Ruheherzfrequenz von 60-80/min
wiederholt wird. (JUDE et al. 1961). An der Techdigr Durchfiihrung hat sich seitdem wenig

verandert.

Anfang der 1960er fuhrte Peter Safar die Reanimaéickenntnisse zusammen und erprobte die
Wirksamkeit der kardiopulmonalen Reanimation amfitegen Kollegen (BEHRINGER 2004).

Im Jahre 1967 empfahl er, Beatmungen und Kompnessiom Verhaltnis von 1:5 bei zweli
Helfern und im Verhéaltnis von 2:15 bei einem Heltkrrchzufihren (HARRIS et al. 1967).
Wenngleich Safar spater bekraftigte, dass andemhaifaisse ahnliche Resultate erbringen
wirden, so wurden die von ihm veréffentlichten Eempingen Uber 40 Jahre befolgt
(BASKETT et al. 2001). Mit dem norwegischen Spielgkersteller Asmund Laerdal entwarf er
eine Puppe, mit der die Wiederbelebung getibt wekdanten und die seit Beginn der 1960er in
der Ausbildung eingesetzt wurde (ACIERNO er al. DOOReanimationsphantome sind
heutzutage aus Reanimationskursen nicht mehr wegked.

Die heutigen Kurse in Erster Hilfe oder auch lebbettienden SofortmalRnahmen am Unfallort
behandeln neben allgemeinen Notfallen insbesondiee Herz-Lungen-Wiederbelebung.
Betriebe haben die gesetzliche Auflage, eine atlseede Zahl an regelmallig geschulten
Ersthelfern bereit zu halten und regelmalRig zu lsci{BGV A2 826). Seit 1968 hat jeder
Fuhrerscheinbewerber in Deutschland den Nachweisseabsolvierten Kurses zu erbringen.
Eine Auffrischung des Erste-Hilfe-Wissens wird zveanpfohlen, ist aber nicht verpflichtend.
Anbieter der Kurse in Deutschland sind hauptsabhdie Hilfsorganisationen, die gemeinsam
unter dem Dach der ,Bundesarbeitsgemeinschaft Higdfe“ die Ausbildung fachlich und
inhaltlich dem jeweiligen Stand der medizinischems$¥nschaft anpassen und die Einheit der

Lehre sichern. Dartber hinaus bieten eine Reihepvisaten Anbietern Kurse in Erster Hilfe an.
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1.3 Derzeit gultige Leitlinien fur den Basic Life Sipport (BLS)

Die Mallnahmen bei einer Reanimation orientiereh sicder Ausbildung an ABC-Schema, in

welchem ,A“ fur das Offnen und Freihalten der Ateage (engairway), ,B* fur Beatmungen

(eng. breathing und ,C" fur den durch Thoraxkompressionen aufteethaltenen Kreislauf
(eng.circulation) steht (SAFAR et al. 1961). Dieses Basisschenwefisowohl fur Laienhelfer
wie auch ausgebildetem Fachpersonal seine Anwend8AYARY-BORIOLI 1996). Als

Grundlage fur die derzeitig gultigen Empfehlungenden Ersthelfer, welche Malinahmen im

Falle einer Reanimation getroffen werden sollenendn die Leitlinien des European

Resuscitation Councils (ERC) und der American HAagociation (AHA), die 2005 gemeinsam

erarbeitet wurden und nachfolgend beschrieben werde

%)

Keine Reaktion auf Ansprachg”

Nach Hilfe rufel

Luftwege 6ffnen

Keine / Unnormale Atmung?

Notruf 11z

30 Thoraxkompressionen

2 Beatmungen

30 Thoraxkomprssionel
und 2 Beatmungen
im Wechsel durchftuihren

Abb. 1:
Algorithmus Basic Life Support
(aus: ERCI 2005)

Zu Beginn ist die Bewusstseinslage des Patientechdu
Ansprechen und leichtes Schitteln an der Schulter z
Uberprufen. Falls dieser nicht reagiert, so soltech
Moglichkeit andere Personen in Rufndhe auf die
Notfallsituation aufmerksam gemacht und zur Mihilf
aufgefordert werden. Der Patient ist auf den Ricken
drehen, damit in Rickenlage die Atemwege ge6ffnet u
Uberprift werden kann, ob der Patient normal atmet.
Hierfur ist ein Uberstrecken des Kopfes beziehursisev

ein Anheben des Kinns notwendig. Fir die Uberprgfun
der Atmung kann auf Brustkorbbewegungen,
Atemgerausche oder auch einen Luftzug aus den
Atemwegen geachtet werdersghen — horen — fihl&n
Dies soll nach nicht mehr als zehn Sekunden dasin.
einer normalen Atmung ist der Patient in die s&bil
Seitenlage zu bringen, bei einem Atemstillstandrode
abnormer Atmung dagegen mit der Wiederbelebung zu
beginnen. Sollten Zweifel bestehen, ob der Patient
normal atmet oder nicht, ist nachfolgend so zualedn,

als ware keine Atmung festgestellt worden.

Nach Feststellung des Atemstillstandes ist umgeltEmdRettungsdienst zu verstandigen. Der
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Patient soll auf einer harten Unterlage gelegt eeydn der Regel auf den FuRBboden. Dann ist
umgehend mit der Wiederbelebung zu beginnen. Rilederbelebung ist ein Verhaltnis von
30 Thoraxkompressionen zu zwei Beatmungen empfphld@bei mit den Kompressionen

anzufangen ist. Dieses Verhéltnis ist unabhangigder Anzahl der Helfer (ERC 2005).

Fur die Thoraxkompressionen soll sich der Helfebemeden Patienten knien. Beide Hande
werden Ubereinander auf die Mitte des Brustkorledsgy. Der Brustkorb wird mit senkrechten,
durchgesteckten Armen komprimiert, wobei eine rhythe Frequenz von 100 Kompressionen
pro Minute und dabei eine Drucktiefe von vier hisffZentimetern erreicht werden sollen (WIK
et al. 2005). Nach jeder einzelnen KompressiodastBrustkorb vollstdndig zu entlasten, damit
der venése Rickfluss zum Herzen gewéhrleistet @ndaderielle Druck aufrechterhalten wird
(YANNOPOQULOS et al. 2005). Bei Uberstrecktem KoptdPatienten erfolgt die Beatmung von
Mund zu Mund Atemhubvolumen von 500 bis 600 ml (WAB\ et al 1998). Eine erfolgreiche
Beatmung kann durch Hebung des Brustkorbes desn®ati bestatigt werden. Falls erste
Beatmungsversuche nicht funktionieren, sollte ekoeze Mundraumkontrolle durchgefuhrt
werden, um eventuell vorhandene Fremdkdrper emferreu kénnen. Nach zwei

Beatmungsversuchen ist umgehend mit Thoraxkompmessifortzufahren.

Falls der Ersthelfer keine Beatmung durchfiihrennkader dies aus Angst oder Ekel nicht
mdochte, so sollen durchgehende Thoraxkompressiongneiner Frequenz von 100/min
ausgefuhrt werden, da dies dem Unterlassen vonaXkompressionen nachweislich Uberlegen
ist (BECKER et al. 1997). Jegliche Unterbrechung heoraxkompressionen ist zu vermeiden,
da sie eine nachteilige Wirkung auf das Uberleban(BEFTESTOL et al. 2002). Die Gefahr
einer durch Patientenkontakt erfolgten Ansteckuwstgsehr gering. Lediglich Einzelfalle einer
Ubertragung von Tuberkulose (HEILMANN et al. 19@%)er eine potentielle SARS-Infektion
wurden beschrieben (CHRISTIAN et al. 2004). In deeratur ist kein Fall bekannt, in dem
Hepatitis B oder C, HIV oder auch Cytomegalie-Viien Rahmen einer Wiederbelebung oder

durch Ubungen an einer Reanimationspuppe ubertragesten sind (MEJICANO et al. 1998).

Die Empfehlungen an den Ersthelfer haben sich aofyrdes sich stetig andernden
Wissensstandes wiederholt gewandelt. Fur die Apalgs Ersthelfermal3nahmen ist es dennoch
wichtig zu wissen, welche Leitlinien ehemals Bedtdratten, da sie bei Helfern mit langer
zurtck liegendem Kurs immer noch ihre Anwendungiéim werden. Nachfolgend werden die

wichtigsten Anderungen der letzten Jahre kurz eehiu
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Mundraumkontrolle

Ab der Novellierung des Jahres 2000 wird die zuwarpflichtend durchzufiihrende
Mundraumuberprifung zwecks Ausschluss eines Boficsgshens nur noch als eine Malinahme
im Verdachtsfall gelehrt (AHA 2001).

Kontrolle des Carotispulses

Auch die Uberpriifung des Kreislaufes anhand einamttolle des Carotispulses wird seit 2000
nicht mehr gelehrt, da es insbesondere Laien scli@ity diese zuverlassig durchzufihren
(BAHR 1997). Gleiches gilt fur die im Jahre 200gafuhrte und 2005 ersatzlos wieder
gestrichene Suche nach so genannten Lebenszeichien Husten, Stohnen oder

Abwehrbewegungen bei festgestelltem Atemstillstand.

Stellenwert der Ventilation

Bis 2005 wurde gelehrt, den Patienten initial zW&l zu beatmen, um einen ausreichenden
Sauerstoffanteil im Blut zu garantieren (ERC 20a wahrend der ersten Minuten eines
Kreislaufstillstandes das Blut noch ausreichendgexyert ist und Ursache der Unterversorgung
mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit das PumpversatgnHerzens ist, ist der Stellenwert der
Ventilation deutlich gesunken (KERN et al. 2002).

Stellenwert der Thoraxkompressionen

Bis ins Jahr 2000 wurde fir einen einzelnen HadferWiederbelebung im Verhaltnis von zwei
Beatmungen zu 15 Thoraxkompressionen empfohlenz\ii@& Helfer im Verhéaltnis von einer
Beatmung zu funf Kompressionen. Ab 2000 wurde e¢amdardisiertes Verhaltnis von zwei
Beatmungen und 15 Thoraxkompressionen gelehrt, hamajig von der Anzahl der Helfer
(GERVAIS et al. 2001, AHA 2006). Kompressionen nennseit 2005 im Vergleich zu friheren
Empfehlungen einen hoheren Stellenwert ein. (YANKROROS et al. 2006).

Aufsuchen des Druckpunktes

In friheren Empfehlungen wurde das Auffinden eiDesckpunktes sehr akkurat eingefordert.

Die Hande sollten zwei Finger oberhalb des Xiphanifgelegt oder die Hande auf dem unterne
Sternumdrittel platziert werden (ERC 2001). Mit dempfehlung, die Hand mitten auf dem

Brustkorb zu legen, wurde der praktischen Anwendieghnung getragen und gleichzeitig der
Zeitverlust durch wiederholtes Aufsuchen eines RBpuoktes beseitigt (HANDLEY 2002).
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1.4 Aktuelle Studienlage zu Ersthelferreanimationen

Uberlebenswahrscheinlichkeit und Ersthelfer-Reaniméions-Quote

Fur Kreislaufstillstande, die sich aul3erhalb desnkenhauses ereignen, wird in der Literatur ein
Anteil primar erfolgreicher Reanimationen von 243-% angegeben. Der Anteil der Patienten,
die aus dem Krankenhaus entlassen werden konnehmiti 5 - 25 % beziffert (LARSEN et al.
1993, VALENUELA et al 1997, De VREEDE-SWAGEMAKERS &. 1998, HOLMBERG et
al. 2000, LAYON et al. 2002, HERLITZ et al. 2002ERLITZ et al. 2003, SWOR et al. 2006,
FRIDMAN et al. 2007, VADEBONCOEUR et al. 2007).

Wiederbelebungen, die noch vor Ankunft des Rettdiegstes begonnen werden, kdnnen die
Wahrscheinlichkeit flr einen wieder einsetzendeeaif{auf (ROSC, engreturn of spontaneous
circulation) und ein Uberleben des Patienten verdreifachen_ (WBERG et al. 2000, LARSEN

et al. 1993, VALENZUELA et al 1997, De VREEDE-SWAGIEKERS et al. 1998, GRMEC et
al. 2006, FRIDMAN et al. 2007). Die Vorteile eirtersthelfermal3inahmen gelten LAYON et al.
(2002) zufolge insbesondere fir einen OOHCA im liégheén Bereich.

Trotz der unbestrittenen Notwendigkeit einer friggdinnenen Wiederbelebung sind Ersthelfer-
Reanimationen nicht sehr haufig und Uberschreiédters einen Anteil von 40 Prozent. In den
Niederlanden schwankt sie innerhalb eines FunfaAetraumes De VREEDE-
SWAGEMAKERS et al. (1998) zufolge zwischen 32 % &86d%. Fur Japan berichtete die SOS-
KANTO STUDY GROUP (2007) einem Anteil von 29 % u@GRMEC fur Slowenien lediglich
23 % (GRMEC et al. 2006). In weiteren Verotffentliclyen aus Schweden (HERLITZ et al.
2005), Australien (FRIDMAN et al. 2007) und den US®ADEBONCOEUR et al. 2007,
SWOR et al. 2006) liegen die Angaben hierzu im Bérewischen 30 und 40 %

Ort des Kollapses

Einen deutlichen Einfluss auf den Beginn von Byd@rMalRhahmen und den Erfolg von
Reanimationsbemthungen hat der Literatur zufolge @& des Kollapses. Die meisten
Kreislaufstillstande geschehen demnach im hauslidBereich des Patienten. De VREEDE-
SWAGEMAKERS et al. (1998) bezifferten fur die Nield&de einen Anteil von Kollapsen im
hauslichen Bereich von 53 - 75 %. In den USA liegfiolge dieser Anteil sogar bei rund 80 -
85 %, darunter bis zu 18 % in Pflegeeinrichtung@WOQOR et al. 2003, VADEBONCOEUR et
al., 2007). In Schweden geschehen 65 - 69 % der @HZuhause (HERLITZ et al. 2002,
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HOLMBERG et al. 2000). Haufiger als an anderen @geschieht der Kollaps hier unbemerkt
(48 % vs. 74,8 %, SWOR et al. 2003; 59 % vs. 7H®| MBERG et al. 2000), zudem sind die
Patienten im Vergleich zu Ereignissen in der Offenkeit alter (HERLITZ et al. 2002).

Gleichermal3en unterscheidet sich die BereitschaftMal3inahmen in Abhangigkeit vom
Kollapsort. Wahrend in Pflegeeinrichtungen der Alrd@ ErsthelfermalRnahmen mit 76 % am
hochsten ist und in der Offentlichkeit bei 52 -%Qiegt, finden sich fur den hauslichen Bereich
mit 20 - 28 % deutlich niedrigere Zahlen (SWOR &t 2003, HERLITZ et al. 2002,
VADEBONCOEUR et al. 2007, De VREEDE-SWAGEMAKERS &t 1998, HOLMBERG et
al. 2000). Bei einem Zuhause erlittenen Kollaps ultest daraus eine schlechtere
Uberlebensquote, die von FRIDMAN et al. (2007) &)@ % angegeben wird und damit deutlich
unter den Ergebnissen in der Offentlichkeit liekf3,6 %).

In den meisten Fallen ist ein Familienmitglied Zeudes Kreislaufstillstandes. SWOR et al.
(2006) zufolge liegt dieser Anteil bei 69,6 %. WABWIIN et al. (2001b) beziffern ihn auf

44 %. Dennoch beginnen Familienmitglieder in nur-15 % und damit seltener als andere
Zeugen mit ReanimationsmalRnahmen. Die Folge ist diee kleinere Uberlebensrate fiir
Patienten mit bekannten als mit unbekannten Efstime{\WAALEW!IJN et al. 2001b, CASPER

et al. 2003).

Telefonische Anleitung zur Reanimation

Eine Mdglichkeit, die Reanimations-Quote der Erdénezu verbessern, liegt in der Méglichkeit
einer telefonischen Reanimationsanleitung im Rahmes Notrufes. Dies wird in den USA
schon langer durchgefiihrt und findet in Deutschlabdnfalls zunehmende Verbreitung. Fir
einen Erfolg ist das richtige Umfeld des Patien&mscheidend und setzt voraus, dass der
Anrufer in der Lage ist, Anleitungen zu verstehen zu befolgen. Fir Seattle beispielsweise
berichten HALLSTROM et al. (2003), dass fast einttBf aller Patienten mit OOHCA aufgrund
des situativen Umfeldes das Potential hatten, woer éelefonischen Anleitung des Ersthelfers
zu profitieren. BANG et al. (2003) zufolge sind lraufe des Notrufes bis zu 96 % der Anrufer
kooperativ und konnten Aufforderungen befolgen.

Nach Einfihrung eines Abfrageprotokolls in Seailitte der 80er Jahre konnte der Anteil an
Ersthelfer-Reanimationen von 32 % auf 54 % gesteigerden (CULLEY et al. 1991). In einer
Untersuchung von Reanimationen Uuber einen Zeitraton 17 Jahren ergab sich ein
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signifikanter Vorteil hinsichtlich der Krankenhaus@ssungsrate fir die Patienten mit
angeleiteten Reanimation (REA et al. 2001). Trage @lefonischen Anweisungen garantieren
diese im Ernstfall keine effektiven Mal3nahmen. 8igten sich in Gber 90 % der Falle deutliche
Probleme bei der Umsetzung der Beatmungen (WILLIA&&I. 2006), deren Anleitung zudem
zuviel Zeit kostet und héaufig schon fur den Dispatchemerkbar ineffektiv bleibt (O’'NEILL et
al. 2007). Folglich werden derzeit lediglich Anweaigen zu Kompressionen als sinnvoll
angesehen, um die Hypoxiezeit so kurz wie moglichaten (WOOLLARD et al. 2003). Zwar
fallt ODEGAARD et al. (2006) zufolge auch hier dpialitat, insbesondere die Drucktiefe, im
Verlauf deutlich ab, dennoch werden im Verlauf mattiquate Kompressionen berichtet als mit
herkdmmlicher Wiederbelebung (HEIDENREICH et alogp

Aktuelle Reanimations-Studien fir Berlin

NITSCHKE (2006) untersuchte in seiner Dissertattundie fir den Zeitraum 1995-98 alle
Reanimationseinsatze des Notarztstltzpunktes Beri@drichshain (NAW 1205) hinsichtlich
maoglicher  Einflussfaktoren auf den primdren Reationserfoly sowie die
Krankenhausentlassungsrate des Patienten. Die Dhtereu wurden retrospektiv den
Einsatzprotokollen entnommen. NITSCHKE berichteten veinem Uberlebensvorteil, wenn
Reanimationsbemthungen schon durch Ersthelfer Iloegonwurden. Der Anteil aller
nachverfolgbaren erfolgreichen Reanimationen bwialEhsenen lag bei 28,7 %, der Anteil an
Krankenhausentlassungen bei 4,9 %. NITSCHKE wiesreAnteil hauslicher Reanimation von
67 % nach. Mit einem Reanimationsbeginn durch Laien 6,2 % sowie weitere 5,7 % durch
sonstiges medizinisches geschultes Personal, di$¢ dem Rettungsdienst zuzurechnen ist,
liegen diese Zahlen im internationalen Vergleictirsaiedrig. Detailliertere Aussagen zu

ErsthelfermalRnahmen finden sich nicht.

Aktuelle Studien zur Qualitat von Ersthelferreanimationen

Viele Erkenntnisse zu Schwierigkeiten bei der Diitblung von Reanimationsmalinahmen
wurden aus kontrollierten Versuchsreihen in der bNdsngsforschung gewonnen, indem
Freiwillige an Ubungsphantomen getestet wurden.dafen im Rahmen von Ubungen und in

der wirklichen Reanimationssituation mogen jedocheinander abweichen..

WIK et al. veroffentlichten bereits 1994 eine Swdur Qualitat der Bystander-Reanimationen
nahe Oslo. Im Untersuchungszeitraum 1985-89 wulsgrallen Reanimationen (n=334) durch

die eintreffenden Rettungsdienstkrafte  Uberpruft,nwiefern  unter  Ersthelfer-
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Thoraxkompressionen ein Puls in Carotis- oder Fahsarterie tastbar wurde und Hebungen
des Thorax nach Beatmungen wahrgenommen werderiékorin insgesamt 23 % der Einsétze
wurden beide Qualitaten erfiullt und die CPR nagiénl als gut bewertet.

Seit der Datenerhebung durch WIK sind knapp 20 elahergangen. Anderungen der
Wiederbelebungs-Leitlinien trugen neuen Studienamk@ssen Rechnung und vereinfachten
Handlungsempfehlungen, um dem Ersthelfer die Eptdang und Anwendung zu erleichtern.
Jingere Studien zu Ersthelferreanimationen untetenoc neben der Haufigkeit von

Ersthelferreanimationen auch verschiedene Einfhg&san (wie z.B. Alter, Geschlecht des
Helfers) auf die Tatsache der Durchfihrung. Keiaeaktuellen Studien beschéftigt sich jedoch
detailliert mit der tatsachlichen Qualitdt der Amaang im realen Notfall, der Umsetzbarkeit
gultiger Empfehlungen im Ernstfall oder mit Schug&eiten bei der Entscheidungsfindung, die
den Ersthelfer beeinflussen
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1.5 Studienziel

Die Studie soll detailliert klaren, was der Ersteelin Berlin bei einem Patienten mit einem
prahospitalen Herz-Kreislauf-Stillstand beobachtet welche MalRBnahmen er durchfuhrt, bevor
der professionelle Rettungsdienst an der Einsdizstntrifft. Des Weiteren soll untersucht
werden, inwiefern die grundlegenden Inhalte derte=kilfe-Ausbildungen in der realen
Situation durch einen Ersthelfer wirklich umgesetdrden und wo mogliche Abweichungen

von den derzeit gultigen Empfehlungen bestehen.

Als Ersthelfer werden hierbei die Personen verstandie anwesend sind, wenn der Patient
aul3erhalb eines Krankenhauses kollabiert oder mlieseusstlos vorfinden, unabhangig davon,
ob er wirklich durch seine MalRnahmen hilft oder ridlaept solche durchfihrt. Der Ersthelfer
darf zum Zeitpunkt des Notfalls einer institutideal Funktion tatig sein. Die Besatzungen der
ersteintreffenden Rettungsmittel gelten demzufoilgphit als Ersthelfer im Sinne dieser Studie;

ein im Beisein von Rettungskraften erfolgter Ko#lagt nicht Untersuchungsgegenstand.

Die Zielstellung beinhaltet einerseits die quatitiea Erfassung der Ersthelfermal3nahmen.
Darlber hinaus sollen die durchgefiihrten MalRnahuopgalitativ bewertet werden und ein
eventueller Einfluss der Mallnahmen auf den Vertiuf Reanimation untersucht werden. Die
MalRnahmen sollen bewertet werden unter Berlckgichtyj der Notfallsituation, des

medizinischen Ausbildungsstandes und des soziatefeldes des Helfers.

Das Erkennen von Problemen bei der Umsetzung ddtiggti Empfehlungen konnte
Ausgangspunkt fur die Verbesserung von Erste-Hdlfiesen sein, um durch gezielte Ausbildung
des Ersthelfers dessen Bereitschaft zum Handelerkdhen und auch die Effizienz seiner

Malnahmen positiv zu beeinflussen.
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2 Methoden, Ein- und Ausschlusskriterien sowie st&tische Auswertung

2.1 Methoden

Die Organisation des Notfallrettungsdienstes obliegLand Berlin der Berliner Feuerwehr. Bei
einem Notruf, der bei der Leitstelle der BerlineeuErwehr eingeht und anhand der
Informationen des Anrufers auf die Notwendigkeihegi akuten notarztlichen Behandlung
hindeutet, wird der nachste verfugbare Notarzt llumtie Leitstelle alarmiert. Zum

Studienzeitpunkt gab es 16 Notarztstitzpunkte iniflBedavon 15 bodengebunden und einen in
Form des Rettungshubschraubers Christoph 31, weldtkglich von Sonnenaufgang bis
Sonnenuntergang einsatzbereit ist. Zeitgleich gtfallie Alarmierung eines fir diesen
Wachbereich zustandigen Rettungswagens, der inRegel vor dem Notarzt eintrifft. Die

Besatzung verfigt Uber die medizinische Ausbildurgm Rettungssanitater oder
Rettungsassistenten. Sollte im betreffenden Waeldlezum Zeitpunkt des Notrufes aufgrund
der Einsatzdichte kein Rettungswagen verfugbar, ssinwird ein Rettungswagen aus einem
benachbarten Wachbereich sowie eventuell ein vesitechnell verfigbares Fahrzeug (,First
Responder®) alarmiert. Sollte die Besatzung destuRgswagens bei einer alleinigen
Alarmierung vor Ort feststellen, dass der Gesurnidhestand des Patienten doch eine
notarztliche Behandlung notwendig macht, so kaeseti iber Funk nachalarmiert werden.

Uber einen Zeitraum von zwolf Monaten wurden zwesthiem 5. Juli 2006 und dem 4. Juli
2007 alle prahospitalen Reanimationen untersuchelche von den Besatzungen des
Notarztwagens (NAW 4205) oder des RettungshubsberayRTH Christoph 31) durchgefuhrt
wurden. Beide Rettungsmittel sind am Campus Bemanfranklin der Charité

Universitadtsmedizin Berlin stationiert und werdewotarztlich durch die Abteilungen der

Andasthesiologie und Kardiologie besetzt. Fir allesBtze wurde der Zeitraum zwischen Beginn
der Notfallsituation und dem Eintreffen der Rettsaignstkrafte qualitativ-qunatitativ analysiert.
Darlber hinaus wurde der langfristige Erfolg derafmationsbemihungen evaluiert. Die

Datenerhebung folgte einem standardisierten Ablauf:

1. Aus dem Notarztprotokoll konnten Informationen Ubgen Behandlungsverlauf (wie
beispielsweise der initiale Herzrhythmus, der Belhamgserfolg sowie Patientengeschlecht
und Alter) gewonnen werden. Vorerkrankungen deseR@&n wurden ermittelt und als

PESA-ScoreRre-Emergency-Status-Assessent einer finfstufigen Ordinalskala erfasst.
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Diese lehnt sich an die von der American SocietyAoksthesiology zur praoperativen
Einschéatzung von Patienten bekannte Skala an uobtreon | = keine Vorerkrankung*
Uber 11l = ,Vorerkrankungen mit nennenswerter Em@mkung des téaglichen Lebens* bis zu

V = ,Patient wird innerhalb der nachsten 24 h mmitl whne medizinische Hilfe versterben®.

. Die behandelnden Notéarzte wurden um BeantwortungseFragebogen gebeten, in dem
gezielt nach Ersthelfermalinahmen gefragt wurde, imieGesprach zwischen Arzt und
Ersthelfer am Einsatzort im Rahmen der Anamnesegegt@vurden und nicht detailliert im

Notarztprotokoll vermerkt wurden (Fragebogen: Sidhbang).

. Mit der Besatzung des Rettungswagens wurde einektstierte Rulcksprache zur
Auffindesituation an der Einsatzstelle gehalten, dikese in der Regel vor dem Notarzt
eintrifft und eventuelle MalRRnahmen des Ersthelfevech wahrnimmt. War der
Rettungswagen nicht ersteintreffend, so wurderRdigtungskrafte befragt, die den Patienten

im Rahmen des Notfalleinsatzes als erstes ant(&fagebogen: Siehe Anhang).

. Kernsttck der Studie war ein semistrukturiertesriiew mit dem Ersthelfer. Standardisierte
Fragen wurden sowohl offen als auch geschlosseelije®ffene Fragen bezogen sich auf
Ablauf des Kollapses und die durchgefuhrten MaRr@hn@Geschlossene Fragen bezogen
sich auf Rahmenbedingungen, spezifische durchgefiha3nahmen, Angaben zum eigenen
medizinischen Ausbildungsstand sowie zum eigenesbpéchen und sozialen Umfeld. Falls
der Ersthelfer ein Gesprach ablehnte oder nicleiadrbar war, so wurde der Einsatz anhand

der vorliegender Informationen bestmoglich ausgeaté¢Fragen: Siehe Anhang).

. Fur die Uberlebenden wurde die langerfristige ngieche Leistungsfahigkeit ermittelt und
der Art und Qualitat der Ersthelfermal3nahmen gegergestellt. Die Abfrage wurde nach
Ablauf von drei Monaten durchgefihrt, weil die Maitat nach einem Uberlebten
Kreislaufstillstand innerhalb der ersten 90 Tagegifdten ist und die grof3ten Fortschritte
bei der Bewaltigung von Aktivitaten des taglichegbens Activities of Daily Living ADL)
innerhalb der ersten 45 Tage erfolgen (LUNDGRENINSEN et al. 2005). Die 3-Monats-
Uberlebensrate der Patienten wurde durch eineotéghe Befragung von Angehdrigen aus
dem engsten Patientenumfeld ermittelt. Gleichzewigde eine Einschatzung der zerebralen
Leistungsfahigkeit anhand der Skala d&lasgow-Pittsburgh Cerebral Performance

Category(CPC) vorgenommen:
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CPC 1= gute zerebrale Leistungsfahigkeit onmsd&tirankung bzw. keine
Verschlechterung zum Gesundheitszustand im Metglai vorher

CPC 2 = maRige zerebrale Leistungsfahigkeit enthter Einschrankung im Vergleich
zum Zustand vor dem Ereignis, die dennoch eiarstindiges und
unabhangiges Leben ermdglicht.

CPC 3 = schwere zerebrale Behinderung, die genstandiges Leben nicht erméglicht
und dauerhafte Betreuung nétig macht

CPC 4 = Koma, apallisches Syndrom

CPC 5= verstorben

Als favourable neurological Outconweurde hierbei eine Einstufung in die Kategorie CPC

oder CPC 2 verstanden, was ein vollig selbsstasdigdben ohne permanente Hilfe durch
andere bedeutet. Alson-favourable Outcomeird eine Einstufung in die Kategorie CPC 3
oder CPC 4 verstanden, bei dem der Patient pflefjefig zurtickbleibt und dauerhaft auf

die Unterstiitzung anderer angewiesen ist.

Die erhobenen Daten wurden tabellarisch erfasstamahym gespeichert. Die Erlaubnis der
Ethikkommission der Charité (CBF) zur Studienduititing lag vor.

2.2 Einschlusskriterien

Es wurden alle Reanimationseinsatze des NAW 42@bdes RTH Christoph 31 untersucht, in

denen folgende Bedingungen erflllt waren:

1. Objektive Reanimationssituation: Es wurden die Falle eingeschlossen, in denen akezri?

bei Eintreffen der ersten Rettungskrafte reaninmafpdichtig war.

2. Internistische Ursache Es wurden nur Reanimationen mit vermuteter ingtisther

Ursache eingeschlossen.

3. Ernsthafter Reanimationsversuch durch den Notarzt: Der ernsthafte
Reanimationsversuch wurde definiert Uber eine gtéoloder versuchte endotracheale

Intubation oder aber die Gabe von Reanimationsraeakten, in der Regel Adrenalin.
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Wurden von notarztlicher Seite keine - wie zuveor Punkt 3 gefordert- ernsthaften
Reanimationsbemihungen mehr unternommen, so wuteeimdividuelle Fall trotzdem mit
eingeschlossen, falls der Ersthelfer bei einem aeaieten Kreislaufstillstand zur Hilfeleistung

motiviert war und Reanimationsbemuhungen nicht aickdich ablehnte.

2.3 Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden alle Reanimationen, die proéch Trauma bedingt waren, da in
dieser Situation davon auszugehen ist, dass esthdiierreanimation keinen Einfluss auf das
kausal zugrunde liegende Trauma nehmen kann. Weitekirfte hier die Hemmschwelle zur
Hilfeleistung aufgrund von erheblichen Begleitveziengen deutlich hoher liegen. Zudem sind

die Fallzahlen verschwindend gering.

Ebenfalls wurden Einséatze im Zuge des plétzlicherdktodes ausgeschlossen.

2.4 Statistische Auswertung

Die Daten wurden den Notarztprotokollen und den s@aichen Gesprachen mit
Rettungsdienstmitarbeitern sowie Ersthelfern undgefdrigen entnommen und in eine

Spreadsheetdatei Ubertragen.

Metrische Parameter (wie zum Beispiel das Alter)rdea durch die Berechnung der

statistischen KenngréRen Minimum, Maximum, Mediawig der Quartile charakterisiert.

FUr nominale Parameter wie beispielsweise Geschéaldr initialer Herzrhythmus erfolgte eine
Berechnung der Haufigkeitsverteilung. Vergleichaskahtlich zweier nominaler Parameter
erfolgten durchy®Tests, beim Vorliegen einer 2x2-Felder-Tafel mitféddes in diesem Fall

zuverlassigeren exakten Tests nach Fisher. Vehgleizwischen unabhéngigen Gruppen
hinsichtlich eines ordinalen Parameters wurden Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests auf
statistische Signifikanz getestet, fur Vergleicheeier ordinaler Merkmale erfolgte die

Berechnung mittels des Jonckheere-Terpstra-Tests.

Als statistisch signifikant wurde eine Irrtumswatirsinlichkeit von p < 0,05 gewertet und
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deskriptiv interpretiert. Die Auswertung erfolgtatrdem Statistikprogrammpaket SPSS in der
Version 14.0.

Als Darstellungsform wird neben einer tabellaristhibersicht auch die einer Boxplot-Graphik
genutzt. Diese erlaubt es, Zentrum, Streuung, &clhied Spannweite der Verteilung inklusive
maoglicher Ausreil3er in einer Graphik zusammenzefas®ie Box umfasst die mittleren 50%
der Verteilung. Sie reicht von der unteren bis doeren Quartile. Der Median wird durch einen

waagrechten Strich in  der Box

verdeutlicht. Durch zwei Linien mit Grofiter beobachteter Wert

jeweils 1,5-facher Kastenldnge ober-

75. Perzentile

Median
Spannweite der Verteilung 25. Perzentile

und unterhalb der Box wird die

veranschaulicht. Werte, die mehr als
drei Kastenlangen entfernt liegen,

werden als Extremwerte bezeichnet und - Kleinster beobachteter Wert

43

o0

durch einen entsprechenden Stern sowie AusreiRer mit Fallnummer

36

o

die Fallnummer gekennzeichnet. Werte,

die zwischen der 1,5-fachen und &0 Extremwert mit Fallnummer

dreifachen Entfernung liegen, gelten als

AusreiRer und werden durch einen Kreis ~ APb. 2: . .
Beispielhafte Boxplot-Darstellung mit Ausreil3ern

sowie die Fallnummer gekennzeichnet.  und Extremwerten
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3 Ergebnisse

3.1 Einsatzstatistik und Analyse der Einsatzprotokite

Insgesamt wurden die Einsatzprotokolle zu 277 Emestgesichtet, bei denen durch den Notarzt
eine Reanimation oder Todesfeststellung dokumenti@rden ist. Hiervon wurden insgesamt 76

Falle mit der nachstehenden Begrindung ausgesehltoss

» In 25 Félle erfolgte der Kollaps erst in Anwesahber Rettungskrafte

» |In 31 Fallen wurde durch den Notarzt nach einemeabbchteten Kollaps lediglich eine
Todesfeststellung vorgenommen.

* In neun Fallen wurde der Kollaps zwar durch einesttelfer beobachtet, durch den Notarzt
in Ubereinstimmung mit den Angehdrigen jedoch keReanimationsbemihungen mehr
eingeleitet aufgrund der schweren Grunderkrankutgr @les fortgeschrittenen Alters des
Patienten.

= Zwei Falle, bei denen der Patient bei Ankunft dettehgsmittel zwar reanimationspflichtig
war, durch den Ersthelfer im Gesprach jedoch pleahisind nachvollziehbar erklart wurde,
dass der Kollaps parallel mit Ankunft des erstertitiRgsmittel erfolgte, so dass eine
wirkliche Konfrontation des Ersthelfers mit einezdfdimationssituation nicht gegeben war.

= Zwei Falle, in denen der NAW zur Unterstltzung imeekrankenh&usliche Einrichtung ohne
die Mdglichkeit einer intensivmedizinischen Betragwalarmiert wurde.

» Ein Fall, in dem der Patient leblos von einem &tirigen Kind vorgefunden wurde.

= Zwei Falle des plotzlichen Kindstodes (SIDS).

= Ein Fall, in dem bei einem Patienten aufgrund dedeetgeschrittenen Erkrankung des
Bewegungsapparates keine Thoraxkompressionen dafitirgwerden konnten.

= Ein Fall, in denen der Patient hinter einer verssbénen Tur befand und fur den Ersthelfer
nicht erreichbar war.

= Ein Fall, in dem der Patient Uber den Notrufknops dHausnotrufdienstes die Notsituation
meldete und dann in der Wohnung kollabierte, orass dveitere Ersthelfer zugegen waren.

= Ein Fall, in dem der Patient bei einem Telefondlakuerte, wahrend kein weiterer Ersthelfer

anwesend war.

Nach Ausschluss der obigen Falle blieben 201 Ezesatr Untersuchung. Hiervon wurden 129
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(64,2 %) wurden durch den NAW 4205 abgeleistet,Eff2séatze (35,8 %) durch den RHT
Christoph 31. Innerhalb des Studienzeitraumes loeime Krankenhaus-Entlassungsrate von

15,1 % bei einem primaren Reanimationserfolg voB 32 beobachtet werden (s. Abb. 3).

gesichtete Falle
n=277
3-Monats-CPC: 1+2
Ausschliisse ’7 n=21
n=76
entlassen 3-Monats-CPC: 3+4
Einsc;(l)ulsse n=29 n=6
n= erfolgreich .
ngez Entlassungsratd:5,1 % CPC Unbokanm
Reanma]\_téoznsversuche Primarerfolg: 32,3 % veLsztgre)ben n=2
erfolglos
n=130
Todesfeststellungen

n=9

Abb. 3:Gesamtiubersicht der gesichtet Falle und der eingessenen Verlaufe

Patientengeschlecht und -alterBei 201 Einsatzen waren 58 Patienten weiblich928) und
143 mannlich (71,1 %). Bei den weiblichen Patientairden 14 von 58 (24,1 %) primar
erfolgreich reanimiert, bei den ménnlichen Patiert® von 143 (33,6 %).

Patientenalter. Bei 197 Einséatzen konnte de Manner | Frauen | Gesamt

. . (n=139) [ (n=58) | (n=197)
Patientenalter erfasst werden. Im Median | Minimum 2 >3 2
das Alter aller Patienten bei 70 Jahren, wol Maximum 97 96 97
die Patienti . Medi 125 Jah Al Median 68 80,5 70
ie Patientinnen im Median .5 Jahre &l o Fanarlall| G - ”
waren als die mannlichen Patienten. C 75. Perzentile| 76 85 79

Altersverteilung ist der nebenstehend  Tab. 1
Geschlechtsbezogene Patientenalter in Jahren
Tabelle 1 zu entnehmen

Reanimationserfolg in Abhangigkeit zur Schwere derVorerkrankungen. In 145 Fallen

(72,1%) konnte aufgrund der notarztliche

n =145 Haufigkeit %
Dokumentation  der  Vorerkrankungen  d PESA1 11 7.6
Gesundheitszustand des Patienten vor dem Eir PESA2 38 25

PESA 3 72 49,7
des Kreislaufstillstandes P(e-Emergency-Status PESA 4 21 14,5
AssessmenPESA bestimmt werden. Uberwiegen PESAS 3 2.1
fanden sich dabei Patienten der PESA-Kategorie Tab. 2:

PESA-Einstufung der Patienten
und 3 (s. Tab. 2). J
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Bei beiden Geschlechtern nahm die Schwere der kamkung mit hoherem Alter zu. Ab
PESA-2 lag der Altersmedian beider Geschlechter lde@r 60 Jahren. Je geringer die
Vorerkrankungen ausfielen, desto grolRer war die rédeinlichkeit eines notéarztlichen
Reanimationserfolges (Mann-Whitney-U-Test: p=0,04):

Schwere der Vorerkrankung

n=145
PESA1l | PESA2 | PESA3 | PESA4 | PESAS
. _ Anzahl 6 15 23 1 0
erfolgreiche Reanimation -
% d. PESA -Kategori§ 54,5 % 39,5 % 33,8% 53 % 0%
Gesamt Anzahl 11 38 68 19 2

Tab 3:Primérerfolg der Reanimation in Anhangigkeit vom B&ESA-Einstufung

Erster registrierter EKG-Rhythmus. Bei 40,3 % der Patienten fand sich ein initial

defibrillierbar Rhythmus, bei 49,3 % dagegen eingystolie und bei 10,0 % eine pulslose
elektrische Aktivitat (PEA).

In den 191 Einsatzen mit notarztlichen Reanimabensihungen (vgl. Tab. 4) zeigte sich fir
Patienten mit initialem Kammerflimmern (VF) gegerilldenen mit nicht defibrillierbaren
Rhythmen ein haufigerer Reanimationserfolg (48,8%19,8 %, Fisher-Test: p<0,001) sowie
eine hohere Entlassungsrate (26,3 % vs. 6,3 %, eFiBbst: p<0,001). Kein signifikanter
Unterschied fand sich dagegen im direkten Vergladein nicht defibrillierbaren Rhythmen
(Fisher-Test: p=0,20 far Reanimationserfolg; Fishest: p=0,34 far die
Krankenhausentlassung).

Initialrhythmus

n=191 X Gesamt
VF Asystolie PEA

Verlauf Anzahl 21 5 2 28
Aus KH entlassen —

% des Initialrhythmus 26,3 % 5,4 % 10,5% 14,7 %

. Anzahl 18 11 4 33
im KH verstorben —

% des Initialrhythmus 225 % 12,0 % 21,1% 17,3 %

primar erfo|g|ose Anzahl 41 76 13 130

Reanimation % des Initialrhythmus 51,3 % 82,6 % 68,4% 68,1 %

Gesamt Anzahl 80 92 19 191

Tab. 4 Verlauf hinsichtlich des initialen Herzrhythmus
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3.2 Interview mit dem Ersthelfer

In 138 der gesamt 201 Falle wurde mit den beteitigPersonen frihstmoglich ein Gesprach
gefuhrt. Die Interviews dauerten uUberwiegend zwesci5 und 25 Minuten, das langste 90
Minuten. Funf Gesprache wurden auf Wunsch der gefraPersonen vorzeitig abgebrochen, da
sich die Befragten derzeit emotional zu belastéttéin. Die bereits beantworteten Fragen

flossen in die Auswertung mit ein, da dies von @G&sprachspartnern erlaubt worden war.

3.2.1 Perzeption des Ersthelfers — Erkennen der Nallsituation

Initiale Vitalfunktionen . Die Ersthelfer wurden befragt, inwiefern sie iaithoch Vitalzeichen
des Patienten festgestellt konnten. 16 Personerd38riPersonen (11,6 %) gaben an, am Anfang
noch einen Puls oder eine Atmung festgestellt Zuehavon diesen Patienten wurde bei 13
Patienten (81,3 %) im Verlauf keine Herzdruckmassaturchgefuhrt und der Patient

reanimationspflichtig vom Rettungsdienst angetmaffe

Methode zur Uberpriifung der Atmung und des Kreislades. Von allen Gesprachspartnern
sagten 100 Personen, dass sie beim Patie~*~*

n=100 %
gezielt nach einer Atemtatigkeit gesuc R BEEaITEEN & Aa T EERET] 3
hatten. Die hierfir genutzten ,Methoden® sir Atemgerausch 26
Thoraxbewegungen 26
nebenstehend aufgefihrt (Tab. 5). Nur C Sl
uftzug 9
Personen (40,0 %) gaben an, den Kc anders
wahrend der Atemkontrolle Uberstreckt : Spiegel

Tab. 5:Genutzte Methode zur Uberpriifung der

haben. Atmung

98 Personen hatten der eigenen Aussage zufolgeltyeaich Kreislaufzeichen gesucht. Als
Mittel zur Uberprifung des Kreislaufs nannten 92sBeen hierbei die schon seit 2000 nicht
mehr empfohlene Pulskontrolle (93,4 %). Die ab 2@®dpfohlenen Verfahrensweisen mit
Verzicht der Pulskontrolle wurden in lediglich @4 der Falle befolgt und insgesamt in nur
4,1 % der Féalle in der derzeitigen Empfehlung, defdende Atmung dem Kreislaufstillstand

gleichzusetzen.

Sicherheit im Erkennen des Atemstillstandes und deKreislaufstillstandes. Den Aussagen

der 138 Gesprachspartner liel3 sich entnehmen,7@aBsrsonen (52,9 %) den bei Eintreffen des



27

Rettungsdienstes vorliegenden Atemstillstand ere@anrhatten. Fir den Kreislaufstillstand
gelang dies 77 Gesprachspartnern (55,4 %). In 1% B weiteren Fallen waren sich die
Befragten hinsichtlich des Vorliegens von Vitaltein nicht sicher, hatten eine Uberprifung
jedoch versucht. Unter der Berlcksichtigung eingchigefiihrten Kontrolle beider Vitalzeichen
erkannten 58 von 138 Personen (42 %) den Notfall kaimbinierten Herz-Kreislauf- und

Atemstillstand. 47 Helfer (34,1 %) erkannten dagegeder Atem- noch Kreislaufstillstand.

In 39 Fallen (28,5 %) berichteten die Gesprachepartdass der Patienkgmisch nach Luft
geschnappt‘habe oder von einedgngsamen, komischen Atmungit , Aussetzer) die der
Beschreibung zufolge eine Schnappatmung gewesandsefte. In 18 Fallen (53,8 %) wurde

diese hierbei jedoch von den Ersthelfern nichblsormale Atmung / Atemstillstand erkannt.

Platzwunde und Zyanose des PatienterBei 138 Gesprachen mit dem Ersthelfer berichteten
diese in 4 Fallen (2,9 %) von einer begleitendepfitonde des Patienten, ohne explizit danach
gefragt worden zu sein. In keinem der Falle, inetheain Patient sich sturzbedingt eine Wunde

zuzog, wurden durch den Ersthelfer im Verlauf Th&mnpressionen durchgefihrt.

In 36 Fallen (26 %) berichtete der Gesprachsparngefragt von einer begleitenden Zyanose
des Patienten. Diese wurde mehrfach fir den Kopiterangegeben, einzelne Ersthelfer
nannten ebenfalls eine Blaufarbung der Finger &dénremitaten. Auf die Entscheidung fur oder
gegen den Beginn von Thoraxkompressionen hatte ddesbachtung jedoch keinen Einfluss.
Der Anteil der laut Ersthelfer durchgefuhrten Koegsion war bei zyoanotischen und nicht-

zyanotischen Patienten gleich gro3. Gleiches @iltife Durchfihrung einer Atemspende.

Einzelberichte der Ersthelfer umfassten ebenfaksFaststellung, dass der Patient eingenésst
hatte. Auch wurde mehrfach von einem Krampfanfak dPatienten berichtet, als dieser

zusammenbrach.
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3.2.1 Selbstberichtete MalRnahmen des Ersthelfers

Notruf. In 123 Féllen (88,5 %) wurde die Feuerwehr diraldrmiert. Weitere 7 Personen
(5,0 %) wahlten die Nummer 110 der Polizei. In 4ldm (2,9 %) wurde zuerst der Hausarzt
angerufen, in weiteren 4 Fallen (2,9 %) Angehtoder Bekannte. In einem Fall (0,7 %) wurde

der Hausnotruf benutzt, um Hilfe herbeizurufen.

Stabile SeitenlagePatienten wurden in 30,2 % der Notfélle zumindestibergehend in die
stabile Seitenlage gebracht wurden. In insgesanmt %20der Hilfestellungen geschah dies

dauerhaft.

Durchfihrung von Beatmungen. Fir 159 Einsatze konnte sicher herausgearbeitetene ob

der Patient beatmet wurde. In 69 Fallen (43,4 %j)dewemnach versucht, den Patienten zu
beatmen. Als Griinde fur unterlassene Beatmungedemun zwei Fallen angegeben, dass sich
der Helfer aus der Angst, etwas falsch zu machieht getraut habe. In einem Fall sei aus Ekel
keine Beatmung erfolgt, zwei weitere Personen galoeres in der Aufregung einfach vergessen

zu haben. Die restlichen Personen erkannten dieétmtigkeit der Beatmung nicht.

Die Atemspende erfolgte in 41 Fallen durch MundMuwnAd-Beatmung (59,4 %), in 18 Fallen
durch Mund-zu-Nase-Beatmung (26,1 %) und in 10eiRradlurch eine Beutelbeatmung (14,5 %).
Von den Helfern, die Beatmungen durchfuhrten, waé#hl % der Meinung, dass ihre
Beatmung funktioniert habe. Anwender der Mund-zed&NBeatmungen empfanden diese in
64,7 % der Félle als suffizient, Anwender der MudMund-Beatmungen in 58,3 %. Nutzer

eines Beatmungsbeutels sahen ihre Beatmungen%h @& Anwendungen als effektiv an.

Durchfihrung von Thoraxkompressionen Von 138 Befragten gaben 58 Personen (41,9 %)

die Durchfihrung von Kompressionen

n=58 Anzahl %

an. Die haufigste Vorgehensweise zum 2-Finger-iiber-Xyphoid 19 32.8
Aufsuchen des richtigen Druckpunktes mitten auf der Brust 25 43.1
unteres Drittel Sternum 9 15,5

war die einfache Platzierung der Hande anders > 3.4
mitten auf dem Brustkorb sowie das weifs nicht mehr 3 52

mittlerweile Uberholte Abmessen uber Tab. 6
dem Xiphoid (s. Tab. 6). Aufsuchen des Druckpunktes fir Kompressionen
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Durchfihrung der Herz-Lungen-Wiederbelebung Die Helfer, die sowohl Beatmungen als
auch Kompressionen durchfuhrten, begann zur Hg@fi€o) mit Kompressionen, in 44,4 % der
Falle dagegen mit der Beatmung. 5,6 % der Befragtmen sich nicht mehr sicher.

n=63 Anzahl % Das zum Studienzeitraum empfohlene
S . St Verhaltnis von 30 Kompressionen zu 2
15:2 12 19,0 o ,
: Ventilationen wurde mit 14,3 % der
5:1 2 32
anders 22 34,9 Falle relativ selten angewandt. In fast der
nur Kompressionen 4 6.3 Halfte der Falle wurde dagegen andere
nur Beatmung 7 11,1 o )
WweiR nicht mehr* 7 111 Verhaltnisse genannt, welche keiner
b 7 aktuellen  Empfehlung entsprachen.
ap. .
Methode der Reanimation laut Interview Angegeben wurden hierbei neben

Verhaltnissen von 3:1, 5:2 oder 12:3
auch andere Verhaltnisse, die allesamt der Beatemurgjnen UbermafRligen Schwerpunkt
einrdumten. (s. Tab. 7).

Telefonische Anleitung zur Reanimation durch die Feerwehr. In 31 Notrufen bei der
Feuerwehr wurden durch den Leistellenmitarbeitéefdaische Anleitungen zu MalRnahmen
gegeben. In 17 Fallen (54,8 %) wurde der AnruferThwraxkompressionen angeleitet. Drei
weitere Anrufer lehnten das Angebot ab, weil sien d@genen Aussagen nach mit den
erforderlichen Mal3hahmen vertraut waren. In einathwurde ausschliel3lichen eine Anleitung
zur Beatmung gegeben und in 10 Fallen (32,3 %) A&meitung zur stabilen Seitenlage.

Von den 17 Gesprachspartnern, die eine AnweisungThzoraxkompressionen durch die
Leitstelle erhielten, empfanden 14 Personen (81),4h% Umsetzung als gut und 12 (70,6 %)
die telefonische Anleitung als hilfreich.

In diesen 17 Einsatzen wurden in 5 Fallen Thoraxk@ssionen durch die ersteintreffenden
Rettungsdienstkrafte beobachtet, in weiteren 5eRabind sie laut Ersthelfer erfolgt und
aufgrund der Auffindesituation auch plausibel. IrfEihsatzen erfolgten augenscheinlich keine

beziehungsweise keine suffizienten Reanimationshemgen.
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3.3 Beobachtungen der Rettungskrafte

In 200 Einséatze konnten die ersteintreffenden Rgtdienstkrafte befragt werden, welche

MalRnahmen der Ersthelfer sie vor Ort beobachtenteon

Lagerung durch Ersthelfer. Der Patient wurde in 64 Einsatzen (32 %) in reatiomsgerechter

Lage angetroffen. In 37 Fallen (18,5 %) befand sleh Patient in stabiler Seitenlage. In 99
Fallen (49,5 %) wurde der Patient von den Rettuilegstkraften in einer anderen, nicht
reanimationsgerechten Lage (z.B. im Bett, auf defa,3m Sessel, auf dem Stuhl oder auf dem
Bauch liegend) vorgefunden, so dass Reanimationgengen, sofern sie denn durchgefihrt

wurden, nicht suffizient gewesen sein konnten.

Oberkorper frei gemacht In 37 Fallen (18,5 %) wurde der Patient mit fegigachtem

Oberkoérper vorgefunden.

Beobachtete Beatmung der Ersthelfer.n insgesamt 43 Féllen (21,5 %) wurden von den
ersteintreffenden Rettungsdienstmitarbeitern Beagsversuche des Ersthelfers
wahrgenommen. Diese bestanden in 23 Féllen (53,&u%kiner Mund-zu-Mund-Beatmung, in
7 Fallen (16,3 %) aus einer Mund-zu-Nase-Beatmund im 13 Fallen (30,2 %) aus einer

Masken-Beatmung..

In insgesamt 16 der 43 Falle (37,2 %) wurde detrBeagsversuch als erfolgreich eingestuft, in
9 Fallen (20,9 %) dagegen als nicht effektiv. Initeren 18 Fallen (41,9 %) war eine
Einschatzung durch die Rettungsdienstmitarbeiteigrand der schnellen Ubernahme der
Patientenversorgung nicht sicher moéglich, wobeis@li@ls augenscheinlich nicht effektiv
gewertet werden kdnnen, da effektive MalRnahmeAuge gefallen waren.

Am zuverlassigsten stellte sich die durch medizimisgeschultes Personal genutzte
Beutelbeatmung dar, deren Anwendung jedoch in veerats der Halfte der Falle (46,2 %) als
sicher effektiv beschrieben wurde. Bei der Beatmuag Mund zu Mund wurden 8 von 23

Anwendungen (34,7 %) als sicher effektiv beschmeldér die Mund-zu-Nase-Beatmung traf
dies in 2 von 7 Fallen (28,6 %) zu.
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Beobachtete Kompressionen der Ersthelfer. In 46 Fallen (23%) wurden
Thoraxkompressionen beobachtet. In 35 Féllen konstsvohl Drucktiefe oder Druckfrequenz

zusammen beurteilt werde, in den Ubrigen Fallen dean Rettungsdienstmitarbeitern nur die
Beurteilung einer der beiden Qualitdten moglich.

Der Anteil der suffizienten Kompressionen lag urBarticksichtigung der Beurteilung beider
Qualitaten bei 71,4 % (25 von 35 Fallen). Verstetdn die als ungewiss eingeschatzten
Thoraxkompressionen als augenscheinlich nicht #@¥felso liegt der Anteil an suffizient

durchgefuhrten Thoraxkompressionen bei 54,3 % @sa@tbeobachtungen (vgl. Abb. 4).
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| — gut
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zu schnell gut
ungewiss Zu wenig Drucktiefe
Druckfrequenz

Abb. 4:Rettungsdienstliche Einschatzung von Tiefe undl&er der beobachteten Ersthelfer-Kkompressionen

Beobachtung von Kompressionen und Beatmundgei 53 von 200 Einsatzen (26,5 %) wurden
Hilfestellungen beobachtet, die entweder aus afjem Thoraxkompressionen, alleinigen
Beatmungen oder einer Kombination beider MalRRnahbrestanden. In 18 % aller Einsatze
wurde hierbei eine kombinierte Herz-Lungen-Wiedebeng beobachtet, wéahrend alleinige
Kompressionen in 5 % und alleinige Beatmungen %3,wahrgenommen wurden. In 73, 5%
der Falle wurden keinerlei MaRnahmen beobachtet.
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3.4 Objektivierung der berichteten Reanimationsbembungen.

Unter Bericksichtigung der Aussagen der Ersthetfen, durch die Rettungskrafte beobachteten
Mallnahmen sowie der Auffindesituation vor Ort kenmtiriick geschlossen werden, inwiefern
suffiziente Thoraxkompressionen tatsachlich stéitggen haben. So wurden beobachtete
Thoraxkompressionen (TK) als beweisend flr die Biirerung gewertet. Wurden im Interview

mit dem Ersthelfer Reanimationsbemihungen angegebdnder Patient reanimationsgerecht
vorgefunden, so waren die durch die Ersthelferchégien Bemihungen zumindest plausibel.
Ernsthafte Bemihungen konnten dagegen ausgesahlegselen, wenn der Ersthelfer im

Interview die Durchfliihrung der MaRnahmen verneiotier die Lagerung des Patienten bei
Eintreffen der Rettungskrafte ernsthafte Reanimatbemihungen unwahrscheinlich machten
oder ausschlossen. Auf die Angabe mdglicher, almreabachteter alleiniger Beatmungen

wurde verzichtet, da diese nicht objektivierbaravar

n=201 Anzahl % gesamt

Kompressionen beobachtet 16 22,9
davon: als effektiv eingeschatzt 25 12,4
Kompressionen zumindest plausibel 15 7,5
Kompressionen ausgeschlossen 137 68,1
davon: aufgrund der Ersthelferaussage 61 30,3
davon: aufgrund der Lagerung 76 37,8
davon: aufgefunden in Seitenlage 37 18,5

Nicht klarbar 3 15

Tab. 8 Objektivierte MalRnahmen der Ersthelfer

Thoraxkompressionen (TK) waren nach kombinierterdtung in maximal 30,4 % aller Falle
maoglich und nur in insgesamt 12,4 % aller Einsaiseeffektiv zu werten. Von den 58 Féllen, in
denen Kompressionen durch den Ersthelfer angegebesen waren, stellten sich diese in 11

Fallen aufgrund der Lagerung als unwahrscheinledans.

Einfluss der MalRnahmen auf den ersten Rhythmus unden Reanimationserfolg.Wenn der
Ersthelfer ReanimationsmalRnahmen durchfihrte, eeidgér Patient bei Eintreffen des
Rettungsdienstes haufiger einen defibrillierbarearzarhythmus (60 %) als diejenigen in
Seitenlage (44,4%) oder ohne ErsthelfermaRnahmeh7%® y>-Test: p<0,001). Nach
beobachteten Thoraxkompressionen betrug der Adeéibrillierbare Rhythmen 64,4 % und war
damit haufiger zu beobachten als nach den Kompessj die zwar plausibel waren, jedoch
nicht beobachtete wurden (45 %).
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Fur durchgefuhrte Thoraxkompressionen zeigte sitegiber unterlassenen Kompressionen
eine signifikant erhohter primarer Reanimationdgri@5 % vs. 27 %, Fisher-Test: p=0,019).
Auch die Krankenhausentlassrate lag fur durchgédtifhoraxkompressionen signifikant héher
als bei unterlassenen Kompressionen (34,7 % v$09Rsher-Test: p<0,001)

Fur effektive Thoraxkompressionen zeigten sich ewwvgsgemal die hochste
Wabhrscheinlichkeit, dass der Patient erfolgreicederbelebt und aus dem Krankenhaus wieder

entlassen werden konnte (Jonckheere-Terpstra-peft001). Bei unterlassenen MalRnahmen

waren diese Werte erwartungsgemal deutlich sclele@hdl. Tab 9).

MaRnahme
n=189 effektive | uneffektive TK Seitenlage| keine Gesamt
TK TK plausibel

Verlauf aus KH Anzahl 9 4 4 7 5 29
entlassen % der MaRnahme 36,0% 20,0% 26,7% 20,0% 5,3% 15,2%

im KH Anzahl 5 2 3 10 13 33

verstorben % der Malinahme 20,0% 10,0% 20,0% 28,6%| 13,8%| 17,3%

REA primar  Anzahl 11 14 8 18 76 129

erfolglos % der MaRnahme 44,0% 70,0% 53,3% 51,4%| 80,9%| 67,5%

Gesamt Anzahl 25 20 15 35 94 189

Tab. 9:Einfluss von MaRnahmen auf den Reanimationserfadgirankenhausentlassungsrate

Bei Betrachtung der neuologischen Leistungsfahigie2i Monate nach primér erfolgreicher
Reanimation am Notfallort zeigte sich die besserestungsfahigkeit fur die Patienten, welche
effektive Thoraxkompressionen erfuhren (Jonckhdenpstra-Test: p=0,013).

80%

70 %

m favourable neurological
Outcome

60 %

O non-favourable neurologicdl'
Outcome

50 %

W verstorben

40 %

3C% 7
2C %

Abb. 5:

3-Monats-CPC nach priméar
erfolgreicher Reanimation im
Hinblick auf erfolgte
Ersthelfermalinahmen

1C%

0 1
REA
plausibel

nicht keine TK
effektive

TK

effektive
TK

Seitenlage



34

3.5 Situative Einflussgrof3en fir Beginn und Qualitéeiner Wiederbelebung

3.5.1 Alter und Geschlecht der Helfer
Von den befragten Ersthelfern waren 83 weiblich,16%) und 55 mannlich (39,9 %). Die
weiblichen Helfer waren im Median 9 Jahre alterdits Manner (Tab. 10). Die Helfer, die im

Interview Kompressionen angaben, waren jlngeriajergen, die solche unterlie3en (Abb. 6).

Manner | Frauen [ Gesamt
(n=53) [ (n=83) [ (n=136)
Minimum 19 23 19
80
Maximum 84 84 84
Median 47 56 51 =
15. Perzentile | 331 | 326 33 °
25. Perzentile | 37 45 41,3 S 607
75. Perzentile | 57 68 67 2
85. Perzentile | 66,8 72,4 70 3
T 40+
Tab. 10 (oben): <
Geschlechtsbezogene Altersverteilung der Ersthelfer
in Jahren
20
Abb. 6 (rechts):
Alter des Helfers in Hinblick auf durchgefiihrte ode . .
unterlassene Kompressionen laut Interview nein ja
Druckmassage laut Gesprachspartner
durchgefihrt

Unter der objektivierten Betrachtung der MalRnahmeigten mannliche Helfer eine grol3ere
Bereitschatft, Mal3nahmen durchzufihren (Mann-Whidelest: p=0,003).
ReanimationsmalRnahmen waren im Beisein mannlicledfetd hierbei 1,8-fach hoéher als im
Beisein weiblicher Helfer. Auch die stabile Seiteg¢ wurde haufiger durchgefiihrt. Insgesamt

73,5 % aller Frauen fuhrten Uberhaupt keine Kongioeen durch (vgl. Tab. 11).

Mafinahmen

n=138 effektive | uneffektive TK Seiten- keine Gesamt

TK TK plausibel lage
Geschlecht mannlich Anzahl 11 8 7 14 15 55
des Helfers % d. Geschlechtes 20,0% 14,5% 12,7% 25,5% 27,3%| 100,0%
weiblich Anzahl 10 7 5 14 47 83
% d. Geschlechtes 12,0% 8,4% 6,0% 16,9% 56,6%| 100,0%
Gesamt Anzahl 21 15 12 28 62 138

Tab. 11:Qualitative MalRnahmen in Abhangigkeit des Geschlech

Es war erkennbar, dass inaktive Helfer — unabhawngny Geschlecht — im Median &alter waren
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als diejenigen, die MalRnahmen durchfihren. Bei &elaieten Kompressionen lag das Alter aller
Helfer im Median bei unter 50 Jahren. Effektive fdadkompressionen wurden nur bei Helfern

beobachtet, die jinger als 60 Jahre waren (vgl. Ahb

Alter des Helfersn Jahre
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Abb. 7: Durchfiihrung von MalRnahmen in Bezug auf Alter ueddBlecht der Helfe, Breite des Boxplots in
Relation zum Anteil der Untergruppe an der Gesamifation
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3.5.2 Angehdrige, Ort des Kollapses und Anzahl deéknwesenden

Beziehung zwischen Patienten und vertrautestem Anwenden. Es wurde untersucht,
inwiefern sich Patient und Helfer bekannt wareni. Behreren Helfern wurde die vertrauteste
Person benannt. Fir 190 Falle konnten dies aufiessdit werden (Abb. 8):

50 %

40 %

Abb 8:
Haufigkeiten der Anwesenheit der
vertrautesten Person

30 %

47.9 %

20 %

10 %

14.7 %

[26%]| [26%]

Partner  Freunde / Familie Pflege Kollege Arzt vorher
Bekannte unbekannt

Ein Kollaps im Beisein vollig fremder Personen dedt in 11,1 % der Falle. In insgesamt
75,2 % der Notfalle waren Familienangehorige odexufRde und Bekannte anwesend. Die
Wabhrscheinlichkeit, hier effektive Thoraxkompresso zu erfahren, war jedoch nur gering: Im
Beisein des eigenen Partners wurden in nur 3,3 PoFdie effektive Thoraxkompressionen

durchgefuhrt. Mit jeweils 20 % wurden diese im ®R#&is von Freunden oder géanzlich

unbekannten Personen haufiger beobachtet. Fir Bagen war es dagegen unerheblich, ob
sich Patienten und Helfer vorher bekannt wagéTest: p=0,3).

Ort des Kollapses Fir 199 Einsatze lief3 sich der Ort =199 Haufigkert ——
des Kollapses festhalten. In der Uberwiegenden Zuhause 147 73,9

» 0 . . . Sonstiges 44 22,1
Anzahl der Falle (73,9 %) war dies die hausliche Aot p 3.0
Umgebung des Patienten (s. Tab. 12), worunter neben| Arztpraxis 2 1.0

den eigenen Raumlichkeiten auch das Pflegeheim tap 12:0rt des Kollapses

verstanden wird, in dem ein Patient untergebrastht i

Bei den hauslichen Kollapsen waren die Ersthelferbei in 70,8 % der Félle weiblich, bei den
Ereignissen in der Offentlichkeit mit 64,7 % dagegeher mannlich. Bei Notfallen an der

Arbeitsstelle waren beide Geschlechter gleich lgaugrtreten.

In 49,3 % aller Einsatze geschah der Kollaps Zubausnwesenheit weiblicher Ersthelfer und
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war damit die haufigste Konstellation. Im h&uslichBereich waren Frauen zudem alter als
mannliche Helfer in gleicher Situation und gleieitigy deutlich alter als die Helfer in der
Offentlichkeit. In der Offentlichkeit lag das Alteler Helfer beider Geschlechter auch in der 90.
Perzentile unter 60 Jahren (vgl. Abb. 9).

Geschlecht des Helfers
[l ménnlich

M weiblich

©
o
|

o}
=]
|

Alter des Helfersn Jahre
N
o

207

|

Zuhause

T
Offentlichkeit

Abb. 9 Geschlechtsspezifiscidtersverteilung der Helfer nach Kollapsort, Breites Boxplots in
Relation zum Anteil der Untergruppe an der Gesamijation

Bei Kreislaufstillstanden in der Offentlichkeit wien WiederbelebungsmaRnahmen haufiger
begonnen als im Zuhause und wurden gleichzeitigfigeu als effektiv bewertet (Mann-
Whitney-U-Test: p<0,001) Auch die Seitenlage wurdder Offentlichkeit eher durchgefiihrt als
Zuhause, wahrend in der hauslichen Umgebung in 866¥% der Falle keine Maflinhahmen
begonnen wurden (vgl. Tab. 13). Beatmungen wurdesei Offentlichkeit signifikant haufiger

unternommen als im hauslichen Beriech (56,4% V8 %,Fisher-Test: p=0,037).

Mafinahmen
n=189 effektive | uneffektive TK Seitenlage| keine Gesamt
TK TK plausibel 9
Ort des Anzahl 12 12 9 23 89 145
Kollapses Zuhause

% d. Kollapsort 8,3% 8,3% 6,2% 15,9%( 61,4%]| 100,0%

. Anzahl 13 9 6 13 11 52
Offentlichkeit

% d. Kollapsort 25,0% 17,3% 11,5% 25,0%| 21,2%]| 100,0%

Gesamt Anzahl 25 21 15 36 100 189

Tab. 13:Qualitat der MaRnahmen in Abhéngigkeit vom Kollapso

Patienten mit einem Kreislaufstillstand in der @ffiehkeit wurden haufiger erfolgreich
wiederbelebt als Zuhause (51,9 % vs. 25,4 %, FH$hest: p<0,001) und konnten auch haufiger
aus dem Krankenhaus entlassen werden (32,7 %6/%0,&isher-Test: p<0,001).
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Beobachtung des Kollapsesin 75,8 % der Félle wurde das Ereignis beobachids.
beobachteter Kollaps wird hierbei nicht nur das&ehlich beobachtete Ereignis verstanden,
sondern auch die Falle, in denen der Kollaps dienitielbare Aufmerksamkeit weckt,
beispielsweise durch sturzbedingten Larm. Fur damslchen Bereich und die Offentlichkeit
zeigten sich hierbei &hnliche Anteile (74,8 % v8,7@%6). Nach beobachteten Ereignissen
wurden in 34,1 % mit Reanimationsbemihungen durctsthElfer begonnen, nach
unbeobachteten Kollapsen in 23,3 %. Fur beide Gmppurde eine Entlassungsrate von je
16,5 % erzielt.

Anzahl der Anwesenden.n 156 Féllen konnte erhoben werden, wie vieles®®en sich zum
Zeitpunkt des Ereignisses im unmittelbaren Umfe&s dPatienten befanden. In 106 Féllen
(67,9 %) war eine einzelne Person anwesend, in &@rF(14,1 %) geschah das Ereignis in

Gegenwart von zwei und in 28 Féllen (17,9 %) in Asenheit von mindestens drei Personen.

Von allen Kollapsen, die in Anwesenheit einer einee Person passierten, geschahen 85,5 %
im hauslichen Bereich. In 82 % aller hauslichenl&ude war nur eine Person anwesend. Die
Kombination einer einzelnen anwesenden Personiemehduslichen Kollaps war mit 58,3 %
aller Falle die haufigste Konstellation aller Eitzsa In der Offentlichkeit waren dagegen in

66,7 % der Ereignisse mindestens zwei Menschenseng(vgl. Tab 14).

Anzahl initial anwesenden Personen

n=156 . . drei oder
eine zwei
mehr
Ort des Kollapses Anzahl 91 13 7
Zuhause
% der Gesamtzahl 58,3 % 8,3% 45 %
.. . ~ Anzahl 15 9 21
Offentlichkeit
% der Gesamtzahl 9,6 % 58 % 135%

Tab. 14:Anzahl in der initial Anwesenden Zuhause und in@&entlichkeit

In vielen Féllen gelang es den Helfern, weiteres®een auf die Notfallsituation aufmerksam zu
machen. Einzelpersonen gelang dies in fast deteHd#r Falle. Vereinzelt wurden Gruppen im
Verlauf kleiner. Dies war bei einigen ReanimatiomeriPflegeeinrichtungen der Fall, bei denen
der Kollaps in Gemeinschaftsraumen erfolgte undeemmdewohner vom Pflegepersonal aus
dem Zimmer geschickt wurden. In keinem Fall wurée Helfende gegen seinen Willen allein
gelassen (vgl. Tab 15).



Anzahl der im Verlauf
n=147 anwesenden Person_en
. . drei oder
eine zwei
mehr

Anzahl der initial eine (n=97) 53 19 25
Anwesenden 2wei (n=22) 8 13
drei oder mehr  (n=28) 2 2 24

Tab. 15:Ubersicht Giber die Anzahl der initial und im Vedanwesenden Personen
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Fur die Qualitat der Hilfeleistung war die Anzaldrdder im Verlauf anwesenden Helfer mit

beeinflussend (vgl. Abb. 10): Thoraxkompressionemrden haufiger

durchgefuhrt und auch die Bereitschaft zur Durchiiily einer Seitenlage

zunehmender Anzahl der Anwesenden an (Jonckheepestea-Test: p<0,01).

80 %

70 %

60 %

und effektiver

stieg mit

50 %

40 %

B TK gesamt
m effektive TK

O Seitenlage
B keine

30 %

20 %

10 %-

0 %-

ein zweli
Helfer Helfer

drei oder mehr
Helfer

Abb. 10:MaRRnahmen in Abhéngigkeit von der Anzahl der Helfer
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3.5.3 Bildung und beruflicher Status des Ersthelfes

Schulische Bildung. Hinsichtlich durchgefuhrter MalRnahmen zeigte sl geringerem
Bildungsniveau weniger effektive Mal3Bhahmen als h@&hnerer oder mittlerer Schulbildung.

(Jonckheere-Terpstra-Test: p=0,002).

70%
60%
50%
40% a dfiekie T
O Seitenlage
30% 7 m keine
20%7
10%|
0%

(Fach-)Hochschulreife mittlere Reife Hauptschule
oder drunte

Abb. 11:MaRnahme in Abhéangigkeit von der Schulbildung

Beruflicher Status. Es deutet sich an, dass die berufliche Stellunfuss auf den Beginn von
Reanimationsbemihungen hatte Arbeitssuchende unatn&e filhrten demnach seltener
Thoraxkompressionen durch, am wahrscheinlichsterrenwadiese in Anwesenheit von
Selbststandigen. Die Signifikanz dieser WegfeTest: p<0,001) muss jedoch aufgrund kleiner

Fallzahlen vorsichtig interpretiert werden.

MafRnahmen
n=129
TK Seitenlage  keine Gesamt
Berufsstatus o Anzahl 8 3 3 14
selbsstandig
% des Berufsstatus 57,1% 21,4% 21,49% 100,09
Anzahl 30 10| 19 59
angestellt / beamtet
% des Berufsstatus 50,8% 16,9% 32,2% 100,09
Anzahl 3 3 7 13
arbeitssuchend nza
% des Berufsstatus 23,1% 23,1% 53,894 100,09
Anzahl 4 10| 29 43
Rentner oder Vorruhestand
% des Berufsstatus 9,3% 23,3% 67,4% 100,09

Tab. 16:MalRnahme in Abh&ngigkeit vom beruflichen Status
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3.5.4 Medizinische Ausbildung des Ersthelfers

Von 135 Gesprachspartnern, die zu ihrer medizieisohusbildung Stellung nahmen, gaben 76
Personen (56,3%) an, lediglich einen Erste-HilfeKigemacht zu haben, wahrend 27
Gesprachspartner (20,0 %) keinerlei medizinischebfdung absolviert hatten. 24 Personen
(17,8 %) waren nichtarztliches medizinisches Fadgreal wie etwa Krankenpflegepersonal. In

8 Fallen (5,9 %) waren die befragten Personen Arzte

Einfluss des medizinischen Ausbildungsstandes aukeReption und Durchfihrung. In 134
Fallen lieRen sich Aussagen zum Ausbildungsstahdias Erkennen der Notsituation ableiten.
Mit zunehmender Ausbildung gelang das Erkennen Hesstillstandes haufigery¥Test:
p<0,001), erreicht jedoch in keine Gruppe eine Zié&gsigkeit von 100 % (vgl. Abb. 12).

100%

90%

80%

70%

60% -

Herzstillstand

B

50% nicht erkannt
m Herzstillstand erkannt

40%

30%

20%

10%

n=134
0% T T T

keine ErsteHilfe Medizinpersonal Arzt

Prozen

Abb. 12:Erkennen des Kreislaufstillstandes in Abhangigkeih Ausbildungsstand, Angabe in Prozent
(Balken) sowie absolut (Zahl innerhalb der Balken)

Mit zunehmender medizinischer Bildung fand sicheeimessere Qualitdt der MalRnahmen
(Jonckheere-Terpstra-Test: p<0,001). Die Seitenlagede insbesondere von den Menschen
durchgefuhrt, die Uber keine oder nur eine medizimé Basisausbildung verflgten. Innerhalb
der Gruppe ohne Ausbildung lag die Durchfihrung$gtenlage bei tber 18 % und war damit
2,5-mal haufiger als die Austibung von Thoraxkomgicesen (vgl. Abb. 13).
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100 %

90 %

80 %

70 %

60 % B TK gesamt

M effektive TK
0,

50 % O Seitenlage

40 % B keine MalRnahmen

30 %

’ Abb. 13:
20 % Qualitat der Mainahme
10 % im Hinblick auf den
medizinischen
0 %" Ausbildungsstand
Keine Erste-Hilfe- Medizinisches Arzt
Ausbildung Kurs Fachpersonal

Zeitpunkt der letzten Kursteilnahme. Die Helfer mit einer Basisausbildung in Erstetfédi
(n = 76) besuchten ihren Kurs Gberwiegend vor naéhd 0 Jahren (vgl. Tab. 17). Innerhalb von
zehn Jahren nach Kursteilnahme gelang -~

) ] n=76 Personenanzah Prozent
Erkennen des Kreislaufstillstandes besser als 7 36 e 14 18.4
einem groReren Zeitabstand (75,9 % vs. 48,9 2-5 Jahre 9 11,8
. . . 5-10 Jahre 6 7,9
Fisher-Test: p=0,03). Je kirzer ein Kursbest ~10 Jahre 47 618

zurick lag, desto effektivere MalRnahm _

Tab. 17 Wann wurde Erste-Hilfe-Kurs besueht
wurden durchgefuhrt (Jonckheere-Terpstra-Te ..
p=0,005). Auffallig war die grol3e Bereitschaft Amwendung der stabilen Seitenlage innerhalb

von 2 Jahren nach Kursbesuch.

70%

60%

50%

20% - L gesamt TK

B effektive TK

O Seitenlage

B keine MaRnahme

30% -

20% -

Abb. 14:
Qualitat der
Mafnahmen im Hinblick

auf den Zeitraum nach
<2 2 bis 5 5 bis 10 >10 Kursteilnahme

Jahre Jahre Jahre Jahre

10% -

0% -
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3.6 Einstellung des Helfers gegentber Erste-Hilfe-Wsen

Erwartung einer Anwendung von Erste Hilfe. Lediglich 32,9 % der Gesprachspartner gaben
an, sich im Vorfeld Gedanken tber eine mogliche angung gemacht zu haben. Insbesondere
im Hinblick auf den Umgang mit vorher Gesunden odé Patienten mit nur leichten
Vorerkrankungen kam fir die meisten der BefragtenNbtwendigkeit der Anwendung véllig
Uberraschend. Selbst im taglichen Leben mit Parerder Kategorie PESA 3, die mit
gesundheitlichen Einschrankungen einhergeht, kam (bier 66 % der Befragten die

Notwendigkeit einer Anwendung des Erste-Hilfe-Wisseanerwartet.

Der Erste-Hilfe-Kurs als Vorbereitung fur den realen Notfall. Die Gesprachspartner mit

einer Basisausbildung in Erster Hilfe (n= 76) wurdeu ihrem Kurs befragt. 52 Personen
konnten sich an ihre Kursgréf3e erinnern und gal@indhmerzahlen zwischen 2 und 35 an. Der
Median lag bei 15. Jeder Vierte berichtete Teilnetmahlen von tber 15 Personen. Hinsichtlich
des Lernerfolges empfanden von 63 Personen, dieesionern konnten, 16 % ihre Gruppe als

Zu grof3.

19,7 % der Gesprachspartner gaben an, im Kurs migw&eit mit praktischem Ubungen der
Herz-Lungen-Wiederbelebung zugebracht zu haben%82atten Uberhaupt nicht praktisch
geulbt, wobei diese Kurse mehr als 40 Jahre zuagsl

Fiur 14,3 % der Gespréachspartner ware mehr Praxisahénswert gewesen, um besser auf den
realen Ernstfall vorbereitet gewesen zu sein, weif6 % winschten sich mehr Erklarungen.
Realitatsndhere Demonstrationen und Erklarungemlevuim Nachhinein von 16,1 % vermisst,
da die Ubungen im Kurs deutlich von der Realitaviahen und teilweise zu stark auf die

Versorgung von Verletzungen zugeschnitten gewesien.s

Von den Gesprachspartnern waren 55,2 % mit derlggefo Umsetzung der Kursinhalte
zufrieden. Hindernisse waren meistens Aufregungiesotie Angst vor eigenen Fehlern.
Mehrfach wurde fehlende Kraft, um beispielsweise Batienten vom Sofa heben zu kénnen, als

Problem angegeben (Zitatje hatte ich ihn denn da runter kriegen solfgn?

Einfluss des Erlebten auf die Einstellung zum Erstdlilfe-Kurs. Von den 103

Gesprachspartnern, die Uber keine oder maximal é@bex Basisausbildung in Erster Hilfe
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verfigten, sagten 45 (43,7 %), dass sie in Zukeimién Kurs besuchen mochten. 15 Personen
(14,6 %) lehnten einen Kursbesuch ab, wobei oft feirigeschrittenes Alter als Grund

angegeben wurde. 43 Personen (21,4 %) hatten amhlislang keine Gedanken gemacht.

Auf die Frage nach einem Mindestalter fir eine wofle Kursteilnahme wurden von 121
Personen Vorschlage zwischen 7 und 25 Jahren genaan Median lag bei 16 Jahren als

Mindestalter fir eine Kursteilnahme, was den Sainiggner 9. oder 10. Klasse entspricht

Auf Nachfrage sprachen sich 87,9 % der Gespractmaitir eine generelle Verpflichtung zur
Teilnahme an einer Erste-Hilfe-Ausbildung aus. Jeswes,1 % waren dagegen oder
diesbeziiglich unentschieden. Ebenfalls 87,9 % daterdiewten beflrworteten eine

verpflichtende Erste-Hilfe-Auffrischung fur Autofedr.

Die Frage, in welchen zeitlichen Abstanden die As¢hung eines Erste-Hilfe-Kurses sinnvoll

sei, wurde von 110 Gesprachsteilnehmern beantw@estannt wurden Zeitabstéande zwischen
einem und zehn Jahren als Mindestabstand fur eurewederholung. Der Median lag bei 3,7

Jahren. Die 25. Perzentile lag bei 2 Jahren, di®&Eentile bei 6,2 Jahren.
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4 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurden 201 Reanimatiogealitativ und quantitativ untersucht, bei
denen die Anwesenheit eines Ersthelfers potemidimfluss auf die Uberlebensqualitiat des

Patienten hatte. In 138 Fallen konnte mit den Eitn zeitnah ein Gespréach gefihrt werden.

In der Uberwiegenden Anzahl geschah der Kollaps Reenten in der eigenen hauslichen

Umgebung sowie in Anwesenheit ihm vertrauter Pegson

Helfer zeigten regelmaRig Schwachen im Erkennen Hesislaufstillstandes. Bei der
Uberprifung der Kreislaufparameter nutzten siefagl eine von den aktuellen Empfehlungen
abweichende Vorgehensweise. Reanimationsmal3nahmetenwselten begonnen und wurden
nachfolgend haufig vom Rettungsdienstpersonal ialst effizient eingeschatzt. Unerwartet oft
wurden Patienten in die stabile Seitenlage gebragid dort bis zum Eintreffen des

Rettungsdienstes belassen.

Gut durchgefiihrte Reanimationsbemiihungen gingereimér besseren Uberlebensrate einher
als keine oder falsche MalRnahmen. In der Offerkéithwaren effektive MaRnahmen haufiger
zu beobachten als im hauslichen Bereich; gleiciiz&nden hier auch regelmafig mehr Helfer
zusammen, die an der Hilfeleistung beteiligt war@sssere schulische Bildung, hdherer
beruflicher Status sowie hohere medizinische Adsioiy waren ebenso mit effektiveren

MaRnahmen assoziiert wie ein kiirzerer Zeitabstaitdbsolviertem Kurs.
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4.1 Analysierte Reanimationen im Vergleich zur Liteatur

FUr den Untersuchungszeitraum in Berlin wurde 82 teanimierten Patienten ein primarer
Reanimationserfolg von 32,3 % erzielt. Diese Zahknd vergleichbar mit denen von

NITSCHKE sowie denen anderer Autoren flr verglearkeb rettungsdienstliche

Rahmenbedingungen (DAVID et al. 1995). 15,1% al&animierten Patienten konnten lebend
aus dem Krankenhaus entlassen werden. Dies isteigrigar mit den Publikationen von De
VREEDE-SWAGEMAKERS et al. (1998), LAYON et al. (ZD0oder denen von HOLMBERG

et al. (1998) sowie STRATTON et al. (1998).

Die erhobene Altersverteilung der eingeschlossdteienten war derjenigen von NITSCHKE
(2006) in Friedrichshain ahnlich, der Altersmedimy vier Jahre hoher. Hinsichtlich des
Reanimationserfolges war jedoch nicht das das Adtgscheidend, sondern vielmehr ein mit
zunehmendem Alter erhéhtes MalRR an Vorerkrankungegiches mit einem signifikant

niedrigeren Reanimationserfolg einherging.

Nach Interviews mit Ersthelfern, Beobachtungen vRBettungskraften sowie durch die
Einbeziehung der Auffindesituation vor Ort konnte Anteil von Ersthelferreanimationen von
30,3 % nachgewiesen werden. Innerhalb der Gruppenddizinischen Laien lag dieser Anteil
bei 28,2 %. Dies ist im internationalen Vergleidtee unterdurchschnittlich, liegt aber deutlich
Uber dem von NITSCHKE (2006) fur die Jahre 19951898 erfassten Anteil von knapp 12

Prozent.

Grundsatzlich konnte diese Studie auch bestétigass die Durchfihrung einer Reanimation
durch den Ersthelfer einen signifikanten Vorteilr fiden Patienten hinsichtlich des
Reanimationserfolges bedeutet (HOLMBERG et al. 200BIDMANN et al. 2007, GRMEC et

al 2007). Im hier untersuchten Kollektiv lag dietlaasungsrate ohne Ersthelfermal3inahmen bei
5,3 % gegenuber 36 % fir effektiven Thoraxkompoessn, was eine Versiebenfachung des

Reanimationserfolges darstellt.
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4.2 Die Qualitat der praktischen Durchfiihrung der Wiederbelebung

4.2.1 Uberprifung der Atmung

Ein Grund fur seltene Ersthelferreanimationen sinter anderen mangelhafte Fertigkeiten beim
Erkennen des Notfalls. Den Aussagen der Gespréathspanach erkannten lediglich 52,9 %
aller Ersthelfer in der realen Notfallsituation dektemstillstand des Patienten sicher.
Erwartungsgemald nahm die Sicherheit des Erkennebsh@herwertiger Ausbildung zu.
Wahrend nur 22,2 % der Ersthelfer ohne vormaligemsiesuch den Atemstillstand feststellen
konnten, lag fur die Teilnehmer eines Kurses dids&eil bei 56,6 % und fur nichtarztliches
Medizinpersonal bei 69,9 % und damit deutlich udiEmen von RUPPERT et al. (1999). Dessen
Versuchsreihen erbrachten an SimulationspatiemenUbungsphantomen eine Erkennungsrate
von 71 % fir Laien, zeigte jedoch nur bei 18 % &eobanden eine richtige diagnostische
VorgehensweiseDiese Tendenz konnte in der durchgefiihrten Stuemtatigt werden. Nur
40 % der Ersthelfer, die gezielt nach Atemzeicharhten, legten in dieser Phase bewusst den
Kopf des Patienten in den Nacken, um dessen Atemwzagoffnen. Dieser Anteil liegt zwar
Uber den Zahlen von RUPPERT, ist dennoch sehrigiedr

Als Mittel der Wahl zur Uberprifung der Atmung werd das Beobachten von
Thoraxbewegungen oder Atemgerauschen zu je 26 %eseine kombinierte Uberpriifung
beider Qualitdten in 34 % der Falle genannt. Vemdinwurden dariber hinaus auch von
unsicheren Methoden berichtet, wie etwa die Bemgzeines Spiegels. Fur die kombinierte
Uberprifung von Thoraxbewegungen und Atemgerausmhnte eine Erkennungsrate von
82,4 % ermittelt werden und war damit in der Erkemgssicherheit der Beobachtung alleiniger
Thoraxbewegungen (73,1 %) und alleiniger Atemgerté@ig50 %) Uberlegen. Diese Werte sind
zwar nur als grenzwertig signifikant zu bewertgfTest: p=0,058), deuten jedoch an, dass die
Anwendung verschiedener Methoden zur Atemwegsubinpg einen Vorteil hinsichtlich der

Erkennung eines Atemstillstandes bietet und inAdesbildung empfohlen werden sollte-.

Bei der Frage nach Problemen wéahrend der Atemweggiidung berichteten 28,5 % der
Befragten von einerkpmischen“oder auch sehr langsamen’Atmung ,mit Aussetzert) die

den Beschreibungen nach als Schnappatmung gewastden muss. Sie wurde in nur 46,2 %
der Félle einem Atemstillstand gleichgesetzt und d@amit neben einer durch Aufregung

bedingten Hemmung der grof3te Faktor fir das Nikbteren. Ein dhnlich groRer Anteil an
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Schnappatmungen findet sich in der Literatur. BABiIGal. (2003) fanden beim Abhdren von
aufgezeichneten Notrufen einen Anteil von bis z@el@er Anrufer, die ein abnormale Atmung
beschrieben. Genannt werden haufig generelle Atewisdgkeiten (26%) oder
»Schleche” (26%), ,schnappende (21%), ,keuchende (13%) oder pehinderté (11%)
Atmung. Es scheint folglich wichtig, die Ersthelfi@r inren Kursen besser als bislang fur das

Erkennen eines solchen Atemtyps zu sensibilisieren.

4.2.2 Uberprifung des Kreislaufes

Den Aussagen der Gesprachspartner nach erkanrdagiide 55,4 % aller Ersthelfer in der
realen Notfallsituation sicher den Kreislaufstdistl des Patienten wahrend der Zeit der eigenen
Hilfestellung. Auch hier liel3 sich eine zunehme&ieherheit des Erkennens mit hoherwertiger
Ausbildung beobachten. Diese Zahlen dhneln deneblolerpriifung des Atemstillstandes. Trotz
der Abschaffung der Empfehlung zur PulskontrollecuLaienhelfer mit den Leitlinien des
Jahres 2000 war die Pulskontrolle fir 93,4% dertheiter, die den Kreislauf Uberprifen
wollten, das Mittel der Wabhl. In lediglich 6,1 % wie den aktuellen Leitlinien entsprechend
vorgegangen. Der hohe Anteil an durchgeflhrtenk®ulsollen lasst sich fir viele Teilnehmer
mit lange zurick liegenden Erste-Hilfe-Kursen emdd in denen diese Malihahme noch
standardisiert empfohlen wurde. Jedoch wurde di&skBotrolle ebenso haufig von den
Teilnehmern vorgenommen, die einen Kursbesuch Ivatiervon finf Jahren angaben oder
Medizinalpersonal angehérten und demzufolge mitersu Leitlinien vertraut gewesen sein
durften. Hinsichtlich der derzeitig giltigen Algttnmen kann dies neben fehlender Akzeptanz

auch fehlendes Wissen bedeuten. GegebenenfallgligimMdachschulungsintervalle zu lang.

Einen Kreislaufstillstand mit der Implikation einBeanimation erkannten 55 % der befragten
Personen. Diese Zahlen sind sehr niedrig und tragerkrklarung der seltenen Durchflihrung
von Reanimationsmalnahmen bei. Die Teilnehmer mifséglich darauf aufmerksam gemacht

werden, dass das Erkennen der Situation grundlefgenceitere Malinahmen ist.

In 11,4 % gaben die Ersthelfer an, dass ihr Patienteiner anfanglichen Uberpriifung noch
sichere Lebenszeichen aufgewiesen habe. Ein irFolgezeit eingetretener Kreislaufstillstand
wurde in nur 37,5 % dieser Falle erkannt und lagiitdanter den Werten der anderen Helfer.
Dies deutet darauf hin, dass das Erkennen einasl&utstillstandes erschwert sein mag, wenn
anfangs noch Vitalfunktionen zu erkennen gewesed. shls Grund hierfir kann vermutet

werden, dass der Ersthelfer nach einmaliger Prifungdie Stabilitat der Kreislaufsituation
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vertraut und auf den Rettungsdienstes wartet, ohnéer Folgezeit erneute Kontrollen der
Vitalfunktionen durchzufihren. Im Rahmen der Audbilg sollte diese Gefahr den
Kursteilnehmern vermittelt werden. Insbesondeffé tlies fur die Situationen zu, in denen der

Patienten bei vorliegenden Vitalzeichen in die iaBeitenlage gelegt wird.

4.2.3 Stabile Seitenlage

Die stabile Seitenlage gehdért nicht zu den empfarle Malinahmen bei Reanimationen.
Dennoch wurde fast jeder funfte Patient von dertegmseffenden Rettungskraften in der
stabilen Seitenlage aufgefunden. Ingesamt 30,2 4 dienten befanden sich — laut Aussagen

der Interviewpartner — zumindest zeitweise in dabien Seitenlage.

Wahrend hinsichtlich des primaren Reanimationsge®lkein deutlicher Unterschied zwischen
Seitenlage und Thoraxkompressionen beobachtet weedlgte sich bei der Verlaufsbetrachtung
der signifikante Nachteil der Seitenlage mit eif@iheren Krankenhaussterblichkeit und

schlechterem neurologischem Outcome im Verglicfilzoraxkompressionen.

Die Entlassungsrate von Patienten in Seitenlage demegen gegeniber denjenigen ohne
jegliche ErsthelfermalRnahmen vierfach erhéht. Uirséle hierfir mogen initial noch

vorhandene Vitalfunktionen sein, die Grund fur eg®tenlage waren und — bedingt durch einen
erst spater eintretenden Kreislaufstillstand — dwzéren Hypoxiezeiten bis zur Ankunft des

Rettungsdienstes fuhrten.

Auffallig war ein gro3er Anteil an ehemaligen Keittehmern mit kurzlich zuriickliegendem
Kurs, die den Patienten dauerhaft in die stabiléeBSkage legten. Bei einem Kursbesuch
innerhalb der letzten zwei Jahre lag dieser Amtgil35,7 % so hoch wie in keiner der anderen
Gruppen. DONOHOE et al. (2006) sowie TEICH et 2005) wiesen in ihren Studien aus, dass
die stabile Seitenlage als Bestandteil der Erstéfie ih der Bevolkerung tUberdurchschnittliche
Beachtung findet, wahrend MalRRnahmen der ReanimatmoiVissensstand deutlich abfallen.
Den Interviewpartnern der vorliegenden Studie, €ileen Patienten in die Seitenlage gelegt
hatten, war Uberwiegend nicht bewusst, dass diellknan durchgefiihrte Malinahme keinen
Vorteil fur den Patienten brachte. Angesichts diegghlen muss hinterfragt werden, ob der
Seitenlage in der Ausbildung zu viel Aufmerksamlegitgegen gebracht wird und ob das Wissen
um die Anwendung der Seitenlage die Durchfuhrungmitielbar lebensrettenden

ReanimationsmalRnahmen behindert, wenn nicht sogahindert. Hierzu wéren Studien
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hilfreich, die die zeitliche Ausbildungsdauer voowshl Seitenlage als auch Wiederbelebung
innerhalb der Erste-Hilfe-Kurse erfassen und veécbgkn. Dartber hinaus ware es
winschenswert herauszufinden, zu welchem AnteilDdiechfiihrung der Seitenlage durch den
Ersthelfer in der Realitat tatsdchlich drohendeirsgipnen verhindern kann und diese Zahlen in

einer Nutzen-Abwéagung hinsichtlich verpasster Reationsentscheidungen ins Gewicht fallen.

4.2.4 Effizienz der Reanimations-MalRnahmen

Beatmung Unter Kombination der Aussagen der Gesprachspagowie der Beobachtungen
von Rettungskraften vor Ort konnte eine Vorstellwng der Effizienz der Ersthelfermalinahmen
entwickelt werden. Bei 43,4 % aller Einsétze venseis die Ersthelfer, den Patienten zu
beatmen. Innerhalb der Gruppe der medizinischeanLaiar dieser Anteil geringer und lag bei
36,9 %. In lediglich 2,9 % aller Falle wurde auheiBeatmung verzichtet, weil sich der
Ersthelfer ausdricklich nicht traute oder ekelteesDwar mehrfach bei Kopfverletzungen zu
beobachten, die sturzbedingt entstanden warenermnitbrigen Fallen war den Ersthelfern die

Wichtigkeit der Atemspende nicht bewusst.

Die Beatmung wurde tUberwiegend von Mund zu Munctloigefuhrt (71,1 %). Der grof3te Teil
der Durchfihrenden war der Meinung, dass die Beagnmgut funktioniert habe (64 %). Diese
Zahlen bezlglich der Qualitat miussen jedoch mitsiéht betrachtet werden, da sie auf der
Selbsteinschatzung der Gesprachspartner beruhemzigEi die Beobachtungen der
ersteintreffenden Rettungskrafte mogen hier alser@@ierung dienen, wobei auch diese
subjektiven Schwankungen unterliegen: Von ihnendeuin lediglich 21,5 % der Félle eine
Beatmung beobachtet und von diesen wiederum n&%7als erfolgreich eingeschéatzt. Unter
der Berucksichtigung der Ersthelferberichte sowier djualitativen Einschétzung durch
Rettungsdienstpersonal ist daher davon auszugehss,in nicht mehr als 16 % aller Einsatze

suffiziente Beatmungen durch den Ersthelfer durfiigéworden sein durften.

Kompressionen Insgesamt 41,9 % aller Befragten gaben an, Kosspyeen ausgefiihrt zu
haben. Fur den Kreis der Laien lag dieser Antetl 3819 % niedriger. In elf Fallen machte die
die Auffindesituation eine selbstberichtete Durtiifing von Thoraxkompressionen relativ
unwahrscheinlich (z.B. Lagerung im Bett, noch imlI&ahl, in stabiler Seitenlage liegend), so

dass von Thoraxkompressionen in 30,4 % aller Ezes@dtir Laien 28,2 %) auszugehen ist.

Bei der Beurteilung der Thoraxkompressionen konaié¢ die objektive Bewertung durch
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Einsatzkréafte zurickgegriffen werden. In 54,3 % de¥obachteten Thoraxkompressionen
wurden hier sowohl die Druckfrequenz als auch diacktiefe als gut beurteilt, so dass unter
Berucksichtigung von Eigeneinschatzung sowie Fremldation in 12,4 % aller Falle gesichert
effektive Kompressionen ausgefuhrt worden sind.edder Annahme, dass die unbeobachteten
Kompressionen eine ahnliche Verteilung der Effizibmneten, ist in etwa 16,4 % aller Falle von

effektiven Kompressionen auszugehen.

Bei durchgefiuihrten Thoraxkompressionen lag deridgge#\nteil effektiver Durchfiihrungen

etwas Uber den Werten von WIK et al. (1994). Disskatzten etwa 45 % der beobachteten
ReanimationsmalRnahmen als effektiv ein, stelltenefiie solche Einschatzung mit tastbarem
zentralen Puls nach Kompressionen sowie sichtbBEnmeraxhebungen nach Beatmung jedoch
auch hohere Bedingungen als die erkennbar gutemaXkampressionen dieser Studie. Der
Gesamtanteil der effektiven Malinahmen — bezogeralsfPatienten — liegt mit 12,4 - 16,4 %

dagegen unter denen von WIK et. al (23 %).

Herz-Lungen-Wiederbelebung Das seit Veroffentlichung der Leitlinien von 208&pfohlene
Verhéltnis 30:2 von Kompressionen zu Beatmung wimd20 % der Falle durch die Ersthelfer,
die beide Mallnahmen durchfiuhrten, angewandt. Dgeenge Zahl lasst sich mit dem
Untersuchungszeitraum begriinden, der relativ natlearVeroffentlichung der 2005-Leitlinien
lag. Diese waren insbesondere vielen Laien noctekarint, so dass innerhalb dieser Gruppe
gerade einmal 12 % der Herz-Lungen-Wiederbelebungemal? der aktuellen Empfehlung
erfolgte. Doch auch die Mitarbeiter der Pflegeber(#3 %) sowie die eingeschlossenen Arzte
(28 %) wendeten nur in der Minderheit das neue &énts an. Die Begriindung hierfir mag in
unregelmaliger Fortbildung oder auch in der autmmeaten Anwendung gewohnter
Verhaltensweisen liegen, insbesondere dann, wemrRdanimation einen Notfall abseits der
taglichen Routine darstellt. Die haufige Anwendudes mittlerweile Uberholten Verhéltnisses
von 15:2 kann durch den gro3en Anteil an Teilnelmmeit Ianger zuriickliegendem Kurs erklart
werden. In fast der Halfte der Falle wurde dagegenanderes Verhdaltnis genannt, welches
keiner aktuellen Empfehlung entspricht. Angegebemden hierbei neben Verhéltnissen von
3:1, 5:2 oder 12:3 auch andere Verhaltnisse, desaht der Beatmungen einen deutlichen
Schwerpunkt einrdumten. Auch wurden haufiger afyein Beatmungen als alleinige
Kompressionen durchgefiihrt. Dies zeigt einerseitdass die Bedeutung der
Thoraxkompressionen in vielen Féllen von Ersteli@och nicht verstanden worden ist. Auf der

anderen Seite stellt sich die angegebene ScheB&atmungen im realen Notfall als eine



52

geringere Limitierung dar mitunter angenommen. iestatigt die Ergebnisse von SWOR et al.
(2006).

Angesichts der hohen Zahl an deutlich von der Ehipfeg abweichenden Mal3hahmen stellt
sich die Frage, inwiefern es mdoglich sein kdnnte,Kenntnisse der Menschen durch gezielten
Informationsfluss zu verbessern. So bedarf esegfiert, ehemalige Kursteilnehmer auf erfolgte
Anderungen der Leitlinien aufmerksam zu machen dderfir die Notwendigkeit einer

auffrischenden Schulung zu sensibilisieren.

4.2.5 Einfluss der Effizienz auf den ersten Rhythoms und die Uberlebensrate

Der Anteil der initial defibrillierbar aufgefundendatienten lag bei 40 % und damit héher als
bei FRIDMAN et al. (2007), jedoch niedriger als liz¢ VREEDE-SWAGEMAKERS et al.
(1998). Es konnte gezeigt werden, dass bei deerRati, die bis zum unmittelbaren Eintreffen
der Rettungskréafte Thoraxkompressionen erfuhrezgedi Anteil mit 64,4 % deutlich héher lag
als bei den Patienten ohne Reanimationsbemihungesh dlen Ersthelfer (27,7 %). Diese
Zahlen Ubertreffen damit den von HOLMBERG et aD(d@) oben beschriebenen Vorteil von
10-15% deutlich, bestarken jedoch gleichermal3eslemAnnahme, dass umgehend begonnene
Thoraxkompressionen einen positiven Effekt auf Difibrillierbarkeit haben. Innerhalb der
Untergruppe, in der Ersthelfer plausibel reanimsiertdies jedoch nicht bis Eintreffen des
Rettungsdienstes durchfihrten (z.B. durch Turoffoed Warten auf die Einsatzkrafte ohne
erneute Aufnahme der Wiederbelebung), lag der Améial schockwirdiger Rhythmen mit
46 % wieder deutlich niedriger als bei durchgehan@ieoraxkompressionen. Es kann deshalb
davon ausgegangen werden, dass der positive Efe&t Reanimation auf den Herzrhythmus
durch eine Unterbrechung der MalRnahmen relativedclnfgebraucht ist, was die Ergebnisse
von EDELSON et al. (2006) unterstutzt.

Der mit 44,4 % relativ hohe Anteil an defibrillienb aufgefundenen Patienten in Seitenlage
Uberrascht. Er kann jedoch damit erklart werdenssdd&atienten bei festgestellten
Vitalfunktionen in Seitenlage gebracht wurden umd Hreislaufstillstand im Verlauf erfolgte,

kurz bevor die Rettungskrafte wenig spater eintrafied ein Kammerflimmern feststellten.

Fur effektive Kompressionen zeigte sich erwartuegsdfd die beste Erfolgsrate, die gunstigste
Krankenhausentlassungsrate sowie der guinstigsténd@# Monate nach dem Ereignis.
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4.2.6 Einfluss von Bildung, Beruf, Alter und Gesclecht des Ersthelfers

Fur den tatsachlichen Beginn einer Wiederbelebue§ kich nachweisen, dass auch in
Deutschland die Wahrscheinlichkeit bei Ersthelfenit mittlerer und hoherer Schulbildung
signifikant hoher ist. Ahnliches hatten SWOR et(2D06) bei einer Befragung von Ersthelfern
in den USA herausgefunden. Gleichermal3en deutetevgihrend des Studienzeitraumes ein
Zusammenhang zwischen beruflicher Aktivitat und dé&Wahrscheinlichkeit eines
Reanimationsbeginns an. Es ist bekannt, dass dgniBeiner Hilfeleistung Uberwindung kostet
(LATANE et al. 1968).Die Uberwindung, die es vielerorts bedarf, alsearstilfe zu leisten,
mag hierbei eher von Menschen gezeigt werden, dieSituationen vertraut sind, in denen
umgehende Entscheidungen  getroffen werden  missenese D Fahigkeit  zur
Entscheidungsfindung mag sich verandern, sobaloirsaditaglichen Leben nicht mehr oder nur
noch vermindert eingefordert wird. So zeigten dBdrufstatige eher zur Durchfiihrung einer

Reanimation bereit als Rentner oder Menschen olenef&atigkeit.

Die Wahrscheinlichkeit fir den Beginn von Reanimasmalnahmen war im Beisein eines
mannlichen Helfers 1,8-fach hdher als im Beiseinibli@her Helfer. Insgesamt neigen
mannliche Helfer zu einer gré3er Bereitschaft, Mdfinen durchzufiihren, so dass von Ihnen
auch haufiger die stabile Seitenlage angewandt evurdst drei Viertel aller Frauen flhrten
uberhaupt keine MalRnahme durch und stellten méneiDrittel aller Einsatze gleichzeitig die
grofdte Gruppe dar. Wurden Thoraxkompressionen ébggeo agierten Manner und Frauen zu

gleichen Anteilen effektiv.

Insgesamt war das Alter der Helfer, die keine Maidmen durchfihrten, héher als das der
aktiven Helfer. Gleichwohl stellte sich das Altés Amitierend fur effektive Kompressionen dar.
Bei beiden Geschlechtern lag der Altersmedian agfeimit guten Kompressionen bei unter 50

Jahren, der éalteste Helfer mit guten Kompressiorens8 Jahre alt.
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4.3 Die Ortlichkeit und die Familie im Fokus der Wiederbelebungsbemiihungen

Mit einem Anteil von 73,9 % der Kollapse innerhales hauslichen Bereiches wurden wéahrend
des Untersuchungszeitraumes die Ergebnisse an@&uelien auf ahnlich hohem Niveau
bestatigt. JACKSON et al. (1997) zufolge haben Biienten, die in der Offentlichkeit
kollabieren, eine bis zu vierfach erhohte Wahrsdiaikeit, eine Wiederbelebung zu erfahren
und damit eine doppelt so hohe Chance, dieses riiseayich zu Uberleben. Mit einer Uber
zweifach erhéhten primaren Erfolgsquote bei Reatioman in der Offentlichkeit gegeniiber
denen im hauslichen Bereich sowie doppelt so hdh@tassungsrate erfolgreich reanimierter
Patienten wurden diese Zahlen fir Berlin im vodieden Untersuchungszeitraum bestatigt.
Hinsichtlich des Gesamtiiberlebens lag der signifikaUberlebensvorteil fur Patienten mit
einem Kollaps in der Offentlichkeit damit vierfabldher als bei denjenigen mit einem Kollaps
im h&auslichen Bereich (32,7 % vs. 8,6 %, Fisher:Tgs0,001).

Ein Grund fir den Uberlebensvorteil der Patientender Offentlichkeit konnten geringere
Vorerkrankungen angenommen werden, da sich Patieniteschwersten Erkrankungen seltener
in der Offentlichkeit aufhalten dirften. Patienterit einem PESA-Score von 4 und mehr
kollabierten wahrend des Studienzeitraumes augftitdh Zuhause. Allerdings zeigte sich im
Vergleich von Patienten gleicher PESA-KategorienR&animationen in der Offentlichkeit eine
hohere Uberlebensrate. Fir Patienten mit leichtemeMrankungen (PESA 2) war diese
gegeniber Patienten im hauslichen Bereich 3,4-fattoht (28,5 % vs. 8,3 %, Fisher-Test:

p=0,022), bei denen mit schweren VorerkrankungereS@®3) auf das 8,9-fache

(33,3 % vs. 3,8 % (Fisher-Test:p=0,006).

Es mag argumentiert werden, dass Kollapse in déen@ithkeit eher beobachtet werden und
sich hieraus haufigere ReanimationsbemiuhungentablddERLITZ et al. (2002), SWOR et al.
(2003) und HOLMBERG et al. (2000) stellten diedhren Studien dar. Fur den Zeitraum der
Studie in Berlin liel3 sich ein solcher Zusammenhaicht nachweisen, vielmehr war der Anteil
beobachteter Kollapse fur den hauslichen sowie @féentlichen Bereich anndhernd gleich
(74,8 % vs. 79,5 %). Auch hinsichtlich des primardReanimationserfolges sowie der
Krankenhausentlassungsrate zeigte sich kein Utiesc zwischen beobachteten und
unbemerkten Kollapsen. Diese Erkenntnis mag Ubdreasund einzig dadurch erklart werden,
dass von den Notéarzten bei unbeobachteten Kollapséeninfolge einer aus Anamnese und
Auffindesituation abgeleiteten infausten Prognaséztlediglich unsicherer Todeszeichen kein
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weiterer Reanimationsversuch mehr durchgefihrt dreser von Angehoérigen auch nicht
gewunscht worden war. Diese Patienten fanden @bighicht Eingang in die Studie, weshalb

diese Quoten die Zahlen nicht negativ beeinfluabeh mogen.

Entscheidender fur den Beginn einer Reanimatioohd&rsthelfer mag dagegen sein, wie viele
Personen beim Kollaps sowie im Verlauf der Versoggdes Patienten anwesend waren. In den
Fallen, in denen eine einzelne Person mit dem Meahebis zum Eintreffen des Rettungsdienstes
alleine blieb, waren Kompressionen mit 9 % deuteliener und zudem weniger effektiv als in
Anwesenheit einer Gruppe. In der Offentlichkeit @ain fast 70 % der Falle mindestens zwei
Personen vor Ort, was die gute Ersthelferquoteadrkind auch die Beobachtungen anderer
Autoren erhartet (SWOR et al. 2003, VADEBONCOEUR att 2007, FRIDMAN 2007,
HOLMBERG et al. 2000). Auch die Durchfihrung anddva3nahmen, wie zum Beispiel die
stabile Seitenlage, war haufiger, wenn mehreredtetfvolviert waren. Dies lasst sich damit
begrinden, dass bei einer gréferen Anzahl anweasdhelsonen eher geschulte Ersthelfer

involviert waren, was die Ergebnisse von SWOR e24103) stiitzt.

Angesichts der ermittelten Reanimationsquote var2@,8 % bedarf der hdusliche Kollaps einer
besonderen Betrachtung, denn die meisten KreisidgtBnde passieren zuhause — eine
Tatsache, die sich nicht beeinflussen lasst. Dias Hinfluss auf den Personenkreis, der
unverhofft mit einer Reanimationssituation konfierttwird. In dieser Studie waren 75 % der
Augenzeugen Mitglieder des eigenen Familien- uneufdeskreises; in fast der Halfte aller
Falle war es der Lebenspartner des Patienten. @esigr Kollaps in alleiniger Anwesenheit des
Partners, wurden jedoch nur in 12,6 % der Falle pr@ssionen ausgefuhrt — und dass, weil
andere Helfer hinzukamen. Bei 38 Patienten mit deafter alleiniger Anwesenheit des Partners
wurden kein einziges Mal effektive Kompressionen oldschtet. Unbekannte oder
Arbeitskollegen fihrten dagegen eher Mal3nahmenhdumed bestatigten Ergebnisse von
WAALEWIJN et al. (2001b) sowie CASPER et al. (2003)

Diese Unterschiede lassen sich unter Betrachtundegleitumstande erklaren. Im hauslichen
Bereich geschah der Kollaps in 82 % in Anwesenheit eines Helfers. In knapp 40 % aller
Einsatze blieb dieser Helfer — davon in drei \@eder Falle weiblich — mit dem Patienten im
ganzen Verlauf allein und war im Median tUber 60rdadlt. Diese Zahlen, insbesondere der
gro3e Anteil an Frauen, Uberraschen weniger, wesachiet wird, dass das gesamte

Patientenkollektiv zu 71,1 % mannliche Patientert minem Altersmedian von 68 Jahren
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umfasst und es sich bei den Ersthelfern in den tereigallen um die ebenfalls altere
Lebensgefahrtin handelt. Diese Personen jedochnhia@efig noch nie einen Erste-Hilfe-Kurs
besucht. GleichermalRen sind sie haufig auch nighérdgen, die aus Eigenmotivation einen
Kurs besuchen. Folglich sind sie mit den MalRnahderheutigen ,modernen“ Wiederbelebung

nicht vertraut und wissen nicht, was im Notfalllmternehmen ist.

Nicht selten durfte sich neben dem Unwissen auch dingeschrankte korperliche

Leistungsfahigkeit als Hindernis erweisen. Die sitePerson, bei der effektive Kompressionen
beobachtet wurden, war 58 Jahre alt. Helfer in Iriéhen Situationen sind jedoch tUberwiegend
deutlich &lter. So Uberrascht es weniger, dassli&eiltesten Helferin, die mit 70 Jahren noch
Thoraxkompressionen versuchte, diese als ineffesingestuft wurden. Es kann kaum von
gebrechlichen Personen verlangt werden, kérpeiichtrengende Kompressionen lber den
Zeitraum mehrerer Minuten durchzufiihren. Vielmes$ir @s wichtig, das Bewusstsein dieser
Menschen dafir zu scharfen, sich im Notfall sof@rtHilfe hinzuzuziehen. Diese Erkenntnisse
unterstitzen die Empfehlung deCOR-Konferenzon 2005, friihzeitig nach Hilfe zu rufen, um

die Aufmerksamkeit und die Unterstitzung anderesiziiern

Die Beobachtung, dass auch bei Familienangehorigemttleren Alters die
Reanimationsbereitschaft sehr gering ist, sollteud@hren, Angehorige gefahrdeter Patienten
fur eine Kursteilnahme zu motivieren. Dieser Peestneis ist trotz erhohter Wahrscheinlichkeit
der Anwendung nachweislich schlecht auf eine mégliReanimation vorbereitet (PLATZ et al.
2000, CHU et al. 2003, THOREN et al. 2005, SWORIeR005). Arzte in Praxis und Klinik
konnten gleichermallen die Moglichkeit wahrnehmeratieRten und Angehdrige auf
Moglichkeiten und Kursangebote hinzuweisen unds¥eiedenen Autoren (FEERO et al. 1995,
DRACUP et al. 1994, KLIEGEL et al. 2000, THORENaét 2004 und 2005) zufolge werden
entsprechende Angebote sehr positiv aufgenommen fiinden zu einem verstarkten
Sicherheitsgefiihl des Patienten. Diese Kurse besthifedoch einer zielgruppenorientierten
Ausrichtung. Dieses Ziel ist mit einem regularenst&Hilfe-Kurs, der als Kurs fir
Fuhrerscheinbewerber, Betriebshelfer oder Mediatetiten vor dem Physikum angepriesen
wird, wohl nur schwer zu erreichen. Auf einen d&terPersonenkreis zugeschnittene
Kursangebote werden jedoch nur vereinzelt und niéchendeckend angeboten. Fir Berlin

fand sich im Internet sich kein solches zielgrupgemntiertes Kursangebot.
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4.4 Erhalt von Fahigkeiten und Wissen

4.4.1 Wissensverlust

Erwartungsgemald stieg die Bereitschaft zu Thoraxkessionen sowie der Anteil effektiver
Ausfuhrungen mit zunehmendem medizinischen Aushigdatand an. Die Wahrscheinlichkeit,
ohne jegliches Training im realen Notfall instinktlie richtigen MalRnahmen durchzufiihren,
war dagegen sehr gering. In lediglich zwei Falleonrken Kompressionen ungeschulter
Ersthelfer berichtet werden, wobei einer eine Wsittdzung durch einen retrospektiv nicht zu

ermittelnden Helfer mit unbekannter medizinischeslBildung erhielt.

In 80 % aller Einsatze waren jedoch geschulte Elfghanwesend. Fur den hauslichen Bereich
traf dies in 64 % der Falle zu, in der Offentlichikia 92%. Diese Zahlen liegen damit deutlich
Uber denen von SWOR et al. (2003), was sich mit ideDeutschland obligatorischen
Kursteilnahme im Rahmen des Fiuhrerscheinerwerbid@&ren lasst. Dennoch ist die Haufigkeit
der Reanimationen durch Ersthelfer nur internatem®urchschnitt, was sich teilweise mit
Hinblick auf die Zeitpunkt des absolvierten Kurgeklaren lasst. Bei 62 % der Gesprachspartner
lag der Erste-Hilfe-Kurs langer als 10 Jahre zuriiokdieser Gruppe fand sich der niedrigste
Reanimationsanteil mit Ausbleiben jeglicher MalRnahmMit der Erkenntnis, dass eher
Malnahmen ergriffen und auch effektive Thoraxkorsgieen durchgefihrt wurden, je kirzer
ein Kursbesuch zurtck lag, wurden die ErgebnisseSMYOR et al. (2003, 2006) bestatigt.

Viele Helfer mit absolviertem Kurs fiihrten keine Bf/shmen durch, weil sie zu aufgeregt
waren oder nicht wussten, was sie tun sollten.ieratur beschriebt findet sich ebenfalls die
Angst vor Infektionen oder einer Patientenschadjgsmwie die Angst vor Verantwortung (CHU

et al. 2003, VAILLANCOURT et al. 2008). DARLEY el &chlussfolgerten schon 1968, dass in
Notfallsituationen eine Hilfeleistung weniger dureine generelle Ablehnung als vielmehr durch
die Unfahigkeit, eine Handlungsentscheidung zuédrefbeeinflusst wird. Je sicherer sich der
Helfer in den Mal3nhahmen ist, desto wahrscheinlighet er sie durchflihren. So ist es plausibel,
dass fur viele Helfer die Anwendung der stabileiteé®alge eine geringere Uberwindung als

ReanimationsmalRnahmen bedeutet und demzufolge héodig angewandt wurde.

Gefragt wurden die Interviewten nur nach ihrem tailbesuchten Kurs, jedoch nicht, inwiefern

dieser eventuell eine Wiederholung gewesen wamw&@e erkennbar gewesen, ob bei Personen
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mit mehrfach absolvierten Kursen eine bessere Dilnchng zu beobachten gewesen sein
konnte und inwiefern gréRere Wiederholungsabstamde andere Leistungsfahigkeit als kurze
Abstdnde begrinden. Verschiedene Studien in der bilusmgsforschung zeigten
Ubereinstimmend, dass Fahigkeiten in wenigen Movateren gehen und wichtige Schritte bei
der Durchfihrung der Wiederbelebung von den Terdmmim nicht mehr sorgféltig oder
tberhaupt nicht mehr durchgefuhrt werden (RIEGElalet2006, WOOLLARD et al. 2004,
2006, WENZEL et al. 1997, CHRISTENSON et al. 206RNDRESEN et al. 2007). Dies ist
insbesondere beeindruckend, da die Studien vornefhmiotivierte Teilnehmer einbezogen, die
fur die Moglichkeit einer erneuten Testung zur Vigdng standen. RIEGEL et al. (2005) wiesen
nach, dass eine Kurswiederholung oder die Kursteii,e nach dem Erleben einer
medizinischen Notfallsituation einen langerfristiggernerfolg fordern, eine verpflichtende
Kursteilnahme sich dagegen eher nachteilig auswiNkben dem zeitbedingten Wissensverlust
mag diese fehlende Lernmotivation vieler Kurstéhimer mitursachlich fir die geringen
Reanimationskenntnisse trotz hierzulande weit \egtdter Kursteilnahme sein.

4.4.2 Kursteilnahme und alternative Ausbildungsstategien

Ein dauerhafter Lernerfolg hangt neben der Teilneimnotivation auch von der Qualitat des
Unterrichtes ab (RITTENBERGER et al. 2006, MANDBLaé 1987). PARNELL et. al. (2007)

zufolge wird in Neuseeland zu wenig praktisch gelbtd dartber hinaus falsche
Durchfuhrungen haufig nicht korrigiert. Vergleichente fur Deutschland gibt es nicht,
allerdings ist fur zuklnftige Studien die Frageemetssant, welche Zeit den Teilnehmern im

Rahmen eines hiesigen Kurses fiir praktische UbungeWerfligung steht.

Von den Gesprachsteilnehmern mit einem absolvieikers gaben 28 % an, die praktischen
Ubungen als nicht ausreichend empfunden zu habien/i&rtel der Interviewpartner hatte einen

Kurs besucht, dem mehr als 15 Teilnehmer beiwohnteder Siebte empfand die Gruppe im
Nachhinein als zu gro3. Dennoch waren ruckblickeveren zwei Drittel der befragten

Teilnehmer mit ihrem Kurs als Vorbereitung auf denstfall zufrieden und winschen sich auch
nach Erleben des Reanimationsfalles keine Verbasgen des Kurses, was in einem deutlichen
Missverhaltnis zum geringen Anteil suffizienter NM@RBmen steht. Als Verbesserungswiinsche
fur kinftige Kurse aufRerten die Befragten neben rmietaxis auch eine realitatsnahere
Demonstration und mehr Erklarungen, weil die Ubunga Kurs deutlich von der Realitat

abwichen. Genannt wurden hierbei namentlich die ndga des Patienten, sturzbedingte

Kopfplatzwunden oder aber auch das Problem, eitescawer empfundenen Patienten nicht
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vom Bett oder der Couch auf den Ful3boden umlagerkbnnen. Es muss gefordert werden,
dass diese Punkte verstarkt innerhalb der Kursespmgchen werden, um ein realistischeres

Bild der Reanimationssituation zu vermitteln.

Dariber hinaus mogen alternative Methoden der Restronsschulung wie gunstigen
Trainingsgerates inklusive Anleitungs-DVD fir derifgebrauch (BATCHELLER et al. 2000,
ISBYE et al. 2006, THOREN et al. 2007, EINSPRUCH &t 2007) oder auch eine
audiovisuellen Unterstitzung als Download fur Mhlrktelefone (CHOA et al. 2008)
vielversprechend sein, miussen sich jedoch lanigfrexst noch als ebenburtig erweisen und
etablieren. Die Gewissheit, im Ernstfall die rigein Mal3nhahmen durchftihren zu kénnen, gibt
dem Einzelnen nachweislich ein groReres Gefluihl Smherheit (LESTER et al. 2000). Ohne
eine regelmaflige Wiederholung wichtiger Handlungadb wird dies jedoch kaum mdglich
sein. Dies deckt sich mit den Einschatzungen de&riewten, die sich zu 90 % fir eine
Wiederholung oder Auffrischung des Wissens vor Ablder Zehnjahresfrist aussprachen. Im
Median wurde eine Zeitspanne von 4,5 Jahren vonTé@nehmern genannt, die noch immer

Uber dem durch die Berufsgenossenschaften empfahigbstand von 2 Jahren liegt.

4.4.3 Einstellung und Erwartungshaltung in der Bewlkerung

Hinsichtlich der Bereitschaft, Reanimationsmal3nahmaa beginnen, weichen Realitat und
Vorstellung deutlich voneinander ab. In Studieneyafast alle Befragten an, einen Verwandten
oder andere ihnen bekannten Personen reanimierewolen (AXELSSON et al. 2000,
LARSEN et al. 2004, DONOHOE et al. 2006, TANIGUCetlal. 2007). Gleichzeitig kann von
den Befragten das korrekte Ventilations-Kompressidarhaltnis regelmaRig nur selten
angeben werden, wahrend sie die Seitenlage alhdifithrende Malinahme haufig nennen,
ihnen die Vorgehensweise bei bewusstlosen Persameskannt ist und der eventuelle Besuch
eines Erste-Hilfe-Kurse lange zuriick liegt (LARSENal. 2004, DONOHOE et al. 2006). Bei
der Frage nach einer Selbsteinschatzung der eigeesigkeiten glaubten dennoch 80 % der
Teilnehmer, eine  Mund-zu-Mund-Beatmung  durchfihrezu  koénnen, korrekte
Thoraxkompressionen traute sich rund die Halfte Riefragten zu (TEICH et al. 2005). Diese
Fehleinschatzung der eigenen Fahigkeiten sowieedgEmen Reanimationsbereitschaft konnte

durch die Ergebnisse der Studie auch fur die Reddgstatigt werden konnte.

Viele Menschen schatzen dariber hinaus die karthogmale Reanimation als unrealistisch

effektiv ein und haben damit deutlich falsche Veltsihgen. Insbesondere Arzte- und
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Krankenhausserien im Fernsehen vermitteln haufigadsches Bild von Rahmenbedingung und
Erfolg einer Wiederbelebung: Reanimationspatientdgr Serien sind jlunger, Traumata
Uberproportional oft die Ursache und die Uberlebsties deutlich hoher als in der Realitat
(GORDON et al. 1998, VAN DEN BULCK et al. 2004, DNEet al. 1996, JONES et al. 2000,
VAN DEN BULCK et al. 2002). Insbesondere das Beuwssis um die potentielle
Notwendigkeit der Anwendung im eigenen Haushalesthn der Realitat zu fehlen. Wahrend
des Studienzeitraumes kafiir 67,1 % Personen die Notwendigkeit der Anwendwes
Kurswissens vollig unerwartet. Diese Zahlen Ubetian, da der Patient meistens ein
Angehdriger war, dessen Krankheitsgeschichte akariveé vorausgesetzt werden darf. Auch
waren sich viele Helfer der mangelhaften Qualigit@lgenen Hilfestellung nicht bewusst: Trotz
der geringen Anzahl an objektiv suffizienten Maf3nah wurden diese von den Ersthelfern in

55,2% der Félle als zufrieden stellend empfunden.

Die Angst vor Infektionen, rechtlichen Folgen odgner Patientenschadigung sind haufig in
Befragungen genannte Grinde, keine Reanimationhdufiéhren (HUBBLE et al. 2003,
TANIGUCHI et al. 2007). Die Angst, efwas falsch zu machgnhielt wahrend des
Studienzeitraumes viele Helfer von MalRnahmen absp@ehspartnern aul3erten dagegen
mehrfach nach einem beobachteten Kollaps ohnegefdrsthelfermal3nahmepich wusste
sofort, dass der tot ist. Der sah ja aus wie tad kbnnten die vom Rettungsdienst auch nichts
mehr macheh Gleichermal3en wurde auf Mal3nahmen verzichteil, \Wweie vom Rettungsdienst
ja immer so schnell da sind. Auch dieses Mal walienschnell. Das hat nur sieben oder acht
Minuten gedauert! Diese Fehlinterpretationen der Situation aufgrurvon falschen
Vorstellungen mit der nachfolgenden Untatigkeitrirgrert die Uberlebenschance des Patienten.
Kursteilnehmern sollten deshalb fur die Wichtigkeiés zeithnahen Handelns sensibilisiert

werden.

GleichermalRen sollte vermehrt dartber aufgeklartrdere dass der Patient, am
wahrscheinlichsten innerhalb der eigenen Familieraies Bekanntenkreises zu finden sein
wird. Hierfur muss der Erste-Hilfe-Kurs von der Agmtion der unbequemen Pflichtteilnahme
fur Beruf oder Fiihrerschein befreit werden und ainatier Offentlichkeit als Bewusstsein einer
Verantwortung fur die nachsten Mitmenschen geseaden. Alleine dieses Wissen mag dazu
fuhren, die Motivation der Teilnehmer zu foérderndudazu beitragen, Hemmungen von

vornherein abzubauen.
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4.5 Notruf und telefonisch angeleitete Reanimation

Bei der Reanimation ist die schnelle und direktarAierung des Rettungsdienstes wichtig.
Wahrend des Untersuchungszeitraumes wurde in 8&l8r%alle der Rettungsdienst direkt tber
die Notrufnummer 112 alarmiert. Jeder zehnte Notvufde folglich auf Umwegen abgesetzt.
Die Notrufnummer der Polizei wurde hierbei mit 5a¥6 haufigsten genutzt. Die Werte flr eine
direkte Alarmierung liegen deutlich hoher als dienvDIEHL et al. (1992), welche bei
Reanimationseinsatzen in Mainz einen Anteil vor¥/38er Anrufe bei der Polizei und 42 % der
Anrufe bei sonstigen ,Nicht-Notrufnummern*® registten. Auch sind die vorliegenden Zahlen
besser als vergleichbare Zahlen von WAALEWIJN et(2001b), die in 21% der Félle einen
Notruf an die nicht zustdndige Stelle beobachtefsnliegt also der Schluss nahe, dass fir den
Berliner Stadtbereich die Notrufnummer 112 einekstaAkzeptanz besitzt. Ein internationaler
Vergleich hierzu fehlt, da insbesondere in den leindmit Publikationen zum Bereich
Reanimation und Notruf einheitliche Notrufnummerrisgeren und nicht — wie hier in

Deutschland — getrennte Notrufnummern fir Poligeiyjerwehr und Rettungsdienste.

Wenn der Leitstellenmitarbeiter im NotrufgespraameeReanimationssituation erkennt, kdnnen
telefonische Anleitungen zur Reanimation gegebemde&re Diese erfolgten wahrend des
Studienzeitraumes in 21,8 % der Notrufe. Hiervottedma64 % ReanimationsmaflRnahmen zum
Inhalt, was einem Gesamtanteil von 15,7 % allerufaizu Reanimationseinsatzen entsprach.
Damit liegen die Zahlen im aktuellen internatiomaMergleich eher niedrig. In 10 von 17

Anleitungen waren die Kompressionen des Ersthefafgrund der Auffindesituation plausibel,

davon in funf Fallen beobachtet und in zwei Falle effektiv eingeschatzt. Angesichts der
kleinen Fallzahl war es hierbei nicht méglich, weitd der Studie einen signifikanten

Uberlebensvorteil bei angeleiteten Reanimationechniawveisen. Eine objektive Uberprifung,

ob telefonische Anleitung befolgt werden konnted wo sich Schwierigkeiten ergeben haben,
war mangels Einblick in die Notrufbander der BegfinFeuerwehr im Rahmen dieser
Studiendurchfiihrung nicht moglich. Fir eine Ubefgng, inwiefern die in Berlin

durchgefihrten Anleitungen praxistauglich sind,dréds weitergehender Studien.

Nicht zu unterschatzen ist ein mdglicherweise naltlger Effekt fir den Anrufenden. Die
Befragten sagten wéahrend des Interviews, dass reshwen als beruhigend empfunden wurde,
jemanden am Telefon zu haben und nicht alleinesgeta zu werden. Dartber hinaus sei im

Nachhinein das Gefihl, durch eingeleitete Mal3nahatlels Mdgliche getan zu haben, um den
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Patienten zu retten, sehr wichtig und habe siclid&eilrauerbewaltigung positiv ausgewirkt.

Es ist anzunehmen, dass angesichts des groRersArtrifast 30 % der Ersthelfern, die Zeugen
einer Schnappatmung wurden, in vielen Fallen eineeiskaufstillstand durch den
Leitstellenmitarbeiter nicht erkannt wurde und raldend Anleitungen zu Mal3nahmen
ausblieben. Agonale Atmung, von Meldenden als Sp@aimung angesehen, stellt sich in der
Literatur regelmafRig als Hindernis oder Verzogesgngnd fur die telefonische Diagnose eines
Kreislaufstillstandes dar (BANG et al. 2000, BANG al. 2002, HAUFF et al. 2003
VAILLANCOURT et al. 2007). Schwierig fur die telafische Anleitung ist vielfach, dass die
Beschreibung des Meldenden die einzige vorliegémidemation ist, der geglaubt werden muss.

Selbst wenn der Kreislaufstillstand erkannt wircerden sich immer wieder Konstellationen
ergeben, die den Erfolg einer Telefonreanimatidrosdm Vornherein in Frage stellen. So mag
ein hohes Alter des Anrufers einer DurchfihrungWege stehen, da neben der kdrperlichen
Einschrankung zusatzlich Erfahrung im Ablauf voraRienationsmaf3nahmen fehlen. DORPH et
al. (2003) zeigten zwar, dass insbesondere diegpp@rvon ausschlief3lichen Anleitungen zu
Kompressionen im Vergleich zur herkommlichen Hewungien-Wiederbelebung profitiert. Die
durch die vorliegende Studie gewonnenen Erkenmgnisasbesondere hinsichtlich der
Effektivitat der Thoraxkompressionen, lassen jeddeh Schluss zu, dass diese bei Anwesenheit
eines alteren Helfers nur einen geringen Erfolgehalverden. Denkbar ware hier die gezielte
Aufforderung, Hilfe aus der Nachbarschaft herbei lmlen. Wie bereits gezeigt ist dies
regelmaflig maoglich und erhéht damit die Chance ca@f Anwesenheit einer Person, die im
Verlauf die Anleitungen des Dispatchers umsetzamk&ur eine Anleitung jungerer Anrufer
sollte eine Anleitung zu Thoraxkompressionen gegeabwl auf eine zeitintensive Anleitung zur

Beatmung mit ungewisser Effizienz verzichtet wer@il@RC 2005, Sayre et al. 2008).

Um die Mdoglichkeiten der telefonischen Anleitungchobesser nutzen zu kdnnen, missen
Ersthelfer bessere Fahigkeiten im Erkennen desaNetérwerben. Abnorme Atemmuster oder
eine Zyanose des Patienten werden vom Helfer wabrgmen. Sie sollten gezielt erfragt
werden, um die Chance auf ein Erkennen des Kréstidstandes zu erhdhen. Die telefonische
Anleitung sollte als Erganzung zu vorbereitenderakfischen Training verstanden werden. Bei
einer Anleitung zu Kompressionen dirfte die ricatiQruckfrequenz, Drucktiefe und richtige
Lagerung durch den Leitstellenmitarbeiter in Kirangeleitet werden kénnen. Ein

standardisiertes Vorgehen fur den deutschsprachigaom ware dabei empfehlenswert.
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4.6 Limitierungen der Studie

Kern der Studie ist die Erfassung von Ersthelfermafitnen bei Reanimationseinsatzen vor
Eintreffen des Rettungsdienstes. Fiur diesen Zeitraexistieren jedoch situationsgemal
mehrheitlich keine objektiv messbaren oder bestiamer Parameter; vielmehr dienen Aussagen
der anwesenden Gesprachspartner, haufig medizenisaten, als Informationsgrundlage und
missen vor dem Hintergrund der Gesamtsituation wieh Beobachtungen von
rettungsdienstlichen Personal bewertet werden bidideann trotz aller Sorgfalt nicht mit letzter
Sicherheit ausgeschlossen werden, dass Intervievgpa— sowohl Ersthelfer als auch
Rettungsdienstpersonal — die Unwahrheit sagen aexr Erlebte unbewusst verfalscht
wiedergeben. Bis auf drei Falle konnte jedoch ileralReanimationseinsatzen durch die
rettungsdienstliche Dokumentation und durch dashijesprach mit den Rettungsdienstkraften
retrospektiv auf die Ersthelfermalinahmen geschioaseden, so dass eine Verfalschung dieser

Ergebnisse durch liickenhafte Daten bestmdglichemetdpossen werden konnte.

Von den potentiellen Gesprachspartnern, mit denein knterview gefihrt werden konnte
(n=63), lehnte knapp die Halfte das Gesprach ab.rBstlichen Helfer waren im Nachhinein
nicht feststellbar oder konnten nicht erreicht veerdAls Grund fir eine Ablehnung kdnnte
neben der emotionalen Belastung der Beteiligtemfalie das Wissen um eigene fehlerhafte
oder ausgebliebene Hilfestellung vermutet werdeemndunbefragte Helfer fuhrten haufiger
keine Malinahmen durch (65 % vs. 45 %) als die \r@eten. Plausible Thoraxkompressionen
wurden mit 12 % der Félle nur halb so héaufig bebbzic Der Anteil erfolgreicher
Reanimationen (18 % vs. 38,9 %) und Krankenhausssuhgen (4,9 % vs. 19,8 %) war bei
Ihnen zudem deutlich geringer. Angesichts selterdefinahmen bei den Unbefragten ist davon
auszugehen, dass die Sicherheit im Erkennen ddallNabenfalls geringer ausgepréagt war als
bei den Interviewten. Folglich ist nicht auszusefén, dass die wahren Verhaltnisse hier

schlechter sein durften als ausschlief3lich ausGksprachen erschlossen.
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5 Zusammenfassung

Hintergrund . Bereits nach drei bis funf Minuten eines Herziglauf-Stillstandes droht dem

unbehandelten Patienten eine zerebrale Schadigimgin Uberleben unwahrscheinlich macht
oder nur mit schwerwiegenden neurologischen Defizérmoglicht. Bei einem auf3erhalb eines
Krankenhauses erlittenen Herz-Kreislauf-Stillstandl der professionelle Rettungsdienst in der
Regel erst nach acht bis zehn Minuten beim Patiest#n. Dieser ist somit auf sofortige

WiederbelebungsmalRnahmen durch anwesende Ersthelfemwiesen. Aktuelle internationale
Veroffentlichungen untersuchen zwar die Haufigkeih Ersthelferreanimationen, nicht jedoch
die individuelle Qualitat der einzelnen MalRnahméine punktuelle Datenerhebung aus
Norwegen hierzu liegen 20 Jahre zuriick. Zwischéindeihat es wiederholt Anderungen der
Wiederbelebungsleitlinien gegeben, um dem Ersthelfiéee Entscheidungsfindung und

Durchfiihrung einer Reanimation zu erleichtern. &ysttische Studien zur Uberpriifung der

Umsetzbarkeit der gultigen Empfehlungen in der Raajibt es nicht.

Untersuchungsziel und MethodenAlle kardial bedingten Reanimationseinsatze detahie
der Charité Berlin Campus Benjamin Franklin wurdéyer 12 Monate untersucht. Mit den
Augenzeugen wurde ein semistrukturiertes Interview Notfallsituation und MalRRnahmen
gefuhrt und beteiligte Rettungskréafte hinsichtlider von Ihnen beobachteten Malinahmen
befragt. Beobachtungen der Augenzeugen wurdentgtinalerfasst. Mal3nahmen der Ersthelfer
wurden quantitativ erfasst und unter Beriicksichtggules medizinischen Ausbildungsstandes
und des sozialen Umfeldes ausgewertet. HierbeiesoBchwierigkeiten bei der Umsetzung von
Erste-Hilfe-Inhalten in der Realitat und Madoglichkeder Verbesserung von Erste-Hilfe-

Ausbildungen durch gezielte Schwerpunktsetzungtifitgert werden.

Ergebnisse. 201 Einsatze wurden retrospektiv untersucht, in Ealen konnte mit den
Ersthelfern zeitnah ein Interview gefuhrt werdelauBible Wiederbelebungsversuche wurden in
30,4 % aller Einsatze durchgefuhrt. Diese wurdeadeftum in 54,3 % der Falle durch den
Rettungsdienst als suffizient eingeschatzt. Ingkech 16,1 % der Einsatze wurden erfolgreiche
Beatmungsversuche beobachtet. Suffiziente Thoragkessionen waren mit einer besseren
Krankenhausentlassungsrate assoziiert als inefigkteine oder falsche Mal3hahmen. Insgesamt
30,2 % der Patienten wurde zumindest vorubergehendie stabile Seitenlage gebracht, in
insgesamt 18,5 % geschah dies dauerhatt.
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Von den befragten Helfern erkanten nur 52,9 % déamatillstand. Der Kreislaufstillstand
wurde in 55,4 % der Falle erkannt, die Pulskongrallar in 93,4 % das Mittel der Wahl zur
Kreislaufiberprifung. Von den Augenzeugen berigme28,5 % ungefragt von einer

vorliegenden ,komischen Atmung“ und 26 % ungeframt einer Blaufarbung der Haut.

In 88,9 % der Falle geschah der Kollaps im Beisadntrauter Personen. Der Beginn von
ReanimationsmalRnahmen war im Beisein mehrerer défsthdreifach héher als in Gegenwart
einer einzelnen Person, effektive Kompressionendemrbis zu 15 Mal haufiger ausgeubt
(p<0,001). Insgesamt 73,9 % der Kollapse geschameer hauslichen Umgebung, wo die
Wabhrscheinlichkeit flir die Anwesenheit eines eineal Helfers sechsmal héher als in der
Offentlichkeit war (53,3 % vs. 9,6 %, p<0,001). Bar im hauslichen Bereich die Bereitschaft
fur einen Reanimationsbeginn geringer sowie diebBebtung suffizienter Malinahmen deutlich

seltener als in der Offentlichkeit.

Die Wahrscheinlichkeit fir ReanimationsmalRnahmen waBeisein ménnlicher Helfers 1,8-
fach hoher als im Beisein weiblicher Zeugen (p=B)0®essere schulische Bildung (p=0,008)
war mit effektiveren MalRnahmen assoziiert, fur déheren beruflicher Status deutete sich dies
an. Eine hohere medizinische Ausbildung war ebemgscheidend fur effektive MalRnahmen
(p<0,001) wie ein kiurzerer Zeitabstand seit Teilnatan einem Erste-Hilfe-Kurs (p=0,005).

Schlussfolgerung. Bessere Fahigkeiten im Erkennen des Notfalls sindzuéordern.
Insbesondere das Vorliegen einer agonalen Atmuriige scom Helfer richtig eingeschatzt
werden kénnen. In Kursen sollte verstarkt die Méteit eines solchen Atemtyps thematisiert

und auf die richtige Interpretation vorbereitet dear. Gleiches gilt fur eine Zyanose der Haut.

Angesichts der héaufigen Anwendung der stabileneSkige bei fehlender Indikation muss
hinterfragt werden, inwiefern dieser Mal3Bhahme im Aasbildung zu viel Aufmerksamkeit

entgegen gebracht wird. Teilnehmer in Erste-Hiligegén sind verstarkt fur Gefahr eines
eintretenden Kreislaufstillstandes nach zuvor vodeaen Vitalzeichen zu sensibilisieren und zu
wiederholten Kontrollen der Vitalzeichen anzureg8turzbedingte Kopfplatzwunden oder das
Problem, einen als schwer empfundenen Patientant mmm Bett oder der Couch auf den
FuBboden umlagern zu kénnen, sollten als Probleatgnen innerhalb der Kurse verstarkt
angesprochen werden. Anderungen der Leitlinien, dieen frihzeitigen Hilferuf zur

Rekrutierung weiterer Helfer empfehlen, sind zurtiBgn.
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7 Anlage

7.1 Fragebogen Notarzt

Fragebogen Notarzt REA-Versuch inkl. Intubation O ja O nein
Primér erfolgreich O ja O nein
Studien-Nrf__|_ || Beobachteter Kollap® ja O nein

Qualitat der MaRnahmen von Augenzeugen beim Kreislafstillstand au3erhalb des Krankenhauses

Bitte auszufiillen bei jeder nicht-traumatischen RB&nn Patient bei Ankunft der Rettungsmittel reaationpflichtig ist — unabhéangig vom
Erfolg des Versuchs und davon, wer mit der REA haga

Einsatz mit RTW : Y Y I

RettAss auf RTW: Lottt ee e Alarmzeit: I T |

Ersteintreffend an der Einsatzstelle: O RTW Einsatz-Nr.:
O NAW/RTH Notarzt:

(LHF e}c.

O RTH O NAW

Bitte immer Bereitschaft des Ersthelfers zum Nachgespréach edgen

» Wir untersuchen im Rahmen einer Studie an der @hdie MalRnahmen von Ersthelfern vor Ort mit deeh, die Ausbildung zu
verbessern. Sind Sie damit einverstanden, dassnsiin den nachsten Tagen noch mal bei Ihnen mel8enwiirden uns damit sehr
helfen®

O keine Bereitschaft Herr/ Frau .« . ot i e e e e teneenannnn
Telefon: .(..... )

Bitte nach Mdglichkeit folgende Fragen zu MaBnahrbeantworten, die vohaien- bzw Ersthelferhelfern (Partner, Nachbar, Passant,
Hausarzt, etc.yor Eintreffen des RTW's durchgefiihrt wurden. DAVR zahlt nicht als Ersthelfer!!! Bitte auch auséil| falls der Helfer eine
Befragung ablehnt.

g’ Patienten REA-gerecht (um-)gelagert? O nein O ja

% Lagerung in stabile Seitenlage? O nein O ja

- Oberkorper frei gemacht? O nein O ja
Atemstillstand erkannt? O nein O ja

()]

é Falls ja: Beatmung durchgefiihrt? O nein Oja

< Falls ja, welche Methode? O Mund-zu-Nase O Mund-zu-Mund O Maske
Durchfiihrung suffizient? O nein 0O ja o ??
Kreislaufstillstand erkannt? O nein Oja

5

% Falls ja, HDM begonnen? O nein O ja

§ Falls begonnen, Drucktiefe gut? O zu wenig Qu stark Oja o ??
Falls begonnen, Frequenz OK? O zu langsam O zu schnell Oja o ??
Falls zutreffend: Verhaltnis Beatmen : Driicken

o 02:30 O 2:15 0O 15 o__ . QunregelmaRig

o

© Wurde durch Feuerwehr telefonische Anleitung zu iMdiBnen gegeben (SNAP)?

O nein O ja

Sonstiges:
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7.2 Fragebogen RTW / First Responder

Fragebogen RTW RBE¥ersuch inkl. Intubation O ja O nein
Primér erfolgreich O ja O nein

Studien-Nrp__ ||| Beobachteter Kollap® ja O nein
Gesprach gefuhrtam: |__ || | || Jum] | |Uhr

Qualitat der MaBnahmen von Augenzeugen beim Krdstifistand auRerhalb des Krankenhauses
-RTW -Fragebogen

Alarmzeit: I |

Einsatz-Nr.:

Beobachtete / Festgestellte MaRnahmen des Erstheffelurch RTW-Besatzung:

g’ Patienten REA-gerecht (um-)gelagert? O nein 0O ja

% Lagerung in stabile Seitenlage? O nein O ja

- Oberkorper frei gemacht? O nein O ja
Atemstillstand erkannt? O nein O ja

(o))

é Falls ja: Beatmung durchgefuhrt? O nein Oja

< Falls ja, welche Methode? O Mund-zu-Nase O Mund-zu-Mund O Maske
Durchfiihrung suffizient? O nein O ja o ??
Kreislaufstillstand erkannt? O nein Oja

5

% Falls ja, HDM begonnen? O nein O ja

§ Falls begonnen, Drucktiefe gut? O zu wenig Q@u stark Oja o ??
Falls begonnen, Frequenz OK? O zu langsam O zu schnell Oja o ??
Falls zutreffend: Verhéltnis Beatmen : Driicken

o 02:30 O 2:15 0O 15 o___ . QunregelmaRig

o

© Wurde durch Feuerwehr telefonische Anleitung zu idiBnen gegeben (SNAP)?

O nein O ja

Sonstiges:
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7.3 Fragen an den Ersthelfer

Studiennummer:

|. Kurze Informationen zum Ersthelfer:

. Geschlecht?
. Wie ist lhr Familienstand?
. Wie alt sind Sie?

. Welchen Schulabschluss haben Sie?

> 01 W NP

. Inre derzeitiger beruflicher Status?

Il. Die Notfallsituation

. Inre Beziehung zum Patienten und die Persorgethe Patienten am vertrautestem war?
. Wo geschah der Kollaps?

. Wurde der Kollaps beobachtet?

. Wie viele Personen waren initial dabei bzw. famden Patienten?

. Wie viele Leute waren im weiteren Verlauf anwgkbzw. haben mitgeholfen

. Hat der Patient noch geatmet?

. Wie haben Sie die Atmung gepruft?

. Gab es Probleme bei der Uberpriifung der Atmung?

. Wurde der Kopf fur die Atemkontrolle tberstretkt

© 00 N OO O A W N P

10. Hatte der Patient noch einen Kreislauf?
11. Wie haben sie den Kreislauf gepruft?
12. Was haben Sie als erstes getan?
13. Wer wurde zuerst angerufen, um Hilfe zu bekonfme
15. Hat die Feuerwehr am Telefon Anleitung zu MéiBmen gegeben?
16. Falls ja bei 15: War Ihnen eine UmsetzungAtdeitung moglich?
17. Falls ja bei 15: War die Anleitung hilfreich?
18. Wie schnell nach Kollaps bzw. Auffinden desiétden wurde mit Erste-Hilfe-Malinahmen
begonnen?
19. Wurde der Patient beatmet bzw. dies versucht?

20. Hat die Beatmung funktioniert?



21. Wurde eine Herzdruckmassage durchgefuhrt

22. Wie haben Sie den Druckpunkt bei der Herzmasaatgesucht
23. Welches Verhaltnis Beatmung/Druckmassage woedetzt?
24. Womit haben Sie dabei begonnen?

25. Wie lange haben Sie dies durchgefuhrt?

Il . Medizinischer Ausbildungsstand:

1. Wie sind sie im medizinischen Bereich ausgebfde
Falls lediglich Basisausbildung:
2. Wann haben Sie den letzten EH /LSM -Kurs betfuch
. Wo haben sie den Kurs besucht?
. Wie viele Teilnehmer waren sie damals?
. War die Gruppenstarke so fur Sie in Ordnung?
. Haben Sie je damit gerechnet, das im Kurs BEgesinwenden zu missen?
. Konnten Sie das Wissen so umsetzen wie gelernt?

. Wo in der Umsetzung gab es eventuell Schvkerign?

© 00 N O O b~ W

. Wie hatte der damalige Kurs Sie besser autdstsiation vorbereiten konnen?
10. War der zeitliche Rahmen zum Uben der Wiedebomg im Kurs ausreichend?
Falls lediglich Basisausbildung oder keine Aushilgu
11. Wollen Sie in Kurze einen EH-Kurs machen?
12. Sollte Ihrer Meinung nach Ausbildung in Erd##lfe zur Pflicht fir jeden werden?
13. Ab welchem Alter macht nach Ihrer Meinung ekt-Eurs Sinn?
14. Sollten Autofahrer verpflichtet werden, den EHirs regelméanRig aufzufrischen?

15. In welchem Abstand sollte eine Auffrischung Beste-Hilfe-Wissens stattfinden?

Sonstiges:
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7.4 Neurologische Evaluation nach drei Monaten

Studiennummer:

Qualitat der MaRBnahmen von Augenzeugen beim Krgiiistand aul3erhalb des Krankenhauses

CPC-Score drei Monate nach Ereignis

Auskunft durch:

Gesprach gefuhrtam: || ||| | |

CPC- STATUS

(1) keine neurologischen Defizite

(2) leichte neurologische Defizite

(3) schwere neuologische Defizite, auf standigéeHihgewiesen
(4) apallisch, Wachkoma, locked-in

(5) verstorben  (Datum / / ; Uberlehen/d )

(99) unbekannt

() gerichtliche Betreuung

Notitzen:




8 Tabellarischer Lebenslauf
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Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichemn@ein in der

elektronischen Version meiner Arbeit nicht veroffit.
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Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichem@ei in der
elektronischen Version meiner Arbeit nicht veroffiet.
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