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Positionspapier zur
JAutomatisierten Externen Defibrillation”

Erkenntnisstand zum Thema wiedergibt und allen
behandelnden Arzten und ihren Patienten die Ent-
scheidungsfindung fiir eine angemessene Behand-
lung dieser spezifischen Krankheitssituation erleich-
tern soll. Dieses Positionspapier ersetzt nicht die
arztliche Evaluation des individuellen Patienten und
die Anpassung der Diagnostik und Therapie an die
spezifische Situation des einzelnen Patienten.

Einleitung

Die klinische Erfahrung zeigt, dass die sofortige De-
fibrillation bei Eintritt von Kammerflimmern unter
Beobachtung zweifellos die effektivste Form der Be-
handlung ist.

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass die zeit-
gerechte Defibrillation bei Patienten mit Herz-Kreis-
lauf-Stillstand, bedingt durch Kammerflimmern, als
die entscheidende prognostische Determinante anzu-
sehen ist [10, 45-48]. Es ist inzwischen eindeutig be-
legt, dass die per se schlechte Uberlebensrate (3-10%)
von Patienten mit Herz-Kreislauf-Stillstand durch Lai-
enreanimation und zeitgerechte Defibrillation mit
Einsatz automatisierter externer Defibrillatoren (AED)
wesentlich verbessert werden kann [5, 35, 40, 42].
Dennoch sind in Europa Programme zum Einsatz
von AED nur lickenhaft umgesetzt und eine Laien-
reanimation wird nur bei etwa 15% der Patienten
mit Herz-Kreislauf-Stillstand durchgefiihrt, obwohl
bereits zum Zeitpunkt des Herz-Kreislauf-Stillstandes
in etwa 50% der Fdlle mogliche Ersthelfer anwesend
sind [9, 20, 34]. Griinde hierfiir sind fehlende Gerite
in greifbarer Nahe, mangelnde Aufgeschlossenheit,
Unklarheit des Verfahrens, sowie organisatorische
und juristische Probleme [31]. Positionspapiere der
Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und
Kreislaufforschung - sollen zu aktuellen Fragen der
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Kardiologie Stellung nehmen (38). In diesem Positi-
onspapier soll zur automatisierten externen Defibril-
lation, aber auch zu den iibrigen Mafinahmen der Re-
animation Stellung genommen werden.

Definitionen

Kammerflimmern ist die hdufigste initiale Rhyth-
musstorung bei Patienten mit Herz-Kreislauf-Still-
stand. Mit der Dauer des Kreislaufstillstands sinken
die Chancen eines Reanimationserfolges zu einer
»Restitutio ad integrum® innerhalb weniger Minuten
auf Null [18]. Die primédre Erfolgsrate der Defibrilla-
tion und die mittelfristige Uberlebensrate der Pa-
tienten nimmt - wenn nicht Basismafinahmen der
Reanimation ergriffen werden - proportional zur
Dauer des Kammerflimmerns ab. Wihrend die
»klassische“ Defibrillation durch Notirzte mittels
eines Defibrillators tiber zwei aufgebrachte Fldchen-
elektroden erfolgt und seit langem etabliert ist, wird
die Defibrillation durch automatisierte externe Defi-
brillatoren (AED) als relativ neues therapeutisches
Konzept durch nicht drztliche Rettungskrifte ver-
standen [1, 19, 23].

Automatisierte externe Defibrillatoren (AED)

Anders als die herkommlichen, im Rettungsdienst
eingesetzten Defibrillatoren sind AED in der Hand-
habung einfach und haben nur wenige Bedienungs-
elemente. Sie bestehen aus dem Defibrillator und
zwei Flichenelektroden, die auf den Brustkorb auf-
gebracht werden miissen [19, 23]. Alle Schritte, die
zu tun sind, werden tiiber eine Sprachsteuerung per
Ansage mitgeteilt. ,Voice recorder sind eingebaute
Mikrochips oder Tonbandgerdte zur Sprachaufzeich-
nung der Reanimierenden und kénnen mit den ent-
sprechenden Programmen der Hersteller zu einer
besseren Rekonstruktion des Reanimationsverlaufs
genutzt werden. Diese ,Voice recorder sind leider
nicht in allen Geriten vorhanden und sind von den
Sprachkommandos unabhingig. Nach Aufkleben der
Elektroden erfolgt bei einigen Gerdten eine voll-
automatische EKG-Analyse, bei anderen muss diese
Analyse erst durch Knopfdruck ausgelost werden.
Nach erfolgter EKG-Analyse erhélt man bei Vorlie-
gen von Kammerflimmern die Aufforderung, durch
Knopfdruck einen Stromstoff auszulosen. Nach der
Schockabgabe analysiert das Gerét erneut das EKG
des Patienten und gibt weitere Anleitungen zum Vor-
gehen: Bei weiter bestehendem Kammerflimmern
wird eine erneute Schockabgabe empfohlen, bei
Asystolie wird eine Herz-Druck-Massage vorgeschla-

gen. AED arbeiten mit einer wartungsfreien Lang-
zeitbatterie und fithren automatische Selbsttests zur
Funktionspriifung durch. Es ist belegt, dass die Spe-
zifitdt des AED bei der Erkennung von Kammerflim-
mern fast 100% erreicht, wihrend die Sensitivitit
bei den meisten handelsiiblichen Geriten 90-95%
betrdgt [28]. Zum Beispiel erkennen die Gerite re-
gelhaft Kammerflimmern nicht, wenn dieses von
Schrittmacherimpulsen {iberlagert wird. In der Regel
wird auch sehr feines Kammerflimmern mit einer
Amplitude von <0,1 mV nicht erkannt. Es ist des-
halb neben einer Verbesserung von Detektionskrite-
rien fiir Kammerflimmern fiir o.g. Bedingungen die
vollstindige freie Programmierbarkeit der Gerite
beziiglich Zeitintervallen, Schocksequenzen, Energie-
wahl und Kommandoreihe zu fordern.

Defibrillation durch Ersthelfer (,First Responder”)

Die Anwendung automatisierter externer Defibrilla-
toren durch nichtmedizinisches, geschultes Personal
(Einbeziehung von Personenkreisen, die aufgrund
ihrer Aufgabenstellung als erste Retter in Frage kom-
men, und die aufgrund ihrer Tédtigkeit selbst Augen-
zeuge eines plotzlichen Herz-Kreislauf-Stillstandes
werden konnen, wie z.B. Rettungsdienste, Sicher-
heitspersonal, Polizisten, Feuerwehrleute, Begleitper-
sonal von Flugzeugen oder Schiffen bzw. Aufsichts-
personal in offentlichen Einrichtungen) wird als
»First responder“-Defibrillation bezeichnet. Zahlrei-
che Studien haben klar gezeigt, dass das Konzept
der automatisierten externen Defibrillation zur Ver-
besserung der Uberlebensrate von Patienten mit
Kammerflimmern fithrt [7, 21, 26, 43]. Dariiber-
hinaus ist sichergestellt, dass ausgebildete Laien au-
tomatisierte externe Defibrillatoren sicher und effi-
zient anwenden koénnen [37]. Alle Studien zur Defi-
brillation durch Ersthelfer belegen eindeutig, dass
das Zeitintervall zwischen Kollaps (bedingt durch
Kammerflimmern) und Defibrillation der entschei-
dende Parameter fiir das Uberleben ist und die Defi-
brillation nach Beginn des Kammerflimmerns inner-
halb von 4-5 min erfolgen sollte [14]. Wichtig fiir
den Defibrillationserfolg ist dariiber hinaus die
Durchfithrung von Basismafinahmen.

Defibrillation durch Laien
(,Public Access“-Defibrillation [PAD])

Wenn jedermann automatisierte externe Defibrillato-
ren bei Patienten mit Herz-Kreislauf-Stillstand an-
wenden kann, spricht man von der ,,Public Access®-
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Defibrillation (PAD). Dieses Konzept meint die Vor-
haltung von AED an Orten mit hohem Personenauf-
kommen, ohne dass fiir deren Anwendung die po-
tentiellen Bediener gesondert geschult wurden. Im
Fall eines Herz-Kreislauf-Stillstandes durch Kammer-
flimmern sollen die automatisierten externen Defi-
brillatoren von zufillig anwesenden Personen ange-
wendet werden, also hauptséchlich von vollig untrai-
nierten Laien. Obgleich auch fiir die PAD eindeutige
Erfolge beschrieben wurden, sind wir in Deutsch-
land von der Realisierung dieses Konzeptes weit ent-
fernt und es scheint aufgrund mangelnder Erfahrung
zur Zeit auch nicht sinnvoll zu sein [4, 37, 41]. Die
Einfithrung von ,,Public Access“-Programmen ist erst
dann denkbar, wenn der Rettungsdienst durchgéngig
iiber die Moglichkeit der Friihdefibrillation verfiigt,
wenn ,,First Responder“-Programme erfolgreich rea-
lisiert sind und etablierte und effiziente Laienreani-
mationsprogramme bereitstehen. In jiingster Zeit ist
die ,,Public Access“-Defibrillation zunehmend Ge-
genstand intensiver Diskussionen. Vor einer Einfiih-
rung der Defibrillation durch Laien (,,Public Access“-
Defibrillation) sind in jedem Fall prospektive Studien
auf wissenschaftlicher Basis notwendig.

Wer darf defibrillieren?

Die Bundesdrztekammer hat in einer Empfehlung vom
4. Mai 2001 zur Defibrillation mit automatisierten ex-
ternen Defibrillatoren durch Laien Stellung genom-
men [13]. In dieser Empfehlung wird ausgefiihrt, dass
die Defibrillation durch Laien nicht die Aufgaben des
Rettungsdienstes ersetzt, dass sie aber die Zeitspanne
zwischen Auftreten des Kammerflimmerns und der
Defibrillation verkiirzen soll und dadurch die Uber-
lebenswahrscheinlichkeit eines Patienten mit Herz-
Kreislauf-Stillstand erhoht. In dieser Empfehlung wird
klar definiert, dass fiir die Anwendung von AED eine
Ausbildung gemif3 §22 Abs. 1, Satz 3 des Medizinpro-
duktegesetzes (MPG) in Verbindung mit §5 Abs. 1 der
Medizinprodukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV)
notwendig ist. Es heiflt dort wortlich: ,,Jede Instituti-
on, die die automatisierte externe Defibrillation durch
Laien in ihrem Bereich einfiihrt, hat die drztliche
Fachaufsicht sicherzustellen und ein Schulungspro-
gramm zu implementieren [13].

Ausbildung

Allgemeine Stellungnahme

Die Bundesédrztekammer hat sich zur drztlichen Ver-
antwortung fiir die Aus- und Fortbildung von Nicht-

drzten in der Frithdefibrillation am 4. Mai 2001 ein-
deutig geduflert [13]: In dieser Stellungnahme muss
eine Ausbildung gemafl §22 Abs. 1 Satz 3 des Medi-
zinproduktegesetzes (MPG) neben den Mafinahmen
der kardiopulmonalen Reanimation die Gewihr fiir
eine sachgerechte Handhabung des automatisierten
externen Defibrillators bieten. Der Ersthelfer muss
gemdfl §5 Abs. 1 Medizinprodukte-Vertreiberverord-
nung (MPBetreibV) durch den Hersteller des Gerétes
oder durch eine vom Betreiber beauftragte Person
unter Berticksichtigung der Gebrauchsanweisung in
die sachgerechte Handhabung des automatisierten
externen Defibrillators eingewiesen worden sein.

Dauer

Eines der am meisten diskutierten Themen im Zusam-
menhang mit der Einrichtung von AED-Programmen
ist die Frage nach der Intensitét der Qualifikation und
damit der Dauer eines Ausbildungskurses [31]. Die
Ausbildungsniveaus sind in Europa vollkommen un-
terschiedlich und reichen von der ausschliellichen
Geriteeinweisung bis hin zu mehrtitigen Schulungen
[30]. Es ist unbestritten, dass Dauer und Effektivitit
einer Ausbildung bei AED-Programmen vor allem
von Vorkenntnissen der Teilnehmer und der Qualitit
des Unterrichts abhédngig sind. Bei der Diskussion
um Dauer, Inhalt und Qualitédt einer Ausbildung ist
es wichtig, unterschiedliche Zielgruppen zu definie-
ren: Arzte und medizinisches Fachpersonal, Rettungs-
personal und medizinische Laien. Das European Re-
suscitation Council (ERC) unterscheidet bei den me-
dizinischen Laien drei Gruppen [3]: Im ,Level 1* fin-
den sich Menschen ohne Bezug zur Medizin, die aber
aufgrund ihrer Tadtigkeit mit dem Management von
Notfallsituationen vertraut sind (z.B. Feuerwehrleute,
Polizisten, Skiwacht). ,Level 2“ représentiert geschulte
Personen, die als Angestellte ihren Arbeitsplatz an
zentralen Positionen haben und dort als Verantwort-
liche tatig sind, und im ,Level 3“ werden Familien-
angehorige oder Freunde von Hochrisikopatienten,
die fiir die Anwendung von AED ausgebildet werden,
zusammengefasst. Bereits 1998 schlug das European
Resuscitation Council (ERC) vor, dass ein AED-Trai-
ning mindestens 3 Stunden dauern soll, abhingig
von den Vorkenntnissen und Erfahrungen des Kurs-
teilnehmers, aber nur in Kombination mit der Unter-
richtung von Basismafinahmen (,Initial training in
resuscitation involving AEDs®) [3].

AED und Basismafnahmen

Seit der zunehmenden Verbreitung von AED-Pro-
grammen wird die Frage der zusitzlichen Ausbildung
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in Basismafinahmen (,,basic life support® [BLS]) dis-
kutiert [30]. Einige Studien weisen darauf hin, dass
die Uberlebensrate von Patienten, die wegen Kammer-
flimmerns mit einem AED auch ohne Basismafinah-
men reanimiert wurden, verbessert werden kann [7],
wihrend andere Untersuchungen zeigten, dass die
Uberlebensraten bei BLS und friihzeitiger Defibrillati-
on signifikant gesteigert werden konnten [37, 50]. In
Deutschland haben die Hilfsorganisationen im Kon-
sens beschlossen, keine reine AED-Ausbildung anzu-
bieten, da nur die Kombination von BLS und Defibril-
lation als wirkungsvolles Konzept angesehen wird.
Diese Ansicht steht in Ubereinstimmung mit den
Empfehlungen des ERC, die anldsslich der ESC-ERC-
Policy Conference im Dezember 2002 verabschiedet
wurden und ausdriicklich die Kombination von BLS-
und AED-Training fordern [30]. Hinsichtlich der Min-
destanforderungen an die Aus- und Fortbildung von
Ersthelfern hat sich der Ausschuss ,,Notfall-/Katastro-
phenmedizin und Sanititswesen“ der Bundesirzte-
kammer von Beginn an fiir die Vorgaben des Europe-
an Resuscitation Council ausgesprochen, die eine
Erstausbildung von acht Stunden und ein ,Refresher
training® von zwei Stunden wenigstens alle sechs Mo-
nate vorsehen. Die Bundesarbeitsgemeinschaft Erste
Hilfe hat demgegeniiber etwas modifizierte Mindest-
anforderungen formuliert: Initial 7 Stunden Ausbil-
dung, ,,Auffrischung® einmal jahrlich 4 Stunden. Da-
von weichen deutlich ,,Kurzkurse“ ab, wie sie biswei-
len offentlichkeitswirksam propagiert werden. Diese
Kurse sind als unzureichend abzulehnen, da aus Zeit-
griinden weder eine verniiftige Ausbildung fiir eine
sachgerechte Handhabung der AED-Gerite noch eine
ausreichende Unterweisung in kardiopulmonalen Re-
animationsmafinahmen stattfinden kann. Zur Zeit ist
die Definition der Ausbildungszeit Gegenstand inten-
siver Beratungen. In jedem Fall muss die Basisreani-
mation ein Teil der Unterrichtung bei Ausbildung
von ,,First respondern® sein.

Wo sollen AED installiert werden?

Allgemeine Uberlegungen

Das Ziel jedes AED-Programms muss sein, bei Pa-
tienten mit Herz-Kreislauf-Stillstand durch Kammer-
flimmern innerhalb von hochstens 4-5 Minuten eine
Defibrillation durchzufiithren [2]. Die Haufigkeit ei-
nes Herz-Kreislauf-Stillstandes ist abhidngig von Ge-
schlecht, Alter und dem Vorhandensein einer Herz-
krankheit. In der Maastricht-Studie wurde nach-
gewiesen, dass bei 1:1000 Einwohner pro Jahr mit ei-
nem Herz-Kreislauf-Stillstand zu rechnen ist, der

sich bei 80% der Betroffenen zu Hause und nur bei
15% an offentlichen Plitzen ereignete [8]. Wéhrend
Patienten mit durchgemachtem Infarkt, einge-
schriankter linksventrikuldrer Pumpfunktion und
spontanen ventrikuldren Tachyarrhythmien als Risi-
kokandidaten fiir einen plotzlichen Tod identifiziert
werden konnen, ist bei relativ vielen, offensichtlich
gesunden Menschen, ein Herz-Kreislauf-Stillstand
durch Kammerflimmern oft das erste Zeichen einer
kardialen Erkrankung und im Vorfeld nicht zu er-
kennen [25]. Diese Beobachtungen machen deutlich,
dass fiir ein Uberleben dieser Patienten die Verfiig-
barkeit eines automatisierten externen Defibrillators
moglichst grof3 sein sollte, nach Moglichkeit an je-
dem Ort und zu jeder Zeit. Dieses ist jedoch nicht
umsetzbar, und die Frage, wo AED installiert werden
sollen, ist bisher nicht eindeutig zu beantworten und
Gegenstand intensiver Diskussionen [4].

AED-Programme in medizinischen Einrichtungen

Die American Heart Association (AHA) sieht an Or-
ten, an denen sich 1000 Menschen pro Jahr aufhalten
und von denen mindestens ein Patienten ein Herz-
Kreislauf-Stillstand erleidet, eine Berechtigung fiir
die Stationierung von AED [2]. Das sind vor allem
Einrichtungen, an denen sich per definitionem
schwer herzkranke Personen aufhalten, wie z.B. in
Krankenhdusern [31]. Nach den Empfehlungen der
amerikanischen Gesellschaft AHA und des Interna-
tional Liasion Committee on Resuscitation (ILCOR)
ist die Defibrillation innerhalb von 3 Minuten nach
beobachtetem Herz-Kreislauf-Stillstand fiir medizi-
nische Einrichtungen ein unumstrittenes Ziel mit
dem Empfehlungsgrad I (Tab. 1) [2]. In der {iberwie-
genden Mehrzahl deutscher Krankenhduser diirften
diese Anforderungen derzeit aulerhalb von Intensiv-
stationen oder Intermediate-Care-Einheiten kaum zu
erfiillen sein. Insbesondere auf den Normalstationen
sind die Voraussetzungen fiir eine schnelle Defibril-

Tab. 1 Empfehlungsgrade zur Defibrillation (nach AHA und ILCOR [2])

Definition Empfehlungsgrad

Defibrillation

Defibrillation innerhalb von 5 Minuten nach Alarmierung |
des Rettungsdienstes bei auBerhalb des Krankenhauses
beobachtetem Herz-Kreislauf-Stillstand

Defibrillation von innerhalb 3 Minuten nach einem in |
einer medizinischen Einrichtung beobachtetem Herz-
Kreislauf-Stillstand

Friihdefibrillation durch Rettungsassistenten Ila
Friihdefibrillation mittels AED durch trainierte Laien lla

Abkiirzungen: AED = Automatisierter externer Defibrillator, AHA = American
Heart Association, ILCOR =International Liasion Committee on Resuscitation
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lation hiufig nicht gegeben. Es ist deshalb anzustre-
ben, Krankenhduser addquat mit Defibrillatoren aus-
zustatten und mit allen im Krankenhaus titigen Mit-
arbeiter, einschliefllich der Mitarbeiter des Kranken-
transportdienstes und der Verwaltung Reanimations-
tibungen einschlieflich AED-Training vorzunehmen
(Empfehlungsgrad IIa nach AHA und ILCOR [2, 29,
30] (Tab.1). Groflere prospektive Studien, die das
Konzept von AED-Programmen in Kliniken unter-
suchten, liegen bisher leider nicht vor.

+Kommunale-AED-Programme”

Erste groflere Studien zur Effektivitdt automatisierter
externer Defibrillatoren in kommunalen Bereichen
wurden mit Hilfe von geschulten Feuerwehrleuten
bzw. Polizisten durchgefithrt [11, 21, 24, 26, 43]. In
den meisten dieser Untersuchungen wurde nach-
gewiesen, dass die AED-Anwendung durch trainierte
Ersthelfer zu héheren Uberlebensraten fiihrte als beim
Einsatz professioneller Helfer (Tab. 2). Dieses wurde
damit begriindet, dass die ,call-to-arrival-time* bei
Ersthelfern wesentlich kiirzer war als bei den profes-
sionellen Rettungssystemen: In einer Untersuchung

Tab. 2 Kommunale-AED-Programme

Autor Studien-Design Patienten UR p

Eisenberg [11] Paramedics+BLS 179 mit HKS 18%

Vs <0,05
BLS+AED 38%

Kellermann [21]  Paramedics 610337 EW 10%
Vs *
FW+AED 14%

Myerburg [26] Polizei-AED 1181612 EW 17%
Vs 0,047
Paramedics-AED 9%

Capucci [7] EH+AED 173114 EW 11%
Vs 0,006
NAW 3%

Weaver [43] FW-BLS 1287 EW 19%
Vs *
FW+AED 30%

Mosesso [24] Polizei+AED 7 Stadtische 26%
Vs Gemeinden 0,01
NAW 3%

PAD Trial [37] BLS 993 Gemeinden 14%
Vs in 24 Regionen 0,03
BLS+AED Nordamerikas ~ 23%

Van Alem [40] FW+Polizei 469 HKS 25%
Vs ns
NAW 21%

Abkiirzungen: AED = automatisierter externer Defibrillator, BLS = ,Basic life sup-
port” [BasismaBnahmen]), EH=Ersthelfer, EW =Einwohner, FW =Feuerwehr,
HKS=Herz-Kreislauf-Stillstand, NAW = Notarztwagenteam, ns=nicht signifikant
UR=Uberlebensrate, *=keine Angabe

von Capucci und Mitarbeitern [7], die in der Region
Piazenza/Italien durchgefiihrt wurde, betrug die ,call-
to-arrival-time“ der Ersthelfer im Mittel 4,8+1,2 min,
bei den professionellen Rettungsdiensten dagegen
6,2+2,3 min (p<0,05). Ahnliche Beobachtungen, dass
die Erfolge der automatisierten externen Defibrilla-
tion vor allem in der kiirzeren ,call-to arrival-time®
der Ersthelfer begriindet waren, wurde auch von an-
deren Autoren gemacht [21, 22, 26, 45, 49].

AED-Programme an offentlichen Pldtzen

Seit der Einfiihrung der automatisierten externen De-
fibrillation fithrten Uberlegungen dazu, AED vorzugs-
weise in groflen offentlichen Gebduden zu installieren,
in denen sich allerdings nur etwa 5% aller plotzlichen
Herz-Kreislauf-Stillstainde ereignen [23]. Inzwischen
liegen einige Studien vor, die nachgewiesen haben,
dass an offentlichen Orten mit vielen Menschen wie
Spielcasinos oder Flughdfen der Einsatz von AED zu
einer signifikanten Verbesserung der Uberlebensrate
von Patienten mit Herz-Kreislauf-Stillstand und Kam-
merflimmern fithrte (Tab. 3). In der ,,Casino-Studie
von Venezuela und Mitarbeitern, wurden 105 Patien-
ten mit Kammerflimmern durch geschulte Casino-
Mitarbeiter mit Hilfe von AED reanimiert, was zu ei-
ner Uberlebensrate von 53% fiihrte bei einem mitt-
leren Zeitintervall Kollaps-Defibrillation von 4,4+2,9
min [41]. Der professionelle Rettungsdienst traf dem-
gegeniiber im Mittel erst nach 9,8 +4,3 min am Ein-
satzort ein! Waren die Ersthelfer innerhalb von 3 Mi-
nuten vor Ort, betrug die Uberlebensrate 74%, fand
die Defibrillation erst nach >3 Minuten statt, sank
sie auf 49% [41]. Auch andere grofle prospektive Stu-
dien, die auf Flughdfen durchgefiihrt wurden, zeigten,
dass durch AED-Einsatz durch ausgebildete Ersthelfer
die Uberlebensrate von Patienten mit Herz-Kreislauf-
Stillstand wesentlich verbessert werden konnte [6,
27, 28]. Im Gegensatz dazu gibt es Berichte, dass die
Installation von AED an jedem offentlichen Platz zu
tiberdenken ist: In Paris wurden AED an wenigen
offentlichen Plitzen vorgehalten und Feuerwehr-First-
Responderteams ausgebildet. Bei einem Vergleich der
Anwendungshéufigkeit zeigte sich eine Spanne von
0,14/100 000 Personen/Jahr an offentlichen Pldtzen
im Vergleich 49/100000 Personen/Jahr im hduslichen
Bereich [29]. Die Autoren folgerten, dass 70% der
Herz-Kreislauf-Stillstinde im hduslichen Bereich auf-
traten, und dass das Vorhalten von AED an offentli-
chen Pldtzen wenig sinnvoll ist. Auch in der Piazenza-
Studie kam keiner der 12 AED an 6ffentlichen Plitzen
zum Einsatz [7]. Die Frage, ob und in welchen 6ffent-
lichen Gebduden AED-Programme vorgehalten wer-
den sollen, ist deshalb zum jetzigen Zeitpunkt nicht
zu entscheiden und wird Gegenstand weiterer Diskus-
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Tab. 3 AED-Programme an offentlichen Platzen

Autor Anzahl Personen AED- Patienten UrR
AED-Lokalisation ~ Anwender
Venezuela [41]  Spielcasinos EH 105 Pt mit KF 53%
Caffrey [6] 100 Mill Pass, FH EH 18 Pt mit HKS ~ 56%
0'Hare, Midway,  Paramedics
Meig Field
(pro Jahr)
Page [28] 70801874 Pass  EH 14 Pt mit KF 40%
727956 Fliige
American Airlines
(pro Jahr)
O'Rourke [27] 31 Mill Pass EH 46 Pt mit HKS  26%
203191 Fliige
Quantas
(pro Jahr)

Abkiirzungen: ~ AED=automatisierter externer Defibrillator, EH=Ersthelfer,
FH=Flughdfen, HKS=Herz-Kreislauf-Stillstand, KF=Kammerflimmern, Mill=
Millionen, Pass="Passagiere, UR=Uberlebensrate

sionen sein. Auch die Einfithrung von AED-Program-
men in Schulen ist zur Zeit Gegenstand intensiver Be-
ratungen, ebenso wie Uberlegungen, grofle Fufiball-
stadien und Sportstdtten mit AED zu versorgen [17].

AED-Programme fiir zu Hause?

Es ist bekannt, dass sich die meisten Herz-Kreislauf-
Stillstdnde zu Hause ereignen, und dass eine Defibril-
lation durch geschulte Angehorige (,,Home-AED-Pro-
gramm®) sicher und schnell defibrilliert werden kann
[36]. Besonders fiir Risikopatienten nach Myokard-
infarkt, bei denen keine ICD-Indikation gegeben ist,
bei Patienten auf der Warteliste zur Herztransplantati-
on oder bei Patienten mit angeborenen arrhythmoge-
nen Erkrankungen (ARVC/D, Brugada-Syndrom), er-
scheint ein ,Home-AED-Programm® per se attraktiv.
Das Konzept von ,Home-AED-Programmen® ist nicht
neu, deren Effektivitdt durch prospektive Studien ist
aber nie bewiesen worden. Eine von Eisenberg [12]
vorgelegte Studie zur hduslichen AED-Anwendung
zeigte keinen Benefit, wirend Snyder [32] darauf hin-
wies, dass 6 von 8 Patienten (75%), die zu Hause mit
einem AED reanimiert wurden, tiberlebten. Obgleich
»Home-AED-Programme* durch die Moglichkeit un-
mittelbarer Defibrillation prinzipiell sinnvoll erschei-
nen, ist unklar, ob Angehorige tatsdchlich unverziig-
lich handeln kénnen (und im Notfall auch handeln
werden), oder ob psychologische Momente zu einer
Verzogerung der Reanimation fithren und somit den
Erfolg einer schnellen Defibrillation in Frage stellen.
Es sollte deshalb durch prospektive Studien geklart
werden, ob ein ,,AED-Programm fiir zu Hause® tat-
sichlich zu einer Verbesserung der Uberlebensrate

fithrt, bevor eine entsprechende Empfehlung aus-
gesprochen wird. Zum jetzigen Zeitpunkt sind AED-
Programme fiir ,,zu Hause“ nicht zu empfehlen.

Juristische Aspekte bei AED-Programmen

Einer der hdufigsten Griinde, AED-Programme nicht
oder nur zogerlich einzurichten, sind Hinweise auf
rechtliche Grundlagen zur Anwendung automatisier-
ter externer Defibrillatoren. Die juristische Absiche-
rung der Anwendung von AED durch Ersthelfer ist
in Europa vollig inhomogen: Wéhrend es in einigen
Landern keine gesetzliche Absicherung fiir die An-
wendung von AED gibt, wurde in anderen Lindern
durch Anderung von Gesetzen eine solche Mdglich-
keit geschaffen [31]. In Deutschland erwidchst die
Rechtssicherheit des Helfers in der Not daraus, dass
zur Rechtfertigung der Rettungsmafinahme eine
mindestens mutmaflliche Einwilligung des Opfers in
die mit einer Defibrillation tatbestandlich vorliegen-
de Korperverletzung angenommen werden kann.
Rechtswidrig bleibt die Handlung nur dann, wenn
die helfende Person riskante, insbesondere grob
sorgfaltswidrige Handlungen vornimmt. Eine Verlet-
zung bzw. ein Schaden wiére dann nicht mehr die
Folge der Einwilligung in ein gerechtfertigtes Risiko,
sondern Folge einer Sorgfaltsverletzung. Welche
Sorgfalt in der Versorgungssituation erwartet wird,
richtet sich danach, was unter Beachtung des Quali-
tatsmafistabes standardmiflig geboten war, um dem
Patienten zu helfen [39]. Das Bundesjustizministeri-
um fiihrt dazu aus: ,,Entscheidend ist immer, ob das
Risiko bei Einsatz der Gerite in der konkreten Ret-
tungssituation in einem angemessenen Verhiltnis zu
den Rettungsschancen steht und der Einsatz sorgfal-
tig durchgefiithrt wurde. Bei der Beurteilung der an-
zuwendenden Sorgfalt durch medizinische Laien ist
auch die von der Bundesdrztekammer aufgestellte
Empfehlung zur Aus- und Fortbildung von Laien mit
zu beriicksichtigen [16]. Es ist unzweifelhaft, dass
jeder addquat Geschulte bei ordnungsgemifler An-
wendung eines AED bei einem Patienten mit Herz-
Kreislauf-Stillstand Rechtssicherheit hat.

AED-Programme und dkonomische Uberlegungen

Die Effektivitit von AED-Programmen héngt neben
der Aufkldrung und der Ausbildung der Bevolkerung
im Wesentlichen von Standorten automatisierter ex-
terner Defibrillatoren und deren Verteilungsmuster
ab. Selbst wenn eine flichendeckende Ausstattung
von AED in Deutschland prinzipiell sinnvoll wire,
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ist ein solches Konzept nicht umzusetzen und nicht zu
finanzieren. Die Einfiihrung von AED-Programmen
kann daher, neben der Interpretation wissenschaftli-
cher und Kklinischer Studienergebnisse, nicht ohne
Berticksichtigung der Kosteneffizienz erfolgen [44].
In den USA wurden die Kosten fiir ein gerettetes Le-
ben nach Herz-Kreislauf-Stillstand pro Jahr durch
Einrichtung eines AED-Programms mit 46900 $ be-
rechnet und die jéhrlichen Folgekosten fiir die ,,Unter-
haltung“ eines AED-Programms mit 2400 $ festgelegt
[36]. In der Piazenza-Studie wurden insgesamt
270000 $ fur die Anschaffung von 39 AED und das
Training von 1285 Freiwilligen iiber einen Zeitraum
von 22 Monaten ausgegeben [7]. Forrer und Mitarbei-
ter [15] berichteten, dass die Kosten fiir ein 7-jahriges
AED-Programm mit Polizisten zur Rettung eines Le-
bens pro Jahr mit 16060 $ anzunehmen seien, bei
jéhrlichen Gesamtkosten fiir das ,,Polizisten-AED-Pro-
gramm“ von 70342 $. Das European Resuscitation
Council (ERC) empfiehlt deshalb fiir jedes AED-Pro-
gramm, das gestartet werden soll, die Kosten fiir Ge-
réite, Personal, Ausbildung und Uberwachung der Pro-
gramme von vornherein zu kalkulieren [30].

Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Trotz unbestrittener Erfolge der automatisierten ex-
ternen Defibrillation sind weiterhin viele Fragen of-
fen und miissen durch prospektive Studien geklart
werden. Zum jetzigen Zeitpunkt erscheinen folgende
Schlussfolgerungen sinnvoll:

Qualifikation der Ersthelfer

Fiir die Anwendung von AED ist eine Ausbildung
gemidfd §22 Abs. 1, Satz 3 des Medizinproduktege-
setzes (MPG) in Verbindung mit §5 Abs. 1 der Me-
dizinprodukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV)
notwendig.

Der Ersthelfer muss gemdfl §5 Abs. 1 der Medi-
zinprodukte-Vertreiberverordnung (MPBetreibV)
durch den Hersteller des Gerdtes oder durch eine
vom Betreiber beauftragte Person unter Bertick-
sichtigung der Gebrauchsanweisung in die sachge-
rechte Handhabung des automatisierten externen
Defibrillators eingewiesen sein.

Alle im Krankenhaus tédtigen Mitarbeiter, ein-
schlieSlich der Mitarbeiter des Krankentransport-
dienstes und der Verwaltung, sollten in der An-
wendung von AED und Basismafinahmen aus-
gebildet werden.

Fiir die Aus- und Fortbildung von Ersthelfern ist
eine Erstausbildung von acht Stunden und ein
»Refresher training“ von zwei Stunden wenigstens
alle sechs Monate vorgesehen.

Innerhalb der AED/BLS (,basic life support®)-
Ausbildung sollte nach den Empfehlungen des Eu-
ropean Resuscitation Council (ERC) ein AED-Trai-
ning mindestens 3 Stunden dauern.

Eine alleinige AED-Ausbildung ist nicht sinnvoll.
Nur die Kombination der Ausbildung von Basis-
mafinahmen (BLS) und Defibrillation wird zur Zeit
als wirkungsvolles Konzept zur Behandlung von Pa-
tienten mit Herz-Kreislauf-Stillstand angesehen.
AED koénnen durch Ersthelfer ohne juristische
Probleme angewendet werden. Rechtswidrig bleibt
die Handlung nur dann, wenn die helfende Person
riskante, insbesondere grob sorgfaltswidrige
Handlungen vornimmt.

AED-Programme sollten in Krankenhdusern und
medizinischen Einrichtungen umgesetzt werden.

AED-Orte

Alle Rettungs- und Krankenwagen, in denen Pa-
tienten ohne Arzt mit manuellem Defibrillator
transportiert werden, sollten mit einem automati-
sierten externen Defibrillator ausgestattet sein und
iiber trainiertes Personal verfiigen.

Die Installation von AED erscheint an den Orten
sinnvoll, an denen sich viele Menschen aufhalten
und an denen mindestens ein Herz-Kreislauf-Still-
stand pro Jahr durch Kammerflimmern beobach-
tet wurde.

Die Frage, ob und in welchen offentlichen Gebdu-
den AED-Programme vorgehalten werden sollen,
ist zum jetzigen Zeitpunkt nicht zu entscheiden
und wird Gegenstand weiterer Untersuchungen
sein. Die Bestiickung aller offentlichen Gebdude
mit AED ist sinnlos.

Zum jetzigen Zeitpunkt sind AED-Programme fiir
»zu Hause“ nicht zu empfehlen.
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