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Hintergrund

Der plétzliche Herztod (PHT) ist eine der
fithrenden Todesursachen in der westli-
chen Welt [1, 2]. In Europa erleiden un-
gefihr 350.000-700.000 Menschen pro
Jahr einen plétzlichen Herz-Kreislauf-
Stillstand [3, 4]. In den USA sind es et-
wa 450.000 Menschen [5]. Dabei ist die
Uberlebensrate nach einem Herz-Kreis-
lauf-Stillstand auflerhalb eines Kranken-
hauses, z. B. zu Hause oder auf der Stra-
Re, gering. Weniger als 5% der Patienten
iiberleben dieses Ereignis ohne neurolo-
gische oder organische Defizite [6].

Der PHT ist in etwa 80% Folge von
Kammerflimmern (VF; [3, 7]). Entspre-
chend ist die wirksamste Therapie die so-
fortige Defibrillation [8]. Die Uberlebens-
wahrscheinlichkeit der Patienten korre-
liert direkt mit der Zeit zwischen Kollaps
und Defibrillation [9, 10, 11]. So postulie-
ren Capucci et al., dass es bei VF mit einer
Defibrillation innerhalb von 30 s bei 98%
zu einer Wiederherstellung des Kreislaufs
kommt. Nach 7 Minuten sind es nur noch
27% [12]. Entsprechend sinkt mit jeder
Minute, in der das VF anhilt, die Wahr-
scheinlichkeit einer erfolgreichen Reani-
mation im Durchschnitt um 10%.

Die Leitlinien des European Resusci-
tation Council (ERC) fordern deshalb
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die Moglichkeit einer Elektroschockgabe
zur Terminierung des VF innerhalb von
3 min nach einem beobachteten Kollaps,
da man bei frithzeitiger Defibrillation eine
deutlich erhshte Uberlebenswahrschein-
lichkeit sieht [12].

Der Anspruch einer moglichst frithzei-
tigen Defibrillation und kardiopulmonaler
Reanimation ldsst sich oft nur schwer re-
alisieren. So betragt die durchschnittliche
Zeit bis zum Eintreffen eines Rettungswa-
gens in Bochum 6,41 min und eines Not-
arzteinsatzfahrzeugs 8,52 min [13], sodass
das Ziel einer frithzeitigen Reanimation
und Defibrillation durch den bestehen-
den Rettungsdienst innerhalb von 3 min
kaum erreicht werden kann.

Vor diesem Hintergrund wurden ver-
schiedene Frithdefibrillationsprojekte ent-
wickelt. In diesen Projekten, z. B. auf Flug-
hifen, in Spielkasinos oder innerhalb lo-
kaler Programme, unterstiitzt von Polizei
und Feuerwehr, konnten Uberlebensraten
von49-74% erreicht werden [14,15, 16,17,
18, 19]. Dazu bedarf es sowohl einer brei-
ten Aufklirung der Offentlichkeit als auch
einer gezielten Schulung der vor Ort téti-
gen Laienhelfer: Es werden automatisier-
te externe Defibrillatoren (AED) an Orten
mit hohem Personenaufkommen instal-
liert, um im Notfall von zufillig anwesen-
den nicht speziell ausgebildeten Passanten
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ohne Zeitverzug angewendet werden zu
kénnen. Aulerdem ist die Anwendung
der AED durch trainierte Laienhelfer, wie
z. B. Wach-/Sicherheitspersonal, Feuer-
webhr, Polizei oder Bademeister, vorgese-
hen, die mit AED ausgeriistet und in der
Bedienung geschult sind, um bei Notfdl-
len wihrend ihrer tiglichen Arbeit Erste

"Hilfe zu leisten. Diese Mafinahmen wer-

den unter dem Begriff ,,public access de-
fibrillation“ zusammengefasst [20].

In Bochum besteht das im Jahr 2003
gegriindete Frithdefibrillationsprojekt
»Bochum gegen den plotzlichen Herz-
tod*. Es wird iiber die 10-Jahres-Ergeb-
nisse dieses stadtweiten AED-Programms
berichtet.

Bochum gegen den
plotzlichen Herztod

Ziel des Bochumer Projekts ist die Ein-
richtung eines der ersten stadtweiten und
flichendeckenden Frithdefibrillations-
programme in einem groffen deutschen
Stadtgebiet. Das Projekt ,,Bochum gegen
den plotzlichen Herztod“ wurde im Jahr
2003 von der Stadt Bochum mit etwa
365.000 Einwohnern in Zusammenarbeit
mit dem Rettungsdienst, verschiedenen
Krankenkassen und Vertretern von (uni-
versitaren) Krankenhdusern und Arztpra-




' Tab. 1 AED-Einsétze und Ergebniése

Initial dokumen-  Letztervom AED CPR durchge- KlinischerVer-  Zeitspanne »
tierter Rhythmus  registrierter flihrt lauf (Sekunden) von
: Rhythmus Anschalten bis
Schockabgabe
VF VT 3 Zyklen KH-Entlassung 93
VF SR - I KH-Entlassung 59
VF VF (niedrige 12yklus Tod im KH 190
Amplitude) ’
VF VF 2 Zyklen Todim KH 83
VF (niedrige Amp-  Asystolie - Exitus letalis 49
litude)
VF (niedrige Amp-  Asystolie - Exitus letalis 39
litude)
VF Asystolie 1 Zyklus Exitus letalis 149
VF SR 3 Zyklen KH-Entlassung 42
VF SR 1 Zyklus KH-Entlassung 40
VF SR - KH-Entlassung 57 ~
VF SR 1 Zyklus * KH-Entlassung 110

Sinusbradykardie SR -

KH-Entlassung -

SR SR 1Zyklus

KH-Entlassung -

AV-Ersatzrhythmus  Idem -

KH-Entlassung -

AV-Ersatzrhythmus  Idem -

KH-Entlassung -

Asystolie Asystolie 3 Zyklen

Exitus letalis -

Asystolie Asystolie © 8Zyklen

Exitus letalis 361

AED automatisierter externer Deéfibrillator, AV atrioventrikulér, CPR kardiopulmonale Reanimation, KH Kranken-
haus, SR Sinusthythmus, sVT supraventrikulire Tachykardie, VF Kammerflimmem.

: Tab. ) AED-AnwendQngen: Haufigkeit und Ergebnisse

AED-Anwndungen bei Kam-  Erfolgreiche Defibrillationen  {berlebende
merflimmern
11 8 6

AED automatisierter externer Defibrillator.

xen gegriindet und wird von zahlreichen
offentlichen und privaten Einrichtungen
unterstiitzt [13].

Seit Beginn des Projekts wurden durch
die Stadt Bochum und private Firmen 175
AED im Stadtgebiet angebracht. Die Auf-
stellung erfolgte bevorzugt an Orten mit
hohem Personenaufkommen, wie z. B. f-
fentliche Gebdude, Firmen sowie Veran-
staltungs- oder Einkaufszentren. Die An-
schaffung der Gerite wurde grofitenteils
durch eigene finanzielle Mittel der Pro-
jektteilnehmer, wie private Firmen, Arzt-
praxen und 6ffentliche Einrichtungen,
ermdglicht. Hierdurch wurde die Positio-
nierung der AED beeinflusst.

Etwa 15.000 Laien, die in der Nihe der
AED-Standorte arbeiten, wurden im Um-
gang mit den Defibrillatoren und in den
Basismafinahmen der Reanimation ge-
schult. In diesen etwa 1-stiindigen Schu-
lungen wurde das Basiswissen iiber das

Erkennen des PHT, die Reanimation und
die Laiendefibrillation vermittelt. Die An-
zahl der geschulten Ersthelfer ergibt sich
aus den dokumentierten Schulungen, er-
génzt um die Schulungsteilnehmerzah-
len bei 6ffentlichen Veranstaltungen, wie
bei Gesundheitstagen, -messen sowie bei
schulischen und universitiren Schulungs-
mafinahmen. Zusitzlich wurden Ret-
tungskrifte auf Loschziigen und medizi-
nisch ausgebildetes Personal in Arztpra-
xen als sog. First Responder mit AED aus-
gestattet.

Seit April 2009 besteht fiir die Einsatz-
leitstelle die Méglichkeit, wihrend einer
Notrufannahme und -bearbeitung den
nichsten AED anhand einer digitalen
Karte auf dem Einsatzleitrechner zu loka-
lisieren. Diese Information kann an den
Anrufer weitergeben oder es kann mit der
zeitgleich eingeblendeten Telefonnummer
der nichste geschulten First Responder
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alarmiert werden, der dann den AED zur
Einsatzstelle bringen und einsetzen kann.

Methodik

Nach einer Initiierungsphase werden seit
August 2004 nach jedem AED-Einsatz al-
le verfiigbaren Informationen durch den
Projektkoordinator gesammelt. Dazu ge-
horen u. a. die Einsatzdokumentation der
Leitstelle, der Einsatzbericht des Notarztes
und das Geriteprotokoll mit allen Ak-
tionen des AED und der dazugehorigen
Zeiterfassung,

Die hier zusammengefassten Daten
beschreiben alle erfassten AED-Einsitze
bei vorliegendem VF und den Klinischen
Verlauf der Patienten innerhalb des stadt-
weiten AED-Projekts.

Ergebnisse

Seit Beginn des Projekts wurden stufen-
weise 175 AED in Betrieb genommen
und etwa 15.000 Personen geschult. Im
Zeitraum der Datenerfassung (08.2004—
08.2013) wurden insgesamt 17 AED-An-
wendungen durchgefiihrt. Diese erfolgten
in allen Fillen vor Eintreffen des Ret-
tungsdienstes bei insgesamt 16 beobach-
teten Kreislaufzusammenbriichen.

Bei 11 AED-Anwendungen wurde ein
VF registriert und defibrilliert. Bei 6 Pa-
tienten wurde eine nichtdefibrillier-
bare Rhythmusstérung diagnostiziert
(8 Tab.1).

Bei 10 der 11 Ereignisse mit VF ging
der AED-Nutzung ein beobachteter Kol-
laps des Patienten voraus, einmal wurde
der AED nach nicht beobachtetem Kol-
laps eingesetzt. Alle 11 AED-Einsitze er-
folgten vor dem Eintreffen des Rettungs-
dienstes, der im Verlauf alarmiert wurde
(8 Tab.2).Ein Dirigieren des AED durch
die Leitstelle zum Notfallort ist in keinem
Fall erfolgt. Eine weiterfithrende Doku-
mentation liegt nicht vor.

Von den 11 Patienten, die bei einem re-
gistrierten VF defibrilliert wurden, konn-
ten 6 ohne neurologische Schiden aus
dem Krankenhaus entlassen werden, 2 Pa-
tienten verstarben im Krankenhaus und
3 noch am Einsatzort. Bei allen 6 Uber-
lebenden, die aus dem Krankenhaus ent-
lassen werden konnten, befand sich der
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Zusammenfassung !
Einleitung. In Bochum besteht ejh flichen-
deckendes Frithdefibrillationsprogramm, fuir
das seit dem Jahr 2003 durch die Stadt Bo-
chum und private Firmen 175 automatisier-
te externe Defibrillatoren (AED) im Stadtge-
biet angebracht wurden. Dies erfolgte bevor-
zugt an Orten mit hohem Personenaufkom-
men, wie z. B. in 6ffentlichen Geb&uden, Fir-
men sowie Veranstaltungs- oder Einkaufs-
zentren. Etwa 15.000 Laien, die in der Nahe
der AED-Standorte arbeiten, wurden im Um-
gang mit den Defibrillatoren und in den Ba-
sismaBnahmen der Reanimation geschult.
Zusatzlich wurden Rettungskréfte auf Losch-
ziigen und medizinisch ausgebildetes Perso-
nal in Arztpraxen als First Responder mit AED
ausgestattet.

Ergebnis. Nach einer Initiierungsphase wer-
den seit August 2004 nach jedem AED-Einsatz
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alle verfiigharen Informationen durch den
Projektkoordinator gesammelt.

Im Zeitraum der Datenerfassung (Au-
gust 2004 bis August 2013) wurde in Bo-
chum im Rahmen des Projekts bei insgesamt
17 Patienten, die einen pl6tzlichen Herztod
(PHT) erlitten hatten, ein AED angewendet.
Bei 11 Patienten lag primédr ein Kammerflim-
mern (VF) vor.Von diesen {iberlebten 6 ohne
neurologisches Defizit. Bei weiteren 6 Patien-
ten wurde eine nichtdefibrillierbare Rhyth-
musstdrung diagnostiziert. Die AED sind zu-
verldssig und zeigten einwandfreie Rhyth-
musanalysen vor den Anweisungen zur ggf.
notwendigen Schockabgabe.

Diskussion. Im Vergleich zur Anzahl der vor-
handenen Geréte und einer geschétzten

Zahl von 37-100 PHT/100.000 Einwohner er-
scheint die Zahl von 17 AED-Einsétzen relativ

klein. Um die Effektivitat des AED-Programms
in Bochum zu steigern, erfolgen momentan
Analysen der Rettungsdiensteinsétze, die auf-
grund eines plétzlichen Kreislaufzusammen-
bruchs notwendig wurden. Hierdurch kén-
nen die Regionen mit einer erhohten Inzi-
denz von PHT identifiziert und die Grundla-
ge fiir eine strategische Anordnung von AED
und Einsatzkréften geschaffen werden.

Schliisselwérter

Plétzlicher Herztod - Préhospitale
Notfallmedizin - Wiederbelebung - Erste Hilfe -
Laienreanimation

Abstract

Background. There is a comprehensive early
defibrillation program in Bochum (Germany);
since 2003 a total of 175 automated external
defibrillators (AEDs) have been installed in ur-
ban areas by the city of Bochum and private
companies. These were preferably installed in
places with high foot traffic, e.g., public build-
ings, companies, and event/shopping cen-
ters. Approximately 15,000 laypeople who
work in the vicinity of the AED locations were
trained in the use of defibrillators and in basic
resuscitation. In addition, rescue workers on
fire trucks and medically trained personnel in
physicians’ medical practices were equipped
as “first responders” with AEDs.

Results. After an initiation phase, all avail-
able information after each AED use since Au-

gust 2004 has been collected by the proj-

- ect coordinator. During the period of data

collection (August 2004 to August 2013), an
AED was used in a total of 17 patients who
had suffered sudden cardiac death (SCD) un-
der the project in Bochum. Eleven patients
had primary ventricular fibrillation (VF). Six
of these survived without neurological defi-
cit. In another 6 patients, a nondefibrillatable
rhythm disorder was diagnosed. The AEDs
are reliable and showed impeccable rhythm
analysis before the instructions to provide
any necessary shock.

Discussion. Compared to the number of ex-
isting units and an estimated number of 37—
100 SCD/100,000, the use of the AEDs only
17 times appears relatively small. To improve

Ten years of early defibrillation: “Bochum against sudden cardiac death”.
Acceptance and critical analysis of using automated external defibrillators

the effectiveness of the AED program in Bo-
chum, an analysis of the emergency service
responses, which were necessary because of
sudden circulatory collapse, is currently being
performed. This will allow areas with an in-
creased incidence of SCD to be identified and
a plan for the strategic placement of AED and
emergency services can be made.

Keywords

Sudden cardiac death - Prehospital
emergency care - First aid - Resuscitation -
Layperson resuscitation

tokolle zeigten eine korrekte Arbeitsweise
wihrend der Benutzung und die Sprach-
anweisungen erfolgten gemafd den aktuel-
len Richtlinien.

Die Gesamtkosten des Projekts belau-
fen sich auf 1.073.660 € (B Tab.3). Neben
den klar zu bemessenden Kosten fiir die
Anschaffung und Unterhaltung der AED
wurden hier z. B. Stellenanteile im Ret-
tungsdienst eingerechnet, sodass das Pro-
jekt professionell begleitet, eine Hotline

AED weniger als 100 m vom Ereignisort
entfernt (B Tab. 1).

Bei den 6 Patienten mit einem beob-
achteten Kreislaufzusammenbruch bei
nichtdefibrillierbarer Rhythmusstérung
wurde bei 2 Patienten ein Sinusrhythmus
und bei 2 Patienten ein atrioventrikuldrer
(AV-)Ersatzrhythmus diagnostiziert. Die-
se Patienten konnten ohne neurologisches
Defizit aus der stationdren Behandlung
entlassen werden. Bei 2 Patienten wurde

eine Asystolie festgestellt, sie verstarben
am Einsatzort.

Die durchschnittliche Zeit vom Ein-
schalten des Gerites bis zur Schockabga-
be betrugen 83+50 s. In allen Fallen funk-
tionierten die Gerdte der unterschied-
lichen Hersteller einwandfrei. Artefak-
te oder Fehlfunktionen, wie von ande-
ren Autoren berichtet, konnten bei den
AED-Aufzeichnungen nicht beobachtet
werden. Die geréteinternen Ereignispro-
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| Tab. 3 Ermittelte Kosten

Item Einzelposten Gesamtbetrag
Anschaffung 2000 €x175 AED 350.000 €
Unterhaltung 100 €x175 AED 17.500€
Schulung 20€x15.308 Personen 306.160 €
Hotline, Beobachtung, Evalu-  40.000 €x10 Jahre 400.000€
ation (Betriebskosten) :

Gesamtkosten 4 1.073.660 €

betrieben werden und eine kontinuierli-
che Evaluation erfolgen kann.

Die in die Gesamtsumme einfliefien-
den Kosten fiir die Schulungen ergeben
sich u. a. aus Raummieten, Material- und
Personalkosten bei Grofveranstaltun-
gen sowie Mafinahmen zur Offentlich-
keitsarbeit. Diese Summe wurde von den
Autoren berechnet, um wirtschaftlich al-
le Kosten abzubilden. Die tatsichlich im
Rahmen der Schulungen anfallenden
Kosten waren z. T. deutlich niedriger, da
viele Institutionen das Projekt unentgelt-
lich unterstiitzen und vorhandene Res-
sourcen genutzt werden konnten. So wur-
den bei Schulveranstaltungen keine Rech-
nungen gestellt.

Diskussion

Diese Untersuchung zeigt die Ergebnisse
des Frithdefibrillationsprojekts ,,Bochum
gegen den plotzlichen Herztod“ nach
einem Zeitraum von 10 Jahren.

Die AED sind zuverldssig und zeig-
ten einwandfreie Rhythmusanalysen vor
- den Anweisungen zur ggf. notwendigen
Schockabgabe [21, 22, 23]. Die mittlere
Zeit vom Einschalten bis zur Schockab-
gabe bei den Patienten mit VF entspricht
laut Auskunft des Leiters fiir Qualitits-
management der Feuerwehr Bochum mit
83 s dem Zeitbedarf, der in der Literatur
angegeben wird.

Die schnellstmogliche Defibrillation
ist die wirkungsvollste Therapie und da-
mit entscheidend fiir die Prognose des Pa-
tienten nach PHT. Offentlich zugingliche
Defibrillatoren in Public-access-defibril-
lation(PAD)-Programmen haben sich in
verschiedenen Projekten weltweit als ef-
fektiv erwiesen, wenn die Anwesenden in-
nerhalb weniger Minuten den AED ein-
setzen. Einer Studie aus Danemark zufol-
ge wurden in einem nationalen Frithde-
fibrillationsprojekt 807 AED-Einsitze re-
gistriert, von denen 48 vor Eintreffen des

Rettungsdienstes erfolgten. Bei 70% wur-
de eine defibrillierbare Rhythmusstérung
festgestellt, 69% der Patienten iiberlebten.
Die Uberlebenswahrscheinlichkeit korre-
liert mit der Zeitspanne zwischen Kreis-
laufzusammenbruch und Defibrillation
[8,9,10, 11, 12, 24]. Mit ursichlich scheint
hier die Degeneration des initial bestehen-
den VF in eine Asystolie mit zunehmen-
der Dauer des Ereignisses zu sein [23].

Im Zeitraum von 10 Jahren wurden in
Bochum im Rahmen des Projekts AED
bei insgesamt 17 Patienten angewen-
det, von denen 11 primires VF erlitten.
Von diesen iiberlebten 6 Patienten ohne
neurologisches Defizit. Allerdings scheint
die Zahl von 17 AED-Einsitzen im Ver-
gleich zur Anzahl der vorhandenen Geri-
te und einer geschitzten Zahl von 37-100
PHT/100.000 relativ klein [5].

Mit der Erkenntnis, dass sich das Uber-
leben nach auflerklinischen Herz-Kreis-
lauf-Stillstinden durch die Verfligbarkeit
von AED in der Offentlichkeit verbessert
[25], sind AED in vielen &ffentlichen Ge-
bauden installiert worden, in denen sich
jedoch nur 5% der Kreislaufzusammen-
briiche ereignen [26]. Zu Beginn des Pro-
jekts lagen noch keine abschlieffenden
Einschitzungen vor, nach der éffentliche
Bereiche identifiziert werden konnten, in
denen ein AED vorgehaltenwerden soll-
ten.

Um die Effektivitit eines PAD-Pro-
gramms zu steigern, ist eine strategische
Platzierung der AED wichtig. Berichte
aus Kopenhagen, Danemark, und Ho-
ward County, USA, zeigen, dass eine vor-
herige Untersuchung der értlichen Vertei-
lung der PHT und eine strategische Plat-
zierung der AED fiir ein effektives System
unerldsslich sind [12, 13]. Entsprechend ist
nun in den Leitlinien des European Re-
search Council (ERC) und der American
Heart Association (AHA) eine nach ver-
schiedenen Gesichtspunkten geplante Po-
sitionierung der AED vorgesehen. Dazu
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gehort u. a. die Anbringung an Orten mit
einem registrierten PHT in 2 Jahren nach
ERC-Richtlinien, respektive einem PH'T
in 5 Jahren laut AHA [28].

In Bochum erfolgen daher momen-
tan eine Analysen der eingetretenen PHT
zur Erfassung der Regionen mit einer er-
héhten PHT-Inzidenz. Hierdurch soll die
Grundlage fiir eine strategische Anord-
nung von AED und Einsatzkriften ge-
schaffen werden.

Die Identifizierung der Zielgruppen,
die eine AED-Schulung erhalten sollten,
und das Ausmaf dieser Schulungen und
ist zurzeit Gegenstand intensiver Unter-
suchungen [27]. Durch flichendecken-
de Schulungen der Kenntnisse zur Basis-
reanimation lie§ sich in Dinemark der
Anteil der Laienreanimationen und das
Uberleben eines PHT signifikant steigern
[33]. Vor diesem Hintergrund ist die Im-
plementierung eines ,,Reanimationsun-
terrichts®, wie er z. B. in NRW in Zukunft
ab der 7. Klasse im Lehrplan verankert ist,
zu begriifien, insbesondere weil hier eine
Gruppe geschult wird, die einer Notfallsi-
tuation relativ unbelastet gegeniibertritt.
Diese flichendeckende Schulung sollte
die Basis eines regelmifligen Reanimati-
onstrainings in allen Ausbildungsgruppen
und konsekutiv allen Bevélkerungsantei-
len sein. Schwerpunkt dieser Schulungen

ist das Vermitteln der Kenntnisse der Ba- _

sisreanimation. Zusétzlich sollten Kennt-
nisse zur AED-Anwendung vermittelt
werden, wenngleich Studien zeigen, dass
der Anteil der AED-Anwendungen - trotz
intensiver Schulungen - schwer zu stei-
gern ist [33].

Der iiberwiegende Anteil (>80%) pri-
klinischer plétzlicher Kreislaufzusam-
menbriiche ereignet sich allerdings in der
hiuslichen Umgebung [28]. Entsprechend
erscheint die schnelle Defibrillation durch
speziell geschulte Angehdorige von Pati-
enten mit einer besonderen Risikokons-
tellation fiir einen plétzlichen Herztod
theoretisch sinnvoll. Prospektive Studi-
en, die die Effizienz eines ,,AED zu Hau-
se“ (,home AED program®) untersuchen,
wurden aktuell noch nicht durchgefiihrt,
sodass derzeit keine Empfehlungen zum
diesem Thema bestehen [29, 30].

e
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Fazit fiir die Praxis

== Durch eine strategische Verteilung
von AED im Rahmen von First-Re-
sonder- bzw. PAD-Programmen im
Stadtgebiet gelingt moglicherwei-
se eine Verkiirzung der Rettungskette
mit einer friihen Defibrillation i Fall
eines Herz-Kreislauf-Stillstands.

== Diese Projekte miissen von Schulung
fiir Laien in der Anwendung eines
AED und in kardiopulmonaler Reani-
mation begleitet werden.

=« Um in Deutschland die Quote der
Laienreanimation im Fall eines Not-
falls zu verbessern, ist in Zukunft
eine maglichst weite Verbreitung der
Schulungen zu wiinschen. Hier stellen
insbesondere Schiiler, die einer Not-
fallsituation potenziell unbelasteter
gegeniiberstehen, eine wichtige Ziel-
gruppe dar [31].
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