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Zusammenfassung: Die Uberlebensquoten bei
innerklinischen Kreislaufstillstdnden liegen bei einer
Inzidenz von ca. 1:1.000 stationaren Patienten regio-
nal different unter 10 %. Zu einer Steigerung der Uber-
lebenschancen reicht die Schulung des Klinikperso-
nals in Basisreanimation und die Einrichtung eines
Reanimationsteams nicht aus. In der Préklinik hat sich
als Méglichkeit der Steigerung der Uberlebensquoten
der Einsatz von automatisierten externen Defibrillato-
ren (AED) durch medizinische Laien als ein gangbarer
Weg erwiesen. Nachdem gerade auf peripheren Sta-
tionen eines dezentralen GroBklinikums Zeitdifferen-
zen bis zum Eintreffen arztlicher Hilfe bestehen,
wurde am Universitatsklinikum Wuirzburg eine Frih-
defibrillationsprogramm implementiert. Es wird das
Schulungskonzept, die Anforderung an den AED und
die Projektleitung vorgestellt. Die Einflihrung des Friih-
defibrillationsprogramm stellt einen wesentlichen Bau-
stein im Gesamtrettungskonzept des Klinikums dar.

Schliisselworter: Innerklinischer Notfall — Reani-
mation — AED-Frihdefibrillationsprogramm.

Summary: With regional variations, the survival rate
of patients who experience an in-hospital cardiac ar-
rest (approximate incidence 1:1.000 hospital patients)
is under 10 %. Staff instruction in basic reanimation
and the establishment of a medical emergency team
(MET) do not suffice to improve outcome. It has been
demonstrated that the introduction of automated
external defibrillators (AED) accessible to and for use
by the lay public is a promising approach to reducing
mortality in the out-of-hospital setting. In order to
shorten the time interval between cardiac arrest and
initiation of shock treatment in the peripheral wards of
a large decentralised hospital, an AED-program was
implemented at the Wirzburg University Hospital. In
the present article we discuss the Wirzburg AED-
teaching concept, and the planning and realization of
the AED-project. Together with the MET, the AED-pro-
ject represents a basic feature of the in-hospital emer-
gency plan.

Keywords: In-hospital Emergency — Resuscitation
— AED-Project.

Bei den Notfallen im stationdren Bereich stellt der un-
erwartete Kreislaufstillstand eine Extremsituation dar,
an der wie im préklinischen Bereich die Effektivitat des
Versorgungssystems gemessen werden kann. Wah-
rend die Reanimation im préaklinischen Bereich erheb-
liche Fortschritte gemacht hat, kann dies im stationa-
ren Bereich nicht erkannt werden. Bei der steigenden
Multimorbiditat und der Zunahme der alteren Patien-
ten ist diese Art des Notfalls inzwischen keine Selten-
heit. Erkrankungen, die zu einem Stillstand fihren,
sind haufig komplexer und die Begleiterkrankungen
gewichtiger als in der Praklinik [19]. Nach einer Ana-
lyse von Skogvol et al. [14] betrégt die Inzidenz eines
innerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstandes (Beobach-
tungszeit 5 Jahre) ca. 1:1.000 bei stationaren Patien-
ten. In einer Analyse des Reanimationsteams des Uni-
versitatsklinikums Wirzburg war mit 28 % der
Alarmierungen der Kreislaufstillstand der h&ufigste
Einsatzanlass [13]. Die friihzeitige Defibrillation im
Rahmen der Reanimation ist die effektivste Therapie,
um die Ursachen wie Kammerflimmern oder tachy-
karde Rhythmusstdrungen zu terminieren. Das bisher
groBte Krankenhaus-Register in USA (National Regi-
stry of Cardiopulmonary Resuscitation) weist Uberle-
bensraten von 18 % aus [10]. In der Zeit von 1992 bis
2005 haben sich in Seatle die Uberlebenschancen bei
Patienten, die mindestens 65 Jahre alt waren, nicht
verbessert und betrugen 18,3 % [5]. Diese Quoten
sind zu gering, um akzeptiert werden zu kénnen, wes-
halb es berechtigt erscheint, Uber Verbesserungen
nachzudenken. Es gibt eine Reihe von Faktoren, die
den Erfolg einer Reanimation beeinflussen. Neben der
Schwere der Erkrankung zahlt hierzu vor allem der
Zeitraum bis zum Beginn der ReanimationsmaBnah-
men.

Bei monitoriiberwachten Patienten wird der Kreislauf-
stillstand in der Regel sehr schnell diagnostiziert. Auf
den peripheren Bettenstationen sind nicht beobach-
tete Kreislaufstillstande haufiger. Alle Arzte und Pfle-
gekrafte missten aber in der Lage sein, zumindest
einen Kreislaufstillstand sofort zu erkennen und mit
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den BasismaBnahmen zu beginnen [11]. Bei Verz6-
gerungen des Beginns der Reanimation kommt es pro
Minute zu einer Reduktion der Uberlebenswahr-
scheinlichkeit um ca. 10 %. Die Uberlebensraten sind
demnach auch auf Intensivstationen im Vergleich zu
Normalstationen deutlich héher (23 % vs. 3 %) [16].
64 % der im OP reanimierten Patienten konnten die
Klinik wieder verlassen, wahrend die Uberlebensrate
auf einer Allgemeinstation nur im Bereich zwischen
1,5-5,7 % liegt [6]. Aus diesem Grund wurde am Uni-
versitatsklinikum Wirzburg in der Vergangenheit das
gesamte Pflegepersonal (wahrend der Arbeitszeit) in
den BasismaBnahmen der Reanimation in gesonder-
ten klinikeigenen Kursen fortgebildet. Trotzdem kam
es nicht zu einer Verbesserung der Uberlebensrate
nach einer Reanimation.

ErsthelfermaBnahmen durch Pflegepersonal finden —
zumindest auBerhalb von Intensivstationen — aufgrund
einer hohen Verunsicherung nur selten statt [1]. Die
Reanimationsergebnisse sind aber umso besser, je
schneller mit den MaBnahmen der kardiopulmonalen
Reanimation (CPR) begonnen wird. Aber nicht nur der
Beginn, sondern auch die Qualitat und die Invasivitat
der MaBnahmen spielen eine entscheidende Rolle.
Neben der Verflgbarkeit eines gesondert qualifizier-
ten ausgerUsteten (Reanimations-)Teams, ist die qua-
lifizierte Ausbildung des Klinikpersonals unabdingbar.
Eine Méglichkeit der Verbesserung stellt neben einer
wiederholenden Fortbildung die Implementierung
eines Fruhdefibrillationsprogramms dar.

Im Bereich der praklinischen Notfallversorgung haben
Fruhdefibrillationsprogramme mit automatisierten ex-
ternen Defibrillatoren (AED) zu deutlichen Erfolgen ge-
fahrt. Verschiedene Studien konnten nachweisen,
dass die fruhzeitige Defibrillation bei Patienten mit
Kammerflimmern als die entscheidende prognosti-
sche Determinante anzusehen ist [3,17,18]. Auf Grund
der Méglichkeit des AED zur automatischen Herz-
rhythmusanalyse bzw. zur Diagnosestellung eines de-
fibrillierbaren Rhythmus wird einer weiteren, gering
qualifizierten Personengruppe die Mdglichkeit der Ap-
plikation eines Elektroschocks gegeben [9]. AED-Ge-
rate sind heutzutage einfach zu bedienen und fuihren
den Anwender durch eine Sprachsteuerung durch alle
erforderlichen Schritte wahrend der Wiederbelebung
inklusive der Thoraxkompression und der Beatmung.
Die Spezifitat fir das Erkennen von Kammerflimmern
liegt inzwischen bei fast 100 %, die Sensitivitat liegt
bei den meisten Geraten bei 90-95 %. Je gréBer die
Zeitspanne zwischen dem Kollaps des Patienten und
dem ersten Defibrillationsschock wird, desto geringer
wird seine Uberlebenschance. Bei einem Zeitverzug
von nur 5 Minuten sinkt sie bereits auf

50 %, nach 7 Minuten auf 30 % und nach etwa 10 Mi-
nuten betragt sie nur noch um die 10 % [4,12].

Nach Etablierung einer Laien-Reanimation unter Ver-
wendung von AED konnte auch im Krankenhaus bei
beobachteten Kreislaufstillstdnden eine Steigerung
der Uberlebensquoten bis auf 30-50 % erreicht wer-
den [7,8,10,20]. In einer Analyse von 6.789 Patienten
mit innerklinischen Stillstdnden in 369 amerikanischen
Krankenhduser konnte nachgewiesen werden, dass
eine verzdgerte Defibrillation (durch Arzte) den Erfolg
signifikant verringerte (22,2 % vs. 39,3 %) [2]. Aus die-
sem Grunde wurde am Universitétsklinikum Wirzburg
mit dem Ziel einer weiteren Optimierung der Versor-
gung vitaler innerklinischer Notfélle in peripheren Be-
reichen der Krankenversorgung ein Defibrillationspro-
gramm gestartet vor dem Hintergrund der Tatsache,
dass bei der Weitlaufigkeit des Klinikareals haufig
lange Intervalle resultierten bis kompetente arztliche
Hilfe mit einem Defibrillator eintrifft.

Einflihrung eines Friihdefibrillationsprogramms
Nach Empfehlung des Liaision Committee on Resus-
citation (ILCOR) ist die Defibrillation innerhalb von 3
Minuten nach beobachtetem Herz-Kreislauf-Stillstand
fur medizinische Einrichtungen ein unumstrittenes Ziel
mit dem Empfehlungsgrad | [11]. Dies dirfte auBer auf
Intensivstationen und Intermediate-Care-Einheiten die
Uberwiegende Mehrzahl der deutschen Krankenh&u-
ser derzeit nicht erfillen. In GroBkliniken mit dezen-
tralen Strukturen ist das Zeitfenster bis zum Eintref-
fen von notfallmedizinisch geschultem Personal an
Notfallorten noch weiter vergréBert.

Im Falle eines plétzlichen Kreislaufstillstands in peri-
pheren Bereichen des Krankenhauses muss in der
Regel, insbesondere auBerhalb der Regeldienstzeit,
erst der zusténdige Arzt der jeweiligen Klinik verstan-
digt und/oder das Reanimationsteam angerufen wer-
den. Das nichtéarztliche Personal ist in fast allen Féllen
deutlich schneller vor Ort und kann auch sofort mit
BasismaBnahmen der Wiederbelebung beginnen. Es
vergeht meist aber zu viel Zeit bis zur Applikation
eines lebensrettenden Elektroschocks mit einem gan-
gigen Defibrillationsgerat, was dann auch noch grund-
séatzlich dem Arzt vorbehalten ist.

Ziel der Einfuhrung eines Fruhdefibrillationspro-
gramms am Universitatsklinikum war es, durch Eta-
blierung eines strukturierten Schulungsprogrammes flr
das gesamte in der Patientenvorsorgung tatige nicht-
arztliche Personal und die Beschaffung von AEDs fur
alle Bereiche der Patientenversorgung die Wiederbe-
lebungschancen bei plétzlichem Herz-Kreislauf-Still-
stand und das neurologische Outcome durch Verkur-
zung der Zeit bis zur Defibrillation weiter zu



verbessern. Das Fruhdefibrillationsprogramm ist in
ein innerklinisches Gesamtrettungssystem integriert,
um die Zeit zu Uberbriicken bis zum Einsatz weiter-
gehender TherapiemaBnahmen durch notfallmedizi-
nisch erfahrenes Personal (Reanimationsteam). Die
AED-Anwendung durch nicht-drztliches Personal
beim Kreislaufstillstand kann ohne Befirchtung juris-
tischer Probleme erfolgen. Rechtswidrig bleibt diese
Handlung nur dann, wenn die helfende Person ris-
kante, insbesondere grob sorgfaltswidrige Handlun-
gen vornehmen wiirde [15].

Schulungskonzept
Bei Einfuhrung eines Frihdefibrillationsprogramms
muss die durchgangige Schulung der potentiellen An-
wender sichergestellt werden. Fir die Anwendung von
automatisierten externen Defibrillatoren (AEDs) ist eine
Ausbildung gemaB § 22 Abs. 1 Satz 3 des Medizin-
produktegesetzes (MPG) in Verbindung mit § 5 Abs.1
der Medzinprodukte-Betreiberverordnung (MPBe-
treibV) notwendig. Der Anwender muss durch den
Hersteller des Gerates oder durch eine vom Betreiber
beauftragte Person unter Berlicksichtigung der Ge-
brauchsanweisung in die sachgerechte Handhabung
des AED eingewiesen sein. Eine alleinige AED-Aus-
bildung ist nicht sinnvoll. Nur die Kombination der
Ausbildung von BasismaBnahmen der Wiederbele-
bung (BLS) und Friihdefibrillation wird als wirkungs-
volles Konzept zur Behandlung von Patienten mit
Herz-Kreislauf-Stillstand angesehen.
Im Universitatsklinikum Wuarzbug werden in Anleh-
nung an das ,Konzept fir die automatisierte externe
Defibrillation (AED) im Rettungsdienst Bayern“ des
Bayerischen Staatsministeriums des Inneren vom
03.08.2001 Gruppen von Mitarbeitern bestehend aus
Pflegekraften, medizinischem Assistenzpersonal und
Hebammen in zweitdgigen Lehrgdngen zu sogenann-
ten “Instruktoren Fruhdefibrillation® ausgebildet. Die
Lehrgdnge werden von ausgewahlten, in der Notfall-
medizin ausgebildeten und erfahrenen Personen, die
unter anderem im Einvernehmen mit dem Hersteller
befugt sind, einweisende Personen (Geratebeauf-
tragte) gem. § 5 Abs. 1 MPBetreibV einzuweisen,
durchgefuhrt. Die ausgebildeten Instruktoren Uber-
nehmen dann die Gerateeinweisungen und regelma-
Bige Schulungen aller im Bereich der Patientenver-
sorgung tatigen Mitarbeiter ihres Zusténdig-
keitsbereichs. Die Basisschulung der Instruktoren um-
fasst 16 Unterrichtseinheiten, in denen folgende In-
halte vermittelt werden:
e Uberblick tiber wissenschaftliche und rechtliche
Grundlagen
e Anatomie und Physiologie
e Standard-Basisreanimation (BLS)

e Medizinproduktegesetz und Medizinbetreiber-
verordnung

¢ Algorithmus Fruhdefibrillation

e Methodische und didaktische Gestaltung und
Durchfiihrung des Anwender-Trainings

¢ Motivation der Anwender

e Fallsimulationen mit praktischen Ubungen als
Anwender und Instruktor

e Bewerten und Beurteilen von Leistungen / Kritik-
gespréch

¢ Evaluation des Trainings

¢ Ausbildungs- und Projektorganisation.

Der Erfolg der Ausbildung wird sowohl durch einen
schriftlichen als auch einen praktischen Qualifika-
tionsnachweis Uberpriuft. Der schriftliche Teil wird
mittels eines Multiple-Choice-Fragebogens erhoben,
Bestandteile des praktischen Teils sind die Basisre-
animation mit AED-Anwendung und der Vortrag einer
10-minutigen Unterrichtssequenz.

Durch die Ausbildung einer addquaten Anzahl von In-
struktoren als Multiplikatoren soll die Schulung aller
in der Patientenversorgung tatigen Mitarbeiter erreicht
werden. Die Anwender werden von den Instruktoren
zwei Mal jéhrlich in abteilungsinternen Fortbildungs-
veranstaltungen in der Anwendung des Algorithmus
Fruhdefibrillation mit AED-Einsatz und BasismaBnah-
men der Wiederbelebung repetierend geschult.

Vorhaltung von Friihdefibrillationsgerat-Geraten

In einer Begehung des Gesamtklinikums wurden in
Zusammenarbeit mit dem Pflegepersonal und den
Arzten des jeweiligen Bereiches die Standorte fiir
Frihdefibrillationsgeréte an exponierten Stellen fest-
gelegt. In der Regel werden die AEDs auf einem ein-
heitlich konzipierten und ausgestatteten Notfallwagen
(s.u.) positioniert. Konventionelle Defibrillationsgerate
stehen an definierten Stellen weiterhin als Hinter-
grundgerédte im Sinne einer Rickfallebene zur Verfu-
gung und werden entweder vom Reanimationsteam
mitgebracht oder von den Standorten, meistens einer
Intensiveinheit, nachgefordert. Eine Forderung an die
AEDs war es, dass das Elektrodensystem (Pads) ohne
zusatzliche Adapterlésung zu den vorgehaltenen kon-
ventionellen Defibrillatoren kompatibel sein muss,
damit bei Bedarf eine mit dem AED begonnene Re-
animation durch einfaches Umstecken der Elektroden
mit dem manuellen Defibrillator weitergefiihrt werden
kann. Ein weiterer Anspruch an die beschafften AEDs
war die méglichst einfache Bedienbarkeit, Wartungs-
freundlichkeit und ein EKG-Sichtfenster (Display). Auf
zusétzliche technische Funktionalitdten wie Um-
schaltmdglichkeit auf manuelle Bedienbarkeit, M&g-
lichkeit einer 3-Pol-EKG-Uberwachung und andere
wurde zu Gunsten der Ubersichtlichkeit und einfa-



Reanimation unter Einsatz eines AED
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Abb. 1:  Algorithmus fur Frihdefibrillation.

chen Bedienbarkeit bewusst verzichtet, um eine
mdglichst breite Anwendersicherheit und Akzeptanz
beim nichtérztlichen Personal jedes Ausbildungsstan-
des und jeder Fachrichtung zu erreichen. So sollten
die Pflegeschuler, Hebammen, RTAs oder Arzthelfe-
rinnen genauso in die Lage versetzt werden, das Frih-
defibrillationsgerat zu bedienen, wie die Fachkranken-
schwestern oder arztliches Personal. Die eingebaute
Sprachsteuerung garantiert eine strukturierte Fiihrung
des Helfers wéhrend der Reanimationsphase und gibt
damit auch weniger erfahrenem Personal Sicherheit.
Die beschafften Elektroden ermdglichen durch einen
entsprechenden Sensor zudem eine Registrierung von
Drucktiefe und Druckfrequenz. Dies leitet die Anwen-
der gezielt zum friihzeitigen Beginn von Thoraxkom-
pression und Beatmung und kann zudem im Sinne
einer Qualitatssicherung und Einsatzauswertung ge-
nutzt werden. Des Weiteren greift das Gerat schon
wahrend des Einsatzes Uber die Sprachsteuerung kor-
rigierend oder bestétigend in den Wiederbelebungs-
vorgang ein.

Abb. 2:  AED zum Einsatz auf den peripheren Stationen.

Die Geréate testen sich in regelméBigen Absténden
selbst, sind wartungsfrei und mit Langzeit-Batterien
ausgestattet. Damit sind die Gerate flinf Jahre ein-
satzbereit und unterliegen keiner Verpflichtung zu wei-
teren sicherheitstechnischen Kontrollen. Die Funk-



tionsbereitschaft des Geréts ist jederzeit einfach
Uber ein Sichtfenster zu Uberprifen.
Im Anwendungsfall werden ab dem Zeitpunkt des
Aufklebens der Elektroden alle relevanten Daten wéh-
rend der Reanimationsphase mit Zeitangaben, EKG-
Aufzeichnung und Herzdruckmassagen-Auswertung
gerateintern registriert, so dass nach Ausdruck eine
konstruktive Einsatznachbesprechung und eine Do-
kumentation zur Qualitatssicherung problemlos még-
lich sind.

Projektleitung

Die Projektleitung fur das Fruhdefibrillationsprogramm
entsprechend den Vorgaben der Bundesarztekammer
besteht aus drei notfallmedizinisch qualifizierten Arz-
ten und einer Schulungspflegekraft. Von der Projekt-
leitung werden sowohl die Ubergeordneten Lehrgadnge
initiiert als auch das Schulungsprogramm begleitet
und die geforderte &rztliche Fachaufsicht sicherge-
stellt.

Alle Anwendungen von AEDs im Universitatsklinikum
werden an eine zentrale Email-Adresse der Projektlei-
tung gemeldet und der Einsatz von einem &arztlichen
Mitglied der Projektleitung zusammen mit den An-
wendern ausgewertet. Die im AED gespeicherten
Daten werden zeithah ausgelesen und anonymisiert
gespeichert. Aus den Erfahrungen und Daten werden
Erkenntnisse und Verbesserungspotentiale abgeleitet,
die dann Uber die Gruppe der ,Instruktoren Friihdefi-
brillation® wieder mit den Anwendern kommuniziert
werden. Zudem koénnen Probleme und Verbesse-
rungsvorschlage jederzeit von den Instruktoren und
Anwendern Uber diese Email-Adresse an die Projekt-
leitung weitergeleitet werden.

Reanimationsteam

Erganzt werden die MaBnahmen der Erstversorgung
durch ein Reanimationsteam. Am Universitatsklinikum
Wiirzburg wurde zum einen eine leicht merkbare
interne zentrale Notrufnummer (22222) fiir vitale Not-
félle innerhalb des Klinikums eingefuihrt und kommu-
niziert, Uber die ergdnzend zum jeweils abteilungsin-
ternen Notfallkonzept rund um die Uhr in der
notfallmedizinischen Versorgung erfahrene Hilfe an-
gefordert werden kann. Das Telefon befindet sich auf
der Anéasthesiologischen Intensivstation und ist 24
Stunden fachkompetent besetzt. In der Regel wird bei
einem Notruf von der Anasthesiologischen Intensiv-
station ein Reanimationsteam bestehend aus einem
erfahrenen Anéasthesisten und einer Anasthesiepfle-
gekraft zum Notfallort entsandt. Ist der Notfallort in
einem dezentralen Gebaude, wird das Team samt
Ausristung von einem Fahrer mit einem mit Sonder-
signal ausgestatteten Fahrzeug zum Einsatzort ge-

bracht. Unabhangig davon wird von der Anasthesio-
logischen Intensivstation gegebenenfalls auch die Or-
ganisation weiterer Hilfe veranlasst, wie z.B. das Ver-
stdndigen eines gegebenenfalls noch schneller
verfigbaren diensthabenden Anédsthesisten. Dies soll
insbesondere auBerhalb der Regeldienstzeit bei redu-
zierter Peronalbesetzung in den peripheren Bereichen
den Anrufer weitgehend von organisatorischen Auf-
gaben entlasten, damit dieser umgehend mit den le-
bensrettenden MaBnahmen am Patienten beginnen
kann.

Abb. 3: Reanimationsteam im Einsatz.

Die Einfihrung des Fruhdefibrillationsprogramm stellt
somit einen wesentlichen Baustein im Gesamtret-
tungskonzept des Klinikums dar. Damit wird dieses
auch den rechtlichen Forderungen gerecht, die als
Sorgfaltspflicht gegenliber den stationaren Patienten
zu verstehen sind, fur die das Krankenhaus zivilrecht-
lich einzustehen oder die strafrechtliche Verantwor-
tung zu Ubernehmen hat [13].
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