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EINLEITUNG

Jedes Jahr sterben in Deutschland ca. 100.000 Men-
schen am sog. plotzlichen Herztod. Bei 1/3 der Pa-
tienten tritt dieses Ereignis ohne Vorwarnung auf
(deswegen auch “plotzlicher Herztod”). Die eigentli-
che Todesursache ist ein Kreislaufstillstand, der auf
ein Herzkammerflimmern zuriickzufiihren ist. In die-
sem Fall schligt ein ansonsten noch funktionsfihi-
ges Herz auf unkoordinierte und selbsterregte Weise,
wodurch kein ausreichender Bluttransport mehr zu-
stande kommt. Bereits wenige Minuten ohne ausrei-
chende Durchblutung fithren dann zum Tod.
Herzkammerflimmern wird am effektivsten durch
elektrische Defibrillation bekdmpft. Dabei wird mit
einem elektrischen Schlag das Herz gewissermafien
zuriickgesetzt. Dabei mufl die Stidrke des Elektro-
schocks ausreichen, um das Flimmern zu beenden,
und andererseits so klein wie moglich sein, um ei-
ne Schidigung des Herzens durch den Elektroschock
selbst zu vermeiden bzw. zumindest gering zu halten.
Ein Elektroschock in der Stéarke, wie er zum Defibril-
lieren eingesetzt wird, kann jedoch nicht nur Leben
retten, sondern bei unsachgeméfier Anwendung auch
Leben gefihrden. Vor diesem Hintergrund ist es ver-
standlich, dass nur ein Arzt diese Therapieform ein-
setzen darf. Bis allerdings der Notarzt beim Patien-
ten eintrifft, vergehen wertvolle Minuten.

Die Zeit, in der das Herz im Flimmern bleibt, be-
einflut die Uberlebenswahrscheinlichkeit jedoch am
meisten [3]. Daher sind Mafinahmen zu treffen, diese
Zeit soweit wie moglich zu verkiirzen.

Das Schlagwort hierfiir heifit PAD (Public Access
Defibrillation). Die technische Grundlage fiir die De-
fibrillation durch Laien ist mit der Verbreitung von
AEDs (Automatic External Defibrillator) im Prinzip
gegeben. Bei diesen Gerdten {ibernimmt ein Compu-
ter die Auswertung des EKG-Signales, welches {iber
die Klebeelektroden abgeleitet wurde. Der Ersthel-
fer wird mittels Sprachausgabe und aussagekréftigen
Bildern auf einem Display, dem Gehduse sowie auf
den Klebepads, Schritt flir Schritt angewiesen, was
zu tun ist. In einigen Staaten, allen voran USA und
Grof3britanien, werden bereits Polizei- und Feuer-
wehrfahrzeuge mit AEDs ausgestattet. Dariiber hin-
aus gibt es Offentliche Plitze, wie Flughifen, Sport-
statten und Firmen, die bereits iiber offentlich zu-
gingliche AEDs verfiigen.

LAIENDEFIBRILLATION

In der Diskussion um die Laiendefibrillation verwei-
sen die Fiirsprecher auf die neuen Moglichkeiten der
Computertechnik, die den Bediener mit einer Sprach-
ausgabe schrittweise anleitet, so dass auch ein Un-
getlibter eine erfolgreiche Defibrillation vornehmen
koénne. Dem stehen Vorbehalte seitens der Notérz-
te gegeniiber, dass es eben nicht ausreiche, “nur”
einen AED anzuschliefien. Defibrillation sei mit gu-
tem Grund eine arztliche Leistung im Rahmen der
umfangreicheren Notfallmedizin.

Um nun die Kluft zwischen den Interessen zu
iiberbriicken, bieten sich Mobilfunknetze an (GSM,
GPRS, UMTS). Ein Mobiltelefon, das im AED in-
tegriert ist, ermoglicht es dem Ersthelfer bereits in
den ersten Sekunden wertvolle Zeit zu sparen, indem
er den Notruf direkt wihrend der Vorbereitung des
AEDs absetzen kann. Der Notfallmediziner am ande-
ren Ende der Telefonleitung vermag es nun, individu-
ell den Ersthelfer zu instruieren. Eine Datenverbin-
dung ermoglicht es dem Notarzt das EKG oder an-
dere Vitalparameter online abzufragen, um sich ein
Bild der Lage zu machen. So kénnen bereits wih-
rend der Anfahrt des Rettungswagens die ersten Vor-
bereitungen getroffen werden. Die Entscheidung, ob
defibrilliert werden soll bzw. andere Mafinahmen zu
ergreifen sind, wird direkt vom Arzt getroffen. Auf
diese Weise wird auch der Ersthelfer entlastet. In
einer solchen Situation fiihlt er sich nicht alleinge-
lassen, und ein kompetenter Ansprechpartner nimmt
die Unsicherheit und Versagensangst. Letztendlich
fungiert er lediglich noch als “verldngerte Hand” des
Notarztes.

Nur fiir den Fall eines “Funkloches”, wie es z.B.
in manchen Stahlbetonbauten vorkommt, muf3 der
AED in der Lage sein, auch autonom den Ersthelfer
mit den nétigen Hilfestellungen zu versorgen.
Nachdem im Ausland bereits beachtliche Erfolge
durch die Laiendefibrillation verzeichnet werden [1,
2, 3], wird sich in den néchsten Jahren der Markt fiir
Defibrillatoren rasant verdndern. Wihrend momen-
tan die Ausriistung von Arztpraxen und Rettungs-
wagen die Stiickzahlen begrenzen, wird eine Erweite-
rung in Richtung der Laiendefibrillation den Nischen-
markt zum Massenmarkt verwandeln. Deshalb emp-
fiehlt es sich, bereits vor der grofien Verbreitung die
Defibrillation noch vertréiglicher zu gestalten. Im Mo-



ment befinden sich noch viele Geréte im Einsatz, de-
ren Technik der Impulsformung noch auf dem Stand
der 70er Jahre ist.

Erst langsam setzt sich auch im Bereich der exter-
nen Defibrillation die biphasische Impulsform durch.
In implantierbaren Defibrillatoren ist diese schon seit
einiger Zeit liblich, da hierdurch mit geringerer Ener-
gie als bei monophasischen Impulsformen erfolgreich
defibrilliert werden kann.

Die Beobachtung, dass die erforderliche Energie beim
biphasischen Impuls deutlich geringer als beim klas-
sischen Damped Sine ist, legt nahe, dass die Energie
als beschreibendes Maf} eines Defibrillationsimpulses
nicht ausreicht. Bereits 1988 wurde festgestellt, dass
der applizierte Strom ein geeigneteres Maf} sei [4].
Zur damaligen Zeit war es gerdtetechnisch jedoch
nicht praktikabel, so dass diese Untersuchung wohl
in Vergessenheit geriet. Nach wie vor wird ein Kon-
densator auf eine gewisse Spannung geladen und an-
schlieflend an den Patienten geschaltet. Die Strom-
starke ergibt sich demnach erst aus der Kondensator-
spannung in Verbindung mit der (zuvor unbekann-
ten) Patientenimpedanz. Dies hat jedoch zur Folge,
dass ein Patient mit niedriger Impedanz einen mehr-
fach hoheren Strom appliziert bekommt als jener mit
hoher Impedanz. Die groflen Stromspitzen werden
jedoch gemeinhin fiir Schidigungen am Herzgewebe
verantwortlich gemacht.

AED 2001

Es ist ein AED mit integrierter Mobilfunkeinheit in
der Entwicklung. In einer ersten Ausbaustufe wird
eine Sprachverbindung und ein Faxmodul realisiert,
bis die Infrastruktur eines Call-Centers eine integrier-
te Losung ermoglicht. Ausgestattet wird dieser AED
mit einer neuen stromgesteuerten Leistungsendstufe,
die eine nahezu beliebige Impulsform an den Patien-
ten abgeben kann. Da die Diskussion um den optima-
len Defibrillationsimpuls noch im Gange ist, kénnen
so auch spater die aktuellsten Erkenntnisse einge-
bracht werden. Die Stromsteuerung bewirkt bereits
eine echte Impedanzanpassung, die sogar in der Lage
ist, automatisch die Energiedosis auszuwéhlen. Scha-
digungen des ohnehin angeschlagenen Herzgewebes
lassen sich so weitgehend vermeiden.

DISKUSSION

Die derzeit aktuellen technischen Moglichkeiten miis-
sen in der Defibrillation auch Verwendung finden, um
den kritischsten Parameter, die Zeit bis zur Defibril-
lation, zu verkiirzen. Dafiir miissen juristische und
gedankliche Vorstellungen, an die heutigen Gegeben-
heiten angepasst werden. Dies gilt auch fiir die Ge-
riteentwicklung. Eine Norm, die 17 Jahre alt ist [6]
kann nicht mehr als zeitgeméafle Reprasentation des
Standes der Technik angesehen werden.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

e Die juristische Situation der Laiendefibrillation
muf} unbedingt geklirt werden, um Planungssi-
cherheit den Herstellern und Handlungssicher-
heit den Ersthelfern zu gewéhren.

e Es muf} ein notfallmedizinisches Callcenter er-
richtet werden, welches die telemetrische Anbin-
dung und Betreuung der Public Access Defibril-
latoren gewahrleistet [5].

e Es reicht nicht aus, einen Patienten erfolgreich
zu defibrillieren und in ein Krankenhaus einzu-
weisen. Es sollte interessieren, in welchem Zu-
stand und in welcher Zeit ein Patient in der
Lage ist, das Krankenhaus wieder zu verlassen.
Defibrillatoren, die das Herzgewebe nachhaltig
schidigen, sind angesichts der mdoglichen Alter-
nativen klar abzulehnen. Dafiir sind vermehrte
Anstrengungen nétig, vertréglichere Defibrilla-
tionsformen zu erarbeiten.
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