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In diesem Artikel stellen wir Empfehlungen fir den sinnvollen Einsatz von halbautomatischen
externen Defibrillatoren und Laiendefibrillatoren in den Bergen vor. Bei Kammerflimmern und
pulsloser ventrikularer Tachykardie ist die Frihdefibrillation die effektivste Therapie. Die
leichte Erreichbarkeit erlaubt auch Menschen mit hohem Risiko firr einen plétzlichen Herztod
den Aufenthalt in den Bergen, zumal medizinische Untersuchungen den Nutzen eines
Trainings in mittleren Héhen bestatigen. Die Stationierung von Laiendefibrillatoren in stark
frequentierten Gegenden in den Bergen kénnte zu einer Reduktion von tédlichen Ausgéngen



von plétzlichen Herzstillstanden fiihren. Laiendefbrillatoren sollten vorwiegend in stark
frequentierten Schigebieten, Berghitten und Restaurants, bei Massenveranstaltungen und in
abgelegenen aber gut besuchten Orten ohne drtliche medizinische Versorgung stationiert
werden. Halbautomatische Defibrillatoren sollten Teil der Ausristung von organisierten
Ersthelfer-Gruppen im Bergrettungsdienst sein. Es ist von entscheidender Bedeutung, dass
die Helfer in der Durchfiihrung der Herz-Lungen-Wiederbelebung und in der Handhabung von
Laiendefibrillatoren bzw. den halbautomatischen Defibrillatoren gut geschult sind.

Schlisselworte: halbautomatischer externer Defibrillator, Medizinischer Notdienst, Herz-
Lungen-Wiederbelebung, Bergrettungsdienst, Laiendefibrillator

Einfuhrung

Der halbautomatische externe Defibrillator (AED) ist ein medizinisches Gerat zur
Uberwachung des Herzrhythmus das ein Kammerflimmern (VF) oder eine rasche ventrikulére
Tachykardie erkennt und ohne Beeinflussung durch einen Bediener erkennt , ob eine
Defibrillation durchgefiihrt werden muss. Wenn es erkennt, dass eine Defibrillation
durchgefiihrt werden sollte, ladt es sich selbstandig auf und verlangt die Abgabe eines
elektrischen StromstoRRes an das Herz des Patienten.

Laindefibrillatoren (PAD) sind entwickelt fur den Einsatz durch Laien ohne medizinisches
Training. Sie geben gesprochene Anweisungen fur die Platzierung der Elektroden und starten
selbstandig das Verfahren zur automatischen Schockabgabe. Dariiber hinaus unterstiitzen
sie die Ersthelfer bei er Durchfihrung der Herz-Lungen-Wiederbelebung (CPR) durch
mundliche Anweisung nach oder an Stelle einer Schockabgabe.

Achtzig Prozent aller akuten Herzstillstande sind durch Kammerflimmern (VF) verursacht’,
und mit jeder Minute Verzégerung reduziert sich die Chance auf eine erfolgreiche
Defibrillation um 10%.>°® Daher ist die Zeit bis zum ersten Defibrillationsversuch der
wichtigste Uberlebensfaktor bei Patienten mit akutem Herzstillstand.>® Herz-Lungen-
Wiederbelebung zusammen mit einer Frihdefibrillation stellt die beste mogliche Therapie bei
Kammerflimmern dar.*® Derzeit erhalten in stadtischen Gebieten mehr als 75% aller
Patienten mit Herzstillstand keine entsprechende Therapie.“‘5 Dieser Prozentsatz ist aus
logistischen und 6rtlichen Gegebenheiten in den Bergen wahrscheinlich héher und daher die
Anzahl der erfolgreichen Behandlungen noch niedriger.f"'8 Viele Berghitten und
Bergrestaurants sind mit Liften und Wanderrouten leicht erreichbar und das bringt eine grol3e
Zahl von Menschen mit hohem kardio-vaskularem Risiko in gebirgige Regionen. Ein
wachsender Trend, Menschen mit medizinischen Vorbefunden wie Bluthochdruck,
Zuckerkrankheit und andern Problemen zum Wandern in Bergen zu motivieren resultiert in
einer Erhohung der Anzahl von Risikopatienten.” Der akute Herzstillstand ist die
zweithaufigste Todesursache in den Bergen.'® Bei Personen iber 40 erhoht sich das Risiko
fur eine Herz-Kreislauf-Stillstand in den Bergen und wird bei vor bestehenden medizinischen
Problemen noch verstarkt bei zu hoher Belastung, Flissigkeitsmangel und Sauerstoffmangel
in grolerer Hohe.” Zudem betreiben immer mehr Risikopatienten fur einen Herzstillstand
Wintersport und besuchen Massenveranstaltungen in den Bergen.&11

Obwohl die Herz-Lungen-Wiederbelebung die Basisbehandlung darstellt ist die
Frahdefibrillation durch eine halbautomatischen externen Defibrillator eine effektive Theragie
und die erste MalRnahme einer Wiederbelebung durch Laien bei Patienten tiber 8 Jahren.?**?
Laiendefibrillatoren haben sich in stéadtischen Gebieten als wirksam erwiesen und sollten sich
daher auch in den Bergen als nitzlich erweisen. Halbautomatische und Laiendefibrillatoren
sind einfach in der Handhabung und bendétigen keine zuséatzlichen Kenntnisse als die Herz-
Lungen-Wiederbelebung.”® Die Stationierung von Laiendefibrillatoren in stark frequentierten
alpinen Regionen empfiehlt sich durch eine erhebliche Anzahl von erfolgreichen Herz-
Lungen-Wiederbelebungen.



Empfehlungen fur den Einsatz von halbautomatischen externen
Defibrillatoren (AED) in den Bergen.

Im Idealfall ist eine AED oder PAD in der Néhe, wenn ein Herzstillstand auftritt. In der Praxis

sollten PADs zuerst

 In Gebieten mit der hochsten Wahrscheinlichkeit eines Einsatzes wie stark frequentierten
Schigebieten

» Gut besuchten Berghitten und Restaurants in den Bergen

» Abgelegenen und gut besuchten Gebieten ohne medizinische Grundversorgung und

» Massenveranstaltungen in den Bergen

stationiert werden.

Halbautomatische externe Defibrillatoren (AED) werden sinnvoller Weise entsprechend den

Empfehlungen von internationalen Expertengremien (ILCOR) von Ersthelfergruppen (first

responders) eingesetzt. Daher sollten auch Bergrettungsteams mit AEDs ausgeruistet

werden.

Anforderungen fur die Stationierung von PADs in den Bergen.

Das Ziel der Stationierung und des Einsatzes von PADs in den Bergen ist die Reduktion des
akuten Herztodes in den Bergen.f"'10 Schulung und Fahigkeit eine Herz-Lungen-
Wiederbelebung durchzufiihren zusammen mit Kenntnis der Handhabung eines PAD sind
von entscheidender Bedeutung um das Ergebnis einer Wiederbelebung zu verbessern.™***
Wiederholtes Training der Herz-Lungen-Wiederbelebung und der Handhabung eines PAD
fuhrt zu einer hoheren Erfolgsrate.””

Von entscheidender Bedeutung ist die Information der Bevdlkerung tber die Verfligbarkeit
und die Orte der Stationierung von PADs. Dartiiberhinaus sollte sie ermuntert werden, die
Herz-Lungen-Wiederbelebung und den Umgang mit PADs regelm&Rig zu tben. Es sollte
auch Uberlegt werden, in einer Region nur ein einziges Modell zu stationieren.

Grunde fur den Einsatz von AEDs in den Bergen.

Fir Ersthelfer mit erweiteter Ausbildung, wie es Rettungsteams darstellen, ist in bestimmten
Fallen ein AED gegenuber einem PAD das Mittel der Wahl, da es zusétzliche Moglichkeiten
der Uberwachung und Behandlung erlaubt. Obwohl die iiberwiegende Anzahl der Opfer in
den Bergen durch Verletzungen entstehen, sehen sich die Rettungsteams mit einer
zunehmenden Zahl von Fallen von Kammerflimmern und pulsloser ventrikularer Tachykardie
konfrontiert, bei der die Defibrillation mit einem AED die Behandlung der Wahl darstellt.

Technische Uberlegungen.

Der Aufbewahrungsort muss die Mindeststandards von Umweltbedingungen, wie sie durch
den Hersteller gefordert sind, erflllen. Bei der Auswahl eines Gerats sollten folgende
Uberlegungen angestellt werden.

* AEDs sollten einen biphasischen Schock abgeben um die Energieweinwirkung und damit
die Herzmuskelschadigung”, die Batteriebelastung und das Gewicht™ zu reduzieren. Im
Falle eines Kontaktes eines Helfers mit dem Opfer wahrend eines Schocks sind die
Auswirkungen deutlich geringer.'®

« Das Display sollte auch bei grellem Licht gut ablesbar sein.

» Das Gerat muss bei Minusgraden und Nasse funktionieren. Das inkludiert auch die
Klebefahigkeit Elektroden.

» Das Gewicht sollte so gering wie mdglich sein.

« Bei Einsatzen im organisierten Bergrettungsdienst sollte das Gerat ein Display zur
Uberwachung des Herzrhythmus und die Méglichkeit zum zuséatzlichen Anschluss eines
Pulsoxymeters besitzen fiir den Fall dass im Rettungsteam ein Arzt oder Notfallsanitater
mit erweiteter Nofallkompetenz ist. Allerdings sollte berticksichtigt werden, dass bei einer
Zentralisation des Kreislaufs und allgemeiner Unterkiihlung die Resultate einer allfalligen
Messung der Sauerstoffsattigung falsch sein kénnen.



Anerkennung.

Diese Empfehlungen wurden diskutiert und anerkannt durch die Internationale Kommission
fur Alpine Notfallmedizin (IKAR MEDCOM) auf ihren Tagungen in Slovenien (Erjavceva) und
Schottland (Coylumbridge) 2003 durch die folgenden Mitglieder: Borislav Aleraj (CR), Jeff
Boyd(CA), Roberto Buccelli (1), Giovanni Cipolotti (I), Tore Dahlberg (N), Florian Demetz (1),
Bruno Durrer (CH), John Ellerton (GB), Pawel Jonek (PL), Sylveriusz Kosinski (PL), Tim
Kovacs (USA), Xavier Ledoux (F), Peter Mair (A), Walter Phleps (A), Peter Rheinberger
(FL),Gunther Sumann (A), Dario Svajda (HR), Iztok Tomazin(SLO), Ken Zafren (USA),
Gregoire ZenRuffinen (CH), and Igor Zulian (HR).
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