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Laiendefibrillation ausserhalb
des Spitals – häufig propagiert,
aber zu selten eingesetzt

Summary

Out-of-hospital cardiac arrests (OHCA) have 
a poor outcome. Firefighters, police or emer-
gency medical services are generally unable 
to reach patients with an OHCA within the 
5 minutes required for a successful defibrilla-
tion. Based on our experience and the existing
literature, we demonstrate the advantage of
early defibrillation by laypersons (public ac-
cess defibrillation  [PAD]). The rate of survival
of 9% (4/43) at hospital discharge in patients
treated by the emergency medical service of
the Kantonsspital Baden lies within the world-
wide average reported in the international lit-
erature. Totally 3 out of 12 defibrillated pa-
tients (25%) left the hospital alive. Only one of
the surviving patients was, however, defibril-
lated by the emergency medical service. One
patient survived an OHCA with only minimal
neurological dysfunctions thanks to the use of
an automated external defibrillator (AED) by
a layperson. Several studies on PAD show a
trend to reduce mortality in OHCA. AEDs can
be used safely and cost-effectively by layper-
sons. Efforts of the Swiss Resuscitation Coun-
cil (SRC) to promote AEDs in Switzerland in
order to minimise the collapse to defibrillation
time have not been successful so far. Presently
there is no data in this country available about
early defibrillation by laypersons to confirm
the successful use of PAD. In order to improve
the rate of survival after OHCA in Switzer-
land, sufficient funding and manpower to fur-
ther promote the use of AEDs in public places
with a high probabilty of OHCA is essential.

Key words: lay defibrillation; out-of-hospi-
tal cardiac arrest (OHCA); automated external
defibrillator (AED); public access defibrilla-
tion (PAD)

Zusammenfassung

Der akute Kreislaufstillstand ausserhalb des
Spitals (Out-of-Hospital Cardiac Arrest
[OHCA]) ist ein Ereignis mit schlechter Pro-

gnose. Rettungskräfte wie Feuerwehr, Polizei
und Rettungssanität erreichen den Patienten
meist nicht innerhalb der erforderlichen 5-Mi-
nuten-Schwelle und defibrillieren diesen des-
halb in einer Phase des Kreislaufstillstands
mit geringen Erfolgsaussichten. Wir zeigen
anhand unserer Erfahrung und der Literatur
die Vorteile der Frühdefibrillation durch Frei-
willige mit nicht-medizinischer Bildung (Lai-
endefibrillation) auf. Die Spitalentlassungs-
rate der vom Rettungsdienst des Kantonsspi-
tals Baden betreuten Patienten mit OHCAliegt
mit 9% (4/43) im weltweiten «Mittelfeld». Von
12 elektrisch reanimierten Patienten konnten
3 (25%) das Spital verlassen. Unter den Ent-
lassenen war jedoch nur ein Patient, welcher
durch den Rettungsdienst erstdefibrilliert
wurde. Ein Patient überlebte einen OHCA
mit minimalen neurologischen Ausfällen dank
Einsatz eines automatischen externen Defi-
brillators (AED) durch einen Laien. Mehrere
Untersuchungen zur Laiendefibrillation zei-
gen erfreuliche Trends zur Senkung der Mor-
talität des OHCA. Die Anwendung von AED
durch Laien hat sich als sicher und kosten-
effektiv erwiesen. Bemühungen des «Swiss
Resuscitation Council» (SRC) zur Verbreitung
von AED in der Schweiz zur Senkung der Zeit
zwischen Kollaps und erster Defibrillation wa-
ren bisher wenig erfolgreich. Gesamtschwei-
zerische Zahlen fehlen. Um die Erfolgszahlen
nach OHCA auch in der Schweiz zu verbes-
sern, müssen vermehrt finanzielle und perso-
nelle Ressourcen zur Verbreitung von AED an
öffentlichen Plätzen mit hoher Wahrschein-
lichkeit für OHCA aufgebracht werden.

Key words: Laiendefibrillation; Frühdefi-
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Einleitung

Die Spitalentlassungsrate von Patienten nach
akutem Kreislaufstillstand ausserhalb des
Spitals (Out-of-Hospital Cardiac Arrest
[OHCA]) liegt weltweit bei 2–14% [1–6]. Um
die Erfolgsrate in der Schweiz zu erhöhen,
wurde 2001 der «Swiss Resuscitation Council»
(SRC) ins Leben gerufen, welcher die Laiende-
fibrillation ausserhalb des Spitals propagiert.
Seither sind durch diese Organisation in regel-
mässigen Abständen Publikationen zu kardio-

pulmonaler Reanimation und Frühdefibrilla-
tion erschienen. Bisher handelt es sich dabei
lediglich um theoretische Anpassungen der
Richtlinien, welche sich an die weltweit gül-
tigen nordamerikanischen und europäischen
Empfehlungen anlehnen. Die öffentliche Pla-
zierung eines automatischen externen Defi-
brillators (AED) hat sich in der Schweiz erst
an wenigen Standorten durchgesetzt. Gesamt-
schweizerische Erfolgszahlen sind zurzeit
nicht erhältlich.

Fragestellung und Methodik

Die ungenügende Datenlage bezüglich Laienfrühdefibrillation bei OHCA und die schleppende Verbreitung
von AED in der Schweiz veranlassten uns, den Krankheitsverlauf der Patienten zu analysieren, welche im
Einzugsgebiet des Kantonsspitals Baden im Jahr 2004 einen OHCA erlitten haben. Patienten mit trauma-
tisch bedingtem OHCA und Kinder wurden von der Untersuchung ausgeschlossen. Infolge ungenauer Anga-
ben der Direktbeteiligten wurde bewusst auf die Beurteilung der Zeit zwischen Kollaps und Defibrillation
verzichtet. Anhand eines Falls einer erfolgreichen Laienfrühdefibrillation wird der Wert des breit verfügba-
ren AED propagiert und illustriert. Es handelt sich dabei um den einzigen uns bekannten Fall einer Laien-
defibrillation im Einzugsgebiet des Kantonsspitals Baden im Jahr 2004.

Das Kantonsspital Baden ist Schwerpunktspital im Osten des Kantons Aargau mit einem Einzugsge-
biet von rund 150 000 Einwohnern (Abb. 1). An Wochentagen stehen jeweils 2 Rettungsteams zu je 2–3 Per-
sonen und nachts sowie an Wochenenden 1 Team zu 2 Personen im Einsatz. Das Rettungswesen im Kanton
Aargau basiert nicht auf dem Prinzip des Notarzt-Systems. Primäre Einsatzkräfte sind Rettungssanitäter
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Abbildung 1 
Einsatzgebiet Rettungs-
dienst Kantonsspital Baden
(hellblau markiert). Das Aar-
gauische Rettungswesen
2005 (abgedruckt mit
freundlicher Genehmigung
des Kantonsärztlichen Dien-
stes, Gesundheitsdeparte-
ment, Kanton Aargau).
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Innen und AnästhesiepflegerInnen. Die Rettungsfahrzeuge sind mit einem halbautomatischen Defibrillator
(Lifepack 12®, Medtronic) ausgerüstet.

Kasuistik

Ein 38jähriger Mann synkopierte aus dem Sitzen heraus während des Glückspiels in einem Spielcasino in
der Schweiz. Durch einen in Laienreanimation ausgebildeten Sicherheitsdienst-Angestellten wurde der Mann
mittels eines AED erfolgreich defibrilliert. Im Anschluss konnte auf eine mechanische Reanimation bei vor-
handener Kreislauffunktion verzichtet werden. Der 15 Minuten nach beobachtetem Kreislaufstillstand ein-
treffende Rettungsdienst stellte einen tachykarden Sinusrhythmus (145/min) und eine Hypotonie (95/60 mm Hg)
vereinbar mit einem Schock (Schockindex >1,5) fest. Der Patient wurde daraufhin unverzüglich ins Kantons-
spital Baden gebracht. Aufgrund gefährdeter Atemwege (Glasgow Coma Scale 5 [A1, M3, V1], heftiges Er-
brechen) und persistierender Kreislaufinstabilität fällte das Team des Notfallzentrums den Entscheid zur
Intubation. Infolge eines Kammerflimmerns kurz nach Induktion der Narkose wurde der Patient erneut mit
360 J erfolgreich defibrilliert. Im 12-Ableitungs-EKG zeigte sich das Bild eines subakuten antero-septalen
und eines alten inferioren Myokardinfarktes. Das Troponin T (0,02 µg/l) und die Herzenzyme (CK 132 U/l,
CK-MB normal) lagen im Normbereich, weshalb der Patient mit der Diagnose eines Troponin-negativen aku-
ten Koronarsyndroms im kardiogenen Schock zur Koronarangiographie in ein Zentrumsspital verlegt wurde.
Nachdem dem Patienten eine intraaortale Ballonpumpe eingelegt worden war, konnte die Koronarangiogra-
phie durchgeführt werden, wobei eine schwere koronare 3-Gefäss-Erkrankung (Ramus interventricularis an-
terior mit chronischem proximalem Verschluss, Arteria coronaria dextra mit ostialem Verschluss und ausge-
prägter Kollateralisierung, Arteria circumflexa mit 75prozentiger Stenose des 1. Marginalastes [Abb. 2A und
2C]) als Ursache der malignen Arrhythmien diagnostiziert wurde. Aufgrund des kardiogenen Schocks und
der angiographischen Befunde wurde die Indikation zur akuten Intervention gestellt. Der proximale Ramus
interventricularis anterior konnte partiell rekanalisiert werden. Der Versuch, die rechte Herzkranzarterie
zu eröffnen, scheiterte. Als kardiovaskuläre Risikofaktoren lagen ein erheblicher Nikotinkonsum, eine arte-
rielle Hypertonie, eine schwere Dyslipidämie und eine Adipositas (Body Mass Index 33,5 kg/m2) vor.

Abbildung 2
A Ramus interventricularis

anterior mit proximalem
Verschluss und Arteria
circumflexa mit 75prozen-
tiger Stenose des 1. Mar-
ginalastes (RAO).

B Offener Ramus interven-
tricularis anterior nach
Revaskularisation ein Jahr
nach Kreislaufstillstand
(RAO).

C Arteria coronaria dextra
mit proximalem Ver-
schluss (LAO).

D Arteria coronaria dextra
mit proximaler 30prozen-
tiger Reststenose und
distaler postinterventio-
neller Dissektion nach
Revaskularisation ein Jahr
nach Kreislaufstillstand
(LAO).
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Resultate

Nicht-traumatisch bedingter Kreislauf-
stillstand ausserhalb des Spitals
Im Jahr 2004 erfolgten durch den Rettungs-
dienst des Kantonsspitals Baden 46 Einsätze
(2% von 3297 Einsätzen im Jahre 2004) infolge
eines akuten Kreislaufstillstands (Abb. 3).
94% (43/46) der Einsätze bei OHCA waren auf
eine nicht-traumatische Ursache zurückzu-
führen. Tabelle 1 zeigt eine Übersicht zu den
Patientencharakteristika dieses Kollektivs.
Der Ort des OHCA war mehrheitlich zu Hause
(77%, 33/43). Bei 22 Patienten (51%, 22/43)
wurden infolge Eintreten des Todes vor Ein-
treffen des Rettungsdienstes keine Reanima-
tionsmassnahmen durchgeführt. 95% davon
wurden zu Hause leblos vorgefunden. Infolge
aussichtsloser Situation wurde die Reanima-
tion bei weiteren 14 Patienten (33%, 14/43)
abgebrochen. Insgesamt konnten 7 Patienten
(17%, 7/43) transportfähig gemacht werden. 
3 Patienten mit Asystolie als erstem abgelei-
tetem Rhythmus starben während der Hos-
pitalisation. Die Spitalentlassungsrate nach
nicht-traumatischem OHCA betrug 9% (4/43).
Dabei wurden 3 Patienten in neurologisch
gutem Zustand und 1 Patient mit einer schwe-
ren hypoxischen Enzephalopathie entlassen.
Während bei letzterem als erster Rhythmus
eine pulslose elektrische Aktivität diagnosti-
ziert wurde, lag bei den anderen 3 Patienten
initial ein Kammerflimmern vor (Abb. 3).

Elektrische Reanimation bei 
nicht-traumatisch bedingtem Kreislauf-
stillstand ausserhalb des Spitals
Bei 12 Einsätzen (28%, 12/43) des Rettungs-
dienstes am Kantonsspital Baden wurde in-
folge eines akuten Kreislaufstillstands minde-
stens einmal defibrilliert. Eine Übersicht der

elektrisch reanimierten Patienten ist in Ab-
bildung 4 zusammengestellt. Während die er-
ste Schockabgabe bei 9 Patienten (75%, 9/12)
durch den Rettungsdienst selbst erfolgte, wur-
den 3 Patienten vor Eintreffen des Rettungs-
dienstes durch einen Notfallarzt (2 Fälle) und
einen Laien (1 Fall) defibrilliert. Als erster
Rhythmus wurde bei 6 Patienten ein Kammer-
flimmern und bei 1 Patienten ein Sinusrhyth-
mus diagnostiziert. Letzterer präsentierte
sich dem Rettungsteam anfänglich in einem
kardiopulmonal kompensierten Zustand, fiel
jedoch in ein Kammerflimmern nach Trans-
port in das Ambulanzfahrzeug. Die restlichen
5 Patienten zeigten in der ersten EKG-Ab-
leitung eine Asystolie, welche unter mechani-
scher und medikamentöser Reanimation in
einen schockbaren Rhythmus überführt wer-
den konnte. Dies erwies sich prognostisch als
sehr ungünstig, da keiner der Patienten den
OHCA überlebte.

Bei 5 von 12 Patienten (42%) konnte mit-
tels Defibrillation ein spontaner Kreislauf mit
tastbarem Puls hergestellt und somit der
Transport ins Spital ermöglicht werden. Dar-
unter befand sich je 1 Patient, welcher entwe-
der durch einen Arzt (Arztpraxis) oder durch
einen Laien (Spielcasino) vor Eintreffen des
Rettungsdienstes erfolgreich defibrilliert und
in einem Sinusrhythmus angetroffen wurde.
Bei 7 Patienten (58%, 7/12) musste die Reani-
mation trotz Defibrillation in auswegloser Si-
tuation abgebrochen werden. Von den 5 erfolg-
reich defibrillierten Patienten konnten 3 (25%,
3/12) das Spital verlassen. Es handelte sich um
Patienten, die initial im Kammerflimmern
angetroffen wurden und bei welchen die Zeit
von Kollaps zur ersten Defibrillation maximal
6 Minuten betrug. Dazu gehörten auch die
beiden Patienten mit Erstdefibrillation durch
einen Notfallarzt und einen Laien. Der neuro-

Im Verlauf konnte der Patient trotz echokardiographisch persistierender schwer eingeschränkter links-
ventrikulärer systolischer Pumpfunktion (linksventrikuläre Auswurffraktion biplan 30%) kardiopulmonal
stabilisiert werden. Die Extubation erfolgte am vierten Hospitalisationstag. Als Komplikationen des Herz-
stillstands zeigte sich ein sensomotorisches linksseitiges Hemisyndrom mit Fazialisparese im Sinne eines
Morbus embolicus nach Reanimation bei multiplen ischämischen Läsionen im Hirnstammbereich rechts so-
wie in beiden Hemisphären im Schädel-Magnetresonanztomogramm.

Im Anschluss an die Hospitalisation absolvierte der Patient eine dreimonatige kardiale und neurolo-
gische Rehabilitation, während der es zu einer deutlichen Verbesserung der neurologischen Symptomatik
kam, wobei jedoch ein leichtes, beinbetontes sensomotorisches Hemisyndrom links persistierte. Die kogni-
tive Leistung wurden vom Neurologen als uneingeschränkt beurteilt. Sechs Monate nach dem Ereignis wur-
den die distalen Reststenosen des Ramus interventricularis anterior erfolgreich rekanalisiert. Anlässlich der
Koronarangiographie ein Jahr nach dem Kreislaufstillstand zeigte sich bei knapp erhaltener linksventriku-
lärer Auswurffraktion ein gutes Langzeitergebnis am Ramus interventricularis anterior (Abb. 2B). Die
Rekanalisierung des Verschlusses der A. coronaria dextra war bis zu diesem Zeitpunkt nicht abgeschlossen
(Abb. 2D). Der Patient fühlte sich weitgehend leistungsfähig und verzichtete vollständig auf den Nikotinkon-
sum. Nach deutlicher Gewichtsreduktion wurde ein Body Mass Index von 29 kg/m2 berechnet. Die Wieder-
eingliederung in den Arbeitsprozess war bis zu diesem Zeitpunkt noch nicht erfolgt.
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defibrilliert wurden, erreichte lebend das Spi-
tal. Davon konnte lediglich 1 Patient, jedoch 
in gutem neurologischem Zustand, aus dem
Spital entlassen werden.

Diskussion

«Out-of-Hospital Cardiac Arrest»
Die Überlebensrate bis zum Spitalaustritt bei
einem OHCA ist gering. Schätzungen für die
Schweiz gehen von 5–13 Überlebenden pro 100
Personen aus [7]. Die häufigste Ursache des
Kreislaufstillstands stellt dabei das Kammer-
flimmern dar [8]. Zur Verbesserung der Über-
lebensrate bei OHCA wurden in den 1990er
Jahren, angeregt durch die «American Heart
Association» (AHA), AED entwickelt. Klini-
sche Studien zeigten bis auf wenige Ausnah-
men eine sichere Anwendung und eine Ver-
besserung der Überlebensraten nach OHCA
bei Anwendung von AED durch medizinisch
speziell ausgebildetes Notfallpersonal [9].
Heutzutage müssen Rettungswagen, Einsatz-
ambulanzen und Krankentransportfahrzeuge
in der Schweiz mit einem AED bestückt sein,
sofern sie nicht mit manuellen Defibrillatoren
ausgerüstet sind und mit entsprechend quali-
fiziertem Personal in den Einsatz gelangen
[10]. Um das Ereignis eines Kreislauf-
stillstands einheitlich zu dokumentieren und
somit Forschungsergebnisse vergleichbar zu
machen, wurden 2004 von der Task Force
«Cardiac Arrest and Cardiopulmonary Resus-
citation Outcomes» (ILCOR) die bisherigen
Richtlinien überarbeitet [11]. Diese basieren
auf den so genannten Utstein-Style-Definitio-
nen, welche 1991 erstmals publiziert wurden.
Es handelt sich dabei um standardisierte
Dokumentationsalgorithmen zur Erhebung
von vergleichbaren Daten bei Patienten mit
OHCA. Als primärer Endpunkt nach Reani-
mation bei OHCA wurde das Überleben bis
Spitalentlassung aus dem Akutspital (Survi-
val to Hospital Discharge [SHD]) festgelegt
[12]. Erst sekundär – für die Beurteilung des
Erfolgs aber von grosser Bedeutung – wird der
neurologische Zustand des Patienten bei Ent-
lassung beurteilt [12].

Überlebenskette – «Chain of Survival»
Das frühere Konzept der so genannten Über-
lebenskette (Chain of Survival) [9] erlebte ab
2001, angeregt durch Eisenberg et al. [8], eine
Renaissance. Die Überlebenskette setzt sich
aus einer rasch ablaufenden Sequenz von frü-
hem Zugang (Tel. 144 in der Schweiz), frühem
Beginn der kardiopulmonalen Reanimation

Abbildung 3
Übersicht über 43 Patienten mit nicht-traumatisch bedingtem Kreislaufstillstand 
ausserhalb des Spitals (Angabe des Rhythmus bei erster Ableitung im EKG).

3297 Einsätze Rettungsdienst
Kantonsspital Baden im Jahr 2004

46 OHCA

43 nicht-traumatisch
30 Asystolie
6 Kammerflimmern
6 Pulslose elektrische Aktivität
1 Sinusrhythmus

3 traumatisch

22 Exitus ohne
Reanimation

14 Exitus nach
Reanimation vor Ort

7 Überlebende nach
Reanimation bis Spital

3 Exitus im Spital
3 Asystolie 4 Spitalaustritt

1 schwere hypoxische
Enzephalopathie
1 Pulslose elektrische

Aktivität

3 gute neurologische 
Funktion
3 Kammerflimmern

nicht-traumatisch bedingter
Kreislaufstillstand (n = 43)

Männliches Geschlecht – Anzahl (%) 32 (70)
Durchschnittsalter – Jahre (SD) 64,9 (±14)

Männer 65,1 (±15)
Frauen 64,6 (±12)

Beobachtet – Anzahl (%) 20 (47)
Ort des OHCA – Anzahl (%)

zu Hause 33 (77)
Arbeitsplatz 2 (5)
auf der Strasse 3 (7)
öffentliches Gebäude 3 (7)
Arztpraxis 1 (2)
Rehabilitationsklinik 1 (2)

Mechanische Reanimation 15 (35)
durch Bystander – Anzahl (%) Laien 8 (19)

Profis 7 (16)
Mechanische Reanimation 20 (47)
durch Rettungsteam – Anzahl (%)
OHCA = Out-of-Hospital Cardiac Arrest.

Tabelle 1
Patientendaten zu nicht-traumatisch bedingtem OHCA im Einzugsgebiet des Kantonsspitals
Baden im Jahr 2004.

logische Zustand war bei allen entlassenen
Patienten gut. Ein Drittel der Patienten (3/9),
welche durch ein Rettungssanitätsteam erst-
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(Basic Life Support [BLS]), früher Defibrilla-
tion und früher professioneller Reanimation
(Advanced Cardiac Life Support [ACLS]) zu-
sammen. Nur wenn alle vier Schritte der
Überlebenskette in rascher Folge abgewickelt
werden, besteht eine gute Chance für eine er-
folgreiche Reanimation. Die schnellstmögliche
Defibrillation ist gemäss diesem Konzept die
wichtigste und wirksamste Massnahme im
Kampf gegen den plötzlichen Herztod. 

Konzept der Defibrillation 
durch Rettungsdienste
Somit müsste die Bestückung von Ambulan-
zen mit AED eine deutliche Verbesserung der
Überlebenszahlen nach OHCA mit sich brin-
gen. Tatsächlich konnte die Hospitalisations-
rate bei Patienten, die mit einem AED defibril-
liert wurden, deutlich gesteigert werden, doch
die Anzahl der Überlebenden bis zum Spi-
talaustritt verbesserte sich leider nicht [13].
Das Hauptproblem stellt dabei erwartungsge-
mäss die Zeit bis zur ersten Defibrillation dar.
Die wenigsten Patienten konnten durch die
Rettungsteams innerhalb der «elektrischen
Phase» von 3–5 Minuten nach Eintreten eines
Kreislaufstillstands erreicht werden [14]. Es
wird angenommen, dass eine Defibrillation
nur während dieses ersten Zeitraums, in wel-
chem den kardialen Myozyten noch genügend

Reserve an ATP zur anaeroben Energiegewin-
nung zur Verfügung steht, ohne vorangehende
Reanimationsmassnahmen sinnvoll ist. Meh-
rere Autoren propagieren deshalb eine Se-
quenz mit mechanischer kardiopulmonaler
Reanimation von 1,5–3 Minuten, falls die elek-
trische Phase des Kreislaufstillstands bereits
verstrichen ist [15, 16]. Durch eine Steigerung
des koronaren Perfusionsdruckes soll die zel-
luläre Oxygenation des Herzens als Vorausset-
zung für eine erfolgreiche Defibrillation ver-
bessert werden. Die Erkenntnis, dass ein aku-
ter Kreislaufstillstand in drei Phasen (elek-
trische Phase, zirkulatorische Phase, metabo-
lische Phase) eingeteilt werden kann, veran-
lassten zum Beispiel Hong et al. vor kurzem,
eine Überarbeitung der Reanimationsguide-
lines vorzuschlagen [17]. Demgegenüber steht
jedoch die Tatsache, dass selbst in einem be-
züglich Frühdefibrillation optimierten Ret-
tungswesen die Anwendung einer erweiterten
ersten Hilfe durch paramedizinische Einsatz-
kräfte sekundär keinen Überlebensvorteil für
Betroffene eines OHCA mit sich brachte [13].

Konzept der First-Responder-
Defibrillation
Um einen rascheren Zugang zu Patienten mit
OHCA im Kammerflimmern oder einer puls-
losen Kammertachykardie zu erhalten, wurde
der Einsatz von AED durch geschulte, nicht-
medizinische Ersthelfer (First Responder) pro-
pagiert und gefördert, in der Hoffnung, die
Überlebensraten durch Reduktion der Zeit bis
zur Abgabe des ersten Schocks zu verbessern.
Positive Resultate stammen aus Studien, bei
welchen geschulte Laien – wie Sicherheits-
dienst-Angestellte in Casinos [18], Flughafen-
Personal [19], FlugbegleiterInnen [20, 21] und
Polizisten/Feuerwehrleute [22–24] – an Orten
mit grossen Menschenakkumulationen und
einer dadurch hohen Risikopopulation, einen
AED bedienten. In einer neueren europäi-
schen Studie wurde jedoch festgestellt, dass
beim Einsatz von AED durch Polizisten und
Feuerwehrleute infolge einer zu langen Zeit
zwischen Kollaps und Defibrillation keine
Erhöhung der Hospitalisationsaustrittsrate
nach OHCA resultierte [25]. Der Einsatz von
AED durch First Responder erfordert deshalb
eine differenzierte Betrachtung. Während die
Verzögerung bis zur ersten Defibrillation bei
Feuerwehrleuten beziehungsweise Polizisten
mit jener von Rettungssanitätsteams ver-
gleichbar ist und die erforderliche Zeit von un-
ter fünf Minuten nur in den seltensten Fällen
erreicht wurde [26], kann diese beispielsweise
bei Personal in Flugzeugen und in Casinos

Abbildung 4
Übersicht über 12 elektrisch reanimierte Patienten mit nicht-traumatischem OHCA 
(Angabe des Rhythmus bei erster Ableitung im EKG). 
* Im Verlauf unter mechanischer und medikamentöser Reanimation Wechsel 

in ein Kammerflimmern.
** Initial ansprechbarer Patient, Kammerflimmern nach Transport in die Ambulanz.

43 nicht-traumatischer
OHCA

22 keine
Reanimation 9 keine Defibrillation 12 Defibrillation

2 Defibrillation durch
Notfallarzt
2 Kammerflimmern

1 Defibrillation duch
Laien (AED)
1 Kammerflimmern

9 Defibrillation 
durch Rettungsdienst
5 Asystolie*
3 Kammerflimmern
1 Sinusrhythmus**

1 Exitus trotz
Defibrillation vor Ort

5 Überlebende nach 
Reanimation bis Spital

6 Exitus trotz
Defibrillation vor Ort

2 Exitus im Spital
2 Asystolie

3 Spitalaustritt
3 Kammerflimmern

3 gute neurologische Funktion
1 Defibrillation durch Laien
1 Defibrillation durch Notfallarzt
1 Defibrillation durch Rettungsdienst
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deutlich kürzer gehalten werden [18, 20, 21].
Dementsprechend ist die Wahrscheinlichkeit
einer erfolgreichen Defibrillation in dieser
Gruppe von First Respondern deutlich höher.
Das von uns geschilderte Fallbeispiel und die
Datenlage im Kanton unterstützen diese
These. 

Konzept der Laienfrühdefibrillation –
Public-Access-Defibrillation
Alternative Modelle für den Einsatz von AED
mussten gesucht werden. Eine Möglichkeit
zur Senkung der Zeit bis zur Defibrillation
stellt die Anwendung von AED durch freiwil-
lige Laien – die so genannte Public-Access-
Defibrillation (PAD) – dar. Tatsächlich zeigten
mehrere Untersuchungen zur Frühdefibril-
lation durch Freiwillige ohne medizinische
Grundausbildung, von welchen eine Versor-
gung von medizinischen Notfällen grundsätz-
lich nicht erwartet werden kann, erfreuliche
Trends zur Senkung der Mortalität bei OHCA
[2, 27–29]. Insbesondere durch die Gruppe um
Pell aus Schottland, einem Verfechter des
Ausbaus der First-Responder-Defibrillation,
wird der Laiendefibrillation jedoch weiterhin
grosser Widerstand entgegengebracht [30]. Ins
Feld geführt wird das Argument, die meisten
OHCAwürden an Orten geschehen, welche für
eine Plazierung von AED per se ungeeignet
seien. Ausserdem seien für die Plazierung von
AED geeignete öffentliche Orte für den Ein-
satz medizinischer Rettungskräfte bereits op-
timal erschlossen. In der bisher umfangreich-
sten prospektiven Multizenter-Studie zur PAD
(The Public Access Defibrillation Trial Inves-
tigators [31]) wurde diese Theorie kürzlich
jedoch widerlegt. Hallstrom et al. gelang es zu
beweisen, dass durch Laienausbildung in kar-
diopulmonaler Reanimation und Defibrilla-
tion die Überlebenschance der Betroffenen
eines OHCA erhöht werden kann, was sich 
in einer signifikanten Verbesserung der Ent-
lassungsrate aus dem Spital ausdrückt [32].
Wichtig erscheint dabei die Frage nach einer
gezielten Schulung von Laien in speziellen
AED-Kursen. Die meisten dazu publizierten
Studien bestätigten den sicheren und effekti-
ven Einsatz von AED und streichen eine Ver-
besserung des Erfolgs durch Ausbildung der
Laien heraus [33–36].

Kosteneffizienz der Public-Access-
Defibrillation
Aufgrund der heutigen Problematik zu kosten-
intensiver Gesundheitssysteme ist die Kosten-
Nutzen-Frage bei der Bewertung neuerer me-
dizinischer Techniken wie dem Einsatz öffent-

lich zugänglicher Defibrillatoren von beson-
derer Bedeutung. Ein befriedigendes Kosten-
Nutzen-Verhältnis kann in Anbetracht der ho-
hen Investitionskosten von AED nur an Loka-
litäten mit einer hohen Anzahl an OHCA und
einer kurzen Verzögerung bis zum Einsatz 
des AED erreicht werden [37]. Van Alem et al.
konnten nachweisen, dass die Kosten bei ei-
nem möglichst rasch erfolgten Einsatz nach
dem Ereignis aufgrund der dadurch verkürz-
ten Intensivbehandlung am tiefsten sind [38].
Der Standortwahl von AED muss demnach bei
Einführung eines PAD-Programms höchste
Priorität beigemessen werden. Bereits 1998
evaluierten Becker et al. anhand von Häufig-
keitsanalysen zum Auftreten von OHCAideale
Standorte zur Plazierung von AED [39]. In
mehreren Studien wurde der Nutzen der
Laienfrühdefibrillation an Orten häufiger
OHCA mit kurzen Interventionszeiten als
ökonomisch attraktiv gewertet [37, 38, 40, 41].
Zu diesen Standorten gehören unter anderem
grosse Einkaufszentren, Flughäfen, Spielca-
sinos, Sportstadien, Bahnhöfe, Konzertsäle,
Theater, Fitness-Center, Schwimmbäder, Frei-
bäder und Arztpraxen [10]. Einige Autoren
schlugen aufgrund ihrer Datenerhebungen
jedoch lediglich Altersheime und Dialyse-Sta-
tionen als sinnvolle Standorte für AED vor
[42–44]. Aus unserer Erfahrung handelt es
sich bei dieser Population um polymorbide Pa-
tienten, welche per se eine schlechtere Pro-
gnose aufweisen. Es scheint deshalb unter
dem Gesichtspunkt der Kosten-Nutzen-Frage
mehr als fraglich, ob gerade diese Patienten-
gruppen bevorzugt einer raschen Defibrilla-
tion zugänglich gemacht werden sollten. Die
Tatsache, dass die Mehrheit der OHCA zu
Hause auftreten, wie dies auch in unserem Pa-
tientenkollektiv der Fall ist, führte in letzter
Zeit zur Diskussion der Plazierung von AED
im Eigenheim. Die Datenlage dazu beschränkt
sich auf die Frage der Akzeptanz einer solchen
Massnahme unter Hochrisiko-Patienten und
Ärzten im Rahmen von Interview-Studien.
Eine Kosten-Effizienz-Analyse, basierend auf
hypothetischen Zahlen in einem Kollektiv mit
60jährigen Patienten, ergab eine Verbesse-
rung der Kosteneffizienz mit zunehmendem
Risiko für einen OHCA [45]. Eine nationale
amerikanische Studie zur Evaluation der Pla-
zierung von AED im Eigenheim wird gegen-
wärtig durchgeführt. Bis prospektive Daten
vorhanden sind, sollten AED nur bei einem
streng selektionierten Patientengut mit einem
hohen Risiko für einen OHCA (zum Beispiel
Patienten mit Kontraindikation für einen in-
ternen Defibrillator (ICD), Patienten mit ter-
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minaler Herzinsuffizienz auf der Transplanta-
tionsliste) zu Hause eingesetzt werden.

Die Auswahl von Laien, welche in CPR/
Anwendung von AED ausgebildet werden,
kann für die Kosteneffizienz entscheidend
sein. Gemäss Groeneveld et al. sind tiefe Aus-
bildungskosten, der Beruf und die Anwesen-
heit von Hoch-Risiko-Personen (>75jährig, be-
kannte Herzerkrankung) im gleichen Haus-
halt von Auszubildenden kosteneffizienter als
eine Ausbildung von willkürlich ausgewählten
Laien [46]. Weiterhin kontrovers diskutiert
wird auch die Frage, ob der Einsatz von AED
durch First Responder kostengünstiger sei als
derjenige durch Laien im Rahmen eines PAD-
Programms. Wie Pell et al. richtigerweise her-
vorheben, kann diese Frage nur unter Berück-
sichtigung des lokalen Gesundheitssystems
und der vorhandenen geographischbedingten
Ressourcen beantwortet werden [47]. In einer
kürzlich publizierten Studie wurde der Ein-
satz von AED durch First Responder in medi-
zinischen Institutionen ländlicher Regionen
als wahrscheinlich sinnvollstes Mittel zur
Steigerung der Überlebensrate nach OHCA
bezeichnet [48]. Allerdings bleiben noch zu
viele Fragen offen, um das Thema der Kosten-
effizienz eines breiten Einsatzes von PAD ab-
schliessend behandeln zu können.

Situation der Public-Access-
Defibrillation in der Schweiz
Die mehrheitlich positiven Ergebnisse zur
PAD führten dazu, dass die Frühdefibrillation
durch den SRC ebenfalls gefördert wird. In den
an die nordamerikanischen und europäischen
Empfehlungen angelehnten schweizerischen
Richtlinien wird dem Aspekt der Laienfrüh-
defibrillation Rechnung getragen [49]. Zudem
sind Empfehlungen zur Etablierung eines
AED-Programms und zur Plazierung von
AED, basierend auf dem Risiko und der Wahr-
scheinlichkeit eines OHCA (öffentliche Plätze
mit grossen Menschenansammlungen und
einer Wahrscheinlichkeit eines Kreislaufstill-
stands pro 1000 Personen-Jahre) sowie der Re-
aktionszeit bis zum Einsatz eines konventio-
nellen Defibrillators enthalten [10]. Leider hat
sich in der Schweiz seit Gründung des SRC im
Jahr 2001 wenig zur effektiven Senkung der
Überlebensrate nach OHCA getan. Einzelne
Lichtblicke waren bisher private Unterneh-
men, welche in Eigenverantwortung AED be-
schafften und diese, wie unser Fallbeispiel ein-
drücklich zeigt, erfolgreich einsetzten. In we-
nigen Gemeinden wurden auch Feuerwehr
und Polizei mit AED ausgerüstet. Aufgrund
des wenig konzertierten Vorgehens fehlen je-

doch gesamtschweizerische Daten zu Überle-
bensraten nach OHCA und PAD. Gründe da-
für sind einerseits fehlende finanzielle Mittel,
zu wenig Werbung bei potenziellen Sponsoren
eines PAD-Programms und die bisher fehlende
Klarheit über die Kosteneffizienz der PAD. Ab-
bildung 5 gibt eine Übersicht der zurzeit in der
Schweiz erhältlichen AED. Die Preise bewe-
gen sich je nach Zusatzfunktionen, Zubehör
und Garantiezeit zwischen CHF 3000.– und
6000.–.

Schlussfolgerung

Die Literatur und unsere eigene Erfahrung,
mit positivem Ausgang einer Laienfrühdefi-
brillation, unterstützen die Hypothese/Beob-
achtung, dass der Einsatz von AED durch
Laien einen Überlebensvorteil für Patienten
mit einem OHCA darstellt und auch in der
Schweiz mehr Verbreitung finden sollte. Dies
erfordert eine breite Ausbildung von Laien
und die Erschliessung finanzieller Ressourcen
zur Plazierung von AED an Orten mit hoher
Wahrscheinlichkeit für OHCA. Die Bemühun-
gen müssen darauf abzielen, die Zeit zwischen
Kollaps und erster Defibrillation unter die 5-
Minuten-Schwelle zu senken.
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Anhang

Glossar
Advanced Cardiac Life Support (ACLS)
Medizinische, notfallmässige Beurteilung und
Behandlung von Patienten mit respiratori-
schen, kardiovaskulären und zerebrovaskulä-
ren Erkrankungen. Beinhaltet auch invasive
Techniken und Gabe von Medikamenten [Ter-
minologie Swiss Resuscitation Council, Fe-
bruar 2004].

Automatischer externer Defibrillator (AED)
Batteriebetriebenes Gerät zur automatischen
Defibrillation, welches ein Rhythmusanalyse-
und ein Schockabgabe-System mit elektroni-
scher Sprachführung beinhaltet. Beim halb-
automatischen externen Defibrillator muss
der Anwender nach Freigabe der Schockaus-
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lösung einen Knopf betätigen (Unterschied 
zu vollautomatischen externen Defibrillato-
ren) [Terminologie Swiss Resuscitation Coun-
cil, Februar 2004].

Basic Life Support (BLS)
Nichtinvasives, notfallmässiges Beurteilen
und Behandeln von Patienten mit respirato-
rischen, kardiovaskulären und zerebrovasku-
lären Erkrankungen. Beinhaltet auch AED
und Alarmierung [Terminologie Swiss Resus-
citation Council, Februar 2004].

Glasgow Coma Scale (GCS)
Skala zur Einschätzung einer Bewusstseins-
störung. Einteilung nach drei Rubriken: Au-
genöffnung (A), beste sprachliche Antwort auf
Ansprache (V) und beste motorische (Bewe-
gungs-)Reaktion (M). Die maximale Punkt-
zahl ist 15, die minimale 3 Punkte (mod. nach
[50]).

International Liaison Committee 
on Resuscitation (ILCOR)
Interkontinentales, internationales Experten-
gremium zur Vereinheitlichung der Guide-
lines in der Reanimation und der Behandlung
von Herz-Kreislauf-Notfällen [Terminologie
Swiss Resuscitation Council, Februar 2004].

Out-of-Hospital Cardiac Arrest (OHCA)
Akuter Kreislaufstillstand ausserhalb eines
Spitals.

Swiss Resuscitation Council (SRC)
Wissenschaftliches, interdisziplinäres Exper-
tengremium. Befasst sich mit Fragen zur not-
fallmässigen Behandlung von Patienten mit
respiratorischen, kardiovaskulären und zere-
brovaskulären Erkrankungen. Verbreitet die
internationalen Richtlinien in der Schweiz
[Terminologie Swiss Resuscitation Council,
Februar 2004].

Helfer bei OHCA
Bystander
Eine Person, welche nicht als Teil eines orga-
nisierten Rettungsdienstes einen Kollaps be-
obachtet. Dies kann ein Laie oder eine medizi-
nische Fachperson sein, solange sie nicht als
Teil eines organisierten Rettungsdienstes an
der Reanimation eines Patienten beteiligt ist
[11].

Rettungssanität
Medizinisch geschulte Personen im Einsatz
auf einer Ambulanz, die mit einem Defibrilla-
tor ausgerüstet ist. Die schweizerischen Richt-

linien erfordern eine Ausbildung in Defibrilla-
tion und Advanced Cardiac Life Support
(ACLS) [10]. 

First Responder
Geschulte, nicht-medizinische Ersthelfer im
Einsatz, wie z.B. Feuerwehrleute, Polizisten,
Sicherheitsdienst-Angestellte in Casinos, Flug-
hafen-Personal und FlugbegleiterInnen. Sind
im Einsatz von automatischen externen Defi-
brillatoren (AED) geschult [31].

Public Access Defibrillation (PAD) – 
Laiendefibrillation
Anwendung von automatischen externen De-
fibrillatoren durch Bystander eines OHCA.
Diese freiwilligen Helfer ohne medizinische
Grundausbildung, von welchen eine Versor-
gung von medizinischen Notfällen grundsätz-
lich nicht erwartet werden kann, sind nicht
Teil eines organisierten Rettungsdienstes [31].
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