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I Einleitung

Der Rettungsdienst in Deutschland ist eine Aufgabe der Gefahrenabwehr und unterliegt der
Zustindigkeit der Bundesldnder (20). Die Rettungsdienstgesetze der Lédnder legen fiir den
organisierten Rettungsdienst Hilfsfristen fest, welche die Grundlage fiir die Dichte des
Rettungsnetzes sind (46). Die Hilfsfrist ist eine der wichtigsten Zeitabschnitte im Rettungsdienst,
fiir die es jedoch bislang keine bundesweit einheitliche Definition gibt. Vielmehr werden Beginn
und Ende der Hilfsfrist in den Bundesldndern zum Teil unterschiedlich definiert und gesetzlich
umgesetzt (10). In Bayern entspricht die Hilfsfrist der Fahrtzeit zwischen Fahrtbeginn und Ankunft
am an einer Straf3e liegenden Einsatzort. Nach der Landesnorm bei Notfillen sollte der Notfallort in
der Regel in 12 Minuten und in ldndlichen Gebieten in 15 Minuten erreicht werden (43). Ein
Zeitraum, der gerade bei lebensbedrohlichen Zustinden ohne Hilfeleistung eine deutliche

Verringerung der Uberlebenschancen bedeuten kann.

Bei einem Herz-Kreislaufstillstand treten bereits nach 3 Minuten erste Gehirnschidden auf, wenn in
dieser Zeit keine medizinische Behandlung eingeleitet wurde (22). Somit sind die ersten 5 Minuten
hinsichtlich der Erste-Hilfe-Leistung entscheidend, um Menschenleben zu retten oder Folgeschiden
Zu minimieren.

Im Berichtszeitraum erhielten 90% der Schwerverletzten nach einem Unfall keine Erste Hilfe,
ebenso 50% der akut Erkrankten (29). So ldsst sich ermessen, wie wichtig es ist, eine Losung zu
finden, die zum einen medizinisch vertretbar und zum anderen organisatorisch und finanziell
realisierbar ist. Denn es war und ist durch den enormen Kostenanstieg im Gesundheitswesen nicht
damit zu rechnen, dass Rettungsdienst- und Notarztstandorte vermehrt eingerichtet werden, um die
Zeit der Hilfsfrist zu verkiirzen (29).

Aus diesen Griinden wurde zuerst von den Feuerwehren im nordlichen Landkreis Miinchen ein
Konzept entwickelt, dessen Grundlage es ist, einen dauerhaften und tragfidhigen Beitrag zu einer
noch besseren Versorgung von Notfallpatienten zu leisten. Dieses System wurde als Ersthelfer-
bzw. First-Responder-System bezeichnet und entstand 1994 erstmals fiir Bayern (23).

Aufgrund der positiven Ergebnisse des Pilotprojektes in Miinchen (9, 42) und der zwingenden
Notwendigkeit, die Qualitit der Erstversorgung zu verbessern (Verkiirzung des therapiefreien
Intervalls), entschloss man sich, auch in weiteren Regionen Bayerns ein Ersthelfer-System
aufzubauen. So wurde 1998 in der Stadt und im Landkreis Wiirzburg durch den
Rettungszweckverband unter Mitwirkung der freiwilligen Feuerwehren, der Hilfsorganisationen
(BRK, JUH, MHD) und dem Rettungszweckverband ein Ersthelfer-System eingerichtet, das die
Zeit bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes iiberbriicken sollte. Die in Wiirzburg gewihlte Form

der Zusammenarbeit von Hilfsorganisationen und Feuerwehren sollte beispielgebend fiir Bayern



sein. Ziel dieses Systems war es, die Zeit vom Eintreten eines medizinischen Notfalls, bzw.
Unfalles bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes und des Notarztes (therapeutisches Intervall)
durch eine qualifizierte Erste Hilfe zu verkiirzen. Das ist nur moglich, wenn gut ausgebildete
Ersthelfer vor Ort (First-Responder) mit den Rettungsmaflnahmen beginnen und diese bis zum
Eintreffen des organisierten Rettungsdienstes fortfiihren.

Als Ersthelfer-Einheit ist ein ortliches Erste-Hilfe-Team zu beschreiben, das entsprechend
organisiert ist, mit mindestens 2-bis maximal 3 Personen zum Finsatz kommt, eine
Mindestausbildung und -ausriistung besitzt, evtl. iber ein mit Sondersignal und Funk ausgeriistetes
Einsatzfahrzeug verfiigt und von der zustidndigen Rettungsleitstelle alarmiert wird.

Bei diesem Konzept handelt es sich um freiwillige Hilfeleistungen, wobei die First-Responder (FR)
durch die Hilfsorganisationen und die Feuerwehren als Triger der Ersthelfergruppen geschult und
organisiert werden. Das Ziel der First-Responder ist es nicht, ersatzweise fiir den Rettungsdienst

titig zu werden, sie sollen ihn lediglich sinnvoll ergénzen.

I.1 Aufgaben der First-Responder (gem. Art. 20 Abs. 3 BayRDG)

Das lokale Konzept basiert auf einer Dienstvereinbarung, die von den Beteiligten verbindlich
beschlossen wurde.
Die einheitlichen Aufgaben des Ersthelfer-Systems im Bereich Wiirzburg wurden darin wie folgt

definiert:

Beurteilung der Vitalfunktion des Patienten

e Erste-Hilfe-Leistung bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes
e Absicherung des Notfallortes

¢ Erkundung der Lage

e Meldung der Lage an die Leitstelle

¢ FEinweisung der Rettungsmittel

e Hilfestellung bei rettungsdienstlicher Versorgung



L.2 Festgelegte Punkte laut Dienstvereinbarung

1.2.1 Einsatzvoraussetzungen

Im Wiirzburger Erste-Hilfe-System sind die Ersthelfer in der Regel Mitglieder einer
Hilfsorganisation oder der ortlichen freiwilligen Feuerwehr und ausschlieBlich ehrenamtlich tétig.
Sie miissen eine Erste-Hilfe-Ausbildung mit Zusatzqualifikation oder Sanititsausbildung
nachweisen. Es besteht eine jdhrliche Fortbildungspflicht. Der Ausbildungsinhalt, -umfang und -
erfolg muss drztlich kontrolliert werden. MaBBnahmen zur Qualititssicherung (Dokumentation,
Einsatzkontrolle) sind zwingend erforderlich und werden in Wiirzburg durch einen &rztlichen Leiter

in anonymisierter Form iiberpriift.

1.2.2 Aus- und Fortbildung der First-Responder

Voraussetzung fiir die Teilnahme an einer Ersten Hilfe System ist eine zusitzliche
notfallmedizinische Qualifikation, die iiber die Erste-Hilfe-Grundausbildung hinausgeht. Fiir die
First-Responder der Feuerwehren ist in Wiirzburg eine Ausbildung {iiber mindestens 72
Unterrichtseinheiten vorgeschrieben. Fiir die Hilfsorganisationen wurde eine Sanitéitsausbildung als
Grundqualifikation mit einem zusétzlich 12 Unterrichtseinheiten umfassenden Kurs festgelegt.

In jedem Fall gehoren zu den Pflichtinhalten:

¢ Anatomie und Physiologie der Vitalfunktionen

e Erkrankungen des Atem- und Kreislaufsystems, Nervensystems (Schlaganfall) und des
Stoffwechsels (Diabetes mellitus)

e Erkennen besonderer Krankheitsbilder (Verbrennung, Vergiftung, Inhalationstrauma,
Ertrinken, Stromunfall)

e Reanimation

e Rettungstechniken

e Veritzungen des Auges



1.2.2.1 Indikationsliste

Die Effektivitit der Arbeit der Ersthelfer ist stark von ihrer Motivation abhéngig. Deshalb mussten
unter anderen klaren Regelungen fiir ihren Einsatz in Form einer Indikationsliste vereinbart
werden.

Sie wurde von den Beteiligten einvernehmlich wie folgt definiert:

e Akute Atemstdrungen

¢ Fortbestehende Bewusstlosigkeit

e Akute Kreislaufstorung (z.B. Schock, fortbestehende therapieresistente Angina pectoris,
Verdacht auf Herzinfarkt)

e Besondere Unfallsituationen mit schweren Verletzungen (z.B. Sturz aus groBer Hohe,
Einklemmung, Verschiittung, starke Blutungen)

¢ Brinde mit Menschenrettung

¢ Ertrinkungsunfille

e Verkehrsunfille mit mehreren Verletzten

e GroBeres Rettungsaufkommen

1.2.3 Ausschlusskriterien

Um der Gefahr der Uberalarmierung der First-Responder vorzubeugen, wurde eine Liste von
Ausschlusskriterien aufgestellt. Bei folgenden Indikationen wird, sofern bei der Alarmierung

erkennbar, auf einen First-Responder-Einsatz verzichtet:

e Hyperventilation, Pseudokrupp

® Angina pectoris Anfall

e Krampfanfille

¢ Gynikologische Notfille (Abort, Blutung)

e Infektionen, akute Fieberzustinde, starkes Erbrechen

e Schlaganfall (ohne Bewusstlosigkeit)

e Akute Bauchschmerzen

e Kurz dauernde (1 — 2 Min. ) Bewusstlosigkeit (Synkope)
e Riickenschmerzen

¢ Halsentziindungen, allergische Reaktionen



1.2.4 Mindestausstattung

Um beim Ersthelfer-Einsatz die erforderliche Hilfe leisten zu konnen, miissen folgende
Ausriistungsgegenstinde vorhanden sein (wobei unterstellt wird, dass FR auch einem zufillig
anwesenden Arzt helfen konnen sollten):

¢ Blutdruckmessgerit mit Stethoskop

e Taschenlampe / Pupillenlampe

e Beatmungsbeutel mit verschiedenen Beatmungsmasken ( 3 Groflen )

e Sauerstoffinhalationsgerit ( evtl. Einmalgerit)

¢ Manuelle Absaugpumpe mit Absaugkatheter

e Ringer- oder NaCl-l6sung, Infusionssysteme

¢ Einmalhandschuhe

¢ Desinfektionsspray

e Rettungsdecke

e Verbandmaterial  (Dreiecktiicher, = Verbandtuch,  Verbandpickchen, = Mullbinden,

Wundkompressen, Wundschnellverband, Pflaster), Pinzetten und Klemmen

LI.3 Alarm- und Einsatzdurchfiihrung

Seit dem 1.1.1998 ist im bayerischen Rettungsdienstgesetz (Art. 20 Abs. 3 Satz 7 BayRDG bzw.
nach Art. 2 Abs. 5 ILSG) festgelegt, dass die Rettungsleitstellen mit Zustimmung des
Rettungszweckverbandes die Alarmierung ortliche Einrichtungen organisierter Erster Hilfe
iibernehmen konnen (44).

In Wiirzburg verfiigen die Hilfsorganisationen (BRK, JUH, MHD), die Berufsfeuerwehr und
freiwillige Feuerwehren iiber eine flichendeckende Organisationsstruktur mit einer 24 Stunden
Verfiigbarkeit. Ihre Mitglieder sind in der Regel ortsansissig.

Die Alarmierung der Ersthelfer erfolgte mittels Funkmeldeempfinger entweder {iiber die
Rettungsleitstelle (fiir die Hilfsorganisationen) oder iiber die Einsatzzentrale der Berufsfeuerwehr
Wiirzburg (fiir die Feuerwehren). Der Kontakt zwischen beiden Leitstellen ist durch eine eigene
Standleitung gesichert.

Die Angehorigen der Feuerwehren meldeten sich beim Ausriicken iiber den Rettungsdienstkanal
bei der Leitstelle an und schalteten nach dem Einsatz auf den eigenen Kanal zuriick. Die
Alarmierung sollte nur erfolgen, wenn vorhersehbar die Ersthelfer einen relevanten Zeitvorteil vor
dem Eintreffen des gleichzeitig alarmierten organisierten Rettungsdienstes erreichen kénnen. Die
Beurteilung dieses Zeitvorteils oblag der Leitstelle (23).

Maximal 3 Personen diirfen zur Hilfeleistung beim Patienten eintreffen.



LI.4 Qualitiitssicherung und Finanzierung

Um den First-Respondern vor allem bei der Bekdmpfung des plotzlichen Herztodes zum
Durchbruch zu verhelfen, pliddierte Holzl (12) auf dem FR-Workshop 1999 fiir die Fithrung einer
liickenlosen Statistik im Sinne eines umfassenden Qualititsmanagements. Diese ist nicht nur dem
Patienten von Nutzen, sondern dient auch dem wissenschaftlichen Nachweis der Erfolge des
Systems.

Die First-Responder sind in keinem Bundesland dem organisierten Rettungsdienst zuzuordnen (22).
Da sie freiwillige Mitglieder einer Hilfsorganisation oder Feuerwehr sind, liegen sie auBerhalb des
reguldren Rettungsdienstes und auflerhalb des Bedarfsplanes. Die Kosten fiir Vorhaltung und
Einsatztitigkeit gehen somit zu Lasten des Betreibers (20).

Die Ersthelfer bzw. First-Responder haben gegeniiber den fiir den Rettungsdienst zustindigen
Aufgabentrigern und den Krankenkassen keinen Anspruch auf einen Aufwendungsersatz oder

Ubernahme von Investitionskosten.

LI.5 Haftung und Versicherungsschutz

Der Triager des Rettungsdienstes haftet nicht fiir Ersthelfer. Der Haftpflicht- und
Unfallversicherungsschutz der Ersthelfer wird iiber die entsendenden Organisationen sichergestellt.
Ersthelfer sind gesetzlich unfallversichert. (§2, Abs.1, Nr.13a SGB VII). Der Versicherungsschutz

fiir ein eingesetztes Kfz muss auch die Tatigkeit des Ersthelfers umfassen (22).



II Fragestellung

Im Rahmen des Qualititsmanagements sollte eine Analyse der First-Responder- (FR) bzw. Helfer-
vor-Ort (HvO) Einsitze in Wiirzburg und Umgebung nach dem zweiten Jahr nach Einfiihrung auf
der Basis der verpflichtenden Dokumentation erfolgen.

Es sollte vor allem gepriift werden, ob der Einsatz der FR medizinisch nachweisbare Vorteile fiir
die Notfallopfer bringt. Dariiber hinaus sollte das Einsatzspektrum sowie der Umfang der
erbrachten Leistungen analysiert werden.

Grundsitzlich ist das moglichst schnelle Eintreffen der First-Responder am FEinsatzort eine
wesentliche Voraussetzung fiir den Erfolg der Notfallhilfe. Daher sollten in den verschiedenen
Einsatzstellen die Abldufe von der Alarmierung bis zur Anfahrt nachtriglich genau analysiert
werden, um etwaige Schwachstellen aufzudecken, die moglicherweise zu einer verlingerten
Anfahrtszeit fithrten.

Dariiber hinaus sollte hinterfragt werden, in wie weit Notfallzeugen bis zum eintreffen der FR
bereits eine Erst-Hilfe geleistet haben.

Letztendlich sollte analysiert werden wie grof3 die Differenzen zwischen préklinischen (Verdachts-)

und postklinischen (Entlassungs-) Diagnosen wirklich sind.



IIT Material und Methodik

Fiir das Jahr 2000 wurden 639 First-Responder Protokolle erfasst und statistisch ausgewertet.

Die Protokolle waren zum Teil sehr unvollstindig ausgefiillt. Bogen, bei denen eine in allen
Punkten vollstindige Dokumentation vorlag, fanden sich selten. Im Folgenden werden daher bei
der Auswertung vorhandene und fehlende Daten aufgelistet, wobei die jeweilige Grundgesamtheit

bei einzelnen Auswertungen entsprechend variierte.

III.1 Datenauswertung

Die Daten der FEinsatzprotokolle wurden zur Auswertung in eine Eingabemaske des
Datenverarbeitungsprogramms Excel (Fa Microsoft), eingegeben. Fiir die Erstellung von Texten
und Tabellen wurde das Textverarbeitungsprogramm MS-Word 2000 (Fa Microsoft) auf einem
handelsiiblichen Computer verwendet.

Zur Auswertung und besseren Zuordnung wurden folgende Gruppen gebildet: Krankheits- bzw.
Schddigungsursachen basierend auf der Angabe ,Erkrankung“ 1im Protokoll, sowie
Verletzungsgruppen basierend auf ,,Verletzung*.

Zum Vergleich von priklinischen und postklinischen Diagnosen wurden Patientendaten in die
elektronische Patientenakte (interdisziplindre SAP) der Uni-Klinik Wiirzburg eingegeben und

ausgewertet.

IIL.2 Aufbau des Einsatzprotokolls der Helfer vor Ort

Das verbindliche Einsatzprotokoll gliedert sich in 9 einzelne Abschnitte (Anlage).

Die ersten beiden Abschnitte befassen sich mit dem personenbezogenen (Name, Geburtsdatum)
und rettungsbezogenen Daten (eingesetzte Helfer, Einsatzdatum und Einsatzort, Fahrzeug, Alarm,
Ankunft, Ankunft des Rettungsdienstes und Ankunft des Notarztes, Ende des FEinsatzes und
gefahrene Kilometer). Daran schlie3t sich das Feld fiir die Beschreibung der Notfallsituation an. Im
darauf folgenden Abschnitt ,Erstbefund” werden Angaben zu den vitalen Funktionen
Bewusstseinslage, Atmung und Kreislaufsituation bei Eintreffen am Notfallort gemacht. Im
Anschluss finden sich Aussagen zu den dann getroffenen MaBnahmen der Helfer vor Ort. Die
restlichen beiden Abschnitte geben die Verletzung mit ihrer Lokalisation und die Erkrankung an
sowie ein Feld fiir das Ergebnis der Versorgung und den Zustand bei Ubergabe der Patienten. Fiir
die Zusatzangabe der Erste-Hilfe-Leistung durch Notfallzeugen am Ort des Geschehens

unabhingig von der Hilfe der FR bzw. Helfer-vor-Ort (HvO) ist das letzte Feld vorgesehen.



II1.3 Statistik

Die Statistische Auswertung erfolgte im Programm  MS-Excel 2000 (Fa Microsoft). Die
statistische Berechnung des Mittelwertes (x ) und der Standardabweichung () wurde mit o.g.
Programm durchgefiihrt.

Zu den Punkten Altersverteilung der Patienten, Verteilung der Einsitze auf die Wochentage,
Verteilung der Einsidtze auf die Monate, Anfahrtsdauer Notarzt, Einsatzdauer und
Zustandsinderung und Einsatzverlauf nach der Erstversorgung der Patienten wurden X°-
Signifikanztests durchgefiihrt, um signifikante Unterschiede in den Hiufigkeiten der einzelnen
Kategorien nachzuweisen.

Dazu wurde der X*-Test auf Verteilungsanpassung mit Statistica™ 7.1 (StatSoft Europe GmbH,
Hamburg) durchgefiihrt. Getestet wurden die Hiufigkeiten auf eine Gleichverteilung. Gébe es
keine Unterschiede in den Kategorien, so miissten die Haufigkeiten der einzelnen Kategorien
ungefihr gleich grof sein, also einer Gleichverteilung dhneln. Aus diesem Grund werden die Daten
gegen eine Gleichverteilung getestet. Wird durch den Test die Nullhypothese (,eine
Gleichverteilung liegt vor) abgelehnt, so sind die Hiufigkeiten nicht gleich verteilt. Die in den
Balkendiagrammen beobachteten Unterschiede zwischen den Haufigkeiten sind also nicht zufillig,
sondern signifikant.

In allen Fillen des X*-Tests auf Gleichverteilung konnte mit einem p-Wert von 0,00000 festgestellt
werden, dass die beobachteten Verteilungen signifikant von einer Gleichverteilung abweichen. Die
beobachteten Unterschiede zwischen den Hiufigkeiten sind also bei allen untersuchten
Fragestellungen hochsignifikant.

Die Verteilung der Einsidtze auf Wochentage wurde zusitzlich mit SPSS 12.0.2 (SPSS inc,
Chicago) mit einem Binomialtest getestet. Dieser Test vergleicht die erwarteten Haufigkeiten mit
den beobachteten Hiufigkeiten von zwei Kategorien (Tage Montag-Freitag, Wochenende). Die
erwartete Hiufigkeit ist dabei die unter der Hypothese, dass es keine Unterschiede in der
Verteilung der Einsitze unter der Woche und am Wochenende gibt. Auch hier konnte der Test mit
einem p-Wert von 0,000 ablehnen. Der beobachtete Unterschied, dass mehr FEinsitze am
Wochenende stattfinden, ist somit nicht zufillig, sondern signifikant.

Mit einem X*-Test fiir Kreuztabellen (mit SPSS) wurden die Anfahrtszeiten der drei Gruppen First-
Responder, Notarzt und Rettungsdienst in den Kategorien innerhalb 5 Min, 5-10 Min und nach 10
Min verglichen. Der Test lehnt die Nullhypothese, dass keine Unterschiede zwischen den Gruppen
bestehen, mit einem p-Wert von 0,000 ab. Die beobachteten Unterschiede in den Anfahrtszeiten der

einzelnen Gruppen sind somit signifikant.



IV Ergebnisse

IV.1 Patientendaten

IV.1.1 Geschlechtsverteilung der Notfallpatienten

Bei den insgesamt 639 Protokollen lagen fiir 426 (66,7%) Patienten Angaben zum Geschlecht vor.
213 (33,3%) Angaben fehlten. Die Minner sind mit 36,5 % (233) hiufiger betroffen als Frauen
30,2% (193).
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Abbildung 1. Auswertung Geschlecht (n = 639)
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IV.1.2 Altersverteilung der Notfallpatienten

Bei 405 (62,6%) von 639 Protokollen lagen Angaben des Patienten-Alters vor. Mit 108 (16,9%)
Angaben war die Patientengruppe iiber 70 Jahre am hdufigsten vertreten. Patienten im Alter von 51
bis 70 Jahre wurden in 97 Féllen (15,2%) von den Ersthelfern versorgt.

Die Altersgruppe 31 bis 50 Jahre war mit 89 Patienten (13,9%) vertreten. Fiir das Alter von 15 bis
30 Jahre ergab sich ein Anteil von 71 Patienten (11,1%) und die Gruppe unter 15 Jahre war mit 34
(5,3%) betroffen.
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Abbildung 2. Auswertung Patientenalter (n = 639)

Der hohe Anteil der dlteren Patienten resultiert aus der Tatsache, dass das Notfallkollektiv des
Rettungsdienstes vordergriindig sich auch auf Patienten mit Erkrankungen konzentriert und diese
vorwiegend bei dlteren Patienten auftreten.

Es wurden die fiinf Kategorien mit Altersangaben auf Gleichverteilung untersucht (fehlende
Angaben wurden weggelassen). Der X>-Wert liegt bei 82,31328 mit 2 Freiheitsgraden. Der p-Wert
ist 0,00000. Die Abweichung von der Gleichverteilung ist somit signifikant und damit auch die

beobachteten Unterschiede.
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IV.2 Logistische Daten

IV.2.1 Alarmzeiten

IV.2.1.1 Verteilung der Einsiitze auf die Tageszeit

Insgesamt fanden sich bei 639 Protokollen 635 (99,6%) Angaben zur Alarmierungszeit. Die
einsatzstidrksten Stunden lagen zwischen 18 — 20 Uhr (7,7%/Std). Die meisten Einsitze wurden in
der Zeit zwischen 18 — 20 Uhr gemeldet (15,4%). Auf die Zeit zwischen 0 — 8 Uhr entfielen 17,9%

der Einsitze, die einsatzschwiichste Stunde lag zwischen 5 — 6 Uhr (0,9%).

Abbildung 3. Auswertung Einsatzzeitverteilung
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IV.2.1.2 Verteilung der Einsiitze auf die Wochentage

Es konnten alle 639 Protokolle ausgewertet werden. Die meisten Einsédtze der First-Responder
fanden am Wochenende statt: Samstag mit 24,6% und Sonntag mit 19,9%, auf die einzelnen
Wochentage fielen durchschnittlich 10% der Einsitze. Am wenigsten Notfille ereigneten sich am

Mittwoch (9,7%) und Donnerstag (8,3%).
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Abbildung 4. Verteilung der Einsitze auf die Wochentage

Es wurden die sieben Kategorien der Wochentage auf Gleichverteilung untersucht. Der X*-Wert
liegt bei 1252,56925 mit 4 Freiheitsgraden. Der p-Wert ist 0,00000. Die Abweichung von der
Gleichverteilung ist somit signifikant und damit auch die beobachteten Unterschiede.

Die Verteilung der Einsitze auf die Wochentage wurde zusétzlich mit SPSS 12.0.2 (SPSS inc,
Chicago) mit einem Binomialtest getestet. Dieser Test vergleicht die erwarteten Hiufigkeiten mit
den beobachteten Hiufigkeiten von zwei Kategorien (Tage Montag-Freitag, Wochenende). Die
erwartete Hiufigkeit ist dabei die unter der Hypothese, dass es keine Unterschiede in der
Verteilung der Einsitze unter der Woche und am Wochenende gibt. Auch hier konnte der Test mit
einem p-Wert von 0,000 ablehnen. Der beobachtete Unterschied, dass mehr Einsdtze am

Wochenende stattfinden, ist somit nicht zufillig, sondern signifikant.
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IV.2.1.2 Verteilung der Einsitze auf die Monate

Im Vergleich der Héaufigkeit der monatlichen Einsatzverteilung sind die Einsiitze im September

(13,3%) und Oktober (13,1%) deutlich hdufiger.
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Abbildung 5. Verteilung der Einsitze auf die Monate

Es wurden die 12 Monate mit Angaben iiber die Anfahrtsdauer auf Gleichverteilung untersucht.
Der X>-Wert liegt bei 137,58279 mit 7 Freiheitsgraden. Der p-Wert ist 0,00000. Die Abweichung
von der Gleichverteilung ist somit signifikant und damit auch die beobachteten Unterschiede in der

Verteilung der Einsitze auf die Monate.
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IV.2.2 Entfernung zum Einsatzort

Von den 639 Protokollen enthielten 432 (67,6%) Angaben zur Entfernung zum Einsatzort.
207 (32,4%) Angaben fehlten.

Am héufigsten (34,1% bzw. bei 218 Einsitzen) mussten die Ersthelfer eine Strecke von 1 bis 5 Km
zuriicklegen, 116 Einsitze (18,2%) lagen im Umkreis von 6 bis 10 Km. Fiir die Entfernung
zwischen 11 bis 20 Km beliefen sich die Einsatzzahlen auf 55 (8,6%), von 20 bis 30 Km auf 30
(4,7%) und tiber 30 Km auf 8 (1,3%).

Dies entspricht den Vorgaben des Konzeptes der First-Responder, die hauptsédchlich fiir eine

Nachbarschaftshilfe gedacht sind, um einen Zeitvorteil gegeniiber dem Rettungsdienst zu erreichen.
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Abbildung 6. Entfernung zum Einsatzort
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IV.2.3 Anfahrtsdauer

IV.2.3.1 Anfahrtsdauer First-Responder

Die Anfahrtsdauer wurde aus der Differenz zwischen Alarm und Ankunft am Notfallort ermittelt.
Bei den auszuwertenden Protokollen (n = 639) war die Anfahrtsdauer bei 48 (7,5%) wegen
fehlender Werte nicht zu ermitteln.

Die meisten Einsatzorte der First-Responder wurden innerhalb von 5 Minuten erreicht (54,5%).

Die kurze Anfahrtszeit entspricht den Entfernungen zum Einsatzort: Die meisten (34,1%) lagen im
Umkreis von bis zu 5 km. Aufgrund kurzer Anfahrtswege erreichten die First Responder den
Einsatzort also recht schnell.

Bei 32,1% der Einsitze wurde der Einsatzort innerhalb von 5 bis 10 Minuten erreicht.

Nur bei 5,9% kamen First-Responder nach mehr als 10 Minuten am Notfallort an.
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Abbildung 7. Anfahrtsdauer First-Responder

Mit einem X*-Test fiir Kreuztabellen (mit SPSS) wurden die Anfahrtszeiten der First-Responder
in den Kategorien innerh. 5 Min, 5-10 Min und nach 10 Min. verglichen. Der Test lehnt die
Nullhypothese, dass keine Unterschiede zwischen den Gruppen bestehen, mit einem p-Wert von

0,000 ab. Die beobachteten Unterschiede in den Anfahrtszeiten sind somit signifikant.

16



1V.2.3.2 Anfahrtsdauer First-Responder in Abhéiingigkeit von differenten Erkrankungen

(n=272)
Ankunft FR Intern. Kindernotfall | Neurolog. Psychiatr. Sonstige
Erkrankungen Erkrank. Erkrank.
Innerhalb 5 min. 124(60,4%) 4(57,1%) 22(73,3%) 10(90,9%) 12(66,6%)
5 bis 10 min. 73 (35,6%) 3(42,8%) 8(26,6%) 1(9,0%) 5(27,7%)
Nach 10 min. 8(3,9%) 1(5,5%)
Gesamt 205(100%) 7(100%) 30(100%) 11(100%) 18(100%)
Tabelle 1

1V.2.3.3 Anfahrtsdauer First-Responder in Abhiingigkeit von differenten Verletzungen

(n =150)
Ankunft FR Prellung/Fraktur Verbrennung Sonstige
Innerhalb 5 min. 64(60,9%) 24(64,9%) 4(43,5%)
5 bis 10 min. 38(36,2%) 9(24,3%) 2(28,6%)
Nach 10 min. 3(2,8%) 4(10,8%) 2(28,6%)
Gesamt 105(100%) 37(100%) 7(100%)
Tabelle 2

In 272 Fillen wurden First-Responder mit differenten Erkrankungen konfrontiert.
In 63,2% (172 Fille) wurde die Einsatzstelle innerhalb von 5 Min erreicht.
In 18,0% (49 Fille) bendtigten FR 5 bis 10 Min. und in 3,3% (9 Fille) erreichten FR die

Einsatzstelle erst nach 10 Min.

Auch in Abhingigkeit von verschiedenen Verletzungen waren die Anfahrtszeiten unter 5 Min. am

hiufigsten.
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1V.2.3.4 Anfahrtsdauer Notarzt

141 (22,1%) Protokolle enthielten keine Angaben zum Eintreffen des NA.

Der Notarzt konnte meistens erst nach 10 min (40,4%) den Einsatzort erreichen.
In 28,3% erreichte Notarzt den Einsatzort in 5 bis 10 min.

Nur in 29 Fille (4,5%) erreichte Notarzt den Einsatzort innerhalb von 5 min.

In 30 Fille (4,7%) war der Notarzt bereits vor Ort.

Durchschnittliche Anfahrtsdauer (x ) betrug 11,1 £ 1 min.
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Abbildung 8. Anfahrtsdauer Notarzt

Es wurden die vier Kategorien der Angaben iiber die Anfahrtsdauer auf Gleichverteilung untersucht
(fehlende Angaben wurden weggelassen). Der X>-Wert liegt bei 150,90413 mit einem
Freiheitsgrad. Der p-Wert ist 0,00000. Die Abweichung von der Gleichverteilung ist somit

signifikant und damit auch die beobachteten Unterschiede.
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IV.2.3.5 Anfahrtsdauer Notarzt in Abhiingigkeit von differenten Erkrankungen

(n=235)
Ankunft NA Intern. Kindernotfall | Neurolog. | Psychiatr. Sonstige
Erkrankungen Erkrank. Erkrank.
Innerhalb 5 min. 11(6,1%) 1(11,1%) | 1(11,1%) 1(7,1%)
5 bis 10 min. 65 (36,5%) 3(50,0%) 4(44,4%) | 4(44,4%) | 9(64,2%)
Nach 10 min. 102 (59,3%) 3(50,0%) 4(44,4%) | 4(44,4%) | 4(28,5%)
Gesamt 178 (100%) 6 (100%) 9(100%) 9(100%) 14(100%)
Tabelle 3
1V.2.3.6 Anfahrtsdauer Notarzt in Abhiingigkeit von differenten Verletzungen
(n=118)
Ankunft NA Prellung/Fraktur Verbrennung Sonstige
Innerhalb 5 min. 4(4,8%) 2(7,1%)
5 bis 10 min. 36(43,4%) 11(39,3%) 4(50,8%)
Nach 10 min. 43(51,8%) 15(53,6%) 3(50,0%)
Gesamt 83(100%) 28(100%) 6(100%)
Tabelle 4

Beide Tabellen zeigen eine deutliche Zeitverzogerung (meistens iiber 10 Min.) bis zum

Eintreffen des NA und damit einen wirklich betriachtlichen Zeitvorteil der FR bzw. HvO.
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1V.2.3.7 Anfahrtsdauer Rettungsdienst

Bei 140 (18%) Protokollen fehlten Angaben zur Anfahrtsdauer des RD.

Genauso wie der Notarzt erreichte der Rettungswagen den Einsatzort meistens erst nach 10 min
(284 Fille, bzw. 44,4%). In 5 bis 10 min konnte der Einsatzort in 182 Fille (28,5%) erreicht
werden, innerhalb 5 min waren es nur 33 Fille (5,2%).

Rettungsdienst bereits vor Ort wurde in 25 Fille (3,9%) dokumentiert.

Durchschnittliche Anfahrtsdauer (x ) betrug 11,5 + 1 min.
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Abbildung 9. Anfahrtsdauer Rettungsdienst

Es wurden die vier Kategorien der Angaben iiber die Anfahrtsdauer auf Gleichverteilung untersucht
(fehlende Angaben wurden weggelassen). Der p-Wert ist 0,00000. Die Abweichung von der

Gleichverteilung ist somit signifikant und damit auch der beobachtete Unterschied.
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IV.2.3.8 Anfahrtsdauer Rettungsdienst in Abhéingigkeit von differenten Erkrankungen

(n =248)
Ankunft RD Intern. Kindernotfall | Neurolog. | Psychiatr. Sonstige
Erkrankungen Erkrank. Erkrank.
Innerhalb 5 min. 7(3,7%) 1(14,2%) 2(7,4%) 1(6,6%)
5 bis 10 min. 72(38,0%) 2(28,5%) 9(33,3%) | 5(55,5%) | 8(53,3%)
Nach 10 min. 110(58,2%) 4(57,1%) 16(59,2%) | 4(44,4%) | 6(40,0%)
Gesamt 189(100%) 7(100%) 27(100%) 9(100%) 15(100%)
Tabelle 5

1V.2.3.9 Ankunftszeit Rettungsdienst in Abhéngigkeit von differenten Verletzungen.

Auch hier sieht man einen gewichtigen Zeitvorteil der Ersthelfer (FR bzw. HvO).

(n=131)
Ankunft RD Prellung/Fraktur Verbrennung Sonstige
Innerhalb 5 min. 11(12,2%)
5 bis 10 min. 33(36,7%) 14(41,2%) 2(17,5%)
Nach 10 min. 46(51,1%) 20(58,8%) 5(83,3%)
Gesamt 90(100%) 34(100%) 6(100%)
Tabelle 6

Bei Prellungen/Frakturen und Verbrennungen war der Zeitvorteil am grofiten (s. Seite 26).
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IV.2.4 Vergleich Anfahrtsdauer First-Responder, Notarzt und Rettungsdienst

In 89,3% erreichte First-Responder den Einsatzort vor dem Rettungsdienst und in 90,4% vor dem

Notarzt.
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Abbildung 10. Vergleich Anfahrtsdauer First-Responder, Notarzt und Rettungsdienst



Es wurden die drei Kategorien der Anfahrtsdauer (Innerhalb 5 Min, 5-10 Min, nach 10 Min) an den
drei Gruppen First-Responder (Seite 25), Notarzt (Seite 27) und Rettungsdienst (Seite 29) mit einer
Kreuztabelle mit SPSS ausgewertet. Die Kreuztabelle listet in den Zeilen die Kategorien und in den
Spalten die Gruppen auf. In den Zellen stehen die jeweiligen beobachteten Hiufigkeiten. Der X*-
Test fiir Kreuztabellen untersucht, ob signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen in den
Kategorien bestehen. Der mit SPSS durchgefiihrte Test liefert den X*-Wert nach Pearson 619,827
mit 4 Freiheitsgraden und den p-Wert 0,000. Damit wird die Nullhypothese, dass keine
Unterschiede bestehen, verworfen.

Die beobachteten Unterschiede zwischen den Anfahrtszeiten von First-Responder, Notarzt und

Rettungsdienst sind also signifikant.

IV.2.5 Zeitvorteil (Anfahrtsdauer in Minutentakt).

Im Durchschnitt brauchten First-Responder 5,1 + 1 min bis zum Einsatzort, Notarzt dagegen

11,1 £ 1 min und Rettungsdienst erreichte den Einsatzort in der Regel in 11,5 = 1 min.

Diese Ergebnisse zeigen dariiber hinaus im Wiirzburger Einsatzgebiet auch im Durchschnitt einen
betrichtlichen Zeitvorteil der Ersthelfer gegeniiber dem Eintreffen des Rettungsdienstes (fast 6,4

Minuten spiter) und des Notarztes (rund 6 Minuten spéter).

Beide Aspekte unterstreichen die wichtige Bedeutung der First-Responder-Dienste.
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Abbildung 11. Anfahrtsdauer FR, NA und RD in Minutentakt
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Es zeigte sich also, dass die First-Responder in allen Einsatzorten den Notfallort am hiufigsten in
1 — 5 Minuten erreichten. Dies spricht fiir das Konzept der Ersthelfer: Schnelle Ersthilfe durch gute

Ortskenntnisse und Stationierung vor Ort.

IV.2.6 Verteilung der Einsitze in Wiirzburg und Umgebung im Jahr 2000.

Angaben zum Einsatzort wurden bei 605 (94,7%) der Protokolle gemacht.

Die meisten Einsdtze (55/8,6%) entfielen in Wiirzburg auf den Bereich Stadtteil Heuchelhof,
gefolgt von Gemeinde Waldbiittelbrunn (50/7,8%). Relativ hiufig betroffen waren die Gemeinden
Rottendorf und Giintersleben (jeweils 49 Einsitze/7,7%). Es folgte Kist mit 44 Einsédtzen (6,9%),
Bergtheim mit 38 Einsidtzen (5,9%) und Uettingen mit 32 FEinsdtzen (5,0%). Auf sonstige
Einsatzorte (z.B. Zell, Eisingen) entfielen 11,4%.

Keine Einsitze fanden im Jahr 2000 in den Bereichen Kleinrinderfeld, Lohr, Obernbreit,
Randesacker, Rothenfels und Volkach statt (obwohl dort FR-Einheiten bestehen), bzw. keine

Protokolle liegen vor.

Einsatzort

Abbildung 12. Verteilung der Einsétze in Wiirzburg und Umgebung im Jahr 2000
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IV.2.7 Einsatzdauer

Die Einsatzdauer wurde aus der Differenz zwischen Ankunft und Abriicken vom Notfallort
ermittelt. Bei den ausgewerteten 639 Protokollen war bei 133 Einsitzen (20,8%) die Einsatzdauer

nicht zu ermitteln.

Am héufigsten (34,0%) dauerte ein Einsatz bis 60 Minuten, gefolgt von der Einsatzdauer bis 30
Minuten (31,3%). Anteil der Einsitze bis 15 Minuten betrug 2,5%. Lianger als 60 Minuten dauerten
11,4% der Einsitze.
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Abbildung 13. Einsatzdauer

Es wurden die vier Kategorien der Angaben tiber die Einsatzdauer auf Gleichverteilung untersucht
(fehlende Angaben wurden weggelassen). Der X>-Wert liegt bei 97,71844 mit einem Freiheitsgrad.
Der p-Wert ist 0,00000. Die Abweichung von der Gleichverteilung ist somit signifikant und damit

auch die beobachteten Unterschiede.
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IV.2.8 Notfallmeldungen

Angaben zu Notfallmeldungen der Leitstelle waren in 611 (95,6%) der Protokolle vorhanden.

Mit 132 (20,6%) waren Meldungen ,,Verkehrsunfall am hiufigsten, gleich auf mit der Meldung
,,Bewusstlose Person* 131 (20,5%).

Meldung ,,Herzinfarkt“ 62 (9,7%), Meldungen ,,Atemnot* 58 (9,0%) und ,,Sturz** 24 (3,7%) kamen

auch relativ hdufig vor.
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Abbildung 14. Notfallmeldungen
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IV.2.9 Auswertung der Einsiitze nach Notfallart

Angaben zu den Notfallarten lagen bei 539 (84,4%) Protokollen vor.

Mit 36,5% (233 Fiille) entfiel der groBBte Anteil auf die akuten Erkrankungen.

Verkehrsunfille haben mit 20,5% (131 Fille) fast ein Viertel alle Einsédtze ausgemacht, auf sonstige
Notfallarten entfielen 14,2% (91) der Angaben. Am Schluss der FEinsatzanlidsse standen der
Hausunfall mit 5,6% (36) sowie der Betriebs- und Sportunfall mit 1,3% (8) bzw. 1,4% (9 Fiille).
Kein Notfall lag in 4,9% (31) der Einsitze vor (diese Einsitze waren somit — medizinisch gesehen
— Fehlalarme), unter sonstigen Angaben waren meistens Fille, die sich nicht speziellen

Notfallsituationen zuordnen lieBen.
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Abbildung 15. Notfallsituationen
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IV.2.9.1 Zuordnung der Notfille

Angaben zu speziellen Notfillen lagen bei 337 Protokollen (52,7%) vor. Erkrankungen wurden bei
88,1% (297) der protokollierten Fille notiert'. Den Hauptanteil der First-Responder-Einsitze
machten davon mit 73,5% (248 Fille) internistische Notfille aus. Weitere medizinische Notfille
verteilten sich auf neurologische Erkrankungen (11,5%), pédiatrische Notfille (2,9%),
psychiatrische Erkrankungen (4,1%) und sonstige Notfille (7,4%).
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Abbildung 16. Prozentuale Verteilung der Notfallerkrankungen (n = 337)

Internistische Notfille unterteilten sich in die Bereiche Herz-Kreislauf, Atmung, Abdomen,
Stoffwechsel, Vergiftung, thermische Notfille und Alkoholabusus. Herz-Kreislauf-
Erkrankungen machten dabei fast die Hilfte (47,9%) den GroBteil der internistischen Notfille

aus. 20,5% der internistischen Notfille entfielen auf Erkrankungen der Atmung.

Diese etwas umstidndliche Aufschliisselung der Erkrankungen ergibt sich aus dem Einsatzprotokoll: Hier war unter
dem Punkt ,,Erkrankungen® entweder die konkrete Erkrankung anzukreuzen, oder aber — wenn keine Erkrankung
vorlag — , keine Erkrankung* zu notieren.
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IV.3 Befunde am Notfallort

Im Folgenden werden zunichst die Erstbefunde der vitalen Funktionen (Atmung, Bewusstseinslage
und Kreislauf) dargestellt, gefolgt von den festgestellten Erkrankungen und Verletzungen der
Patienten. Dabei ist zu beachten, dass sich diese Ergebnisse naturgemdl iiberschneiden, da
Verdnderungen der Vitalfunktionen im wesentlichen Folge oder Begleiterscheinung von

Erkrankungen oder Verletzungen sind (Mehrfachnennungen).

IV.3.1 Vitalfunktionen

IV.3.1.0 Atmung

Angaben zur Zustand der Atmung waren in 537 Protokollen (84,1%) zu finden.
102 (15,9%) Angaben fehlten.

Bei 384 (60,1%) der Patienten beobachteten die First-Responder eine unauffillige Atmung.
Atemnot fand sich bei 96 (15,0%) auf (darunter Hyperventilation mit 1,3%) und ein Atemstillstand
wurde bei 49 (7,7%) Patienten festgestellt.
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Abbildung 17. Zustand der Atmung
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IV.3.1.1 Bewusstseinslage

Angaben zur Bewusstseinslage waren bei 554 Protokollen (86,7%) verzeichnet.

85 Angaben (13,3%) fehlten.

Orientiert waren 337 (52,7%) der Patienten, ein getriibtes Bewusstsein lag bei 140 (21,9%) vor und
bewusstlos waren 77 (12,1%).
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Abbildung 18. Bewusstseinslage der Notfallpatienten
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1V.3.1.2 Kreislauf

478 (74,9%) Angaben zum Zustand des Kreislaufs konnten ausgewertet werden.

161 (25,1%) Angaben fehlten.

Ein regelméBiger Puls war am hiufigsten bei 286 (44,8%) Personen festzustellen,
ein unregelméBiger bei 73 (11,4%) Patienten, im Schock befanden sich 77 (12,1%) und ein
Kreislaufstillstand lag bei 42 (6,6%) vor.

70%

60%

A
£ 50%
0
S 40%
T 30%
N
e
a 20%
10%
0%
. . N (3 N
%(?q ..,be,‘?q & & &
5 5 < S ©
Q @ ) \a
QQ QQ ) 60
9‘ o‘é .9\0 00
O A N
] Q\}\g {5 s@‘\

Kreislaufsituation

Abbildung 19. Kreislaufsituation der Notfallpatienten

Zusammenfassend ergab die Beurteilung der Vitalfunktionen Atmung, Bewusstseinslage und
Kreislauf bei den Patienten in jeweils ca. 20% der Fille Abweichungen (Atemnot oder -stillstand,
getrilbbtes Bewusstsein oder Bewusstlosigkeit und Schock oder Kreislaufstillstand) vom

Normalzustand.

Fir ca. 8% der Patienten bestand durch den Ausfall einer oder mehrerer lebensnotwendiger
Vitalfunktionen akute Lebensgefahr. Gerade derartige Notfille erfordern eine schnellstmogliche
Hilfeleistung, denn beim Kreislaufstillstand verringern sich die Uberlebenschancen mit jeder

Minute um 5-10 %, wenn der Beginn der erweiterten Reanimationsma3nahmen verstreicht.
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Somit ist bei ca. 8% des Patientenkollektivs eine relevante Akutbedrohung vorhanden und der
bereits dargestellte Zeitvorteil der Helfer vor Ort (vgl. Kapitel IV 2.5) von entscheidender, evtl.
lebensrettender Bedeutung. Somit darf unterstellt werden, dass bei 8% der Einsitze die Hilfe der

FR fiir die Patienten lebensrettend gewesen sein muss.

IV.3.1.4 Atmung in Abhiingigkeit von differenten Erkrankungen

Bei knapp der Hilfte (60,9% bzw. 126) von 207 Patienten mit internistischen Erkrankungen war
die Atmung unauffillig, in 60 Fillen (29,0%) lag Atemnot, bzw. Hyperventilation mit 2 Fillen
(0,9%) vor und in 19 Fillen ein Atemstillstand (9,2%).
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Abbildung 20. Atmung bei internistischen Erkrankungen (n = 207)

Personen mit neurologischen Erkrankungen hatten zu 11,1%(23) eine unauffillige Atmung und in
3,9%(8) Atemnot, Psychiatrische Notfille — 3,4%(7) unauffillige Atmung, 0,5%(1) Atemnot und
0,9%(2) hatten hyperventiliert.

Pédiatrische Notfallpatienten hatten zur 1,4%(3) unauffillige Atmung und 1,4%(3) Atemnot.

Bei 5,8% bzw. 12 von 19 Patienten mit sonstiger Erkrankung wurde eine unauffillige Atmung

festgestellt, in 2 Féllen Atemnot, in 5 Fillen Atemstillstand.
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IV.3.1.5 Bewusstseinslage in Abhiingigkeit von differenten Erkrankungen

Von 222 Patienten mit internistischen Erkrankungen waren iiber die Hilfte (59,0% bzw. 131)
orientiert, 51 eingetriibt und 40 bewusstlos (22,9% bzw. 18,0%).

70%
60%
50%

40%

Anzahl
(Patienten)

30%

20%

10%

0%

orientiert getriibt bewusstlos

Bewusstseinslage

Abbildung 21. Bewusstseinslage bei internistischen Erkrankungen (n = 222)

3,6%(8) neurologische Patienten waren orientiert, 7,2%(16) getriibt und 3,6%(8) bewusstlos.

Von 19 Patienten mit sonstiger Erkrankung waren 8 orientiert, 6 bewusstseinsgetriibt und 5

bewusstlos.
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IV.3.1.6 Kreislauf in Abhiingigkeit von differenten Erkrankungen

Von 207 Patienten mit internistischen Erkrankungen hatten iiber die Hilfte (61,8% bzw. 128) einen
regelmiBigen Puls, bei 30(14,5%) war ein unregelmifBiger Puls zu verzeichnen, 36(17,4%) hatten
einen Schock und bei 13 (6,3%) wurde ein Kreislaufstillstand festgestellt.
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Abbildung 22. Kreislaufsituation bei internistischen Erkrankungen (n = 207)

Patienten mit sonstigen Erkrankungen (Neurologie, psychiatrische Notfille) hatten in 18,4%(38)
einen regelméBigen, in 3,4%(7) einen unregelmiBigen Puls und in 0,5%(1) einen Schock.
Es wurde kein Kreislaufstillstand beobachtet.

Die erhohte Zahl von Patienten mit Atemnot, Atemstillstand, mit getriibtem Bewusstsein bzw.
Bewusstlosigkeit und Kreislaufstillstand bei den Erkrankungen sind auf den hohen Anteil von
Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen zuriickzufiihren. Atemstillstand und Bewusstlosigkeit

sind zentrale Merkmale des Herz-Kreislauf-Stillstandes.
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IV.3.2 Verletzungen
81 Angaben (12,7%) fehlen.

Angaben zu Verletzungen wurden auf 558 (87,3%) Protokollen gemacht. Verletzungen wurden in
39,6% der Einsitze (221 Fille) verzeichnet’. 52,4% davon waren Prellungen und Frakturen, bei
42,9% der Einsitze lagen Wunden vor. Unter Verbrennungen wurden 0,2% Fille eingeordnet,

sonstige Verletzungen waren bei 0,3% der Einsitze verzeichnet.
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Abbildung 23. Verletzungen der Notfallpatienten (n = 221)

Somit waren Erkrankungen mit 52,7% (vgl. Kapitel IV 3.1.3) hiufiger ein Anlass zur Alarmierung
der First-Responder als Verletzungen (39,6%). Dabei ist zu bedenken, dass bei einem Teil der
Patienten mit Erkrankungen zusétzlich auch Verletzungen vorlagen und umgekehrt. So fiihrten
moglicherweise plotzlich auftretende Erkrankungen (z.B. Synkopen) zu Stiirzen, die wiederum
Verletzungen verursachten. Der erhohte Anteil der Erkrankungen als Einsatzanlass ist vor allem auf

den hohen Anteil chronischer Erkrankungen zuriickzufiihren.

Diese etwas umstidndliche Aufschliisselung der Verletzungen ergibt sich aus dem Einsatzprotokoll: Hier war unter
dem Punkt ,,Verletzungen* entweder die konkrete Verletzung anzukreuzen, oder aber — wenn keine Verletzung
vorlag — , keine Verletzung* zu notieren.
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IV.3.3 Verletzungslokalisation

40 Angaben (6,3%) fehlen génzlich.

Bei den folgenden Darstellungen ist zu beachten, dass bei Verletzungen auch Mehrfachnennungen
bei einem Patienten moglich waren, so dass Verdnderungen der vitalen Funktionen auch Folge von
Verletzungskombinationen waren.

Bei differenten Verletzungen waren vor allem Kopf (32,8% bzw. 86 Fille) und Hals (8,0% bzw. 21
Fille), sowie die Extremititen Arme (17,9% bzw. 47 Fille) und Beine (14,5% bzw. 38 Fille)
betroffen, 38-mal der Thorax, 18-mal die Wirbelsdule und 3-mal das Abdomen.
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Abbildung 24. Verletzungslokalisationen bei Notfallpatienten (n = 262)
(Mehrfachnennungen moglich)
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IV.3.3.1 Zustand der Atmung bei differenten Verletzungen

66% (99 Fille) aller traumatologischen Patienten hatten eine unauffillige Atmung, 22,7% (34Fille)
Atemnot. Bei einem Patienten (0,7%) fand sich eine Hyperventilation, 5,3% (8 polytraumatisiert)

hatten Atemstillstand.
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Abbildung 25. Zustand der Atmung bei traumatologischen Patienten (n = 150)
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IV.3.3.2 Kreislaufsituation bei differenten Verletzungen

Von den 100 Personen mit Prellungen oder Frakturen hatten 56 (42,4%) einen regelméifigen Puls, 4
(3,0%) einen unregelmifBigen und 38 (28,8%) einen Schock. Ein Kreislaufstillstand wurde 2 mal
(1,5%) beobachtet. Patienten mit Wunden verschiedene Lokalisationen hatten Kkeine
Kreislaufprobleme, von 32(24,2%) Personen mit Verbrennungen hatten 17(12,9%) regelmiBigen
Puls, 6(4,5%) unregelméBigen, 6 Personen (4,5%) befanden sich im Schock und 3(2,3%) hatten

einen Kreislaufstillstand.
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Abbildung 26. Zustand des Kreislaufes bei traumatologischen Patienten (n = 132)
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IV.3.3.3 Bewusstseinslage bei differenten Verletzungen

87 (55,4%) Personen mit Prellungen, bzw. Frakturen waren orientiert, 23 (14,6%) desorientiert
oder getriibt und 4 (2,5%) bewusstlos (was auch Kombinationsschiddigungen vermuten lisst).
14,0% (22 Fille) Patienten mit Verbrennungen waren orientiert, 8 (5,1%) getriibt und 5,1% (8)

bewusstlos.
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Abbildung 27. Bewusstseinslage bei verschiedenen Verletzungen (n = 157)
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IV.4 Erstmafinahmen

IV.4.1 MafBnahmen der First-Responder

Angaben zu Erstmallnahmen waren in allen 639 Protokollen verzeichnet. Die First-Responder
fihrten insgesamt 2009 differente Einzelmallnahmen durch, wobei bei einigen Notfillen auch
mehrere Malnahmen angewendet wurden (Mehrfachnennungen). Die Maflnahmen lassen sich in
allgemeine und medizinische Mallnahmen unterteilen. Die allgemeinen Mallnahmen machten mit
1417 den groBeren Anteil aus. Auf die medizinischen Manahmen entfielen 591 Angaben, keine

MaBnahmen wurden in 39 Fille ergriffen.

Die hiufigsten allgemeinen MaBnahmen gemill Dienstvereinbarung (Siehe 1.2) waren die
Meldung an die Rettungsleitstelle, Unterstiitzung des Rettungsdienstes und die Einweisung anderer
Hilfskrifte. Gerade bei der Einweisung des Rettungspersonals, bzw. des Notarztes spielen die First-
Responder durch ihre gute Ortskenntnis eine wichtige Rolle, da mit ihrer Hilfe der moglicherweise
weniger ortskundige Rettungsdienst schneller den Notfallort erreichen kann und der Notarzt nicht
durch die Suche wertvolle Zeit verliert. Insgesamt ist eine wichtige Funktion der allgemeinen
MaBnahmen der First-Responder die Entlastung der Rettungsdienste, die so sofort mit ihren

medizinischen Manahmen beginnen kénnen.

Allgemeine MafB3nahmen (n = 1417) Anteil bezogen auf alle Anzahl
Einsitze (n = 639)

Meldung an die Rettungsleitstelle 66,9% 428

Unterstiitzung des Rettungsdienstes 65,1% 416

Einweisung der Rettungskrifte 58,8% 376

Absichern der Unfallstelle 23.3% 149

Tabelle 7. Allgemeine Manahmen durch First-Responder (n = 1417 Mehrfachnennungen)
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Unter den medizinischen MaBnahmen wurde die Sauerstoffgabe am hédufigsten angewendet,

gefolgt von einer speziellen Lagerung und Wundversorgung.

Medizinische MaB3nahmen Anteil bezogen auf alle Anzahl
(n=591) Protokolle (n = 639)

Sauerstoffgabe 27,2% 174
%0 Atemwege freimachen 7,3% 47
g Beatmung 5,3% 34
o0 Oberkorperhochlage 13,8% 88
=
g Flachlagerung 9,7% 62
on
5 Schocklagerung 4,8% 31

Stabile Seitenlage 4,5% 29

o Wundversorgung 9,4% 60

o ;a; HWS-Immobilisation 4,59% 29
-% % Extremitdtenschienung 0,6% 4
&=
B HLW 4,2% 27
oqd) Medikamentengabe 0,8% 5

Tabelle 8. Medizinische Maflnahmen der First-Responder (n = 591, Mehrfachnennungen)

Sonstige Maflnahmen wurden bei 129 (14%) aller Einsétze angegeben.

Keine MaBBnahmen wurden in 39 der Fille ergriffen.
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IV.4.2 Erste-Hilfe-MaBinahmen durch Notfallzeugen

In den First-Responder-Protokollen wurden auch Maflnahmen von Notfallzeugen, die Erste Hilfe
leisteten, erfasst. Die Ergebnisse sollen im Folgenden dargestellt werden, da fiir eine Beurteilung
der Effektivitit der First-Responder-Einsidtze auch ein Vergleich mit der Effektivitit der

Hilfeleistungen durch Notfallzeugen hilfreich sein kann.

Konkrete Angaben zu den Erste-Hilfe-Leistungen durch Notfallzeugen lagen bei 398 (62,3%)
Protokollen vor. 185 (29%) Angaben fehlten ginzlich. Bei 8,7% der Fille war nicht ganz
ersichtlich, ob und welche MaBBnahmen durchgefiihrt wurden.

Es zeigte sich, dass in 35,8% (229 Einsitze) keine Erste Hilfe geleistet wurde. Die geleistete Hilfe
war nach Ansicht der FR in 9,1% (58 Fille) nicht ausreichend und in 17,4% (111 Fille)
ausreichend. Durch Notfallzeugen wurde also nur bei 26,5% der Patienten iiberhaupt eine Erste

Hilfe geleistet. Dies verdeutlicht umso mehr die Notwendigkeit der First-Responder-Einsitze.

40%
35%
30%
25%
20%

15%

Prozent (Einséatze)

10%

5%

0%

Keine Nicht ausreichend Ausreichend fehlende Angaben

Erste-Hilfe-Leistung

Abbildung 28. Erste-Hilfe-MaBBnahmen durch Notfallzeugen

42



IV.4.2.1 Erste-Hilfe-MaBBnahmen durch Notfallzeugen bei differenten Erkrankungen.

Bei internistischen Erkrankungen wurde in 125 Fillen (73,1%) keine Erste Hilfe geleistet, darunter

waren 51 Fille von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und 49 Fille von Erkrankungen der Atmung.

In 26 Fillen (15,2%) war die Erste Hilfe ausreichend (11 Fille Herz-Kreislauf-Erkrankungen und

10 Fille Atmungserkrankungen), in 20 Fillen (11,7%) nicht ausreichend (11 Herz-Kreislauf-

Erkrankungen, 9 Erkrankungen der Atmung).

Erste-Hilfe-Leistung internistische sonstige padiatrische | Neurolog. Psychiatr.
Erkrankungen Erkrank. Notfille Erkrank. Erkrank.
Keine 125 (73,1%) 11 (73,3%) 4 (66,6%) | 17 (54,8%) | 8 (88,9%)
Ausreichend 26 (15,2%) 3 (20,0%) 1(16,7%) | 11(355%) | 1(11,1%)
Nicht ausreichend 20 (11,7%) 1 (6,7%) 1 (16,7%) 2 (6,5%)
Gesamt 171(100%) 15(100%) 6(100%) 31(100%) 9(100%)

Tabelle 9. Erste-Hilfe-MaBnahmen durch Notfallzeugen bei diversen Erkrankungen (n = 232)

Am wenigsten Hilfe wurde bei den internistischen Notféllen geleistet, was am wahrscheinlichsten

mit Unsicherheit, bzw. Angst (,,irgendwas Falsch zu machen*) zusammenhéngt.
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IV.4.2.2 Erste-Hilfe-MaBBnahmen durch Notfallzeugen bei differenten Verletzungen

Bei den Verletzungen Prellungen, Frakturen und Wunden war die Erste Hilfe der Notzeugen in
etwa der Hilfte der Fille ausreichend und damit zu einem hoheren Prozentsatz im Vergleich zur

Hilfe bei Stérungen der vitalen Funktionen oder Erkrankungen.

Verletzungen
Erste-Hilfe-Leistung Prellungen, Frakturen Verbrennung Sonstige
Keine 44 (46,3%) 15 (57,7%) 5 (83,3%)
Ausreichend 30 (31,6%) 8 (30,8%) 2 (16,7%)
Nicht ausreichend 21 (22,1%) 3(11,5%)
Gesamt 95(100%) 26(100%) 6(100%)

Tabelle 10. Erste-Hilfe-MaBBnahmen durch Notfallzeugen bei diversen Verletzungen (n = 128)

Dies lésst sich darauf zuriickfiihren, dass die Bevolkerung mit diesen Verletzungsarten noch am
ehesten umzugehen versteht, wahrscheinlich auch durch eigene Erfahrungen.

Zusammenfassend leisteten die Notfallzeugen vor allem bei gravierenden Beeintrichtigungen der
Vitalfunktionen und bei internistischen Erkrankungen in iiber der Hilfte der Fille gar keine Erste
Hilfe.

Diese Auswertung verdeutlicht die Notwendigkeit einer qualifizierten Ersthilfe durch spezielle
Einsatzgruppen, da die normale Bevilkerung — besonders bei schweren Beeintrichtigungen der

Vitalfunktionen — héufig nicht bereit und in der Lage ist eine ausreichende Erste Hilfe zu leisten.
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IV.S Zustandsinderung und Einsatzverlauf nach der Erstversorgung der Patienten.

Angaben zur Zustandsidnderung und zum Einsatzverlauf lagen bei 513 (80,3%) von insgesamt 639
Protokollen vor.

Insgesamt verbesserte sich der Zustand bei 178 (27,8%) der Patienten, wihrend er bei 243 (38,0%)
unveridndert blieb. Ein Fehleinsatz wurde bei 42 (6,6%) der Protokolle angegeben.

Eine Verschlechterung des Zustandes zeigte sich trotz Intervention durch FR bei 50 (7,8%) der

Patienten.
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Abbildung 29. Zustandsidnderung und Einsatzverlauf nach der Erstversorgung der Notfallpatienten
durch die First-Responder

Es wurden die vier Kategorien der Angaben zu Zustandsidnderung und Einsatzverlauf auf
Gleichverteilung untersucht (fehlende Angaben wurden weggelassen). Der X*-Wert liegt bei
221,52027 mit einem Freiheitsgrad. Der p-Wert ist 0,00000. Die Abweichung von der

Gleichverteilung ist somit signifikant und damit auch der beobachtete Unterschied.
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IV.5.1 Ergebnisse und Einsatzverlauf bei differenten Erkrankungen

Bei internistischen Erkrankungen hat sich in 84 Féllen nach der Behandlung der Zustand gebessert.
In 92 Fillen blieb der Zustand unverédndert.

Zustandverschlechterung wurde in 14 Féllen beobachtet.

Ergebnis Intern. Kindernotfall | Neurologie | Psychiatrie | Sonstige
Einsatzverlauf Erkrankungen
Zustand gebessert 84(43,1%) 4(50,0%) 18(64,3%) | 3(33,3%) | 3(16,7%)
Zustand unverédndert 92 (47,2%) 3(37,5%) 9(32,1%) | 6(66,7%) | 10(55,5%)
Zustand verschlechtert 14(7,2%) 1(3,6%) 5(27,8%)
Fehleinsatz 3(1,5%)
Nachalarm 2 (1,0%) 1(12,5%)

Gesamt 195(100%) 8(100%) 28(100%) | 9(100%) 18(100%)

Tabelle 11. Ergebnisse und Einsatzverlauf bei diversen Erkrankungen (n = 258)

Auch bei den sonstigen und neurologischen Erkrankungen sowie bei pédiatrischen und

psychiatrischen Notfillen zeigte sich iberwiegend ein unverdnderter oder gebesserter Zustand.
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IV.5.2 Ergebnisse und Einsatzverlauf bei differenten Verletzungen

Auch bei den verschiedenen Verletzungsarten zeigte sich, dass die First-Responder in den meisten

Fillen den Zustand bessern oder stabilisieren konnten, eine Verschlechterung trat nur selten auf.

Ergebnis/Einsatzverlauf Prellung/Fraktur Verbrennung Sonstige
Zustand gebessert 27(29,7%) 10(33,3%)
Zustand unveridndert 58(63,7%) 14(46,7%) 5(83,3%)
Zustand verschlechtert 4(4,4%) 4(13,3%) 2(16,7%)
Fehleinsatz 2 (2,2%)
Nachalarm 2(6,7%)

Gesamt 91(100%) 30(100%) 6(100%)

Tabelle 12. Ergebnisse und Einsatzverlauf bei diversen Verletzungen (n = 128)

Zusammenfassend lassen die Ergebnisse einen deutlichen Zusammenhang zwischen dem Ausmal3
der vorgefundenen Storung der Vitalfunktionen und den Behandlungsergebnissen erkennen: Bei
nicht allzu schweren Beeintrachtigungen wie Atemnot, getriibtem Bewusstsein oder
unregelmiBigem Puls und auch bei Erkrankungen wurde eine Besserung des Zustandes der
Patienten erzielt. Bei lebensbedrohlichen Zustinden wie Atemstillstand, Bewusstlosigkeit und
Kreislaufstillstand war der Anteil der Zustandsverbesserungen dagegen eher gering, da sich bei der
Intensitit der Schidigung die Moglichkeiten der Erste-Hilfe-MaBnahmen der First-Responder den

Zustand nicht wesentlich beeinflussen lieflen.
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IV.6.1 Folgen des Einsatzes in Abhiingigkeit von differenten Erkrankungen (n = 196)

Folgen des Einsatzes | Intern. Kindernotfall | Neurologie | Psychiatrie | Sonstige
Erkrankungen
Transport durch RD 130(89,0%) 5(83,3%) 22091,7%) | 7(87,5%) | 9(81,8%)
NA nachgefordert 5(3,4%) 1(16,7%) 1(9,1%)
NA abbestellt 7(4,8%) 2(8,3%) 1(12,5%) 1(9,1%)
Transport verweigert 4(2,7%)
Gesamt 146(100%) 6(100%) 24(100%) | 8(100%) 11(100%)
Tabelle 13

Der Notarzt wurde am héufigsten bei pddiatrischen Notfillen nachgefordert (16,7%), am hédufigsten

bei psychiatrischen Notfillen (12,5%) wurde er abbestellt, bzw. nicht benotigt.

IV.6.2 Folgen des Einsatzes in Abhingigkeit von differenten Verletzungen (n = 128)

48

Folgen des Einsatzes Prellung/Fraktur | Verbrennung Wunde Sonstige

Transport durch RD 85(89,5%) 27(93,1%) 3(75,0%)

NA nachgefordert 4(4,2%) 1(25,0%)

NA abbestellt 3(3,2%) 2(6,9%)

Transport verweigert 3 (3,2%)

Gesamt 95(100%) 29(100%) 4(100%)
Tabelle 14




IV.6.3 Priklinische Diagnostik im Vergleich zur Klinik-(Entlassungs-)-Diagnosen.

Aufgrund fehlender Dokumentation konnten von 639 nur 194 komplett ausgefiillte Protokolle im
Hinblick auf die klinische Diagnose ausgewertet werden.

Bei 29 Protokollen konnte keine Krankenhauseinweisung, bzw. Transport nachgewiesen werden.
Die Daten von 165 Protokollen wurden in die SAP Klinik-Wiirzburg eingegeben und ausgewertet.
41 Fille wurden im Wiirzburger Klinikum behandelt.

In 80,5% (33 Fille) stimmen Entlassungsdiagnosen mit Verdachtsdiagnosen iiberein,

in 19,5% (8 Fille) wurden die Verdachtsdiagnosen nicht bestitigt.

Daraus ergeben sich deutliche Differenzen, es muss aber beachtet werden, dass
Verdachtsdiagnosen nicht immer durch First-Responder, sondern den sich vor Ort befindlichen

Arzt (Notarzt) gestellt wurden.
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Abbildung 30. Pri- und postklinische Diagnosen (n = 41)

Die relativ geringe Zahl von Patienten die in das Uni-Klinikum Wiirzburg eingeliefert und dort
behandelt wurden, erklidrt sich durch die Groe des Einzugsgebietes und der Tatsache, dass in
Wiirzburg noch zwei  weitere  Krankenhduser  Akutfille aufnehmen, =zu deren

Dokumentationssystem aber kein Zugang bestand.
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V Diskussion

Das Konzept der First-Responder stammt urspriinglich aus den USA. Durch die groen Distanzen
zwischen den Ballungszentren und den lidndlichen Gebieten in diesem Fldchenstaat waren die
Rettungsdienste schon immer mit dem Problem ortlich zu langer Hilfsfristen konfrontiert. Es bot
sich an, als Ersthelfer Feuerwehrangehorige der ohnehin in groBer raumlicher Dichte vorhandenen
Feuerwehren zu medizinischen Notfillen zu entsenden, insbesondere nachdem diese zur
notfallmedizinischen Hilfeleistung ausgebildet sind. Zum Teil stellt die Feuerwehr auch das
Personal des Rettungsdienstes. Bereits Anfang der 80-iger Jahre wurden in den USA die
ersteintreffenden Rettungsdienste mit sog. Emergency Medical Technicians (EMT) auch
erfolgreich in der Erkennung von Kammerflimmern und Anwendung manueller Defibrillatoren
geschult, womit ihre notfallmedizinische Kompetenz unter Beweis gestellt werden konnte (8).
Auch in Deutschland gibt es nachweisbare Griinde fiir die Einfithrung eines First-Responder-
Systems unter dem Blickwinkel der Verkiirzung des therapiefreien Intervalls zwischen Eingang des
Notrufs und dem Beginn einer Hilfeleistung beim Patienten.

Die Einfiithrung der neuen pauschalisierten Vergiitung (DRG) im Bereich der Krankenhéuser fiihrt
zu drastischen negativen Veridnderungen im Rettungsdienst mit einer Minderung der Mitwirkung
im Rettungsdienst. Aus Kostengriinden werden zunehmend Krankenhiduser der Grundversorgung
privatisiert und Notérzte fallen oft fiir die wohnortnahe Notfallversorgung aus. Damit verringert
sich auch die Bereitstellung von Notirzten, die zu 70 — 80% aus Krankenhdusern kommen. Die
Anzahl der Notarztstandorte wird verringert, woraus ldngere Eintreffzeiten beim Patienten mit der
Folge einer moglicherweise verspiteten #rztlichen Hilfe vor Ort resultieren (31). Aufgrund
genereller Einsparungen im Gesundheitswesen werden auch Leistungen der Kostentriger gekiirzt,
bzw. gestrichen, was teilweise auch zur einen Minderung der Effektivitit fithren konnte.

Viele Studien zeigten, dass z.B. bei einem Herzkreislaufstillstand jede Minute ohne Hilfeleistung
zu einer Abnahme der Uberlebensrate um 7-10% fiihrt (20, 33). Die Studie von Waalewijn et al.
zeigte z.B., dass allein durch CPR von Notfallzeugen ein Kammerflimmern aufrechterhalten und
der Ubergang in eine Asystolie verzogert werden konnte und damit die Reanimationschance erhoht
werden kann (40). Durch eine Friithdefibrillation durch First-Responder konnte auch hédufig ohne
zusitzliche ACLS-MafBnahmen ein Kreislauf wiedergestellt werden (45).

Erfahrungen mit First-Responder-Systemen gibt es inzwischen in Deutschland (9, 13, 14, 15, 42)
und dem Ausland (17, 38). Eine 1-Jahresanalyse von Krug im Jahr 1999 fiir den gleichen
Einsatzbereich (18) lies sich gut mit der vorliegenden Analyse im Jahr 2000 vergleichen: Im Jahr
1999 wurden die Wiirzburger First Responder in 478 Fillen alarmiert. In 69% aller Alarmierungen
wurde der Einsatzort binnen 7 min erreicht, davon in 28% innerhalb von 3 min. Im Durchschnitt

vergingen also 5 min bis zur Ankunft am Notfallort.
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In 41% der Fille konnte der Zustand des Patienten noch wihrend des Einsatzes verbessert werden,
in 36% blieb der Zustand unveréndert, in 7% war der Tod am Notfallort eingetreten, bei 6% wurde
der Rettungsdienst nachalarmiert und nur bei 1% zeigte sich eine Zustandsverschlechterung. 9%
waren Fehlfahrten.

Bei der zunehmenden Zahl der FR-Einsitzen (478 -> 639) sind die Auswertungen gut vergleichbar.
Die Zunahme der Einsidtze spricht fiir den stetigen Ausbau der Helfer-vor-Ort-Struktur und
Ausdehnung dieses ehrenamtlichen Systems. Dieser Trend ist auch an anderen Standorten deutlich
erkennbar (47, 48). Aufgrund der bisherigen positiven Erfahrungen empfiehlt sich eine weitere
Einfiihrung, bzw. Aufrechterhaltung von First-Responder-Gruppen.

Allerdings fehlt der konkrete Nachweis der Vorteile fiir die Betroffenen, wobei sich diese nicht nur
auf die zeitliche, sondern auch die medizinische Komponente beziehen sollten.

Grund fiir den fehlenden Beweis ist das Hindernis der datenschutzrechtlichen Verbindung zw.

Préaklinik und Klinik.

V.1 Erste-Hilfe-Leistung der Notfallzeugen

Die Einfithrung eines First-Responder-Systems darf bei der Bevolkerung auf gar keinen Fall zu der
Annahme fiithren, damit aus der Hilfeleistungspflicht entlassen zu sein. Man konnte dies vermuten,
wenn man feststellt, dass nur in 26,5% der Fille die Notfallzeugen Erste Hilfe leisteten. Diese Zahl
liegt sogar etwas unter den Ergebnissen anderer Untersuchungen, wonach Ersthelfer meist in 30%
der Fille vor dem Eintreffen der Rettungskréfte mit irgendwelchen MaBnahmen beginnen (21, 39).
Die Griinde hierfiir sind vielfiltig: Im Jahr 2000 hatten nur 23% der Bevolkerung in Deutschland
einen Erste-Hilfe-Kurs absolviert. Bei den Personen, die einen Kurs absolviert hatten, lag die
Ausbildung jedoch durchschnittlich 15 Jahre zuriick. Zwei Drittel der Befragten in einer
reprisentativen Studie von Schéifer und Pohl-Meuthen (24) begriinden u.a. auch, dass sie in einer
konkreten Notfallsituation unsicher widren und 10% wiren so ratlos, dass sie gar nichts
unternehmen wiirden. Hiufig fehlen auch Notfallzeugen. Gerade bei medizinischen Notféllen bei
ilteren Betroffenen ist oft nur der (ebenfalls) &dltere Ehepartner anwesend, der keine Erste-Hilfe-
Kenntnisse hat und auch rein psychisch nicht in der Lage wire, Hilfe zu leisten. Gerade bei élteren
Menschen und Frauen sind die Erste-Hilfe-Kenntnisse geringer als bei jiingeren Menschen und
Minnern (1). Die groflere Hiufigkeit von Ersthelferkenntnissen bei Jiingeren hédngt u.a. damit
zusammen, dass ein wesentliches Motiv fiir das Absolvieren eines Lehrgangs fiir ,,Lebensrettende
SofortmaBnahmen oder in ,Erster Hilfe* der Fiihrerscheinerwerb ist (24). Hieraus resultieren
voriibergehende Grundkenntnisse, die aber bereits nach einem Jahr verblassen und nach zwei
Jahren nur noch zu einem Drittel prisent sind, daher sollten die erworbenen Kenntnisse regelmifig

aufgefrischt werden (19).
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Somit hat der First-Responder-Ansatz gegeniiber den Ersthelfern aus der Bevolkerung in
Deutschland gewichtige Vorteile: Der regelméfige Einsatz und die intensive Ausbildung sichern
eine qualifizierte und effektive Erst-Hilfeleistung der First-Responder, nachdem dies eine
Grundvoraussetzung fiir die Mitwirkung darstellt (28).

Weiterhin ist der fiir den Aufbau der First-Responder-Systeme erforderliche Aufwand weitaus
geringer im Vergleich zu dem Aufwand, der betrieben werden miisste, um einen an Quantitéit und
Qualitit vergleichbaren Ausbildungsstand in der Bevolkerung zu steigern (27). SchlieBlich ist die
hohe Hemmschwelle in der Bevolkerung, iiberhaupt erst einzugreifen, bei den First-Respondern zu
vernachlidssigen, was auch durch die kontinuierliche Praxis des Einsatzes unterstiitzt wird (5).

Dass der unmittelbare Beginn einer kardiopulmonalen Reanimation durch Notfallzeugen das
Outcome der Patienten wesentlich verbessert ist unumstritten (41). In den Fillen, in denen eine
korrekte Wiederbelebung durchgefithrt wurde, war auch das Intervall zwischen dem
Zusammenbruch und dem Beginn von Reanimationsmaflnahmen kiirzer, was ebenfalls zu einer
Verbesserung des Uberlebens fiihrte. Dies hilft jedoch wenig, wenn die Ersthelfer nicht titig

werden wollen oder konnen.

V.2 Anfahrtszeiten und beeinflussende Faktoren

Der Stellenwert des FR-Systems Wiirzburg lédsst sich aufgrund von identischen
Ausgangsbedingungen anderer Systeme in Deutschland beurteilen (45, 47). Gut vergleichbar mit
der vorliegenden Erhebung ist hier das First-Responder-Pilotprojekt im Landkreis Miinchen (9, 42),
da beide Analysen den identischen Zeitraum eines Jahres erfassen. Im Miinchener Pilotprojekt
wurden 1994/95 insgesamt 394 FEinsidtzen von First-Responder-Einheiten der Freiwilligen
Feuerwehren in den drei Gemeinden Aschheim, OberschleiBheim und UnterschleiBheim mit
zusammen ca. 40.000 Einwohnern erfasst. In einer weiteren groferen deutschen Studie wurden
insgesamt 4.235 Einsitze von Hilfeleistungsloschfahrzeugen als First-Responder-Einheiten in den
Jahren 2000 und 2001 in der Landeshauptstadt und im Landkreis Miinchen untersucht (15). In
diesem Bereich versorgt der Rettungsdienst 1,5 Millionen Einwohner, Besucher und Pendler. In
Wiirzburg im Jahr 2000 waren das 126.934 Einwohner und 629.730 Besucher.

Im Miinchener Projekt (9, 42) betrug der durchschnittliche Zeitvorteil der First-Responder
gegeniiber dem Eintreffen des Rettungsdienstes 4,7 Minuten®, in 54% der Fille wire ohne den
Einsatz der First-Responder die medizinische Drei-Minuten-Grenze zum Teil erheblich
iiberschritten worden. In 20% der Fille erreichten die First-Responder den Notfallort gleichzeitig
oder spiter als der Rettungsdienst. Die Hilfeleistungsloschfahrzeuge mit den First-Respondern (15)

erreichten in 35,7% der Fille den Notfallort 2 Minuten vor dem, in 21,2% gleichzeitig innerhalb 1

Streuung wurde nicht publiziert.
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Minute und in 43,1% nach dem Rettungsdienst. Diese Werte lagen somit unter dem in der eigenen
Analyse festgestellten Zeitvorteil der First-Responder von durchschnittlich 6 Minuten gegeniiber
dem Rettungsdienst und dem Notarzt. Die in der vorliegenden Analyse festgestellten mittleren
Eintreffzeiten des Rettungsdienstes von 11,5 Minuten lagen dagegen iiber den in anderen
Untersuchungen (3, 7, 33) gefundenen durchschnittlichen Eintreffzeiten zwischen 7 — 9 Minuten.
Unterschiede hinsichtlich der Anfahrtszeiten waren auch innerhalb einzelner Untersuchungen —
sowohl der vorliegenden als auch des Miinchener Pilotprojekts (9, 42) — zwischen einzelnen
Gemeinden festzustellen: Wihrend im Miinchener Pilotprojekt die First-Responder aus Aschheim
und UnterschleiBheim in nur 12 bzw. 16% der Einsdtze gleichzeitig oder spidter als der
Rettungsdienst am Notfallort eintrafen, betrug dieser Anteil bei den First-Respondern aus
OberschleiBheim 47%. Weiterhin lagen in UnterschleiBheim 28% der Anfahrtszeiten zwischen
Alarmierung und Erreichen des Unfallortes im Zeitraum bis zu 4 Minuten, dagegen betrug in
Aschheim und OberschleiBheim die Anfahrtszeit des grofiten Anteils der Einsédtze (28 bzw. 24%)
bis zu 7 Minuten. Die etwas lingeren Anfahrtszeiten in Aschheim und Oberschleilheim sind damit
zu erkldren, dass ein Grofteil der Einsdtze der Aschheimer First-Responder auflerhalb des
eigentlichen Gemeindegebietes lag und die Feuerwache in OberschleiBheim am Rand der
Gemeinde liegt. Hier fiihrte ein lingerer Anfahrtsweg auch zu einer lingeren Anfahrtszeit. Somit
decken sich diese Ergebnisse mit den Ergebnissen der eigenen Untersuchung, wonach die
Entfernung zum Notfallort — in der vorliegenden Analyse nur bei 34,1% der Einsitze im Umkreis
von 1 bis 5 Km. — ein wesentlicher Faktor fiir die Schnelligkeit der Anfahrt war.

Damit hat auch die Flachendeckung der First-Responder-Standorte eine gro3e Bedeutung, da damit
in den meisten Fillen ein Zeitvorteil gegeniiber dem Rettungsdienst und damit eine Verkiirzung des
therapiefreien Intervalls erzielt werden kann. Nachdem es sich bei First-Responder aber um eine
freiwillige Leistung handelt, besteht keine mogliche Einflussnahme auf die Dichte der Standorte.
Ein weiterer, die Anfahrtszeit beeinflussender Faktor wurde im Miinchener Pilotprojekt (9, 42)
deutlich: Die First-Responder aus UnterschleiBheim riickten direkt von ihrem jeweiligen
Aufenthaltsort aus, ohne einen Umweg iiber die Feuerwache nehmen zu miissen. Sie konnten daher
bei 20% der Einsitze in der Minute der Alarmierung losfahren, wihrend dies nur 7% bzw. 10% der
First-Responder aus Aschheim und OberschleiBheim schafften. Denn diese mussten erst in die
Feuerwache fahren, um auf das Einsatzfahrzeug umzusteigen. Idealerweise sollten die FR mit dem
Einsatzfahrzeug (mit volle Ausriistung und Sondersignal) von dem Aufenthaltsort ausriicken, was
aus verschiedenen Griinden nicht immer moglich ist. Weitere Faktoren, die die Eintreffzeiten
verldngern konnen, sind die Disposition in der Rettungsleitstelle oder das erschwerte Auffinden der
Patienten (15). An der Strale gelegene Notfallorte werden dariiber hinaus schneller ereicht als
Notfallorte in Gebiduden, dabei wiederum direkt an der Strale gelegene Einfamilienhduser schneller

als mehrstockige Gebiude.
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Die Einweisung der Rettungsdienste ist besonders bei Notféllen innerhalb von Gebéduden und in
landlichen Regionen mit vereinzelten abgelegenen Gehoften oder anderen schwer zu findenden
Notfallorten eine wichtige Aufgabe der First-Responder (FR als ,,Pfadfinder*). Denn so kann sich
die Zugangszeit der Rettungsdienste vom Verlassen des Rettungsmittels bis zum ersten
Patientenkontakt signifikant verringern. Gelegentlich fithren fehlerhafte oder ungenaue
Einsatzmeldungen zu Einsatzverzogerungen auch der First-Responder. Diese konnen aber, soweit
sie dennoch vor dem Rettungsdienst eintreffen, diesen an den richtigen Notfallort leiten, und damit
manche fehlerhafter Meldungen kompensieren und zu einer schnelleren Rettung des
Notfallpatienten beitragen (26, 33). In der vorliegenden Analyse erreichten First-Responder in
89,3% den Einsatzort vor dem Rettungsdienst und in 90,4% vor dem Notarzt, was sich z.B. mit den
Zahlen des HvO-System Toging und eigener Erfahrung (Notarzt am Standort Miihldorf) gut
vergleichen lief3 (48).

Aufgrund der hohen Bedeutung einer moglichst schnellen Hilfe wére es sicherlich sinnvoll, etwaige
Einflussfaktoren der Anfahrtszeit (s.0.) zu iberpriifen und wenn méglich zu optimieren. Dies
konnte in der eigenen Auswertung aber nicht vorgenommen werden, da diese Faktoren im

Protokoll nicht festgehalten waren.

V.3 Einsatzzeiten

Die hdufigsten Einsitze lagen im FR-System Wiirzburg zwischen 17 — 21 Uhr (einsatzstérkste
Stunde zw. 18-20 Uhr). In Bayern (32) und bundesweit (2) erreichten in den Jahren 1998 bis 2001
die mittleren stiindlichen Meldehéufigkeiten von medizinischen Notfillen in den Rettungsleitstellen
sowohl an Werktagen als auch an Wochenenden ihr Maximum bereits zwischen 9 — 10 Uhr. In
Bayern verdnderten sich die stiindlichen Meldehédufigkeiten zwischen 10 — 21 Uhr nur wenig,
withrend sich bundesweit die stiindlichen Meldehéufigkeiten besonders an Werktagen nach 13 Uhr
deutlich verringerten. Die Zahlen der vorliegenden Untersuchung sind nicht dadurch zu erkléren,
dass in den Nachmittags- und Abendstunden First-Responder vermehrt zur Verfiigung standen,
sondern durch eine tatsdchliche Haufung der Einsatzzahlen in dieser Zeit, was sich aus den
Unterlagen der Rettungsleitstelle Wiirzburg nachweisen lidsst. Daher ist eine 24-Stunden-
Verfiigbarkeit der First-Responder sinnvoll, da bei einer 12-Stunden-Verfiigbarkeit nur rund 50%
alle Einsitze abgedeckt werden kdnnten.

Die meisten Einsitze der First-Responder fanden am Wochenende statt. 24,6% musste samstags
und 19,9% sonntags bewiltigt werden, was gleichfalls unabhiingig von der Verfiigbarkeit der FR

war, sondern mit der gemeldeten Notfallhdufigkeit bei der Leitstelle identisch war.
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V.4 Einsatzarten und Befunde

Im Miinchener First-Responder-Pilotprojekt (9, 42) entfielen 63% der Einsétze auf internistische
Notfille, 21% auf Verkehrsunfille, 3% auf Arbeitsunfall, 10% auf sonstige Unfille und 3% auf
Fehleinsitze. Diese Ergebnisse sind vergleichbar mit den Einsatzarten der eigenen Analyse. Die
Erkrankungen (52,7%) iiberwogen gegeniiber den Verletzungen (39,6%). Dies stimmt auch mit den
Untersuchungen der bodengebundenen Notarzteinsitze in ganz Bayern (32) mit 72,7% akuten
Erkrankungen und 23,5% Traumen fast iiberein, somit kann die vorliegende Untersuchung als

reprasentativ fiir das allgemeine Notfallgeschehen betrachtet werden.

Bei 24% des hier untersuchten Patientenkollektivs war eine relevante Vitalbedrohung durch Atem-
und/oder Kreislaufstillstand bzw. Bewusstlosigkeit gegeben. Diese akut bedrohten Patienten
bendtigen schnellstmogliche und fachkundige Hilfeleistung. Sie rechtfertigen angesichts der
beschriebenen unzureichenden Hilfeleistung durch Notfallzeugen das System der First Responder

in besonderer Weise (13).

Internistische Erkrankungen wurden in der vorliegenden Untersuchung bei 73,5% Patienten,
darunter 47,9% Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen, ab dem Alter von 60 Jahren
diagnostiziert. Herz-Kreislauf-Erkrankungen treten vor allem im fortgeschrittenen Alter auf. Dies
belegen Befunde verschiedener Untersuchungen, die bei Patienten mit akutem Koronarsyndrom ein
Durchschnittsalter zwischen 66 — 67,4 Jahren beschreiben. (11, 34, 41).
Die néchsthiufigste Notfallmeldung mit 20,5% war der Verkehrsunfall.

V.5 Der Einfluss der Einsatzindikation

Die vorher festgelegte Einsatzindikation kann vor allem die Zahl der Einsitze der First-Responder
beeinflussen, wie die Studie von Kanz et al. (15) verdeutlicht: Im Jahr 2000 umfasste die Indikation
fir den Einsatz der Hilfeleistungsloschfahrzeuge in Miinchen ausschlieBlich das Meldebild
,,Reanimation”, im Jahr 2001 wurde sie erweitert auf bewusstlose/leblose Person,
Reanimation/Kreislaufstillstand, Atemstillstand, Polytrauma sowie ,andere akute
Lebensbedrohungen‘ nach Einschitzung des Disponenten mit dem Ziel in jeder Notfallsituation so
schnell wie moglich eingreifen zu konnen, um damit das therapiefreie Intervall zu verkiirzen. Diese
Erweiterung fithrte zu einem betrichtlichen Anstieg der First-Responder-Einsidtze von 472
Einsétzen, darunter 9,1% Reanimationen, im Jahr 2001 auf 3763 Einsitze, allerdings mit einem
tendenziell unverianderten Anteil an die Reanimationen von 8,3%, im Jahr 2001. Die Steigerung der

Einsatzzahlen beruhte vor allem auf einer Zunahme des Meldebildes ,,bewusstlose/leblose Person*
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mit 80,7% der FEinsitze, bei denen allerdings in 76,6% gar keine spezifische Hilfe der First
Responder erfolgte. Diese auf den ersten Blick hohe Zahl von Einsiitzen ohne Eingreifen relativiert
sich aber, nachdem durch die Erweiterung des Indikationskataloges erreicht wurde, dass die First
Responder bei einem Drittel der Reanimationen vor Ort waren und bei einem Sechstel der
Reanimationen auch vor dem Rettungsdienst die Einsatzstelle erreichten. Sie konnten so den
Rettungsdienst nicht nur unterstiitzen bzw. entlasten, indem sie allgemeinen Mafnahmen
vornahmen, sondern mit der iiberlebenswichtigen Reanimation begannen. In der eigenen
Untersuchung wurde bei der First-Responder Einsétze nur in 6% der Einsitze keine medizinische
MafBnahme vorgenommen.

Die wachsende Zahl der Einsitze von First-Respondern ist bestimmt auch durch die zunehmende
Verbreitung von First-Responder-Projekten und einer damit einhergehenden gréferen Anzahl zur
Verfiigung stehender First-Responder zu erklédren. (23, 26)

Die Praxis der Entsendung der First-Responder zu fast jedem Notfall war beispielsweise in der
Untersuchung von Kanz et al. (15) auch deshalb moglich, da nach der Implementierung des
beschriebenen First-Responder-Systems unabhiingig von der Zahl der Einsitze keine weiteren
Kosten entstanden. Fiir die feuerwehrtechnischen Einsitze standen die
Hilfeleistungsloschfahrzeuge ohnehin in Bereitschaft und die Arbeitsbelastung der hauptamtlichen
Hilfskrifte war bei durchschnittlich nur einem Einsatz je Hilfeloschfahrzeug innerhalb von 24h
gering. Somit hatte eine weitere Einsatzindikation in diesem System mit hauptamtlichen Helfern
nur Vorteile in Form einer hohen Prisenz der First-Responder bei Notfillen. Werden freiwillige
Ersthelfer eingesetzt, ist es kaum moglich, zu jedem Notfall auch First-Responder zu entsenden.
Bei freiwilligen Helfern besteht keine verpflichtende Verfiigbarkeit im Gegensatz zu
hauptamtlichen Kriften (wie in Miinchen), Sie stehen daher wie am Standort Wiirzburg nur

begrenzt zur Verfiigung. (20)

Nach den hier vorgestellten Ergebnissen ging der Trend einer begrenzten Einsatzindikation der
First-Responder — wie auch in der vorliegenden Studie und im Miinchener Pilotprojekt (9, 42) — in
Richtung einer Alarmierung zu jedem Notfall. Diese nun bewusst gewihlte, niedrige
Alarmierungsschwelle (26) hat verschiedene Vorteile: Zum einen sind die First-Responder bei
jedem Notfall anwesend und konnen helfen, wo immer sie gebraucht werden. Ein direkter Nutzen
dieser Anwesenheit ist zwar nicht in jedem Einzelfall an einer Zustandsverbesserung der Patienten
ablesbar. Jedoch kann sich die Hilfe auch indirekt positiv auswirken, indem die First-Responder
beispielsweise durch das Absichern der Unfallstelle u.d. den Rettungsdiensten ihre Arbeit
erleichtern. Ein wesentlicher Vorteil des hdufigen Einsatzes ist die dadurch entstehende Routine:
,Nur First-Responder, die regelméBige Praxis (= Routine) haben, sind den Aufgaben im Ernstfall

gewachsen!* (26, 27). Reanimationen sind ein eher seltenes Ereignis: Statistisch ist in einem Dorf
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mit 1.000 Einwohnern nur eine Reanimation pro Jahr zu erwarten. Daher muss die
Alarmierungsschwelle einerseits moglichst niedrig sein, um dann auch wirklich bei dieser
Reanimation vor Ort zu sein. Weiterhin erhoht eine groere Einsatzpraxis die Wahrscheinlichkeit,

bei dieser seltenen Reanimation dann auch richtig zu handeln.

V.6 Auswirkungen des First-Responder Einsatzes

Den grofiten Anteil der medizinischen Maflnahmen machte in der vorliegenden Studie mit 29,4%
die Sauerstoffgabe aus. In der Untersuchung von Kanz et al. (15) und in weiteren Studien (35, 36,
50) war ebenfalls die Sauerstoffgabe die am hiufigsten angewendete medizinische MaBnahme.
Dadurch konnten die Ventilations- und Diffusionsstorungen wesentlich verbessert werden, auch
Ubelkeit und Erbrechen konnten vermindert werden, was zur Verbesserung das Wohlbefinden
fihrte (16, 50). Ein AED-Gerit wurde bei Kanz et al. in 3,8% der 3.763 Einsiitze eingesetzt, eine
AED-Defibrillation erfolgte aber definitiv nur in 1,5% der Fille (15). Dieses Ergebnis ist
vergleichbar mit dem Miinchener First-Responder-Pilotprojekts (9, 42) mit 8 AED-Defibrillationen
(2% der Fille) und der Untersuchung von Schochlin (28) mit 35 Friithdefibrillationen (1,3%).

In der vorliegenden Untersuchung wurden keine Friihdefibrillationen durchgefiihrt, da die First-
Responder in Wiirzburg und Umgebung zu dem Zeitpunkt der Auswertung mit AEDs noch nicht,
bzw. nur vereinzelt ausgestattet waren.

Der Erfolg des Miinchener First-Responder-Pilotprojekts (9, 42) mit einem bei etwa der Hilfte der
Patienten bei der Ubergabe an den Rettungsdienst gebesserten Zustand konnte in der vorliegenden
Studie repliziert werden. Dabei war auch insgesamt das Behandlungsergebnis in den beiden
Studien sehr dhnlich: In der vorliegenden Analyse® waren 48,2% im Gegensatz zu 49% der
Patienten in Miinchen gebessert, 42,4% bzw. 43% unverindert, 1,2% bzw. 1% verschlechtert und
8% bzw. 5% verstorben. Diese hohe Ubereinstimmung ist insofern bemerkenswert als es sich bei
der Beurteilung des Zustandes bei der Ubergabe an die Rettungsdienste um eine subjektive

Einschitzungen der Helfer handelt.

V.7 Dokumentation

Es wurden teilweise weder Verdachtsdiagnosen noch die Zielklinik dokumentiert. Auch Angaben
von Personalien waren auf vielen Protokollen unvollstindig. Dies erschwerte die Auswertung von
Einsatzfolgen und die klinische, bzw. postklinische Phase konnte deshalb nur begrenzt in die

Auswertung einbezogen werden.

*  Die Prozentsitze fiir die vorliegende Studie beziehen an dieser Stelle, anders als in der Beschreibung der

Ergebnisse, die Ereignisse ,Fehlalarm‘ und ,Nachforderung‘ nicht mit ein.
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V.8 MafBinahmen

Bei der Bewertung der First-Responder-Einsitze darf nicht vergessen werden, dass ein grofer Teil
der von ihnen getroffenen MaBnahmen nur allgemeine MaBnahmen sein konnen, deren
Auswirkungen sich nicht unmittelbar in einer Zustandsverinderung der Patienten niederschlagen.
Der Anteil der allgemeinen Manahmen wurde in den zur Vergleich herangezogenen Studien (9,
15, 25, 42) nicht eigens ausgewertet. Umso bedeutsamer ist damit die Quantifizierung der
allgemeinen MaBinahmen in der vorliegenden Studie, die mit 1417 MaBnahmen fast doppelt so
hiufig im Vergleich zu den medizinischen MaBnahmen (591) eingesetzt wurden. Die
Auswirkungen der allgemeinen MalBnahmen lassen sich nicht so direkt erfassen wie die
Zustandsverdnderungen der vitalen Funktionsstorungen der Patienten (s.o.). Dennoch sollte ihre
Bedeutung nicht unterschitzt werden, da allgemeine MaBBnahmen wie eine ziigige Einweisung und
Unterstiitzung der Rettungsdienste, die Absicherung der Unfallstelle u.i. indirekt zu einer
moglichst schnelleren medizinischen Hilfe der Notfallopfer beitragen konnen. (26, 33). Hier darf
natiirlich auch die psychologische Wirkung nicht vergessen werden, da die FR beim frithen
Eintreffen und nur begrenzter Interventionsmoglichkeiten manchmal auch die Rolle einer rein
psychischen Hilfe iibernehmen, was auch ein bedeutsamer Einfluss auf den priméren Zustand des
Notfallpatienten hat. Das Eintreffen der Helfer am Notfallort stellt ein unschitzbares emotionales
Sicherungsmoment fiir den Patienten dar. Die Ersthelfer tragen auf diese Weise dazu bei, eine
,Briicke zur Welt*“ fiir das aus den gewohnten Lebensbeziigen herausgerissene Notfallopfer zu

bauen (4, 6, 49).

Der FR-Einsatz ist damit ein wirksames Mittel zur Ergdnzung des Rettungsdienstes und sollte

deshalb weiter intensiviert werden.
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V.9 Fazit

Nachdem die Interventionsbereitschaft von Notfallzeugen gering ist und der Rettungsdienst im
Durchschnitt eine Anfahrtszeit von 11,5 Min. hat, entsteht fiir die betroffenen Notfallpatienten ein
therapiefreies Intervall, das im Extremfall lebensbedrohend sein kann. Hier greifen die mittlerweile
unumstrittene Effektivitit und der Nutzen des Ersthelfer-Systems, die in der vorliegenden
Untersuchung nachgewiesen werden konnten. Es gibt — wie auch der hier vorgenommene
Vergleich verschiedener Studien zeigt — durchaus Unterschiede zwischen einzelnen First-
Responder-Systemen (22).

Das Ziel einer entscheidenden Verkiirzung des therapiefreien Intervalls wurde bei dem
untersuchten Kollektiv erreicht, nachdem in jedem 2. Fall (54,5%) der First-Responder innerhalb
von 5 Min. am Einsatzort war. Es gelang durch die Intervention der FR in 27,8% den Zustand der

Patenten zu verbessern und in 38% eine Verschlechterung zu verhindern.

Vorteile der schnellen Erstversorgung durch die First-Responder sind:

e Die Helfer vor Ort haben eine sehr gute Ortskenntnis und sind somit schneller beim
Notfallpatienten.

e Das therapiefreie Intervall (Zeitraum ohne qualifizierte Hilfe zwischen Alarmierung und
Eintreffen des Rettungsdienstes) wird wesentlich verkiirzt.

e Jebensrettende SofortmaBnahmen sind gerade zwischen fiinf und zehn Minuten dringend
erforderlich, wenn sie wirkungsvoll sein sollen.

e Mogliche Zustandverbesserung durch Interventionen bis zur Ubergabe an den Rettungsdienst.

e Ausgleich fehlender Erste-Hilfe durch Notfallzeugen, nachdem diese — speziell bei
Reanimationen — unzureichend ist.

¢ Schnelle Riickmeldungen an den Rettungsdienst erleichtern eine friithzeitige professionelle

Hilfe.

Daraus ergeben sich folgende Forderungen fiir die Zukunft:

- Durch die Alarmierung zu jedem Notfall (niedrige Einsatzschwelle) soll die Routine der
Hilfeleistung gesteigert werden.

- Durch die Bereitstellung gesonderte Fahrzeuge kann zu einer weiteren Verkiirzung der
Interventionszeiten beigetragen werden.

- Wenn ein First-Responder-System eingerichtet wird, dann sollte dieses iiber 24 Std. verfiigbar
sein.

- Die Dokumentation (Exakte Angaben) muss unbedingt verbessert werden.
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VI Zusammenfassung

Das First-Responder-System wurde in Wiirzburg eingerichtet, um das therapiefreie Intervall bei
Notfallpatienten zu verkiirzen, um damit den betroffenen Patienten eine hohere Chance der Rettung
und Wiederherstellung bieten zu konnen. Um dessen Wirkung zu iiberpriifen wurden 639
Protokolle der Wiirzburger First-Responder im Jahr 2000 ausgewertet. 34,1% aller Einsiitze wurden
im Umkreis von 1 bis 5 km, 18,2% von 6 bis 10 km, 8,6% in 11 bis 20 km, 4,7% von 20 bis 30 km
und 1,3% iiber 30 km gefahren. Damit war die iiberwiegende Mehrzahl der Einsiitze in den
Nachbargemeinden, was fiir die Richtigkeit der Einsatzkonzeption und eine ausreichende
Flachendeckung spricht. Hinsichtlich der Anfahrtsdauer erreichten die Wiirzburger First-Responder
bei 86,6% aller Alarmierungen binnen 10 min ihren Einsatzort, davon in 54,5% innerhalb von 5
min. Im Durchschnitt vergingen 5,11 min bis zur Ankunft am Notfallort.

In Bezug auf die zeitliche Verteilung ergab sich: 40,6% der Einsdtze waren tagsiiber im Zeitraum
von mittags 14 Uhr bis nachts 22 Uhr angefallen, davon insbesondere je 7,7% in der Stunde von 18
bis 19 und 19 bis 20 Uhr. Die Einsatzverteilung auf die Wochentage zeigte: 24,6% musste samstags
und 19,9% sonntags bewiltigt werden, was dem Notfallspektrum am Standort Wiirzburg entspricht.
16,9% der Patienten waren iiber 70 Jahre alt, 15,2% zwischen 51 und 70 Jahre, 13,9% zwischen 31
und 50 Jahre, 11,1% im Alter von 15 bis 30 Jahre, und 5,3% jiinger als 15 Jahre.

In 52,7% lagen akute Erkrankungen (iiberwiegend Internistische Notfille) vor. Verkehrsunfille
haben mit 20,5% fast ein Viertel alle Einsiitze ausgemacht.

Bei 69,1% der Einsidtze waren allgemeine Mallnahmen erforderlich, sie umfassten in 30,2% eine
Meldung an die Rettungsleitstelle, bei 29,4% die Unterstiitzung des Rettungsdienstes, bei 10,5%
Absichern der Unfallstelle und bei 26,6% die Einweisung anderer Hilfskréfte.

Medizinische MaBnahmen erfolgten mit 92% der Einsitze hiufiger. Ubereinstimmend mit anderen
Studien war die Sauerstoffgabe (29,4%) die hidufigste medizinische MaBnahme, gefolgt von
Oberkorperhochlagerung mit 14,9% und einer Wundversorgung mit 10,2%.

In 38,0% der Fille blieb der Zustand des Patienten unverindert, in 27,8% konnte der Zustand noch
wihrend des Einsatzes verbessert werden, bei 7,8% zeigte sich eine Zustandsverschlechterung,
6,6% waren Fehlfahrten. Nicht in jedem Fall konnte der Zustand der Patienten verbessert werden,
die wichtigsten Vorteile der First-Responder-Einsitze sind allerdings neben der schnellen Ankunft
am Notfallort der durch adiquate Intervention relativ hohe Anteil der Patienten mit verbessertem
Zustand. Insbesondere nachdem bei nur 26,5% der Notfallpatienten durch anwesenden
Notfallzeugen Erst-Hilfe-MaBnahmen durchgefiihrt wurden. Damit konnte die Rentabilitit von
First-Responder-System nachgewiesen werden und sollte deshalb weiterhin eingefithrt und

intensiviert werden.
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und Verordnung vom 13.09.1993 (GVBI. S. 736), § 1 Abs. 1, zitiert nach Behrendt H.,
Schmiedel R. Die aktuellen Leistungen des Rettungsdienstes in der Bundesrepublik

Deutschland im zeitlichen Vergleich (Teil II). Notfall — Rettungsmed 7 (2004) 59-70

Bayer. Staatsministerium d. Innern: Leitfaden fiir die Tatigkeit ortlicher Einrichtungen
organisierter ~ Erster  Hilfe in  Bayern, 2004  http://www.feuerwehr-jugend.de/

Brandaktuell/Pdf/Leitfaden%20First%20Responder.pdf [15.09.2005]

FIRST RESPONDER - Freiwillige Feuerwehr Stadt Baiersdorf

www.firstresponder.tk/sites/einsatzberichte/einsitze.php

Handbuch des Rettungswesens/ First-Responder / Stellungnahme des DFV, Ergénzung 3/2004,
Mendel Verlag, Bonn 2002

Helfer vor Ort Reichling-Rott, Einsitze

www.hvo-rr.de/Einsitze/index.html

Helfer vor Ort Toging am Inn

www.HvO-Toging.de

Forschungsschwerpunkt ,,Psychische Erste Hilfe*
http/www.dradio.de/dlf/sendungen/campus/474417

Sauerstoffgabe im Rettungsdienst

http://www_.airliquide.at/loesungen/business/heimtherapie/gase/sauerstoffgabe.html
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VIII Anhang

Curriculum fiir die ,,First-Responder*

A) Theoretische Ausbildung

1-

5-

Anatomie/Physiologie

Herz/Kreislauf- und Gefal3systems
Lunge/Atmung
Skelettsystem/Kopf

Lage der Organe im Bauchraum

BasismaBBnahmen der Reanimation

des Erwachsenen
des Kindes

erweiterte Reanimationsmafnahmen

Leitsymptome und MaBnahmen bei

Storung des Bewusstseins

Storung der Atmung

Herz-Kreislauf-Storung

grofle Wunden und Blutungen

Frakturen/SHT

eingeklemmten Personen und Mehrfachverletzten
verschiedenen Schockformen

Schmerzen

Erkennen und Mafinahmen bei besonderen Krankheitsbildern

Verbrennung, Rauch-/Reizgasinhalation
Elektrounfall

Ertrinkungsunfall

Vergiftung/Veritzung

Hitze-/Kilteschaden

Notfille im Kindesalter (Atemnot, Fieberkrampf)

die iiberraschende Geburt

Einsatzabwicklung

ABC-Schema
Uberpriifung des Patienten

parallele Manahmen

30 U.-Std.
4 U.-Std.

4 U.-Std.

10 U.-Std.

7 U.-Std.

1 U.-Std.



6 - Grundlagen des Rettungsdienstes
- Organisation, Rettungskette
- einfache med.-techn. Gerite
(Sauerstoff-/Absauggerit, Notfall-Koffer, Trage, Lagerungshilfen, Vakuummatratze)
- Zusammenarbeit mit anwesenden (Not)-Arzten

(Assistenz bei drztlichen MaBnahmen: Medikamentenapplikation, Infusion, Intubation)

B) Praktische Ausbildung

7 - Anatomie/Physiologie
8 - Lagerungsarten/Immobilisation
- Indikationsgerechte Lagerung, Tragehilfen und Umgang mit
der Trage, Immobilisationsmittel, Abnahme des Helmes
9 - Fahrzeuge im Rettungsdienst
- Funktion und Ausstattung, Lagerung
10 - Praktische Ubungen zur Erstversorgung/Fallbeispiele
- Unfille
- Notfille aus dem Bereich Innere Medizin

- sonstige Notfille

40

24

U.-Std.

U.-Std.

U.-Std.

U.-Std.

U.-Std.

U.-Std.

Zusitzlich wird auf der Basis freiwilliger Teilnahme ein Einsatzpraktikum auf dem NAW/RTW

empfohlen.
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9/73-6/76
9/76-6/83
9/83-6/85
9/85-6/89
6/89
8/89-7/90

7/90-5/91
5/91-8/91
9/91
9/91-7/93
9/91-1/95
2/95-3/96

4/96-1/97
10/96
4/96-4/98
9/97
4/98
4/98-9/98
ab 9/98
1/99-7/00
7/00-3/02

3/02-9/04
9/04-2/06
07.10. 04

3/06-2/09
ab 02/09

LEBENSLAUF

Geboren als Sohn russischer Eltern, des Chemie- und Physik-Ingenieurs Jurij
Poljanskij und seiner Ehefrau, der Lehrerin Galina Poljanskaja, in Tomsk, GUS
Religion : romisch-katholisch

Staatsangehorigkeit : deutsch

Besuch der Grund- und Hauptschule in Moskau

Besuch der Mittelschule in Moskau/Abitur

Medizinstudium am Staatlichen Medizinischen Institut in Tomsk
Medizinstudium am Staatlichen Medizinischen Institut in Moskau

Vereidigung als Arzt

Eingestellt als Arzt im Praktikum (Internatur) in der Abteilung Anésthesie und
Reanimation des Krasnogorsker Zentralkrankenhauses (bei Moskau)

Nach Abschluss der Internatur Ubernahme als Assistenzarzt in 0.g. Abteilung
Arbeitslos wegen politischer Probleme

Einreise und Asylantrag, Ankunft in Neuttting/Obb.

Status Aufenthaltsgenehmigung

Arbeit als Pfleger im BRK Alten- und Pflegeheim in Neuotting/Obb.

Titig als Arzt im Approbationsjahr unter CA Dr. med. E. Stadelmann (Anésthesie-
Abteilung, Kreiskrankenhaus Alt/Neudtting)

Weiterhin tageweise unentgeltlich unter CA Dr. med. E. Stadelmann beschéftigt
Fachkurs ,,Arzt im Rettungsdienst* absolviert

Beschiiftigt als Rettungsassistent im Rettungsdienst BRK- Altotting

Deutsche Approbation erhalten

Fachkundenachweis ,,Arzt im Rettungsdienst* erhalten

Arbeitslos

Titig als Notarzt fiir Landkreis Miihldorf a.Inn (auf Freiberufliche Basis)
Eingestellt als Assistenzarzt im PAB - Arztlicher Bereitschaftsdienst Miinchen
Beschiiftigt als Assistenzarzt in Weiterbildung im Fachgebiet Anisthesiologie

in der Gemeinschaftspraxis Dres.Gatzenberger und Kollegen in Wiirzburg
Eingestellt als Assistenzarzt in Weiterbildung fiir Aniésthesiologie in der Abteilung
Anisthesie/Intensivstation im Kreiskrankenhaus Vilsbiburg/Ndb.

Assistenzarzt in Weiterbildung fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin in der
Anisthesie-Abteilung des Klinikums Landshut gGmbH

Zusatzbezeichnung ,,Notfallmedizin*

Assistenzarzt in Weiterbildung in der Anisthesie-Abteilung des Klinik’s Miihldorf
Facharztausbildung in der Anisthesie-Abteilung des Klinikums Landshut gGmbH

BERUFLICHE KENNTNISSE UND ERFARUNGEN:

-zwei Monate Einsatz auf einer Dialyse-Station im Moskauer Zentralkrankenhaus
-drei Monate Einsatz als Notarzt im Moskauer Rettungsdienst

-seit 1998 als bodengebundener Notarzt titig

Ich bin seit dem 17.08.93 mit der Altenpflegerin Sabine Poljanskij (geb.Rentel) verheiratet.
Wir haben einen Sohn (8 Jahre).



