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Nicht nur im urbanen Bereich, auch auf Hiitten und
Liftstationen wird immer ofter ein AED - ein ,,automa-
tisierter externer Defibrillator oder kurz Laiendefi -
offentlich zugdnglich montiert. Was dieses Gerdt im
alpinen Geldnde tatsdchlich niitzt, konnte bisher
niemand genau sagen. So hat unser bewdhrtes
Autorenteam versucht herauszufinden, welchen
Einfluss der Einsatz eines AED bei der Herz-Lungen-
Wiederbelebung auf den Ausgang eines plétzlichen
Herzstillstandes am Berg hat.



von Paul Neuhauser, Mathias Stréhle,
Hans Ebner, Peter Paal

Osterreich stellt mit seinen vielen Bergen und abgelegenen Gebie-
ten sowohl fir Einheimische als auch fiir Touristen aus aller Welt ein
begehrtes Ausflugsziel dar. Das breite Freizeitangebot an verschie-
densten Aktivitaten und Sportarten ist europaweit herausragend und
sorgt fiir hohen Besucherzuspruch. So kamen zum Beispiel im Jahr
2015 rund 11 Millionen Touristen nach Tirol, um dort ihren Urlaub zu
verbringen ®. Die Zahl der Besucher in den Bergen steigt weltweit.
Zum Beispiel wird geschatzt, dass in den europdischen Alpen jahr-
lich ca. 40 Millionen Leute die verschiedensten Outdoor-Freizeitbe-
tatigungen austiben (z.B. Skifahren, Skitouren, Snowboarden, Klet-
tern, Mountainbiken, Paragliden), davon alleine mehr als 10 Millio-
nen in den dsterreichischen Alpen, wobei hier mehr als drei Viertel
aller Besucher Skifahrer oder Wanderer sind. Weltweit geht man so-
garvon 100 Millionen Bergtouristen jghrlich aus @2, Doch der alpine
Raum birgt neben diesen schonen Aspekten diverse Gefahren fir
die Besucher und stellt medizinisches Personal und Bergretter oft-
mals vor schwierige Herausforderungen.

Die Auswertung des osterreichischen Kuratoriums fiir alpine Sicher-
heit zeigt, dass sich in der Sommersaison 2016 131 tddliche Alpinun-
falle in Osterreichs Bergen ereignet haben. Es werden nicht nur jene
Félle, die klassisch durch Unachtsamkeit, Midigkeit oder Fremdver-
schulden geschehen, als Alpinunfall gewertet, sondern alle Unfalle
und Ereignisse, die eine medizinische Intervention (z.B. 1.935 Alpin-
unfélle in der Sommersaison 2016) zur Folge haben.

Dazu gehdrt auch der schwerwiegendste medizinische Notfall —

der plotzliche Herzkreislaufstillstand. Mehr als die Halfte (58 %, d.h.
76 Falle) der todlichen Unfalle im Sommer 2016 ereigneten sich bei
Wanderern und hiervon ungeféhr die Halfte (46 %, d.h. 35 Félle) auf-
grund eines plétzlichen Herzkreislaufstillstandes @. Auch in den
Wintermonaten kommt es regelmaBig zu todlichen Ereignissen
aufgrund eines akuten Herzkreislaufproblems.

Um diese lebensbedrohlichen Notfalle zu Giberleben, ist der sofor-
tige Beginn einer Herz-Lungen-Wiederbelebung, im besten Fall unter
Einsatz eines halbautomatischen Defibrillators (AED) — auch Laien-
defibrillator genannt —, notwendig ©. Die zunehmende AED-Dichte
(vgl. definetzwerk.at) und das Wissen um die Wichtigkeit des AED
sorgen dafiir, dass immer mehr AED im alpinen Raum installiert sind
und zahlreiche Menschen im Umgang darin geschult wurden. Es gibt
einzelne Fallberichte, die den erfolgreichen Einsatz von AED in den
Bergen dokumentieren, doch eine Studie, welche auf nationaler
Ebene den Ausgang von Herz-Lungen-Wiederbelebung mit Einsatz
von AED in den Bergen analysiert, gab es bislang nicht.

Die demografische Entwicklung in den Industrielandern fithrt zu
einem Anstieg von &lteren Menschen in den Bergen ©. Diese haben
altersbedingt mehr das Herzkreislaufsystem betreffende Vorerkran-
kungen als Junge @. Die Erkrankungen des Herzkreislaufsystems
sind mit 4,1 Millionen Todesféllen pro Jahr in Europa die haufigste
Todesursache und knapp die Halfte aller Todesfalle werden durch
die koronare Herzkrankheit (d.h. Verengung der HerzkranzgefaRe),
die einen akuten Herzinfarkt und in weiterer Folge den plotzlichen
Herztod bedingen kann, verursacht ®. Eine Vielzahl von Liften, Seil-
bahnen und anderen Aufstiegshilfen erméglicht alteren Mitbtrgern
mit Risikofaktoren fiir eine koronare Herzkrankheit (z.B. Diabetes
Mellitus, erh6hte Blutfette und Bluthochdruck) einen raschen und
einfachen Weg auf die Berge ©. Dies hat neben dem angenehmen
Effekt der schnellen Befoérderung aber auch Auswirkungen auf den
Korper, denn dieser reagiert durch verschiedene Anpassungsmecha-
nismen auf eine akute Hohenexposition.

Der Kérper kompensiert in der Hohe zum Beispiel die akut ernied-
rigte Sauerstoffsattigung im Blut (Hypoxamie) mit dem Anstieg der
Herzfrequenz und des Blutdrucks sowie einer erhthten Atemfre-
quenz. Ab einer Hohe von 3.000 m kann die Sauerstoffsattigung
des Blutes trotz der akuten Anpassungsversuche des Korpers unter
90 % liegen. Auf Meereshohe betragen diese Werte beim Gesunden
94-98 %. Entsprechend ausgepragter miissen weitere Adaptations-
vorgédnge sein, um Schaden durch Sauerstoffmangel (< 94 %) im Kor-
per zu vermeiden. Der durch diese Anpassungsversuche gesteigerte
Sauerstoffbedarf des Herzens kann bei einem vorgeschadigten Herz
zu einer Minderdurchblutung des Herzmuskels fiihren und einen
Herzinfarkt inkl. Herzrhythmusstérungen (z.B. Kammerflimmern)

mit Herzstillstand auslosen. Die Auspragung der Herzbelastung wird
von diversen Faktoren beeinflusst (z.B. Hohe, Alter, Vorerkrankungen
und Fitnesszustand der Person) @, Der plotzliche Herzstillstand -
nach schweren Verletzungen die zweithaufigste Todesursache in
den Bergen - und die Tatsache, dass bis zu 60 % der dlteren Perso-
nen signifikante Herzprobleme oder andere gesundheitliche Pro-
bleme haben @), |dsst das gesteigerte Risiko fiir dltere oder kérper-
lich nicht fitte Menschen, einen plotzlichen Herzstillstand in den Ber-
gen zu erleiden, erahnen. Fiir Manner (iber 34 Jahre ist der plotzliche
Herztod sogar an erster Stelle der alpinen Todesursachen @,

Zielsetzung

Bisher gab es noch keine nationale Studie zum Ausgang von einem
plétzlichem Herzstillstand und Herz-Lungen-Wiederbelebung mit
AED im alpinen Gelande. Die Internationale Kommission fiir Alpine
Notfallmedizin (ICAR MEDCOM) hat fiir diesen alpinen Notfall Emp-
fehlungen publiziert, aber die Empfehlungen werden nur durch
einzelne Fallberichte belegt (=14,
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Ziel dieser Arbeit war es, anonymisierte Daten der Osterreichischen
Alpinpolizei, die im Register des Osterreichischen Kuratoriums fur
Alpine Sicherheit gesammelt werden, zu analysieren und mit den
personalisierten innerklinischen Daten der Universitatsklinik Inns-
bruck zusammenzufithren, um so Informationen zum Ausgang von
Herz-Lungen-Wiederbelebungen in Osterreich zu gewinnen. Mittels
Suchabfrage des klinischen Informationssystems der Universitats-
klinik Innsbruck wurde nach Fallen alpiner Herz-Lungen-Wiederbe-
lebungen mit Einsatz eines AED gesucht. Ein weiteres Ziel war es,
alle durch die Alpinpolizei erfassten Herz-Lungen-Wiederbelebungen
in Osterreich in einer Gesamtstatistik zusammenzufassen, um deren
Haufigkeit und Ausgang zu untersuchen, um mogliche Risiko- und
Therapiefaktoren zu bestimmen und somit eine Verbesserung in der
Unfallpravention und der Notfallversorgung zu ermaéglichen. Eine ab-
schlieBende Internetsuche in der deutsch- und englischsprachigen
Laienpresse hatte zum Ziel, weitere Falle alpiner Herz-Lungen-Wie-
derbelebungen mit AED zu finden.

Methodik
Studiendesign

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine retrospektive, epidemio-
logische Studie. Seit 2005 werden die durch die Alpinpolizei erho-
benen Daten zu alpinen Unféllen elektronisch erfasst. Fur diese
Arbeit wurde eine Datei mit Patienten erstellt, die einen plétzlichen
Herzkreislaufstillstand erlitten haben und bei denen eine Herz-Lun-
gen-Wiederbelebung mit AED durchgefiihrt wurde. Lawinenverschiit-
tete wurden von dieser Studie ausgeschlossen. Die einzelnen Félle
wurden mit den krankenhausinternen Daten aus dem klinischen
Informationssystem (KIS) der Universitatsklinik Innsbruck manuell
abgeglichen und bei Ubereinstimmung zusammengefiihrt.

Ergebnisse und Diskussion
Auswertung Alpinregister

Dokumentiert wurden 136 Herzstillstande mit Herz-Lungen-Wieder-
belebung und AED in den Bergen Osterreichs im Zeitraum von
26.10.2005 bis 31.12.2015. Mdnner sind iberproportional vertreten,
von 136 Personen waren 125 mannlich (92 %). Fiir Manner besteht
ein hoheres Risiko, einen plotzlichen Herzstillstand im alpinen Raum
zu erleiden. Die jiingste Person war 2 Jahre alt, die alteste 88 Jahre.
Der Altersdurchschnitt lag bei 58,7 Jahren. In der Altersgruppe von
51-60 Jahren fanden sich die meisten Patienten (27,2 %). Die Gruppe
der 61-70-Jahrigen umfasst 26,5 % der Patienten. Die Altersgruppe
von 41-80 Jahre enthélt insgesamt 84,6 % aller Patienten mit Herz-
Lungen-Wiederbelebung und AED-Einsatz (Abb. 1).

Die Berge Osterreichs sind nicht nur fiir Einheimische ein belieb-
tes Freizeit- und Urlaubsziel, deswegen erscheint es wichtig aufzu-
schlusseln, welchen Anteil Touristen unter den Patienten mit Herz-
Lungen-Wiederbelebung ausmachten. 49 % der Patienten kamen
aus Osterreich. 35 % waren aus Deutschland, dies stellt den groRten
Anteil der Touristen dar. Weitere Patienten kamen aus den Nieder-
landen (5,5 %) und der Schweiz (2,3 %). Aus GroBbritannien, Polen
und Slowenien stammen je 1,6 %, aus Belgien, Italien, Tschechien,
Ungarn und den USA stammen je 0,8 %.

In jedem Monat des Jahres wurden Herz-Lungen-Wiederbelebun-
gen durchgefthrt, am haufigsten jedoch in den Sommer- (Juli und
August) und Wintermonaten (Dezember bis Februar), vermutlich

da sich zu dieser Zeit auch die meisten Touristen im alpinen Raum
aufhielten (siehe auch Abb. 2). Die haufigsten Wochentage waren
Samstag und Sonntag (43,4 %), die tibrigen Wochentage waren glei-
chermafBien verteilt. Die meisten Herz-Lungen-Wiederbelebungen
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Abb. 1 Altersverteilung der Personen mit Herz-Lungen-Wiederbelebung in Zehnjahresschritten. In den Bergen Osterreichs
wurden von Oktober 2005 bis Dezember 2015 136 Herzstillstande mit Herz-Lungen-Wiederbelebung und AED dokumentiert.
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Abb. 2 Monatsverteilung der ausgeiibten Tétigkeit zum Zeitpunkt des Herzstillstandes in absoluten Zahlen. In Osterreichs

Bergen wurden von Oktober 2005 bis Dezember 2015 136 Herzstillstdnde mit Herz-Lungen-Wiederbelebung und AED dokumentiert.
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ereigneten sich mittags von 11:00 - 13:00 Uhr (28,7 %) und nachmit-
tags von 13:00 - 15:00 Uhr (30,9 %). Am Vormittag von 9:00 bis 11:00
Uhr wurden 20 % der Herz-Lungen-Wiederbelebungen durchgefiihrt.
Im Einzugsgebiet der Universitatsklinik Innsbruck mit den Bundes-
landern Tirol, Vorarlberg und Salzburg ereigneten sich fast drei Vier-
tel aller Herz-Lungen-Wiederbelebungen in den Bergen Osterreichs.
In Tirol sind mit Abstand die meisten Herzstillstande, namlich 40 %
zu beklagen. Gefolgt von Vorarlberg (15 %) und Salzburg (14 %). Die
Universitatsklinik Innsbruck kommt somit fiir 70 % dieser Notfélle
als potentielles Zielkrankenhaus in Frage. Es haben sich bis auf Wien
und Burgenland in jedem der neun Bundeslander Osterreichs alpine
Herz-Lungen-Wiederbelebungen zugetragen.

Der Hauptgrund fiir den Herzstillstand war bei 129 Personen (95 %)
ein primdres Problem des Herzens. In den (brigen Fallen kam es auf-
grund eines Sturzes, Stolperns oder Aufpralles gegen ein Hindernis
zu einem in weiterer Folge bedingten Herzstillstand. Dass eine Herz-
Lungen-Wiederbelebung einen lebensbedrohlichen Notfall darstellt,
zeigt die Auswertung der Unfallfolgen. 132 (97 %) aller Personen, die
aufgrund eines Herzstillstandes in den Bergen Osterreichs wiederbe-
lebt wurden, starben noch vor der Einlieferung in das Krankenhaus
oder in weiterer Folge.

Abbildung 2 zeigt, welcher Tatigkeit zum Zeitpunkt des Herzstillstan-
des nachgegangen wurde. Auch die saisonale Haufung wird ersicht-
lich. Die Auswertung ergab, dass 46 % aller Personen beim Wandern
oder Bergsteigen den Herzstillstand erlitten haben. 32 % waren
beim Skifahren und Snowboarden, 4 % beim Langlaufen und wei-
tere 4 % beim Skitourengehen. Jene 12 % der Falle, die sich aufer-
halb des Wanderns und des Wintersportes ereigneten, teilen sich in
die Disziplinen Jagd, Arbeitsunfall, Mountainbike, Liftunfall, Klettern
und Sonstiges auf (Abb. 2).

Abbildung 3 veranschaulicht, in welcher Phase des ausgeiibten
Bergsportes sich der Verunfallte zum Zeitpunkt des Herzstillstandes
befand. Bei 40 % ereignete sich der Herzstillstand im Aufstieg, der
GroBteil dieser Gruppe waren Wanderer, doch auch Skitourengeher,
Langlaufer und Jager. Die zweitgroBte Gruppe (24 %) waren jene Per-
sonen, die sich gerade auf der Abfahrt befanden (d.h. Ski & Snow-
boarder bei Pisten- oder Variantenabfahrten sowie Mountainbiker
auf Talfahrt). 10 % der Personen waren auf dem Abstieg (d.h. Wan-
derer und Jager, die talwarts gingen), 2 % bei der Auffahrt (d.h.
Mountainbiker bei der Bergauffahrt sowie jene zwei Félle, die sich
wéahrend einer Liftfahrt ereigneten). Jene 7 % aller Personen aus der
Gruppe ,,Stehen/Sitzen umfassen Wintersportler, die wahrend der
Erholungsphase einen Herzstillstand erlitten. Die Gruppe ,,Im Fla-
chen” beinhaltet zur Halfte Langlaufer, die auf der Loipe einen
Herzkreislaufstillstand erlitten haben.

Anhand dieser Auswertung konnte gezeigt werden, dass es haupt-
sachlich die Phasen der korperlichen Anstrengung waren, in denen
es zum Herzstillstand kam. Es zeigte sich, dass die meisten Falle
(n= 84,62 %) sich auf einer Hohe zwischen 1.000 und 2.000 Metern
ereigneten. Die restlichen Falle ereigneten sich annahernd gleicher-
maRen in niedrigeren (18 %) und groBeren Hohen (15 %).

Auswertung der Félle alpiner Herz-Lungen-Wiederbelebungen
mit Laiendefibrillatoren

Durch den Abgleich der alpinpolizeilichen Daten mit den Daten der
Universitatsklinik Innsbruck konnten lediglich finf Personen identi-

fiziert werden, die nach einer Herz-Lungen-Wiederbelebung an der
Universitatsklinik Innsbruck behandelt wurden und in nur einem

der funf Falle kam ein AED zum Einsatz.

Erst durch die spezielle Suchabfrage (Suchwarter: ,Reanimation®,
,CPR*, ,\Wiederbelebung“ und ,,AED*; mit 2.354 Treffern) des klini-
schen Informationssystems wurden weitere sieben Falle alpiner
Herz-Lungen-Wiederbelebung mit AED gefunden. Abbildung 4

zeigt die wichtigsten Parameter zusammengefasst: Sieben der in

die Klinik eingelieferten Patienten tberlebten den Herzstillstand.
Flinf Patienten (iberlebten in gutem neurologischen Zustand geméf3
CPC (Cerebral Performance Category), d.h. keine (CPC 1) bzw. nur ge-
ringe Schadigung des Gehirns (z.B. Gedachtnis- und Konzentrations-
schwachen, CPC 2). Eine Fortfihrung der bisherigen Arbeit und ein
unabhéangiges privates Leben sind dabei méglich. Bei allen Uberle-
benden wurde bereits vor Eintreffen der professionellen Hilfe eine
Herz-Lungen-Wiederbelebung durch medizinische Laien durchge-
fuhrt.

Auswertung Laienpresse

Anhand einer web-basierten Suche in der Laienpresse konnten welt-
weit weitere 10 Personen gefunden werden die durch den Einsatz
eines AED im alpinen Geldnde erfolgreich wiederbelebt wurden.

Bei acht dieser zehn Patienten wurde ein sehr gutes neurologisches
Outcome beschrieben (Abb. 5). Die Fachliteratur hatte von keinem
dieser Falle berichtet.

Diskussion und Schlussfolgerung

Dies ist die erste Studie, welche sich mit der Auswertung von Herz-
Lungen-Wiederbelebungen mit Einsatz eines AED in den Bergen
Osterreichs befasst. Bisher wurden in der Fachliteratur weltweit nur
vier (!) Falle einer erfolgreichen Herz-Lungen-Wiederbelebung in den
Bergen berichtet, doch die Auswertung der alpinpolizeilichen Daten
zeigt, dass eine Herz-Lungen-Wiederbelebung mit AED-Einsatz im
alpinen Raum wiederholt stattfindet.

Die akute Lebensgefahr bei solch einem Notfall wird durch den tod-
lichen Ausgang in 97 % der alpinpolizeilich erfassten Falle deutlich.
Gleichzeitig konnte durch diese Studie gezeigt werden, dass es
deutlich mehr Uberlebende in Osterreich gibt als bisher berichtet.
Der sofortige Start der Herz-Lungen-Wiederbelebung durch umste-
hende Laien und der schnelle Einsatz eines AED-Gerdtes sind essen-
tiell fur ein Uberleben mit intakter Gehirnfunktion. Zudem wurden in
der Laienpresse noch zahlreiche weitere Flle mit Uberleben mit in-
takter Gehirnfunktion dokumentiert.

Das Bewusstsein und Know-how, sofort helfen zu kénnen, Training
und die Bereitstellung von AED in den Bergen kénnen Leben bei
plotzlichem Herzstillstand haufiger retten als bisher berichtet.

In Osterreichs Bergen war die groe Mehrheit (92 %) aller Perso-
nen, die Herz-Lungen-wiederbelebt wurden, Manner und das Durch-
schnittsalter lag bei 59 Jahren. Ahnliche Ergebnisse ergab auch eine
Studie in der 419 Falle eines plotzlichen Herztods unter Skifahrern
und Wanderern untersucht wurden (15). Diese ereigneten sich zu 9o
% bei Mannern (iber 34 Jahren. Diese Studie errechnete fir Manner
dlter als 34 Jahre ein 4,3-fach erhéhtes Risiko fiir Wanderer und ein
2,1-fach erhohtes Risiko fiir Skifahrer, einen plotzlichen Herzstill-
stand zu erleiden .



Abb. 3 Ausgeiibte Tatigkeit bzw. Phase zum Zeitpunkt des Herzstillstandes (Angabe in absoluten Zahlen).

60 -
s | W Bergsteigen und Wandern
[ Ski und Snowboard
40 Langlauf
M Jagd
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Abb. 4 Uberlebende nach einem Herzstillstand im alpinen Gelidnde, welche eine Herz-Lungen-Wiederbelebung mit AED erhielten
und an der Universitédtsklinik Innsbruck behandelt wurden. CAG = Koronarangiographie (Herzkatheter-Untersuchung zur Wiederoff-
nung verstopfter Herzkranzgeféfie), CPC = Cerbral Performance Category, HLW = Herz-Lungen-Wiederbelebung, AED = Automatisierter
externer Defibrillator, pVT = pulslose ventrikulare Tachykardie, KF = Kammerflimmern, w weiblich, m mannlich

Monat Abstieg Laien HLW Dauer AED Akut CPC bei
Jahr Alter m/w Tag Uhrzeit Aktivitat Aufstieg 1. Rhythmus HLW (min) Einsatz CAG Entlassung

Juni 2011 nbek. KF Ja 10 Ja 6.Tag 1
Sept. 2013 nbek. KF Ja <40 Ja Ja 2
m Unbek. Nicht schockbar Ja 40 Ja Ja 4
Jan. 2015 Pause Schockbar KF/pVT Ja 30 Ja Ja 1
mnn Abfahrt Asystolie (Nulllinie) Ja 33 Ja Ja 5
Juli 2015 nbek. Nicht schockbar Ja 48 Ja Ja 4

Abb. 5 Ergebnisse der Internetsuche zu Herzstillstdnden und Herz-Lungen-Wiederbelebungen mit Laindefibrillatoren.
AED = Laiendefibrillator, HLW = Herz-Lungen-Wiederbelebung, FR = First responder (Ersthelfer), * = keine genaue Altersangabe

AED CPC bei
Alter m/w Monat / Jahr Land Abstieg / Aufstieg Laien /HLW  Einsatz Information zur Reanimation Entlassung

--- Auffahrt Sofort Ja 10 min bis AED durch med Pers. | Stabil auf Intensivstation
Sofort Ja HLW durch anwesende Arztin Sehr gut
Aufstieg Sofort Ja AED nach 30 min auf 3000m Sehr gut
Sofort Ja Durch Krankenschwester und Arzt Sehr gut

Korperliche Betatigung Sofort Ja AED durch First Responder (FR) = Stabil auf Intensivstation
rt Sofort Ja AED durch Pistenpersonal Sehr gut
Abfahrt Sofort Ja Suffizient, AED von Liftstation Sehr gut
rt Sofort Ja Kurz, suffizient Sehr gut
m Aufstieg Sofort Ja 22x Schock AED durch FR Sehr gut
hrt Sofort Ja Nach 4 min AED Sehr gut

Intensivstation Innsbruck), Bergrettungsarzt Bergrettung Vorarlberg und Notarzt.
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Das Risiko fiir Frauen war deutlich niedriger @, Eine Erkldrung fiir
den hohen mannlichen Anteil an todlich verlaufenden Herzstillstan-
den ist in der Fachliteratur nicht zu finden, dennoch sind Manner
tber 34 Jahre jene Personen mit dem hochsten Risiko, einen plotz-
lichen Herztod im alpinen Raum zu erleiden.

Ein friherer Herzinfarkt, Bluthochdruck, Diabetes Mellitus, bekannte
HerzgefaBkrankheit (KHK) ohne vorangegangenen Herzinfarkt und
erhohte Blutfettwerte sind voneinander unabhangige Risikofaktoren,
welche die Wahrscheinlichkeit, einen plétzlichen Herztod zu erlei-
den, erhohen. Ein fritherer Herzinfarkt erhéht das Risiko, einen plotz-
lichen Herztod zu erleiden, sogar um das 11-Fache (16). In einer Stu-
die von Faulhaber et al. konnte gezeigt werden, dass 12,7 % aller
Wanderer und 11,2 % aller Skifahrer zumindest einen der oben ge-
nannten Risikofaktoren aufweisen, wobei die Risikofaktoren &fter
bei Mdnnern als Frauen auftreten (7). Dies kann wiederum einen
Grund fiir das verstarkte Auftreten von plotzlichem Herzstillstand

bei Mannern erklaren.

Aus diesen Erkenntnissen ergibt sich, dass Personen mit bekannten,
das Herzkreislaufsystem betreffenden Vorerkrankungen und ganz
besonders sportlich inaktive Manner tiber 40 Jahre, bevor sie Sport
in den Bergen austiben, individuelle Trainingsprogramme absolvie-
ren sollten. Vorabuntersuchungen und die richtige medikamentdse
Einstellung von Herzkreislauferkrankungen sind ebenso wichtig, um
das Risiko ftr einen Herzinfarkt zu minimieren @519, Die Charakteris-
tik der Belastung ist in den zwei haufigsten von Bergsportlern ausge-
fuhrten Disziplinen, namlich Wandern und Bergsteigen (46,3 %) so-
wie Ski und Snowboard (32,4 %), unterschiedlich. Beim Skifahren
kommt es z.B. zu kurzen, intensiven Belastungsspitzen von ein bis
drei Minuten, wobei im Unterschied dazu beim Wandern eine lange,
kontinuierliche Belastung vorliegt “®. Unsere Ergebnisse zeigen,
dass beim Skifahren und beim Wandern trotz verschiedener Belas-
tungscharakteristiken die Phasen der kdrperlichen Belastung zum
plotzlichen Herzstillstand fithren. So kam es z.B. bei Bergsteigern
und Wanderern dreimal haufiger im Aufstieg verglichen mit dem
Abstieg zu einem plotzlichen Herzstillstand. 97,1 % aller Herz-Lun-
gen-Wiederbelebungen wurde nicht tiberlebt. Anhand dieser Zahl
lasst sich eine Uberlebensrate von nur 2,9 % ermitteln. Damit liegt
das Uberleben bei einer Herz-Lungen-Wiederbelebung unter Einsatz
eines AED im alpinen Gelande deutlich niedriger als im stadtischen
Bereich, wo das Uberleben zwischen 7,6 % und 11,9 % liegt @#®).

In allen Féllen einer erfolgreichen Herz-Lungen-Wiederbelebung mit
guter Gehirnfunktion wurde unverztglich eine Herz-Lungen-Wieder-
belebung durch umstehende Laienhelfer begonnen. Ohne diese ra-
sche Hilfe sinken die Uberlebenschancen innerhalb der ersten 5-10
Minuten eines Herzstillstandes rapide Richtung o % ab ®. Der mog-
lichst rasche Beginn der Herz-Lungen-Wiederbelebung innerhalb der

ersten 5 Minuten nach Herzstillstand wird als der entscheidendste
Faktor in einer Ubersichtsarbeit von erfolgreicher Defibrillation im
landlichen Gebiet genannt 9. Je frither ein AED erfolgreich zum Ein-
satz kommt, desto héher ist die Wahrscheinlichkeit, den Herzstill-
stand ohne Gehirnschaden zu tiberleben .

In Abb. 4 wird ersichtlich, dass alle Patienten, die mit guter Gehirn-
funktion Uberlebten, bei der ersten Rhythmusanalyse durch den AED
Kammerflimmern bzw. einen schockbaren Rhythmus aufwiesen und
jene Patienten mit schlechtem Ausgang eine Asystolie (Nulllinie im
EKG) bzw. einen nicht schockbaren Herzrhythmus aufwiesen. Die
Studie von Schober et al. zeigte zudem, dass eine kiirzere Herz-Lun-
gen-Wiederbelebung Dauer mit hiaufigerem Uberleben und besserer
Gehirnfunktion einhergeht . Die Flle, in denen die Wiederbele-
bungsdauer erfasst wurde, zeigten, dass vor allem Falle mit kurzer
Herz-Lungen-Wiederbelebungsdauer (< 30 Minuten) einen guten
Ausgang erzielten. Die in dieser Studie vorgestellten Falle alpiner
AED-Einséatze bestatigen die Annahme, dass wie im urbanen Raum,
wo der Einsatz von AED-Gerdten nachweislich wirksam ist, auch der
AED-Einsatz in den Bergen niitzlich ist und das Uberleben bei Herz-
stillstand positiv beeinflussen kann, wenn umgehend durch Laien-
helfer mit einer Herz-Lungen-Wiederbelebung begonnen wird (12).
Insofern unterstiitzt diese Studie die aktuellen Empfehlungen des
European Resuscitation Council 2015 und der ICAR MEDCOM dber
die Platzierung von AED an besonderen Pldtzen wie z.B. hochfre-
quentierten Skigebieten und Schutzhiitten 222,

Limitationen

Aus der Datenbank der Alpinpolizei konnten nicht alle Personen,
bei denen mit einer Zuordnung an der Universitatsklinik Innsbruck
gerechnet wurde, zugeordnet werden. Auch die derzeitige alpinpoli-
zeiliche Erfassung der Patienten muss als Limitation gesehen wer-
den, denn die Flieltextabfrage in der Universitatsklinik Innsbruck
zeigte, dass es Personen gab, die nach Herz-Lungen-Wiederbele-
bung in den Bergen Osterreichs an die Universitatsklinik Innsbruck
zur Behandlung gebracht wurden, aber in der Datenbank der Alpin-
polizei nicht aufschienen.
Die aufierhalb der Datenbank gefundenen Félle fanden somit keinen
Eingang in die Osterreichweite Auswertung. Derzeit werden durch
die alpinpolizeiliche Aufnahme Félle mit todlichem Ausgang genauer
erfasst und es fehlt die Moglichkeit der elektronischen Abstimmung
zwischen Daten der Alpinpolizei und Krankenhaustragern. Trotz
eines nationalen Registers konnten in dieser Studie die klinischen
Daten nur bei jenen Patienten erfasst werden, die primdr in der Uni-
versitatsklinik Innsbruck behandelt wurden. Die Notarztprotokolle
gaben nur eine grobe Ubersicht zur Wiederbelebungsdauer. ||
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