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Einleitung

Kardiovaskuläre Erkrankungen stellen die häu-
figsten Ursachen von Todesfällen in den Indu-
strieländern dar. Gemäss WHO-Statistik sind
30% aller Todesfälle auf kardiovaskuläre Erkran-
kungen zurückzuführen [1]. In Polen betrug die-
ser Anteil im Jahr 2001 sogar 50%. Im Verlauf
dieser Erkrankungen kann ein Atem- oder
Kreislaufstillstand auftreten. Aus diesem Grunde
haben Erste-Hilfe-Massnahmen einen grossen
Einfluss auf den Reanimationserfolg. Dabei
kommt dem Zeitfaktor eine entscheidende Be-
deutung zu. Ohne Reanimationsmassnahmen
treten nach 6 Minuten nach dem Eintreten des
Kreislaufstillstands fast immer Läsionen des
Gehirns auf. Statistische Untersuchungen zei-
gen, dass sieben von zehn Personen überleben,
wenn in den ersten 4 Minuten nach dem Unfall
Erste-Hilfe-Massnahmen erbracht werden kön-
nen [2].

Das Ziel dieser Arbeit ist die Bestimmung des
prähospitalen Reanimationserfolgs zweier polni-
scher Rettungsstationen in Krakau und in Biała
Podlaska.

Material und Methode

In den Jahren 2000 und 2001 wurden 97 529 Not-
falleinsätze von der Krakauer Notfallstation
(Krakowskie Pogotowie Ratunkowe KPR) und
49 221 Notfalleinsätze von der Notfallstation in
Biała Podlaska (Wojewodzkiej Stacji Pogotowia
Ratunkowego i Transportu Sanitarnego WSPRiTS)
geleistet. Die KPR musste in 272 Fällen (0,28%),
die WSPRiTS in 393 Fällen (0,80%) eine kardio-
pulmonale Reanimation durchführen. Unter-
sucht wurden die Einsätze der zwei Reanima-
tionsteams R-1 und R-2 in der zentralen Abtei-
lung KPR, des Reanimationsteams der Abteilung
Wieliczka KPR sowie des Reanimationsteams
WSPRiTS in Biała Podlaska.
1. Folgende Daten wurden aus den Abfahrts-

karteien der zwei Notfallstationen und den
Patientenkarteien entnommen: Geschlecht
und Alter der Patienten, Zeitpunkt des Not-
rufs, Zeitpunkt des Eintreffens des Notfall-
teams am Einsatzort.

2. Der Erfolg der durchgeführten Reanimation
wurde in drei Gruppen eingeteilt: Wieder-
herstellung der Herzfunktion, Wiederherstel-
lung der Herz- und Atemfunktion, Wieder-
herstellung aller vitalen Lebensfunktionen,
Bewusstseinszustand der Patienten.

3. Gezählt wurden zudem die Anzahl der Todes-
fälle während der Reanimation und die
Anzahl der Fälle, bei denen Laien Erste-Hilfe-
Massnahmen erbracht haben.

Alle Zeitangaben wurden schriftlich durch Perso-
nen, welche die Notrufe annahmen oder zum Ret-
tungsteam gehörten, erfasst. Die Zeitangaben über
das Annehmen des Auftrags und das Übergeben an
den Fahrer während der Tätigkeit in WSPRiTS in
Biała Podlaska werden automatisch erfasst.

Die Fälle wurden nach ihrem geographi-
schen Auftreten in die den gesetzlichen Bestim-
mungen über Notfallmedizin entsprechenden
Kategorien «städtische Agglomeration», «länd-
liche Agglomeration», «kleine Ortschaften» und
«Dorf» eingeteilt.
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In dieser Arbeit werden die Ergebnisse der Reanimationsmassnahmen in der
präklinischen Einsatzphase zweier polnischer Reanimationsstationen unter-
sucht. Berücksichtigt wurden die Fahrtzeit zum Einsatzort, Alter und Ge-
schlecht der Reanimateure sowie die von Zeugen erbrachten Erste-Hilfe-Mass-
nahmen. Von den in den Jahren 2000 und 2001 geleisteten 150 000 Notfallein-
sätzen wurden hier 665 Unfälle untersucht. In diesen Fällen konnte festgestellt
werden, je länger die Zufahrtszeit dauert, desto kleiner ist ein Erfolg der Reani-
mationsmassnahme. In den letzten Jahren konnte die Zufahrtszeit entspre-
chend den Vorgaben der polnischen Gesetzgebung über die öffentliche Notfall-
medizin verkürzt werden. Trotzdem wird auch die präklinische Hilfe immer
mehr an Bedeutung gewinnen. In vielen Fällen führen die allerersten Massnah-
men, die von Zeugen des Ereignisses eingeleitet werden, zu besseren Resulta-
ten als nur eine spätere Intervention des Rettungsdienstes. Bessere Kenntnisse
der Bevölkerung über Notfallmassnahmen, die telefonische Mitteilung von
Informationen an die Rettungsdienste und die Verbreitung von automatischen
Defibrillatoren können zu verbesserten Ergebnissen der Reanimationsmass-
nahmen beitragen.
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Resultate

Zeitangabe
Die Zeitdauer zwischen der Annahme des Not-
rufs und dem Eintreffen des Rettungsteams an
den Ereignisort ist in der städtischen Agglomera-
tion des WSPRiTS in Biała Podlaska am kürzesten
und beträgt 3,83 Minuten. In den kleinen Ort-
schaften und Dörfern war diese Zeitdauer deut-
lich länger (Abb. 1).

Resultate der kardiovaskulären
Reanimationen
474 Reanimationen, d.h. 71% der Fälle, wurden
bei Männern, 191 Reanimationen, d.h. 29% der
Fälle, wurden bei Frauen durchgeführt. 51% der
Reanimationen wurden bei Personen im Alter
von 60 bis 79 durchgeführt. Die höchste Rate
erfolgreicher Reanimationen hatte Team R-1
(53,9%). Die niedrigste Erfolgsrate wurde im
ländlichen Bezirk in Biała Podlaska festgestellt
(Abb. 2).

Die Reanimationen wurden in den meisten
Fällen vom Rettungsteam durchgeführt (88%),
in nur 12% der Fälle von Laien, die Zeugen des
Ereignisses waren. Die von Laien durchgeführten
Reanimationen waren im zu KPR gehörenden
Bereich erfolgreicher als in anderen Gebieten,
wie etwa in Biała Podlaska. Dies ist eine Folge
der höheren Kompetenzen der Retter in der Re-
gion Krakau, wo die Ausbildungsmöglichkeiten
in den Fach- und Hochschulen besser sind als in
anderen Regionen und wo auch das Verständnis
der Bevölkerung für diese Problematik besser ist
(Abb. 3).

Dieses Ergebnis weist darauf hin, dass eine
sofortige Reanimation mit einer höheren Wahr-
scheinlichkeit einer vollständigen Wiederher-
stellung der Gesundheit verbunden ist. Dieser
Zusammenhang wird ebenfalls sichtbar in der
Gegenüberstellung von Reanimationserfolg und
Zeitspanne zwischen Atemkreislaufstillstand und
dem Beginn der Reanimation. (Abb. 4).

Diskussion

Einer der wichtigsten Faktoren, die den Erfolg
von Reanimationsmassnahmen bestimmen, ist
die Zeit. Sowohl die Zeitspanne vom Augenblick
des Kreislaufstillstands bis zum Beginn der
elementaren Reanimationsmassnahmen als auch
diejenige bis zum Beginn pharmakologischer
Wiederbelegungsmassnahmen und der Defibrilla-
tion spielen eine entscheidende Rolle für den Er-
folg der Reanimation. Setzen die Reanimations-
massnahmen innerhalb von 5 Minuten nach
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Abbildung 1
Die durchschnittliche Zufahrtszeit der Notfallteams an den Ort des Ereignisses.

Abbildung 3
Erfolgreiche Reanimationen nach Gebieten und Erbringern der Reanimation.

Abbildung 2
Die Wirksamkeit der durchgeführten kardiopulmonalen Reanimationen.
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dem Beginn des Kreislaufstillstands ein, ist die
Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Reani-
mation hoch [3]. Die ausgesetzte Durchblutung
des Gehirns während des plötzlichen Kreislauf-
stillstands führt nach 15 Sekunden zur Er-
schöpfung des Sauerstoffangebots; in den näch-
sten 5 Minuten setzt die Glukose- und ATP-
Verwertung ein.

Aufgrund unserer Untersuchungen kann
festgestellt werden, dass die Zufahrtszeit nur in
der städtischen Agglomeration in Biała Podlaska
den europäischen Empfehlungen entsprechen,
wonach die Zufahrtszeit mit der Ambulanz in
städtischem Gebiet 4 Minuten nicht überschrei-
ten darf [4]. Das polnische Gesetz über die öffent-
liche Notfallmedizin (2001) lässt längere Zu-
fahrtszeiten zu. Die Mediane der Zufahrtszeit
sollte nicht länger als 8 Minuten in der Stadt und
nicht länger als 15 Minuten in der Dorfagglome-
ration betragen. Die Ergebnisse der untersuchten
Notfallteams entsprechen diesen gesetzlichen
Bestimmungen.

Im Vergleich zu den Resultaten von KPR
aus den Jahren 1998–1999 ist die gegenwärtige
Zufahrtszeit deutlich verkürzt worden [5]. Die
Mediane der Zufahrtszeit betrug damals über
10 Minuten und entsprach damit nicht den ge-
setzlichen Vorgaben. In dieser Hinsicht bildete
die Abteilung in Wieliczka eine Ausnahme
(Abb. 5).

Als Ergebnis dieser Untersuchungen kann
eine verkürzte Zufahrtszeit sowohl in Polen als
auch in anderen Ländern festgestellt werden.
In den Jahren 1996–1997 betrug sie in Polen
8–9 Minuten. Die Zufahrtszeit der Ambulanz «R»
betrug in Gdansk 9,5 Minuten, in Olsztyn und
in der Poznan-Agglomeration weniger als 8 Mi-
nuten [6].

Die Zufahrt beträgt gegenwärtig in der städ-
tischen Agglomeration 5,5 bis 8 Minuten: Bres-
lau: 5,5 Minuten [4], Nysa: 6 Minuten [7] und
Inowroclaw: 8 Minuten [8] (Abb. 6).

Im Vergleich zur ländlichen Agglomeration
ist die Zufahrtszeit der Teams aus der Abteilung
Wieliczka und der Teams im ländlichen Bereich
von Biała Podlaska stets kürzer geworden. Im
Kreis Nysa beträgt sie 12 Minuten und im Kreis
Podlesie 15–18 Minuten [7].

Die obenerwähnte Zusammenfassung be-
stätigt, dass die Leistungsfähigkeit des Rettungs-
dienstes rationalisiert und verbessert wird. Dies
wird an der Verkürzung der Zufahrtszeit, an der
Verbesserung der Qualität der erbrachten Hilfe-
leistung und an einem verbesserten Sicherheits-
gefühl in der Gemeinschaft sichtbar. Es darf
nicht übersehen werden, dass auch andere Fak-
toren einen Einfluss auf die Zufahrtszeit haben.
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Abbildung 4
Der Erfolg der in den Jahren 2000–2001 durchgeführten Reanimationen, gegliedert nach Zeit-
spanne zwischen Atemkreislaufstillstand und Beginn der Reanimation. In diesem Diagramm sind
die Resultate aller Teams zusammengefasst.

Abbildung 5
Mediane der Zufahrtszeit im Vergleich mit den Ergebnissen von KPR in den Jahren 1998–1999.

Abbildung 6
Zufahrtszeit der Ambulanz zum Ort des Ereignisses in den ausgewählten Agglomerationen in Polen.
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Dazu zählen die Art des Gebietes, der Zustand
von Strassen und Wegen, die klimatischen Be-
dingungen und die Kommunikationsmöglich-
keiten. Diese Faktoren können hier nicht weiter
analysiert werden.

Die Auswirkung der kardiopulmonalen
Reanimation
Team R-1 hat einen grösseren Prozentsatz der
Auswirkung der Reanimationsaktion erreicht.
Im Vergleich mit den früher durchgeführten
Studien in den Jahren 1998–1999, in denen die
Auswirkung über 80% betrug, ist dieser Anteil
gesunken [5]. Dies ist darauf zurückzuführen,
dass dieses Team vor dem Jahre 2000 über die
bessere Ausrüstung und hochqualifiziertes Per-
sonal verfügte, das nur bei speziell ausgewählten
Fällen zum Einsatz kam.

Das Team R-2 (46,4%), die Teams aus den Ab-
teilungen in Wieliczka (47,9%) und dem städti-
schen Bereich in Biała Podlaska (48,4%) erzielen
einen ähnlichen Erfolg. Dieser niedrige Anteil an
erfolgreichen Reanimationen im ländlichen Be-
reich in Biała Podlaska (28,3%) ist durch ungün-
stige Zufahrtswege zu den Patienten sowie durch
das geringe Bewusstsein der Gesellschaft über die
Bedeutung der Ersten Hilfe zu erklären. Nur 15%
der erfolgreichen Reanimationen wurden dort
von den Zeugen des Ereignisses durchgeführt.
Dagegen betrugen sie in der Stadt und deren Um-
gebung 44–62%.

Eine bedeutende Verbesserung der Wirksam-
keit der Reanimationsmassnahmen konnte in
der Abteilung Wieliczka notiert werden. Im Ver-
gleich zu der zwei Jahre zuvor durchgeführten
Erfassung lag in dieser Untersuchung der An-
teil erfolgreicher Reanimationsmassnahmen 8%
höher. Die Anzahl der Fälle, bei welchen nicht
nur die Herzaktion, sondern auch die Atmung
wiederhergestellt werden konnte, stieg in der
gleichen Periode von 13,3% auf 48,6%. Die Ur-
sachen dieser Verbesserung liegen bei der Ver-
kürzung der Zufahrtszeit und bei einem Anstieg
erfolgreicher Reanimationen durch Zeugen des
Ereignisses von 33,3% auf 62,5% (Abb. 7).

Unsere Ergebnisse sind mit publizierten Re-
sultaten zur kardiovaskulären Reanimation in
anderen Regionen vergleichbar. Beispielweise
2001 wurden in der Reanimationsabteilung des
Krankenhauses in Nysa im Rahmen präklini-
scher Notfalleinsätze 56 Reanimationen durch-
geführt. Davon konnten 27 Fälle (48%) erfolg-
reich abgeschlossen werden [7]. Die Teams des
Rettungsdienstes in Wrocław waren weniger
erfolgreich; der Anteil erfolgreicher Wiederbe-
lebungsmassnahmen betrug in den Jahren
1998–1999 nur 45% [9] (Abb. 8).

Viele Autoren unterstreichen die Tatsache,
dass der Erfolg einer Reanimation von einem
möglichst raschen Beginn abhängt. Die höchste
Erfolgsrate wird in der sogenannten frühen Re-
animationsphase, d.h. in den ersten 4 Minuten
nach Kreislaufstillstand, erreicht [10]. Dies ist
möglich, wenn Zeugen des Ereignisses Erste-
Hilfe-Massnahmen selbst erbringen. Diese Arbeit
bestätigt diese Erkenntnis. Die Ergebnisse zeigen
zudem, dass die bis 9 Minuten nach Kreislauf-
stillstand angefangene Reanimation eine dop-
pelt so hohe Erfolgsrate aufweist als Reanimatio-
nen, die nach 10 Minuten einsetzen.

Erste vormedizinische Hilfe
In 92% der Fälle eines Kreislaufstillstands kann
eine Person, die Zeuge des Ereignisses ist, vor
Eintreffen der Notfallequipe Erste-Hilfe-Mass-
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Abbildung 7
Auswirkung der kardiopulmonalen Reanimation: Ergebnisse der in dieser Abhandlung
dargestellten Studie im Vergleich mit Ergebnissen KPR in den Jahren 1998–1999.

Abbildung 8
Ergebnisse der kardiopulmonalen Reanimation im Vergleich mit publizierten Ergebnissen aus
anderen Städten.



Public Health

nahmen leisten [11]. Eine von solchen Zeugen
begonnene Reanimation ist für das Überleben
des Patienten wichtiger als eine spät einsetzende
Massnahme eines hochqualifizierten Speziali-
sten [12].

Der Erfolg der von Zeugen des Ereignisses be-
gonnenen Rettungsaktion (40%) ist mit dem in
der Literatur publizierten Anteil des erfolg-
reichen Einsatzes von professionellen Rettungs-
teams vergleichbar (42%). In bezug auf die
Mehrheit der analysierten Fälle ist er dennoch
höher und befindet sich zwischen 44 und 62%.
Der geringste Erfolg von Reanimationsmassnah-
men, die von Zeugen begonnen worden sind,
wurde im ländlichen Gebiet von Biała Podlaska
notiert und beträgt 15%. Man kann vermuten,
dass dieses Ergebnis auf mangelhafte Kenntnisse
der Regeln der Ersten Hilfe zurückzuführen ist.

Aufgrund aller untersuchten Daten beträgt
der Anteil der von Zeugen angefangenen lebens-
rettenden Sofortmassnahmen leider nur 12%
(KPR: 13%, WSPRiTS in Biała Podlaska: 10,5%).
In den anderen Regionen Polens ist es nicht bes-
ser, beispielsweise in Wrocław, wo dieser Anteil
13,5% beträgt [4]. Man muss dennoch bemer-
ken, dass die gegenwärtigen Ergebnisse im Ver-
gleich zur Situation vor 2 Jahren bedeutend
verbessert werden konnten [5].

Im internationalen Vergleich können ähn-
liche Resultate in Singapur [13] und Japan [14]
festgestellt werden. Die Resultate in Westeuropa
sind bedeutend besser. In Belgien sind dies 33%
[10], in Grossbritannien ungefähr 30% [15]
(Abb. 9).

Die Verstärkung des ersten Gliedes der Ret-
tungskette hat entscheidende Bedeutung auf die
Verbesserung der lebensrettenden Sofortmass-
nahmen. Der Unfallzeuge ist das Bindeglied
zwischen Unfallereignis und dem Eintreffen des
Rettungsteams. Ein rasches Alarmieren und die

Mitteilung präziser Angaben zum Unfallereignis
haben eine wesentliche Bedeutung. Die Über-
lebenschancen steigen, wenn die Reanimations-
massnahmen rasch von Laien begonnen wer-
den, statt zu warten, bis medizinische Fachper-
sonen eintreffen [3].

Die vom Reanimation-Europarat (ERC) erlas-
senen Leitlinien weisen auf die Bedeutung des
telefonisch von einer Zentrale geleiteten BLS
hin. Wenn jemand den Fall eines Kreislaufstill-
stands meldet, kann eine verantwortliche Person
unter «Fernkontrolle» die Herzmassage oder BLS
durchführen. Eine prompt von einer instruierten
Person eingeleitete CPR vergrössert die Über-
lebenschance um ungefähr 50% im Vergleich zu
Patienten, bei denen die BLS nicht gemacht
wurde [16].

Eine wesentliche Verbesserung der Reanima-
tionsresultate erfolgt dank der Verbreitung und
leichter Zugänglichkeit der automatischen Defi-
brillatoren. In westeuropäischen Ländern und in
den Vereinigten Staaten befinden sich solche 
Geräte in Supermärkten, Banken oder an Flug-
häfen. In 85% der Fälle von Kammerflimmern
kann mit einem elektrischen Impuls von 200 J
ein regelmässiger Herzrhythmus erzeugt werden
[17]. Unter den aktuellen Voraussetzungen in
Polen (Kommunikation, Zufahrtswege) beträgt
die erfasste Zeit des Reanimationsbeginns nach
Eintreffen einer Fachequipe vor Ort viel länger
als unter 4 Minuten, wie dies durch den ERC
empfohlen wird [4]).

Die Einführung verschiedener Veränderun-
gen in der Organisation des Rettungsdienstes in
Polen hat zum Zweck, die Zufahrtszeit zum Pa-
tienten schrittweise zu verkürzen. Die Ergebnisse
bestätigen unsere These, dass man mit Nach-
druck auf die Bedeutung des erstes Gliedes der
Rettungskette hinweisen muss.

Der ERC hat 2000 die Richtlinie erlassen,
wonach Kenntnisse über Notfallsituationen und
Regeln der kardiopulmonalen Reanimation in
weiten Kreisen der Bevölkerung zu verbreiten
sind. In den Vereinigten Staaten und in West-
europa werden Nothilfekurse bereits in der
Grundschule angeboten. Eine gemischte Ge-
sundheits- und Erziehungskommission des US-
Senats hat einem Programm «Lehrer rettet
Kinderleben!» zugestimmt, welches mit 30 Mil-
lionen US-Dollars während 3 Jahren die Schulen
unterstützen soll [16]. Daraus ergibt sich, welche
Bedeutung diesem Problemkreis zugesprochen
wird.

Diese Thematik wird in Polen noch zu wenig
geschätzt, obwohl die Schulreform aus dem Jahr
1999 den Rahmen für Nothilfekurse in der
Schule abgesteckt hat. Gegenwärtig sind ver-
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Abbildung 9
Vergleich in Prozent der von Zeugen des Ereignisses begonnenen Reanimationsaktion mit den
in der Literatur publizierten Ergebnissen aus ausgewählten Ländern.
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schiedene Initiativen lanciert worden, die sich
diesem Problem widmen: Wettbewerb des Ertei-
lens der Ersten Hilfe, Ausbildung von Nothelfern
durch das Polnische Rote Kreuz gemäss EU-Stan-
dards, Einführung der integrierten Rettungs-
dienste. Diese Thematik sowie die Organisation
der Notfallmedizin werden im Nationalen Ge-
sundheitsprogramm (1996–2005) vom Gesund-
heitsministerium behandelt [18].

Die Beispiele der Industrieländer zeigen, dass
die Verbesserung des allgemeinen Bewusstseins
für die fundamentalen Rettungstätigkeiten und
deren Kenntnisse sowie die leichte Zugänglich-
keit der automatischen Defibrillatoren und die
Verbreitung der telefonisch «ferngesteuerten»
Reanimationsmassnahmen das Ergebnis von
lebensrettenden Massnahmen bei Patienten mit
Kreislaufstillstand entscheidend beeinflussen
können.
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