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Die Bedeutung der Laien in der Notfallversorgung*

Von Vjenka Garms-Homorova und DoRris SCHAEFFER

Zusammenfassung

Die Bedeutung der Laienhilfe fiir die Notfallversorgung
steigt. Die Laienintervention am Notfallort ist eine der zen-
tralen Determinanten fiir die Effektivitit professioneller
Rettungsdienste. Es ist jedoch erforderlich, die Handlungs-
bereitschaft von Laien in Notfallsituationen zu erhéhen.
Dies und auch epidemiologische Fakten sprechen fiir die
Verinderung der Aufklirungs- und Ausbildungskonzepte.
Zu den vorrangigen Aufgaben gehort die Losung der Frage,
wie die Bevolkerungsgruppen erreicht werden kénnten, in
denen die potentiellen Notfallzeugen stark vertreten sind.
Diese Gruppen (z.B. Altere, Personen ohne Fiithrerschein,
Jugendliche vor dem Fithrerscheinerwerb, Frauen etc.) wer-
den bisher von den Ausbildungsmafinahmen nur unzurei-
chend angesprochen.

Zunchmende Bedeutung und verindertes Aufgaben-
spektrum der Laienhilfe

Die Laienhilfe fiir Verletzte und Notfallopfer hat eine lange
Tradition. Das professionelle Rettungswesen und speziell
die priklinische Erstversorgung am Notfallort aber werden
erst seit etwa zehn bis fiinfzehn Jahren intensiv ausgebaut.
Mit der Institutionalisierung, Professionalisierung und der

Summary

The Relevance of Intervention by Lay-Bystanders in
Emergencies

The relevance of intervention by lay-bystanders in emergen-
cies is increasing. This interaction is an important determi-
nant of the effectiveness of professional emergency service.
New concepts of informational and educational work are
necessary to stimulate the willingness to help. Epidemiologi-
cal facts also call for a change of the information and train-
ing measures; they show that first aid is necessary not only
in the case of traffic accidents but also in cardial emergen-
cies, which occur more often. The most pressing question is
how to reach and train particular groups of the population
with high probability to be witness of an emergency situa-
tion. These groups (e.g. old people, persons without drivers
licence, adolescents before acquiring their drivers licence,
women etc.) so far were addressed only insufficiently by
education in first aid.

technischen Perfektionierung der Notfallrettungssysteme
schienen die Laienhelfer und ihr Beitrag zur Ersten Hilfe
immer mehr an Bedeutung einzubiifien. Angesichts der

* Dieser Aufsatz entstand im Kontext des Projekts »Wirkung der Ersten Hilfe durch
Laienhelfer«, das als FP’ 7620/2 im Auftrag der Bundesanstalt fiir Straenwesen, Bereich
Unfallforschung, am Institut fiir Soziale Medizin der Freien Universitit Berlin durchge-
fithrt wurde (Garms-HoMmoLova, SCHAEFFER, SCHEPERS 1986).
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durch moderne Transport- und Kommunikationsmittel aus-
gestatteten Rettungsdienste und der Handlungsméglichkei-
ten von Arzten, die iiber Apparate und Pharmaka verfiigen,
hatte es den Anschein, als wiirde das Betitigungsfeld der
Laien zusammenschrumpfen.

Noch vor zehn Jahren wies Serrin darauf hin, daff Arzte
den Leistungen von Ersthelfern aus den Reihen von Laien
kritisch, ja ablehnend gegeniiberstehen [43, S.538], wohl
bezweifelnd, daf} Laien in der Lage sind, die erforderlichen
Mafinahmen sachgerecht durchzufithren. Heute fordern die
Arzte eine stirkere Beteiligung von Laien in der Notfallver-
sorgung. Ja, vielmehr noch: den Laien werden eigenstindige
Aufgaben in der sogenannten Rettungskette zuerkannt, die
weit iiber die Notfallmeldung hinausgehen. So wird im Aus-
land die Bevélkerung ganzer Gemeinden auf die Durchfiih-
rung kardiopulmonaler Reanimation vorbereitet, auf eine
Aufgabe also, die bislang als eine spezifische professionelle
Titigkeit betrachtet wurde.

Die Relevanz qualifizierter Laienintervention fir die Wirk-
samkeit des professionellen Systems wird zunehmend
erkannt: Offensichtlich stellt die Notfallmeldung die Ent-
scheidungsbasis fiir die Wah!l der Rettungsmittel dar, und
ebenso haben die ersten Handgriffe der Laien eine wesentli-
che »Weichenfunktion« fiir den Verlauf und auch die
Erfolgschancen der nachfolgenden medizinischen Mafinah-
men.

Die Notwendigkeit der Mithilfe von Laien wird daher in
jiingster Zeit kaum noch bestritten. Doch es bleibt unklar,
ob die Laien gewillt und in der Lage sind, die redefinierten
Anforderungen zu erfiillen. Fragen der Bereitschaft, der
erforderlichen Qualifizierung und der tatsichlichen Beteili-
gung riicken deshalb nun in den Mittelpunkt der Aufmerk-
samkeit.

In diesem Aufsatz wollen wir den Leser mit der gegenwirti-
gen Situation bekannt machen. Dabei konzentrieren wir uns
auf die Problematik der Vorbereitung von Laien auf die
Aufgaben in der Notfallversorgung durch die Ausbildung.
Ferner stellen wir die Hiufigkeit der tatsichlichen Beteili-
gung sowie die Qualitit geleisteter Hilfen dar. Unser Inter-

esse gilt jedoch auch den kiinftigen Entwicklungen, indem
wir fragen

- ob die Ausbildungsprogramme in konzeptioneller, inhalt-

licher und methodischer Hinsicht verindert werden soll-
ten,

- wie die Hilfsbereitschaft der Bevlkerung stimuliert wer-
den konnte

und ob auslindische Programme zur Unterweisung gan-

zer Bevolkerungsgruppen bei Notfillen auch fiir die hie-

sige Notfallversorgung brauchbare Beispiele liefern konn-
ten.

Die Problematik der Hilfsbereitschaft von Laien
in Notfallsituationen

Ergebnisse von Umfragen in der allgemeinen Bevélkerung
(27, 50] bei Personen, die in der Ersten Hilfe ausgebildet
waren [45, 49] und bei Verkehrsteilnehmern [34] bescheini-
gen der bundesrepublikanischen Bevolkerung eine betricht-
liche Hilfsbereitschaft 34, 45]. Und dennoch bleiben Lajen-

interventionen in konkreten Notfallsituationen eine verhilt-
nismifig seliene Erscheinung — so die Erfahrungsberichte
und einige der wenigen gezielten Bestandsaufnahmen /u
diesem Thema [27, 38, 43, 49).

Bekundungen von Hilfsbereitschaft sind sozial erwiinscht;
sie entsprechen der gesellschaftlichen Norm. Zwischen der
bekundeten Hilfsbereitschaft und der tatsichlichen Hand-
lungsbereitschaft in Notfallsituationen aber klaffen Welten.
Trotz der gestiegenen Anzahl derer, die in den Sofortmaf-
nahmen am Notfallort oder Erste-Hilfe-Mafinahmen unter-
wiesen wurden, vergrofert sich die Gruppe der aktiv Han-
delnden nur unwesentlich [27]. Besonders die Annahme,
daf bereits recht viele Mitbiirger hierzulande Kenntnisse in
Erster Hilfe besitzen, scheint manch einen vom eigenen
Engagement abzubringen [27]. Auch dort, wo die Ausbil-
dung von Laien in bestimmten Erste-Hilfe-Techniken
(CPR) auf breiter Basis betrieben wird — und dies geschieht
seit einiger Zeit im Ausland — bleiben die Gruppen der akuv
helfenden letztendlich begrenzt {3, 5, 26].

Die Bereitschaft zu helfen wird von zahlreichen Faktoren
beeinfluflt, d. h. gesteigert oder behindert. Die Erforschung
dieser Faktoren hat in den Sozialwissenschaften und insbe-
sondere in der Sozialpsychologie eine ansehnliche Tradi-
tion.

Hinter den Begriffen »prosoziales Verhalten< und »Alcruis-
mus« verbergen sich in der Fachliteratur Analysen der
Determinanten des helfenden Verhaltens. Dazu gehoren
z. B. situative Faktoren, Personlichkeitsmerkmale des poten-
tiellen Helfers, Beziehungen unter den Laienhelfern (wenn
mehrere Personen Zeugen eines Vorfalls sind) sowie zwi-
schen Laien und Professionellen, die Beziehung zum Opfer,
das Erscheinungsbild des Opfers, die Eigenbetroffenheit
von Notfallsituationen und die Gegenseitigkeit von Hilfelei-
stungen [4, 9, 19, 20, 23, 28, 29, 33, 35, 39, 41, 42, 47].

Diese Erkenntnisse finden bisher kaum den Niederschlag in
der Aufklirung und Ausbildung potentieller Laienhelfer.
Jedoch ist empfehlenswert, daf die psychologischen, sozial-
psychologischen und sozialen Einflufifaktoren eine stirkere
Beachtung finden und in Aufklirungs- wie Ausbildungspro-
gramme umgesetzt werden, denn:

— derzeit iiberwiegen hier Ausbildungs- und Aufklirungs-
programme, in denen das Notfallopfer anonym bleibt,
mehr noch, das helfende Verhalten wird als eine Interven-
tion zugunsten von Unbekannten prisentiert;

— zwischen dem »Notfallopfer« und dem »Helfer« — so sug-

gerieren die Darstellungen - bestehe keine Beziehung und
erst recht keine Nihe;

- die Notfallsituationen werden in der Regel als kollektive
Situationen dargestellt. Eine Reihe bereits helfender Per-
sonen sei anwesend, es komme auf eine gute Organisation
und Aufgabenteilung an. Dafl es sich um eine Beziehung
von einzelnen Personen sowie eine Situation von durch-
aus intimen Charakter handelt, entfillt.

Bereits an diesen drei Beispielen 13t sich verdeutlichen, wie
wenig die »Psychologie der Hilfsbereitschaft« in den Auf-
klirungen mitbedacht wird. Die Bereitschaft, bei Notfillen
zu handeln, ist eindeutig grofler, wenn der Helfende dem
Opfer nahesteht (beim Notfallopfer handelt es sich oftmals
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nicht um eine anonyme, sondern um eine bekannte Person
oder einen Angehorigen). Sie wird weiter stimuliert, wenn
sich der Helfende vergegenwirtigt, dafl er wahrscheinlich
der einzige Anwesende sein wird und daher auch der ein-
zige, der die Verantwortung in der Notfallsituation iiber-
nehmen kann.

Die Tatsache, dafl in der Aufklirung und Ausbildung von
Laien die Hilfsbereitschaft wenig stimulierende Darstellun-
gen vorherrschen, ist darauf zuriickzufithren, daf sich ent-
sprechende Programme in der Regel an einer einzigen Not-
fallsituation orientieren: am Verkehrsunfall. Andere Not-
fille — etwa im Zusammenhang mit internistischen Erkran-
kungen oder mit Unfillen im hiuslichen und Freizeitbereich
- werden so gut wie gar nicht erwihnt.

Diese Orientierung mufl jedoch aus epidemiologi -
scher Perspektive kritisiert und als unrealistisch
bezeichnet werden. Notfille, die aus Herz-/Kreislaufer-
krankungen resultieren, sind die hiufigsten. Sie ereignen
sich iiberwiegend in der Privatsphire und haben — entspre-
chend der Wohn- und Populationsstruktur der Bundesrepu-
blik Deutschland - selten mehrere Zeugen.

Eine diesen Fakten angemessene Darstellung ist deshalb
nicht nur aus psychologischen, sondern auch aus Griinden
der epidemiologischen Realitit zu befiirworten.

Die Ausbildungssituation

Es ist verwunderlich, da8 auch in den Mafinahmen der all-
gemeinen Gesundheitserziehung sowie in den jiingst immer
zahlreicher werdenden Priventions- und Interventionspro-
grammen die Thematik »Erste Hilfe bei Notfillen« fehlt.
Speziell in den breit angelegten Herz/Kreislaufprogram-
men, die ohnehin vornehmlich bereits Gefihrdete und Risi-
kopersonen erreichen (Stichwort: Sekundirprivention),
sollte die Vorbereitung auf Erste Hilfe bei internistischen
Notfillen neben den diitetischen Inhalten, Anti-Raucher-
Trainingselementen etc. einen festen Platz einnehmen.

Dies geschieht jedoch nicht. Systematisch und auf
bfeiter Basis werden in der Bundesrepublik Deutschland nur
die kiinftigen Autofahrer* auf Notfille vorbereitet und die-
ses

- entweder in drei Doppelstunden, im Rahmen sog.
»Sofortmainahmen am Notfallort« (SMU), die fiir jeden
Fithrerscheinbewerber gesetzlich vorgeschrieben sind,

— oder in acht Doppelstunden in Mafinahmen zur Ersten
Hilfe (EH), deren Absolvierung vor allem fiir den Erwerb
von Fihrerscheinen »hoherer« Klassen erforderlich ist.

Eine sehr gute und differenzierte Beschreibung der gesetzli-
chen Regelung findet sich bei Kuschinsky et al., 1985. Hier
werden die Unterschiede der Ausbildungsmafinahmen aus-
fihrlich dargelegt, sowohl was ihre Dauer und Reichweite
als auch die Lehr- und Lernstoffe betrifft. Auf diese Punkte
wird hier nicht ausfiihrlicher eingegangen. Wir wollen viel-
mehr auf die sich gegenwirtig in Fachkreisen verstirkende

Diskussion eingehen, in deren Mittelpunkt folgende Fragen
stehen:

—_———

* Dariiber hinaus ist die Erste-Hilfe-Aushildung fiir einige Berufsgruppen und wenige -
eher ausgefallene - Sportarten zwingend vorgeschrieben.

- Steigert die Ausbildung die Bereitschaft, in Notfallsitu-
ationen zu helfen?

— Wird in den Kursen ausreichendes Wissen und ausrei-
chende Kompetenz vermittelt, um sachgerecht und effek-
tiv helfen zu konnen?

- Ist es notwendig, die Wiederholung der Ausbildung
gesetzlich vorzuschreiben?

Bei der Suche nach Antworten auf die erste Frage ist es
erforderlich, die Bereitschaft zur Ausbildung und die
Anzahl der Ausgebildeten in der Bevélkerung niher zu eror-
tern. Nach Angaben KuscHinskys et al. 1985, die dieser
Problematik im Rahmen einer Mehrthemen-Bevolkerungs-
umfrage 1980 und erneut 1984 nachgingen, verbesserte sich
das Ausbildungsniveau der Bevolkerung vor allem in quanti-
tativer Hinsicht: Insbesondere erhohte sich der Anteil an
Personen, die in SMU unterwiesen wurden, von 21 % auf
26 % {27 S. 41]. Dagegen blieb der in Erster Hilfe unterwie-
sene Bevolkerungsteil nahezu konstant. Eine differenzier-
tere Betrachtung ergibt folgendes Bild:

~ Zugenommen hat die Beteiligung von Frauen an SMU.
Trotzdem sind Frauen noch immer seltener ausgebildet
als Mianner; der Anteil in Erster Hilfe ausgebildeter Min-
ner ist um 30 % héher als der der Frauen [27].

~ Die Verbesserung ist eindeutig an bestimmte Altersgrup-
pen gebunden. Hohe Zuwachsraten zeigen sich bei den
20-39jihrigen. Mit zunehmendem Alter reduziert sich die
Zahl der Ausgebildeten, so dafl die hoheren Altersgrup-
pen deutlich unterreprisentiert sind. Wahrscheinlich ist
dies — wie auch der vorhergehende Punkt — allein aus der
Statistik der Fithrerscheinbewerber zu erkliren. Auch die
Zuwachsraten an Erste-Hilfe-Ausgebildeten werden nur
bei Fithrerscheinbesitzern verzeichnet: bei ihnen erhthte
sich der Anteil in Erste-Hilfe-Ausgebildeten von 70 % auf
ca. 80 %, hingegen haben nur 15% der Nicht-Fiihrer-
scheinbesitzer eine Erste-Hilfe-Ausbildung.

— Aus der Perspektive des Bildungsniveaus betrachtet zei-
gen sich ebenso eindeutige Tendenzen: mit steigendem
Bildungsniveau nimmt auch die Zahl derjenigen zu, die
iiber eine Erste-Hilfe-Ausbildung verfigen.

Diese Ergebnisse stimmen mit der Untersuchung Werss-
BrRODTS in direkter Weise tiberein [50). Auch er identifizierte
die Nicht-Fiihrerscheinbesitzer, Frauen, iltere Menschen
und Personen mit niedrigem bis mittlerem Schulabschluff als
Gruppen mit unterdurchschnittlichem Ausbildungsstand.
Dabei handelt es sich vielfach um »Risikopersonen, die
durch Notfille besonders gefihrdet sind und zugleich als
Notfallzeugen iiberdurchschnittlich hiufig in Erscheinung
treten.

Die blofe Teilnahme an Ausbildungsprogrammen scheint
zudem nicht zugleich zur Erhhung der Hilfsbereitschaft zu
fithren. Positiv beurteilen SEFrIN et al. 1986 die Wirkung der
Ausbildungsteilnahme. Die Kursteilnahme wirke sich stimu-
lierend auf die Bereitschaft zur Hilfeleistung in Notfillen
aus und fihre zu einer deutlichen Steigerung. Diese Bereit-
schaft sinke jedoch, je linger die Teilnahme an einer Maf}-
nahme zuriickliege. Dennoch schlufifolgern die Autoren,
daf die Teilnahme an einer Ausbildungsmafinahme Schwel-
leningste und Hemmnisse beim Helfen in realen Notfallsi-
tuationen minimiert.
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Andere Autoren kommen zu weniger optimistischen Schlufi-
folgerungen. So stellt JunccHen (1978) fest, dafl die Ausbil-
dung, und speziell das dort erworbene medizinische Wissen,
auch zu Verunsicherungen fithren kann: zur Angst vor dem
Helfen und vor eigenen Fehlern. Hinzu kommt die Angst
vor rechtlichen Konsequenzen. Noch [7] 198C gaben 32 %
und 1984 84 % der Befragten an, zu befiirchten, etwas falsch
zu machen und spiter gerichtlich belangt zu werden (27].

Insgesamt — so die Ergebnisse der gleichen Untersuchung -
verfestigt sich in der Bevolkerung der Eindruck, es seien
genigend Personen in Erster Hilfe ausgebildet. Damit ein-
her geht zwangsliufig eine Verringerung der Bereitschaft,
sich selbst ausbilden zu lassen. Es wird darauf aufmerksam
gemacht, dafl der Anteil derer, die es nicht fir sinnvoll
halten, eine Erste-Hilfe-Ausbildung zu absolvieren, in dem
Untersuchungszeitraum von 12 % auf 14 % gestiegen ist.
Hier kann also insgesamt von einem Motivationsverlust
gesprochen werden.

Der nichste Diskussionspunkt ist der Kenntnisstand nach
der Absolvierung der SMU- und Erste-Hilfe-Programme.
Hier konzentriert sich die Aufmerksamkeit auf die

- Abgabe der Notfallmeldung
— rechdichen Probleme fiir den Ersthelfer
— Zusammenwirken des professionellen Rettungsdienstes.

Die Forschungsergebnisse belegen erhebliche Schwach-
punkte in der Bekanntheit lebensrettender Mafinahmen [27,
50]. Im einzelnen werden folgende Probleme identifiziert:

- Abgabe der Notfallmeldung: Trotz Verbesse-
rung der Einrichtungen zur Notfalimeldung stellt die
Weitergabe eines Notfalls grofle Teile der Bevslkerung
vor Schwierigkeiten. Der Inhalt des Meldebildes, d. h. die
erforderlichen Angaben und Schritte der Notfallmeldung
sind im Bewufltsein der Bevolkerung nur unzureichend
prisent. Unklar sind die Modalititen der Inanspruch-
nahme von Meldeeinrichtungen und das Zusammenwir-
ken einzelner Glieder der Rettungskette {27, 50].

- Kenntnisse von Erste-Hilfe-Mafinah -
me n: Es wurde festgestellt, daff die Unkenntnis in Mafl-
nahmen der Ersten Hilfe deutlich zunimmt. Fiir diese

Beurteilung ist das Kriterium der »Selbsteinschitzunge«
ausschlaggebend.

- Handlungskompetenz in Notfallsitu -
ationen: In realen Notfallsituationen zeigt sich, dafl
der Wissensstand der involvierten Laien relativ gering ist.
Zudem - und das ist gravierender — verfiigen die Laien
nur iiber eine geringe Handlungskompetenz.

Dies scheint besonders gravierend angesichts der Tatsache,
daf die Notfallsituation besondere Anforderungen stellt: es
ist eine Situation von hohem Komplexititsgrad und ebenso
hohem Handlungsdruck. Der Laie mufl daher in der Lage
sein, die Situation rasch einzuschitzen und den zentralen
Problembereich zu identifizieren, in dem es dann schnell zu
handeln gilt. Genau aber das wird in den Mafinahmen bis-
lang nicht gelernt. Zwar wird das notwendige Fachwissen in
den Kursen partiell auch erprobt, aber eine Auseinanderset-
zung mit den Bedingungen einer Notfallsituation, eine Anti-

zipation dieser Situation zur Erprobung und Ubung eigener
Kompetenz findet nich statt.

Betrachtet man diese Ergebnisse vor dem Hintergrunfi der
Aussagen zur Handlungsbereitschaft in Notfallsituationen
und konfrontiert man sie zugleich mit psychologischen und
sozialwissenschaftlichen Frkenntnissen tiber das prosoziale
Verhalten, so wird deutlich, daff das helfende Ver -
halten eine der wesentlichen sozialen Kompetenzen dar-
stellt, die — wie andere soziale Fihigkeiten — gelernt werden
muB. Erforderlich ist daher eine Verinderung der Inhalte
entsprechender Ausbildungsangebote und ebenso die Revi-
sion der Ausbildungsmethoden.

Die gleiche Forderung resultiert aus ginzlich anders gela-
gerten Analysen von Notfillen: aus der Bewertung der Qua-
litit der Leistungen von Laien und aus Untersuchungen feh-
lerhafter Notfallmaflinahmen [vgl. 2. B. 2, 3, 6, 7, 10, 4G, 43,
44]. Diese Analysen lassen den Schiufl zu, dal das Ausblei-
ben von Hilfen schwerer wiegt als insuffizient durchge-
fihrte Mafinahmen. Fir die Ausbildungsprogramme bedeu-
tet dies, daf} das »Erlernen« der Hilfsbereitschaft und des
helfenden Verhaltens stirker in den Miuelpunkt geriickt
werden mufl, und daf} auch die Vermittlung von Sachkennt-
nissen in erster Linie unter dem Gesichtspunkt der Gewin-
nung erforderlicher Handlungskompetenz betrachtet wer-
den sollte.

Auf keinen Fall diirfen an die Laien maximalistische Anfor-
derungen gestelllt werden, die bei den Professionellen aller-
dings vorausgesetzt werden miissen.

Ein schwerwiegendes Problem ist die Irage nach der Not-
wendigkeit der Wiederholung von Ausbildungsmafinahmen.
Bereits nach kurzer Zeit gerit das erworbene Wissen in Ver-
gessenheit und auch das Selbstvertrauen der potentiellen
Helfer sinkt [27, 45, 49]. Von Fachleuten werden Wiederho-
lungs- und Auffrischungsangebote daher insgesamt befiir-
wortet. Das Interesse der Offentlichkeit an solchen Mafi-
nahmen ist jedoch miflig {27]. Deshalb wird erwogen, die
Ausbildungswiederholung gesetzlich vorzuschreiben und sie
zur Pflicht zu erheben. Neuerdings wird in diesem Kontext
mit positiven Effekten der sog. Gurtpflicht argumen-
tiert, die es schneller als alle Uberzeugungskampagnen ver-
mochte, Autofahrer zum Anschnallen zu bewegen. Aus psy-
chologischer und erwachsenenpidagogischer Perspektive ist
im Hinblick auf die Einfihrung der »Ausbildungspflicht«
unbedingt Zuriickhaltung geboten. Eher sollen — gemif§
relevanter Forschungsergebnisse - zielgruppenspezifische
Anspracheformen und Ausbildungsprogramme entwickelt
und in der Praxis auch erprobt werden. Ja vielmehr noch:
zahlreiche Gruppen von Risikopersonen (die aber zugleich
auch als unmittelbare Zeugen von Notfillen hiufig in
Erscheinung treten) sollten von den Aufklirungs- und Aus-

bildungsprogrammen erst einmal »entdeckt« werden.
Dazu gehéren z. B.:

- Altere Menschen (gefahrdet durch internistische Notfille
sowie Unfille jeder Art)

~ Personen ohne Fithrerschein (die als FuRginger und Rad-
fahrer durch Verkehrsunfille besonders gefihrdet sind)

~ Frauen (gefihrdet durch hiusliche Unfalle)

- Jugendliche vor dem Tihrerscheinerwerb (gefahrdet
durch Sportunfille)
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— Personen mit niedrigem Bildungsniveau (gefihrdet durch
Arbeitsunfille).

In diesen Gruppen finden sich iiberdurchschnittlich viele
Personen, die keinerlei Unterweisung in Erster Hilfe genos-
sen haben. Aus vorliegenden Untersuchungen laf3t sich her-
auslesen, dafl sie auch in der Zukunft von Ausbildungsmaf}-
nahmen nicht erreicht werden, wenn die heute praktizierte
Form der Ansprache und Aushildung beibehalten wird [27,
45].

Gemeindeorientierung auch in der Notfallversorgung?

Will man sich ernsthaft darum bemiihen, daf} das Potential
an Lrsthelfern mittel- und langfristig vergrofiert wird, miis-
sen neue Wege beschritten werden. Es gibt Vorbilder, die
dabei von Nutzen sein konnten.

In erster Linie miissen hier die sogenannten »comm -
unity based emergency systems« genannt wer-
den, jene Rettungssysteme, die so organisiert sind, dafl sie
speziell auf der Mitwirkung weiter Teile der jeweiligen
Kommune aufbauen, die sie versorgen [7]. Im Zuge derarui-
ger Versuche wurden in einigen Regionen der Vereinigten
Staaten, in Skandinavien, Australien und Neuseeland Laien
in Mafinahmen der kardio-pulmonalen Reanimauon ausge-
bildet. Zu den bekanntesten Versuchen gehoren Modelle in
den Gebieten von Seattle (Stadtregion), King County (einer
homogenen Vorstadtregion von Seattle), in der Grofistadt-
region von Los Angeles und in Marin County/Cal. (1, 8, 12,
13, 14, 16, 21, 22, 30, 31, 32, 36, 51].

Es mufl betont werden, daf} sich die Versuche um die Einbe-
ziehung einer breiteren Offentlichkeit auf den Zustand des
plotzlichen Herzstillstandes konzentrieren, und dafl
zugleich hochgradig entwickelte professionelle Rettungssy-
steme zur Verfigung stehen. So wird beispielsweise das
Gebiet von Seattle ~ 239 gkm und ca. !/2 Mio. Einwohner -
von einem Rettungssystem versorgt, das sowohl die Grund-
versorgung (basic life support) als auch eine intensive, den
Funktionen unseres NAW-Systems verwandte Versorgung
(advanced life support), leistet. In diesem Kontext wird seit
1971 mit einem Programm gearbeitet, das urspriinglich vor-
sah, eine dreistiindige Ausbildung in CPR etwa 100 000 Biir-
gern zukommen zu lassen [vgl. 46]. Mittlerweile konnten
allein in Seattle ca. 250 000 Personen die CPR-Ausbildung
absolvieren [8].

Weitere Anregungen fiir die hiesige Vorbereitung von Laien
auf adiquate Interventionen in Notfallsituationen konnen
auch Programme zur telefonischen Unterwel -
sung in CPR liefern. Hier wurden die Aufgaben der Mel-
dezentralen und Leitstellen erweitert, so dafl die Empfinger
der Notfallmeldungen zugleich die Anrufer instruieren kon-
nen, wie sie sich bis zum Ein#teffen des Rettungspersonals
verhalten und welche Mafinahmen sie einleiten sollen. Die
telefonische Unterweisung wurde ebenfalls in Seattle und
King County erstmals erprobt [5, 15]. Das fithrte - so zeigt
eine entsprechende Evaluationsstudie [15] — zum Anstieg
der durch Laien initiierten Reanimation von 45 % auf 56 %.

Beide Vorgehensweisen - die Einbeziehung weiter Teile der
Bevslkerung in Ausbildungsprogramme zur kardio-pulmo-
nalen Wiederbelebung, wie auch die telefonische Unterwei-
sung - zeitigen mittlerweile positive Effekte. Evaluationsstu-

dien berichten iiber den Anstieg primir und auch langfristig
erfolgreicher Wiederbelebungen, wenn »bystander« mit der
Reanimation begonnen haben, bevor der Notfallort von
Professionellen erreicht werden konnte. Somit wirkt sich
das Eingreifen der unmittelbaren Zeugen des Notfalls posi-
tiv auf das oberste Ziel des Rettungswesens aus, auf die
Lebensrettung. Wie wichtig es ist, dafl die Laien unmittelbar
titig werden und somit den Beginn lebensrettender Mafi-
nahmen zeitlich vorverlegen, belegen folgende Kriterien:

- die Anzahl der primir und langfristig erfolgreichen
Reanimationen bis zur Krankenhausentlassung [3, 21, 31,
38, 48],

- das Ausmafl vorhandener Schiden, insbesondere hirnor-
ganischer Lisionen [7, 48],

— die verbleibende funktionelle Kapazitit [3] sowie der Ort,
wohin der Patient entlassen wurde [nach Hause versus
Pflegeheim — 48].

Bei einer Neukonzipierung von Ausbildungsprogrammen in
Erster Hilfe sind Erfahrungen aus anderen Programmen
von Bedeutung. In einigen US-Gemeinden wurden soge-
nannte »emergency medical coordinators«
in 40stiindigen Programmen ausgebildet. Sie iibernehmen
neben den Aufgaben in der Notfallversorgung auch andere
Gesundheitsfunktionen (25, 37). Dazu gehoren z. B. allge-
meine Gesundheitserziehung zur Privention von Unfillen
und Volkskrankheiten sowie die Information von Mitbiir-
gern liber Versorgungseinrichtungen und adiquate Anlauf-
stellen bei Gesundheitsproblemen verschiedener Art.

Hier ist die Idee der Verbindung der Erste-
Hilfe-Ausbildung mit der allgemeinen
Gesundheitserziehung realisiert worden, jene
Idee, die in den hierzulande prakuzierten Programmen
weitgehend vernachlissigt wird. Gerade im Hinblick auf die
epidemiologischen Fakten (d. h. auf die Verschiebung im
Notfallspektrum) sowie auf die Tatsache, dafl es oft Baga-
tellfille sind, bei denen sich die Bevolkerung nicht selbst zu
helfen weiff und deshalb professionelle Rettungsdienste
alarmieren mufl [17, in Vorbereitung], sollte diese Idee
unbedingt aufgegriffen werden.
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Gesundheitswesen

Ausschreibung eines Forschungspreises im Gesamtwert
von 30 000,~ DM zur Férderung von methodischen
Arbeiten mit dem Ziel der Einscirﬁnkung und des
Ersatzes von Tierversuchen

VYom 17.10. 1986

Die rechilichen Anforderungen zum Schutze der Gesundheit des
Verbrauchers machen nach dem gegenwirtigen Stand der Wissen-
schaft noch immer Tierversuche bei der Entwicklung, Priifung und
Kontrolle von chemischen und pflanzlichen Stoffen, insbesondere
im Bereich der Arzneimittel, Lebensmittelzusatzstoffe und Bedarfs-
gegenstinde sowie bei der Priffung und Kontrolle kosmetischer
Mittel erforderlich. Um die Forschung anzuregen, nach Meoglich-
keiten zur Einschrinkung oder zum Ersatz dieser Tierversuche zu
suchen, schreibt der Bundesminister fiir Jugend, Famllle, Frauen
und Gesundheit jihrlich einen Forschungspreis im Wert von
30 000,- DM aus, der auch geteilt vergeben werden kann.

Untersuchungen z. Rettungswesen, Bundesanst. f. Straenwe-
sen, Ber. 3 (1976).

[50] Weissbrodt, G.: Erste-Hilfe-Ausbildung in der Bundes-
republik Deutschland. Ké6ln: Bundesanstalt f. Straffenwesen
(Manuskript) (1981).

[51] Wernberg, M, and Thomassen, A.: Prognosis
after Cardiac Arrest Occuring outside Intensive Care and
Coronary Units. Acta Anaesthesiol. Scand. 23 (1979) 69-77.

Anschr. d. Verff.: Dr. Vjenka Garms-HomoLova u. Doris SCHAEF-
FER, Institut fiir Soziale Medizin, Freie Universi-
tit Berlin, Albrechtstr. 36 a, 1000 Berlin 41.

Der Preis wird fiir wissenschaftliche Arbeiten ausgeschrieben, die
im Sinne der Zielsetzung einen Beitrag insbesondere zur Weiterent-
wicklung pharmakologisch-toxikologischer Untersuchungsverfah-
ren, wie z.B. zur Bestimmung der akuten, subchronischen und
chronischen Toxizitit, der erbgutverindernden, tumorerzeugenden,
fruchtbarkeits- und fruchtschidigenden Eigenschafien sowie der
nuizbringenden Wirkungen leisten. In den Arbeiten soll auch auf
den biologischen Aussagewert der Frgebnisse fiir den Menschen
eingegangen werden. Eine Begriindung der Relevanz der Arbeit fur
den Tierschutz ist beizufiigen.

Die Bewerber werden gebeten, nur eine unveréffentlichte wissen-
schaftliche Arbeit oder wissenschaftliche Publikation, deren Versf-
fentlichung nicht linger als zwei Jahre zuriickliegt, bis zum
1.2.1987 dem Bundesminister fur Jugend, Familie, Frauen und
Gesundheit, Kennedyallee 105-107, 5300 Bonn 2, in achtfacher
Ausfertigung (einschliefilich der Anlagen) einzureichen. Die Arbeit
muf} in deutscher oder englischer Sprache abgefafit sein.

Die Vergabe des Preises erfolgt auf Vorschlag eines unabhingigen
Preiskuratoriums, das aus Sachverstindigen besteht.

Bekanntmachungen des Bundesgesundheitsamtes

Gesundheitliche Beurteilung von Kunststoffen
im Rahmen des Lebensmittel- und Bedarfsgegen-
stindegesetzes

Antragsverfahren zur Aufnahme von neuen Kunststoffen,
neuen monomeren Ausgangsstoffen und von neuen Additiven
in die Empfehlungen des Bundesgesundheitsamtes fiir Kunst-
stoffe und andere Polymere (Fragebogen A und Fragebogen B)

Die Abschnitte betreffend die toxikologische Prifung von neuen
Kunststoffen, neuen monomeren Ausgangsstoffen u.a. und von
neuen Additiven - jeweils aufgefithrt unter der Nummer 13 im Fra-
gebogen A* und Fragebogen B* — sind iberarbeitet worden. Die
Nummer 13 in beiden Fragebogen erhilt nachstehenden Wortlaut:

Fragebogen A

zur Beantragung der Aufnahme eines neuen Kunststoffes, eines neuen
monomeren Ausgangsstoffes oder einer Mischung von Kunststoffen
in die Empfehlungen des Bundesgesundheitsamtes fiir Kunststoffe,
die mit Lebensmitteln in Berithrung kommen

(Stand vom 1. 8. 1986 — Anderung)
Die Nr. 13 lautet wie folgt:

13. Toxikologische Priifung von neuen und modifizierten
Kunststoffen und Monomeren

Bedarfsgegenstinde aus Kunststoffen und anderen Polymeren diir-
fen an Lebensmittel nur technisch unvermeidbare Anteile von Stof-
fen abgeben, die fiir die menschliche Gesundheit unbedenklich sind.
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