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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Überlebenschancen nach prähospitalen Herz-Kreislauf-Stillständen
mit hyperdynamen elektrischen Herzrhythmen können durch frühzeitige Defibrillation
mit einem automatisierten externen Defibrillator signifikant verbessert werden.
Entsprechend den internationalen Leitlinien dürfen die daraus resultierenden Hands-
off-Intervalle nicht mehr als 10 s betragen.
Ziel der Arbeit:Wir untersuchten die Verzögerung des Beginns der Herzdruckmassage
und die Dauer der Hands-off-Intervalle während der Reanimation, die mit der
Anwendung von automatisierten externen Defibrillatoren in Zusammenhang stehen.
Material und Methoden: In einer prospektiven, randomisierten, einfach verblindeten
Beobachtungsstudie wurden Reanimationsmaßnahmen vonMedizinstudent*Innen im
ersten Semester in verschiedenen Notfallszenarien am Phantom getestet. Verglichen
wurden die Verzögerung des Beginns der Herzdruckmassage und die Dauer der
Hands-off-Intervalle durch Sprachanweisungen von vier konventionellen Geräten bei
defibrillierbaren und nichtdefibrillierbaren Rhythmen. Zufriedenheit mit dem Gerät,
Schwierigkeiten bei der Anwendung und Verbesserungsvorschläge wurden über
Fragebogen erfasst.
Ergebnisse: In insgesamt 70 Anwendungen wurde der Beginn der Herzdruckmassage
durch die Sprachanweisungen umdurchschnittlich 115 s verzögert. Bei defibrillierbaren
Rhythmenwurdeder erste Schock imMittel erst nach 125 s ausgelöst. Unterbrechungen
nach Schockabgabe von unter 10 s wurden mit keinem der getesteten Geräte erreicht.
Die Hands-off-Intervalle während der Defibrillationen unterschieden sich signifikant
zwischen den Geräten (p< 0,001). Verbesserungsvorschläge wurden für die Bereiche
Gerätemarkierungen, Sprachanweisungen und Elektroden gemacht.
Diskussion:Perischockpausenvonunter 10 s konntenmit keinemder getestetenGeräte
erreicht werden. Kürzere und konkretere Sprachanweisungen sowie übersichtlichere
Beschriftung und Anordnung der Elektroden sind nötig, um die Anwendung zu
vereinfachen, den Beginn der Herzdruckmassage weniger zu verzögern und die Hands-
off-Intervalle zu verkürzen.

Schlüsselwörter
Kardiopulmonale Reanimation · Defibrillation · Laienreanimation · Prähospitaler Herz-Kreislauf-
Stillstand · Wiederbelebung

Kurze Hinführung zum Thema

Die Verwendung von automatisierten ex-
ternen Defibrillatoren (AED) innerhalb von
5min nach prähospitalem Herz-Kreislauf-
Stillstand durch Ersthelfer kann zu Überle-
bensraten von bis zu 70% führen [2, 19].

Durch optimierte AED-Anwendung kön-
nen sogar noch bessere Ergebnisse erzielt
werden [9]. Das alleinige Verkürzen der
Wartepausen während der Analyse, der
Ladephase und der Schockanweisung ist
dabei nicht ausreichend [1]. Es braucht ei-
ne ausgewogene Verbindung von klaren
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und präzisen Angaben mit vereinfachten
Abläufen.

Einführung

Öffentlich zugängliche automatisierte ex-
terne Defibrillatoren (AED) können von
Ersthelfern für die kardiopulmonale Re-
animation (CPR) bei prähospitalem Herz-
Kreislauf-Stillstand verwendet werden,
da sie Beginn und Durchführung von
lebensrettenden Maßnahmen über AED-
Sprachanweisungen deutlich erleichtern
[7, 11]. Die aktuellen Standorte der AED
können online oder via App abgefragt
werden und sind auch über laufend ak-
tualisierte Register von Disponenten der
Rettungsleitstellen abrufbar [10].

AED-Sprachanweisungen unterschei-
den sich je nach Produkt undHersteller. Ob
längere und detailliertere Anweisungen zu
weniger Fehlern und besseren Reanima-
tionsleistungen von Laien führen und da-
mit Hands-off-Intervalle (HOI) ausgleichen
können, ist nicht bekannt [17]. Da lange
HOI zu schlechteren Überlebenschancen
führen, müssen AED-Sprachanweisun-
gen kurz und eindeutig sein und dabei
trotzdem ausreichend Information bieten.
Ersthelfer mit wenig Erfahrung wünschen
sich eher ausführlichere Sprachanweisun-
gen [20]. Das erfordert die Anpassungen
der Texte an die Bedürfnisse der Be-
nutzer bei gleichzeitiger Präzisierung der
Textlänge [21]. UmeineKontinuitätderRe-
animationsmaßnahmen zu ermöglichen,
sollte ein rasches Aufeinanderfolgen von
Sprachanweisungen vermieden werden
[6].

In dieser StudiewurdendieUmsetzbar-
keit von AED-Sprachanweisungen durch
Ersthelfer und die möglichen Auswirkun-
gen auf die Maßnahmen während einer
CPR amPhantomuntersucht. Primäres Ziel
war es festzustellen, welche Verzögerun-
genderWiederbelebungsmaßnahmenbei
der AED-Anwendung durch Ersthelfer be-
stehen. Speziell wurde analysiert, ob Un-
terbrechungen während der Schockabga-
be durch AED-Sprachanweisungen inner-
halb der zeitlichen Vorgaben der interna-
tionalen Leitlinien der Reanimation von
2015 und 2020 liegen [18, 19]. Sekun-
däres Ziel war es, Dauer und Klarheit der
Sprachanweisungen zwischen verschiede-
nen AED zu vergleichen. Tertiäres Ziel war

es, die Anwenderzufriedenheit zu erfragen
und eventuelle Verbesserungsvorschläge
einzuholen.

Material und Methoden

Eine prospektive, randomisierte und ein-
fach verblindete AED-Anwenderstudie
wurde in den Schulungsräumen der Me-
dizinischen Universität Innsbruck durch-
geführt. Als Ersthelfer wurden Medizin-
student*Innen im ersten Semester ein-
geschlossen. Die Teilnahme war freiwillig
und erfolgte noch vor dem verpflich-
tenden Basic-Life-Support(BLS)-Kurs im
ersten Studienabschnitt. Die Einverständ-
niserklärung erfolgte nach schriftlicher
Information über den wissenschaftlichen
HintergrundderStudieunterdemHinweis,
dass die Ergebnisse anonymisiert in einem
wissenschaftlichen Journal veröffentlicht
werden.NachÜberprüfungaufUnbedenk-
lichkeit durch die Ethikkommission der
Medizinischen Universität Innsbruck (EK
Nr.: 1165/2017) wurde diese Studie nach
den Richtlinien der Helsinki-Erklärung
durchgeführt [12].

Einschlusskriterien waren: freiwillige
Teilnahme, Erstsemestrige im Human-
oder Zahnmedizinstudium vor Absol-
vieren des BLS-Kurses. Vorkenntnisse,
beispielsweise Erfahrung in der Kranken-
pflege oder im Rettungsdienst, wurden
erfasst und als Untergruppe analysiert.

Ausschlusskriterien waren: Ablehnung
oder vorzeitiger Abbruch der Teilnahme.

Da die Untersuchungen im Winterse-
mester 2017/2018 noch vor der COVID-
19-Pandemie durchgeführt wurden, war
auch die Beatmung unter Verwendung ei-
nes Beatmungstuchs zumSelbstschutz Teil
der Ersthelfermaßnahmen. Es gab keine
Interessenkonflikte zwischen den Durch-
führendenderStudie, denAnwendernund
den Herstellern der AED.

Studiendesign

In drei realitätsnahen Notfallszenarien
wurde die Anwendung von vier han-
delsüblichen, frei erhältlichen AED an
Reanimationspuppen (Resusci Anne Si-
mulator, LAERDAL Medical AS, Stavanger,
Norwegen) untersucht. Jedem Teilnehmer
wurde vor Beginn der Untersuchung am
Phantom eines von vier AED-Geräten und

eines von drei Notfallszenarios randomi-
siert zugeteilt, indem aus einem Behälter
ein Briefumschlag mit einem Notfallsze-
nario und aus einem zweiten Behälter ein
Briefumschlag mit dem AED-Typ gezogen
wurde. Die Reanimationsszenarien waren
stets als „Einhelferszenarien“ definiert.

Bei dendrei Reanimationsszenarienun-
terschied sich die Sequenz des defibrillier-
baren (Kammerflimmern) und des nicht-
defibrillierbaren (Asystolie) Herzrhythmus.
In Szenario A war der erste Herzrhythmus
ein Kammerflimmern, der zweite eine Asy-
stolie. InSzenarioB zeigtedie ersteAnalyse
Asystolie, die zweite Kammerflimmern. In
Szenario C wurde bei der ersten und zwei-
ten Analyse Kammerflimmern simuliert.

Phantom und AED waren immer gleich
angeordnet, ebenso der Abstand der Teil-
nehmer zum Phantom am Beginn der Un-
tersuchung. Nachdem ein standardisier-
ter Text zur Reanimationssituation vorge-
lesen worden war, begann die Zeitmes-
sung. Die Zeitintervalle ohne Reanimation
wurden als Verzögerung des Beginns der
Herzdruckmassage und als HOI während
der CPR erfasst. Im Speziellen wurden die
HOI, die sich aus der Dauer der Sprachan-
weisung (systemimmanenteVerzögerung)
und der Reaktionszeit bis zum Beginn der
Ausführung (anwenderbedingte Verzöge-
rung) ergibt, ausgewertet. Primärer End-
punkt der Studie war es festzustellen, ob
die Hands-off-Intervalle während der Defi-
brillation unter 10 s gehalten werden kön-
nen, sowie es in den internationalen Leitli-
nien gefordertwird. Sekundäre Endpunkte
derStudiewarendieDauernderHands-off-
Intervalle nach jeder Sprachanweisung so-
wohl beim inital defibrillierbaren als auch
beim nichtdefibrillierbaren Herzrhythmus.
TertiärerEndpunktwar,dieBenutzerzufrie-
denheit zu erheben und mögliche Verbes-
serungsvorschläge zu erfassen. Zusätzlich
wurde festgehalten: Durchführung eines
Notfallchecks, das Absetzen eines Notrufs,
die Verwendung eines Beatmungstuchs
zum Selbstschutz, ob die Reanimations-
puppe während der Herzrhythmusanalyse
berührt wurde und ob der Elektrodenkon-
takt fehlerhaft war.

Nach der Untersuchung wurden Al-
ter, Geschlecht und Erfahrungsgrad der
Teilnehmer erfasst. In einem kurzen Fra-
gebogen wurden die Verständlichkeit der
Sprachanweisungen und die Leichtigkeit
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der AED-Anwendbarkeit mit einer 5-stel-
ligen Likert-Skala (1= sehr gut, 2= gut,
3= zufriedenstellend, 4= ausreichend,
5= nicht ausreichend) erfragt [15].

EtwaigeVerbesserungsvorschlägewur-
den erhoben.

AED-Geräte und Messintervalle

Die folgenden AED wurden verwendet:
Heartstart FR3 und Heartstart HS1 (FR3

und HS1; PHILIPS N.V. Healthcare, Ams-
terdam, Niederlande), Fred easyport® (FE;
SCHILLER AG, Baar, Schweiz) und Lifepak®
1000 (LP; PHYSIO CONTROL, Redmond,
USA).

Die verschiedenen Zeitpunkte der Mes-
sungen zur Evaluierung der unterschied-
lichen AED-Typen wurden definiert als:
– T1: Start
– T2: Öffnen des AED (Reiß-/

Klettverschluss)
– T3: Beginn Sprachanweisung (Elektro-

den aufkleben)
– T4: Beginn Tätigkeit (Elektrodenpa-

ckung berührt)
– T5: Ende Tätigkeit (Elektroden aufge-

klebt und einsatzbereit)
– T6: Beginn Sprachanweisung (1. Analy-

se)
– T7: Beginn Sprachanweisung (Schock

oder CPR empfohlen)
– T8: Beginn Tätigkeit (Schock oder CPR)
– T9: Beginn Sprachanweisung (2. Analy-

se)
– T10: Beginn Sprachanweisung (Schock

oder CPR empfohlen)
– T11: Beginn Tätigkeit (Schock oder

CPR)

Daraus ergaben sich folgende Zeitinterval-
le:
– T1–T5: Zeit vom Start bis zum Aufkle-

ben der Elektroden, also bis zur AED-
Einsetzbarkeit. T1–T6: Zeit vomStart bis
zum Start der ersten Sprachanweisung

– T1–T8: Zeit vom Start bis zur ers-
ten Schockabgabe bzw. Beginn der
Herzdruckmassage

– T6–T7: Dauer der ersten Herzrhythmus-
analyse

– T6–T8: Zeit vom Beginn der ersten
Herzrhythmusanalyse bis zur ers-
ten Schockabgabe bzw. Beginn der
Herzdruckmassage

– T7–T8: Zeitdauer zwischen der
Sprachanweisung und der tatsäch-
lichen Durchführung der Maßnahme
(Schockabgabe bzw. Durchführung der
Herzdruckmassage)

– T9–T10: Dauer der zweiten Herzrhyth-
musanalyse

– T9–T11: Zeitintervall vom Start der
zweiten Herzrhythmusanalyse bis zur
Schockabgabe oder zum Start der
Herzdruckmassage

– T10–T11: Zeit von der zweiten
Sprachanweisung zur Schockabga-
be oder zur Durchführung der Herz-
druckmassage bis zur tatsächlichen
Ausführung der Maßnahme

Statistik

Nullhypothese: Hands-off-Intervalle un-
terscheiden sich nicht zwischen den
verschiedenen AED-Typen bezogen auf
defibrillierbare und nichtdefibrillierbare
Herzrhythmen. Wegen der höheren Ho-
mogenität durch das Cross-over-Design
(defibrillierbare und nichtdefibrillierbare
Herzrhythmen in randomisierter Sequenz)
war bei einer angenommenen Differenz
P(X> Y) von 0,65 in der subjektiven Be-
urteilung der Verständlichkeit von AED-
Sprachanweisungen eine Stichprobengrö-
ße von 59 ausreichend, um eine Effektstär-
ke („power“) von 80%und eine Signifikanz
von 5% zu erhalten (https://homepage.
univie.ac.at/robin.ristl/samplesize.php?
test=wilcoxon).

Die Datenanalyse wurde mit SPSS Sta-
tistics (Version 26, IBM, NY, USA) durch-
geführt. Auf Normalverteilung wurde mit
Shapiro-Wilk-Testüberprüft.Nichtparame-
trische Tests wurden verwendet für die
Evaluierung von ordinalen Daten und zum
Vergleich zwischen zwei AED (Mann-Whit-
ney-U-Test) sowie zwischen mehr als zwei
AED (Kruskal-Wallis-Test). Die Signifikanz-
werte des paarweisen Vergleichs der De-
fibrillatoren wurden mit der Bonferroni-
Korrektur, zur Vermeidung der Alpha-Feh-
ler-Kumulierung, angepasst.

Ergebnisse

Insgesamt nahmen 72 Teilnehmer, davon
33Männer (45,8%)und39Frauen (54,2%),
an der Studie teil. Davon wurden 2 nicht
in die Auswertung eingeschlossen (AED

nicht eingeschaltet [n= 1], inkompletter
Datensatz [n= 1]). Das mittlere Alter war
20,7± 3,4 Jahre.

12 (16,7%) der Teilnehmerhatten keine
Erfahrung mit Reanimationsmaßnahmen,
53 (73,6%)hattengrundlegendeErfahrun-
gen und 7 (9,7%) einen fortgeschrittenen
Erfahrungsgrad.

Bei 40 Szenarien mit initial defibril-
lierbarem Herzrhythmus wurde im Durch-
schnitt nach 125 s der erste Schock verab-
reicht. Bei 30 Notfallszenarien mit einem
initial nichtdefibrillierbaren Herzrhythmus
vergingen durchschnittlich 116 s bis zum
Start der Herzdruckmassage. 61 (84,7%)
der Teilnehmer machten einen Notfall-
check,derNotrufwurdevon38 (52,7%)ab-
gegeben, Thoraxkompressionen während
der Ladephase des AED von 13 (18,1%)
durchgeführt. Die Dauer der Sprachanwei-
sungen bis zur zweiten Analyse variier-
te um 92,5% zwischen 38,6 und 71,5 s
in Abhängigkeit von Gerät und Hersteller
(. Tab. 1).

HOI bei initial defibrillierbarem
Rhythmus (Kammerflimmern)

Signifikante Unterschiede der HOI erga-
ben sich zwischen den vier eingesetzten
AED für die Intervalle zwischen Herzrhyth-
musanalyse und Schockabgabe oder CPR
(T6–T8; p= 0,002). Perischockpausen von
unter 10 s konnten mit keinem der getes-
teten Geräte erreicht werden (. Tab. 2).

Ebenso unterschieden sich die HOI
für Aufforderung bis Maßnahme (T7–T8;
p= 0,001), Dauer der zweiten Herzrhyth-
musanalyse (T9–T10; p= 0,001), Beginn
der zweiten Analyse bis zur Schockabga-
be oder CPR (T9–T11; p= 0,004), zweite
Aufforderung bis Maßnahme (T10–T11;
p= 0,002; . Tab. 2).

HOI bei initial nichtdefibrillierbarem
Rhythmus (Asystolie)

Signifikante Unterschiede gab es bei den
Intervallen Dauer der zweiten Herzrhyth-
musanalyse (T9–T10; p< 0,001), Beginn
der zweiten Analyse bis zur Schockab-
gabe oder CPR (T9–T11; p< 0,001) und
der zweiten Aufforderung bis Maßnahme
(T10–T11; p< 0,001; . Tab. 2).
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Tab. 1 Systemimmanente Verzögerung durch Sprachanweisungen vonmehr als 10 sDauer für nichtdefibrillierbare unddefibrillierbare Rhythmen
der vier automatisierten externenDefibrillatorenHeartstart FR3 undHeartstart HS1 (FR3 undHS1; PHILIPSN.V. Healthcare, Amsterdam,Niederlande),
Fred easyport® (FE; SCHILLERAG, Baar, Schweiz) und Lifepak®1000 (LP; PHYSIOCONTROL, Redmond,WA, USA)
AED Textpassage Dauer

(s)

„Pads aufkleben. Pads-Stecker neben dem blinkenden Lämpchen einstecken.“ 5,10

„Patient nicht berühren! Analyse läuft. Patient nicht berühren!“ 8,50

Nichtdefibrillierbarer Rhythmus
„Kein Schock empfohlen! Herzdruckmassage und Beatmung beginnen.“ 14,12a

FR3

„Schock empfohlen! Patient nicht berühren! Schock jetzt abgeben! Blinkende, orangefarbene Taste jetzt drücken!“ 21,03a

– Gesamt: 48,75

„Alle Kleidungsstücke vom Brustkorb des Patienten entfernen. Falls nötig aufschneiden!“ 6,18

„Wenn der Brustkorb entblößt ist, die weiße Schutzfolie abziehen und die Elektroden herausnehmen.“ 6,65

„Elektrode wie abgebildet aufkleben. Fest auf den entblößten Brustkorb drücken.“ 6,25

„Patient nicht berühren! Herzrhythmus wird analysiert.“ 4,85

Nichtdefibrillierbarer Rhythmus
„Kein Schock empfohlen. Falls nötig Herdruckmassage und Beatmung beginnen.“ 7,79

Defibrillierbarer Rhythmus
„Schock empfohlen! Unbedingt Abstand zum Patienten halten! Blinkende, orangefarbene Taste jetzt drücken!“ 20,43a

HS1

„Schock verabreicht. Herzdruckmassage und Beatmung beginnen.“ 6,64

– Gesamt: 58,79

„Setzen Sie die Reanimation fort und kleben Sie die Elektroden wie abgebildet auf den nackten und trockenen Oberkörper. Ste-
cker beim gelben Licht einstecken.“

10,72a

„Drücken Sie die blaue Taste.“ 1,60

„Patient nicht berühren! Bitte warten, Auswertung läuft.“ 3,96

Nichtdefibrillierbarer Rhythmus
„Kein Schock empfohlen! Führen Sie abwechselnd 30 Herzdruckmassagen und 2 Beatmungen durch. Setzen Sie die Reanimation
fort, bis der Patient normal atmet oder neue Anweisungen erfolgen.“

28,29a

Defibrillierbarer Rhythmus
„Schock empfohlen! Achtung, Patient nicht berühren! Gerät lädt.“ – 10,07a

„Schock abgeben! Patient nicht berühren! Drücken Sie die orange Taste!“ – 4,61

FE

„Führen Sie abwechselnd 30 Herzdruckmassagen und 2 Beatmungen durch.
Setzen Sie die Reanimation fort, bis der Patient normal atmet oder neue An-
weisungen erfolgen.“

– 12,20a

– Gesamt: 71,45

„Elektroden anschließen.“ 1,06

„Elektrodenkontakt und Patientenanschlussüberprüfen.“ 2,96

„Achtung, jetzt darf niemand den Patienten berühren! Zurücktreten! Herzrhythmus wird ausgewertet.“ 7,16

Nichtdefibrillierbarer Rhythmus
„Kein Schock empfohlen! Wiederbelebungsmaßnahmendurchführen! Beatmungen und Herzdruckmassagen durchführen!“ 15,69a

Defibrillierbarer Rhythmus
„Achtung, jetzt darf niemand den Patienten berühren! Blinkende Taste drücken!“

„Wiederbelebungsmaßnahmendurchführen!“

4,41

LP

„Beatmungen und Herzdruckmassagen durchführen!“ 7,36

– Gesamt: 38,64
aDauer der Sprachanweisungen von mehr als 10 s

Leichtigkeit der Anwendung und
Zeitintervalle

Alle AED wurden vom Großteil der An-
wender mit „sehr leicht“ und „leicht“ be-
urteilt (68,4–91,7%). Weniger als ein Drit-

tel bewertete den Umgang mit „mittel“
(8,3–31,6%).

Nur ein AED wurde von 10,0% der An-
wender mit „schwierig“ beurteilt.

Zwischen FE, FR3 und LP konnten kei-
ne statistischen Unterschiede in der No-

tenverteilung bezüglich des Umgangs mit
den Geräten festgestellt werden.
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Tab. 2 VerzögerterBeginnderHerzdruckmassageunddieDauerderHands-off-Intervalle inSe-
kunden bei defibrillierbaremundnichtdefibrillierbaremHerzrhythmus abhängig von Sprachan-
weisungen undAnwenderverhalten bei den vier automatisierten externenDefibrillatorenHeart-
startFR3undHeartstartHS1(FR3undHS1;PHILIPSN.V.Healthcare,Amsterdam,Niederlande),Fred
easyport® (FE; SCHILLERAG, Baar, Schweiz) und Lifepak®1000 (LP; PHYSIOCONTROL, Redmond,
WA, USA)

FR3 HS1 FE LP P-Wert

m± SD m±SD m±SD m± SD

Defibrillierbarer Herzrhythmus (Kammerflimmern)
T1–T5 (s) 86,8± 40,4 93,2± 27,8 91,0± 23,1 115,2± 69,0 0,800

T1–T6 (s) 88,9± 40,4 95,4± 28,2 96,9± 22,9 116,3± 69,4 0,752

T1–T8 (s) 105,2± 42,7 127,6± 44,7 120,9± 22,1 144,1± 67,3 0,428

T6–T7 (s) 11,0± 2,8 25,5± 23,6 9,7± 1,9 18,9± 6,0 <0,001

T6–T8 (s) 16,3± 4,1 32,2± 24,2 24,0± 4,1 27,8± 13,7 0,002

T7–T8 (s) 5,3± 2,8 6,7± 2,4 14,3± 3,8 8,9± 11,3 0,001

T9–T10 (s) 13,7± 7,6 NA 20,5± 4,2 9,9± 3,8 0,001

T9–T11 (s) 19,5± 7,8 NA 32,7± 5,4 22,0± 7,1 0,004

T10–T11 (s) 5,8± 1,8 NA 12,3± 4,4 12,1± 5,0 0,002

Nichtdefibrillierbarer Herzrhythmus (Asystolie)
T1–T5 (s) 89,6± 17,5 NA 97,1± 20,0 83,5± 19,9 0,459

T1–T6 (s) 92,6± 18,1 NA 100,7± 20,7 84,9± 19,5 0,310

T1–T8 (s) 113,6± 18,3 NA 124,8± 17,0 108,1± 19,1 0,108

T6–T7 (s) 10,6± 2,3 NA 14,4± 4,7 13,9±7,8 0,342

T6–T8 (s) 21,1± 6,7 NA 24,2± 8,4 23,1± 12,6 0,804

T7–T8 (s) 10,5± 6,7 NA 9,7± 4,8 9,2± 5,5 0,823

T9–T10 (s) 11,4± 5,0 NA 13,2± 1,1 19,6± 9,6 <0,001

T9–T11 (s) 18,4± 5,0 NA 28,9± 3,6 24,7± 9,6 <0,001

T10–T11 (s) 7,0± 2,3 NA 15,7± 3,5 5,1± 1,6 <0,001

T1–T5: Start bis zum Aufkleben der Elektroden, T1–T6: Start bis zur ersten Sprachanweisung, T1–T8:
Start bis zur ersten Schockabgabe/Herzdruckmassage, T6–T7: erste Herzrhythmusanalyse, T6–T8: erste
Herzrhythmusanalyse bis zur ersten Schockabgabe/Herzdruckmassage, T7–T8: erste Schockabgabe/
Herzdruckmassage bis zur Ausführung, T9–T10: zweite Herzrhythmusanalyse, T9–T11: zweite Herz-
rhythmusanalyse bis zur Schockabgabe/Herzdruckmassage, T10–T11: zweite Analyseempfehlung bis
zur Ausführung
NA nicht auswertbar durch technische Panne

Rückmeldungen und
Verbesserungsvorschläge

Die Rückmeldungen der Probanden be-
trafen hauptsächlich die Markierung und
Beschriftung der Geräte, Sprachanweisun-
gen und Elektroden:

Schwierigkeiten mit dem Öffnen der
Verpackung (HS1: n= 1).

Beschriftung am AED, mit welchem
Schritt begonnen werden soll (FR3: n= 1;
HS1: n= 1, FE: n= 2).

Unklarheit, ob das Gerät schon vor dem
Kleben der Elektroden eingeschaltet wer-
den muss (FR3: n= 6).

Erschwertes Auffinden der Klebeelek-
troden (FE: n= 4; LP: n= 4).

Die Abbildungen auf den Klebeelek-
troden zur richtigen Positionierung waren

verwirrend (FR3:n= 2;HS1:n= 2; FE:n= 2;
LP: n= 5).

Schwierigkeiten mit dem Abziehen der
Folien von den Elektroden (FE: n= 1; LP:
n= 1).

Konkretere Sprachanweisungen mit ei-
ner genaueren Anleitung wären sinnvoll
(FR3: n= 3; HS1: n= 3; FE: n= 2; LP: n= 5).

Verbesserungsvorschläge. Der Klettver-
schluss zumÖffnendesDefibrillators sollte
miteiner auffälligenFarbeodereinemPfeil
deutlich markiert sein, damit klar ist, wo
die Verpackung des Defibrillators zu öff-
nen ist und wie das Gerät einzuschalten
ist.

Die Benutzeroberfläche sollte einheit-
lich gestaltet sein mit identischer Anord-
nung der Tasten und gleicher Beschriftung
mitunterschiedlichenFarbtönenundmehr

Leuchtkraft. Die Elektroden sollten nach
dem Öffnen der Verpackung des AED auf
denerstenBlicksichtbarsein.DieAbziehfo-
lie der Elektroden sollte farblich markiert
sein und der Schriftzug „Pull off“ sollte
unmissverständlich auf das Abziehen der
Folie hinweisen. Die Elektroden sollten be-
reits angeschlossen und einsatzbereit sein.
DieAbbildungenauf denKlebeelektroden,
welche die richtige Positionierung dieser
auf dem Thorax darstellen, sollten größer
aufgedruckt werden.

Die Knöpfe des Defibrillators mit Num-
mern in der Reihenfolge der Verwendung
beschriften.

MehrSprachanweisungen für Ersthelfer
zur Reanimation: eine Sprachanweisung
zum Freimachen des Oberkörpers des Pa-
tienten, eine Sprachanweisung zum Ver-
hältnis 30 Thoraxkompressionen zu 2 Be-
atmungen. Genauere Sprachanweisungen
zur Handposition auf dem Brustkorb und
zur Beatmung.

Ein akustischer Taktgeber für die Fre-
quenz der Thoraxkompressionen.

Die Sprachanweisung „Patienten nicht
berühren“ ergänzen mit „Analyse läuft“.

Die Sprachanweisung „Schock empfoh-
len“ersetzendurch„Schockjetztabgeben“.

Diskussion

Die Verzögerung des Beginns der Herz-
druckmassage, dieDauer der HOI während
der CPR und die Anwenderzufriedenheit
bei vier häufig verwendeten AED wurden
untersucht. Die Zeit bis zur Einsatzbereit-
schaft des Geräts, ausgedrückt im Intervall
T1–T5 von der Inbetriebnahme bis zum
Aufkleben der Elektroden, war bei allen
AED vergleichbar.

Im Gegensatz zu Untersuchungen von
Muller et al. konnte mit allen vier AED die
ersteDefibrillationohne signifikanten zeit-
lichen Unterschied erreicht werden [17].

HOI unterschieden sich in unserer Stu-
die deutlich zwischen den verschiedenen
AED-Typen, vor allem bei defibrillierba-
ren Herzrhythmen. Sprachanweisungen
waren aber auch ursächlich für erheb-
liche HOI bei den nichtdefibrillierbaren
Herzrhythmen.

Die „ERC guidelines“ empfehlen, die
Perischockpausenunter10 s zuhalten [19].
Kürzere Perischockpausen stehen in si-
gnifikantem Zusammenhang mit höheren
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Überlebenschancen eines präklinischen
Atemkreislaufstillstands mit defibrillierba-
renHerzrhythmen [3]. Keinesderbeidieser
Arbeit getesteten AED-Geräte konnte das
empfohleneZeitlimit einhalten. Bereits bei
den systemimmanenten Verzögerungen
durch Sprachanleitungen gab es bei allen
vier getesteten Geräten zumindest eine
Textpassage, die länger als 10 s dauerte.

Zusätzliche HOI, die sich durch Beat-
mung über ein Beatmungstuch ergeben,
fallen durch die aktuellen ERC-Empfehlun-
gen aufgrund der COVID-19-Pandemie aus
[18]. Um die HOI so kurz wie möglich zu
halten, empfehlen die „ERC guidelines“
2015 und 2020, die Pausen der Thorax-
kompressionen für die Analyse des Herz-
rhythmus und während des Ladevorgangs
des AED so gering wie möglich zu halten
[4]. Man kann in der Ladephase ohne Ver-
zögerung die Thoraxkompressionen wei-
terführen, aber dazu müssten die derzeiti-
gen AED-Sprachanweisungen modifiziert
werden [5]. Auch unterschiedliche Lade-
strategien der AED, z. B. durch das Vor-
laden des Kondensators, bereits während
derHerzrhythmusanalyse, könntendieHOI
weiter verkürzen [21]. Einen neuen Ansatz
bilden Algorithmen auf Basis von künstli-
chen neuronalen Netzwerken und Deep-
Learning-Methoden, damit auch während
der Herzrhythmusanalyse reanimiert wer-
den kann, ohne die Qualität der Analyse
zu beeinträchtigen [13, 14]. Bei Asystolie
kann zumBeispiel durch einen vorgeschal-
teten Asystoliedetektor die Abwesenheit
von elektrischen Herzaktivitäten identifi-
ziert werden, ohne den kompletten Algo-
rithmus durchlaufen zu müssen [13].

Vorschläge zur Erhöhung der Benutzer-
freundlichkeit gehen von einer einheitli-
chen Benutzeroberfläche mit identischer
Anordnung der Tasten und gleicher Be-
schriftungüber automatisches Einschalten
durch Öffnen der Verpackung des AED bis
hin zur einfachen Auffindbarkeit und ver-
besserten Aufklebbarkeit der Elektroden.
Wenn die Klebeelektroden bereits fix mit
dem Kabel verbunden sind und erst durch
AbzieheneinerKlebefolieaktiviertwerden,
kann die entsprechende AED-Anweisung
verkürzt werden („Elektroden aufkleben“
statt „Elektroden aufkleben und Stecker
einstecken“). Die aufgedrucktenAbbildun-
gen auf den Klebeelektroden zur richtigen
Positionierung auf demThorax sollten grö-

ßer sein. Zahlreiche, aber auch zu kleine
Abbildungen führen leicht zu Verunsiche-
rungen über die richtige Elektrodenposi-
tion [6]. Inkorrektes Platzieren der Elek-
troden wird häufig berichtet [16]. Bereits
geringe Abweichungen von der optima-
len Position der Klebeelektroden können
die Wirksamkeit der Defibrillation erheb-
lichherabsetzen.VorallemdieapikaleElek-
trode wird von Laien oft zu weit kaudal
platziert [8].

Automatisches Einschalten des AED,
zum Beispiel durch die Entnahme von der
Wandhalterung oder durch das Öffnen der
Tasche, kann die Anwenderfreundlichkeit,
und damit die Effizienz deutlich erhöhen.
Das erspart auch Unsicherheiten, ob das
Gerät zuerst eingeschaltet werden muss
oder ob erst die Elektroden aufgeklebt
werden müssen.

Einfaches Einschalten und Bedienen
des AED erhöht auch die Wahrscheinlich-
keit für die Durchführung von Reanima-
tionsmaßnahmen durch Ersthelfer [16].
Mosesso et al. beobachteten, dass die
häufigste Ursache für nicht durchgeführte
Defibrillationen am Unvermögen lag, das
Gerät einzuschalten [16].

DerBedarfanausführlicherenSprachan-
weisungen hängt vom Erfahrungsgrad der
Anwender ab. Erfahrene Anwender ken-
nen die Abläufe und brauchen weniger
Anweisungen als Personen mit wenig
oder gar keiner Erfahrung [21]. Mindere
Sprachqualität und geringe Lautstärke
der Ansagen führen möglicherweise da-
zu, dass Anweisungen nicht durchgeführt
werden und Reanimationsmaßnahmen
verzögert werden [6]. Ein akustischer Takt-
geber für Ersthelfer wäre sehr hilfreich,
um die richtige Frequenz der Thoraxkom-
pressionen zu finden. Insgesamt wurde
jedoch allen getesteten Geräten eine hohe
Benutzerfreundlichkeit attestiert.

Limitationen

Die Studienpopulation war zwar homo-
gen, da es sich bei den Teilnehmern um
Medizinstudent*Innen des ersten Semes-
ters handelte. Die Aussagekraft auf „pub-
lic access defibrillation“ durch Laienhelfer
ist damit eingeschränkt [22]. Es ist da-
von auszugehen, dass Medizinstudieren-
de imVergleich zur Allgemeinbevölkerung
ein höheres Bildungsniveau und bei ei-

ner Laienreanimation eine höhere Moti-
vation aufweisen und eher einschlägige
Vorkenntnisse im Bereich der Wiederbele-
bung besitzen. Auch die experimentellen
Versuchsbedingungen am Phantom sind
nur bedingt vergleichbar mit der Reani-
mation eines Menschen bei einem ech-
ten Notfall. Auch waren die Reanimations-
bedingungen einfacher, da die Phantome
einfach zu entkleiden waren und z. B. auch
keine Körperbehaarung aufwiesen, die ge-
gebenenfalls noch zu entfernen gewesen
wäre.

Für einen der vier von Rettungsorgani-
sationen ausgeliehenen AED (Heartstart
HS1; PHILIPS N.V. Healthcare, Amsterdam,
Niederlande) konnten aus technischen
Gründen (Akkumulatorladung) für initial
nichtdefibrillierbare Herzrhythmen kei-
ne Untersuchungen gemacht werden.
Auch für die zweite Herzrhythmusanalyse,
Analyseempfehlung und Ausführung bei
defibrillierbaren Herzrhythmen konnten
keine Auswertungen gemacht werden.

Fazit für die Praxis

ObwohldengetestetenAEDeinehoheBenut-
zerfreundlichkeit attestiert wurde, dauerte
es durchschnittlich 2min bis zum Beginn der
Herdruckmassage bzw. bis zur Abgabe des
ersten Schocks. Keines der Modelle erreichte
diegefordertenHOI vonunter10s.Zahlreiche
Vorschläge, wie anwenderfreundliche Verpa-
ckung, übersichtlicheAnordnungder Elektro-
den, leichtere Inbetriebnahme und erhöhte
Präzision der Sprachanweisungen, könnten
die Unterbrechungen der Herzdruckmassa-
ge weiter minimieren. Hilfreich sind auch
unterschiedliche AED-Sprachanweisungspro-
tokolle für verschiedene Anwendergruppen,
z.B. ausführlichere Anweisungen für Erst-
helfer als für professionelle Helfer. Um die
Handhabung der AED weiter zu verbessern,
wird es aber notwendig sein, HOI rund um
Analyse, Ladung und Schockabgaben auf ein
Minimum zu verkürzen, indem die Sprachan-
weisungen unterschiedlicher AED möglichst
einheitlich, unmissverständlich, kurz und
präzise gehaltenwerden.
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