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Zusammenfassung

Fragebogen erfasst.

off-Intervalle zu verkiirzen.
Schliisselworter

Stillstand - Wiederbelebung

Hintergrund: Die Uberlebenschancen nach prahospitalen Herz-Kreislauf-Stillstinden
mit hyperdynamen elektrischen Herzrhythmen kénnen durch friihzeitige Defibrillation
mit einem automatisierten externen Defibrillator signifikant verbessert werden.
Entsprechend den internationalen Leitlinien diirfen die daraus resultierenden Hands-
off-Intervalle nicht mehr als 10 s betragen.

Ziel der Arbeit: Wir untersuchten die Verzdgerung des Beginns der Herzdruckmassage
und die Dauer der Hands-off-Intervalle wéhrend der Reanimation, die mit der
Anwendung von automatisierten externen Defibrillatoren in Zusammenhang stehen.
Material und Methoden: In einer prospektiven, randomisierten, einfach verblindeten
Beobachtungsstudie wurden ReanimationsmaRnahmen von Medizinstudent*Innen im
ersten Semester in verschiedenen Notfallszenarien am Phantom getestet. Verglichen
wurden die Verzégerung des Beginns der Herzdruckmassage und die Dauer der
Hands-off-Intervalle durch Sprachanweisungen von vier konventionellen Gerdten bei
defibrillierbaren und nichtdefibrillierbaren Rhythmen. Zufriedenheit mit dem Gerat,
Schwierigkeiten bei der Anwendung und Verbesserungsvorschldage wurden (iber

Ergebnisse: In insgesamt 70 Anwendungen wurde der Beginn der Herzdruckmassage
durch die Sprachanweisungen um durchschnittlich 115 s verzogert. Bei defibrillierbaren
Rhythmen wurde der erste Schockim Mittel erst nach 125 s ausgeldst. Unterbrechungen
nach Schockabgabe von unter 10s wurden mit keinem der getesteten Geréte erreicht.
Die Hands-off-Intervalle wahrend der Defibrillationen unterschieden sich signifikant
zwischen den Geraten (p < 0,001). Verbesserungsvorschlage wurden fiir die Bereiche
Geratemarkierungen, Sprachanweisungen und Elektroden gemacht.

Diskussion: Perischockpausen von unter 10 s konnten mit keinem der getesteten Gerate
erreicht werden. Kiirzere und konkretere Sprachanweisungen sowie iibersichtlichere
Beschriftung und Anordnung der Elektroden sind nétig, um die Anwendung zu
vereinfachen, den Beginn der Herzdruckmassage weniger zu verzégern und die Hands-
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Kurze Hinfiihrung zum Thema

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

Durch optimierte AED-Anwendung kon-
nen sogar noch bessere Ergebnisse erzielt
werden [9]. Das alleinige Verkiirzen der
Wartepausen wahrend 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 prazisen Angaben mit vereinfachten
Abl3ufen.

Einfithrung

Offentlich zugingliche automatisierte ex-
terne Defibrillatoren (AED) kdnnen von
Ersthelfern fiir die kardiopulmonale Re-
animation (CPR) bei prahospitalem Herz-
Kreislauf-Stillstand  verwendet werden,
da sie Beginn und Durchfiihrung von
lebensrettenden Manahmen (iber AED-
Sprachanweisungen deutlich erleichtern
[7, 11]. Die aktuellen Standorte der AED
konnen online oder via App abgefragt
werden und sind auch (ber laufend ak-
tualisierte Register von Disponenten der
Rettungsleitstellen abrufbar [10].

AED-Sprachanweisungen unterschei-
denssich je nach Produkt und Hersteller. Ob
langere und detailliertere Anweisungen zu
weniger Fehlern und besseren Reanima-
tionsleistungen von Laien fiihren und da-
mit Hands-off-Intervalle (HOI) ausgleichen
konnen, ist nicht bekannt [17]. Da lange
HOI zu schlechteren Uberlebenschancen
fiihren, miissen AED-Sprachanweisun-
gen kurz und eindeutig sein und dabei
trotzdem ausreichend Information bieten.
Ersthelfer mit wenig Erfahrung wiinschen
sich eher ausfiihrlichere Sprachanweisun-
gen [20]. Das erfordert die Anpassungen
der Texte an die Bedirfnisse der Be-
nutzer bei gleichzeitiger Prézisierung der
Textlange[21]. Um eine Kontinuitédt der Re-
animationsmaBnahmen zu ermdglichen,
sollte ein rasches Aufeinanderfolgen von
Sprachanweisungen vermieden werden
[6].

In dieser Studie wurden die Umsetzbar-
keit von AED-Sprachanweisungen durch
Ersthelfer und die moglichen Auswirkun-
gen auf die MaBnahmen wéhrend einer
CPR am Phantom untersucht. Primares Ziel
war es festzustellen, welche Verzégerun-
gen der Wiederbelebungsmaflnahmen bei
der AED-Anwendung durch Ersthelfer be-
stehen. Speziell wurde analysiert, ob Un-
terbrechungen wahrend 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-
dadres Ziel war es, Dauer und Klarheit der
Sprachanweisungen zwischen verschiede-
nen AED zu vergleichen. Tertidres Ziel war

2 Notfall + Rettungsmedizin

es, die Anwenderzufriedenheit zu erfragen
und eventuelle Verbesserungsvorschlage
einzuholen.

Material und Methoden

Eine prospektive, randomisierte und ein-
fach verblindete AED-Anwenderstudie
wurde in den Schulungsrdumen der Me-
dizinischen Universitat Innsbruck durch-
gefiihrt. 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 Einverstand-
niserklarung erfolgte nach schriftlicher
Information Uber den wissenschaftlichen
Hintergrund der Studie unter dem Hinweis,
dass die Ergebnisse anonymisiert in einem
wissenschaftlichen Journal veroffentlicht
werden. Nach Uberpriifung auf Unbedenk-
lichkeit durch die Ethikkommission der
Medizinischen Universitat Innsbruck (EK
Nr.: 1165/2017) wurde diese Studie nach
den Richtlinien der Helsinki-Erkldarung
durchgefiihrt [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 durchgefiihrt wurden, war
auch die Beatmung unter Verwendung ei-
nes Beatmungstuchs zum Selbstschutz Teil
der ErsthelfermaBnahmen. Es gab keine
Interessenkonflikte zwischen den Durch-
fuhrenden der Studie, den Anwendernund
den Herstellern der AED.

Studiendesign

In drei realitaitsnahen Notfallszenarien
wurde die Anwendung von vier han-
delsiiblichen, frei erhdltlichen 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-Geraten und

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

Bei den drei Reanimationsszenarien un-
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. In Szenario B zeigte die erste Analyse
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 Verzégerung des Beginns der
Herzdruckmassage und als HOI wéhrend
der CPR erfasst. Im Speziellen wurden die
HOI, die sich aus der Dauer der Sprachan-
weisung (systemimmanente Verzogerung)
und der Reaktionszeit bis zum Beginn der
Ausflihrung (anwenderbedingte Verzoge-
rung) ergibt, ausgewertet. Primdrer End-
punkt der Studie war es festzustellen, ob
die Hands-off-Intervalle wahrend der Defi-
brillation unter 10s gehalten werden kon-
nen, so wie es in den internationalen Leitli-
nien gefordert wird. Sekundare Endpunkte
der Studie waren die Dauern der Hands-off-
Intervalle nach jeder Sprachanweisung so-
wohl beim inital defibrillierbaren als auch
beim nichtdefibrillierbaren Herzrhythmus.
Tertidrer Endpunkt war, die Benutzerzufrie-
denheit zu erheben und mogliche Verbes-
serungsvorschlage zu erfassen. Zusatzlich
wurde festgehalten: Durchfiihrung eines
Notfallchecks, das Absetzen eines Notrufs,
die Verwendung eines Beatmungstuchs
zum Selbstschutz, ob die Reanimations-
puppe wahrend der Herzrhythmusanalyse
beriihrt 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 Verstandlichkeit der
Sprachanweisungen und die Leichtigkeit



der AED-Anwendbarkeit mit einer 5-stel-
ligen Likert-Skala (1=sehr gut, 2=qut,
3=zufriedenstellend,  4=ausreichend,
5=nicht ausreichend) erfragt [15].

Etwaige Verbesserungsvorschlage wur-
den erhoben.

AED-Gerate 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: Offnen des AED (ReiB-/

Klettverschluss)

— T3: Beginn Sprachanweisung (Elektro-
den aufkleben)

— T4: Beginn Tatigkeit (Elektrodenpa-
ckung beriihrt)

- T5: Ende Tatigkeit (Elektroden aufge-
klebt und einsatzbereit)

- T6: Beginn Sprachanweisung (1. Analy-
se)

— T7:Beginn Sprachanweisung (Schock
oder CPR empfohlen)

— T8:Beginn Tatigkeit (Schock oder CPR)

— T9: Beginn Sprachanweisung (2. Analy-
se)

— T10: Beginn Sprachanweisung (Schock
oder CPR empfohlen)

— T11: Beginn Tatigkeit (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 vom Start 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 tatsach-
lichen Durchfiihrung der MaBnahme
(Schockabgabe bzw. Durchfiihrung 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 Durchfiihrung der Herz-
druckmassage bis zur tatsachlichen
Ausflihrung der MaBnahme

Statistik

Nullhypothese: Hands-off-Intervalle un-
terscheiden sich nicht zwischen den
verschiedenen AED-Typen bezogen auf
defibrillierbare und nichtdefibrillierbare
Herzrhythmen. Wegen der héheren Ho-
mogenitat 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 Verstandlichkeit von AED-
Sprachanweisungen eine Stichprobengré-
3e von 59 ausreichend, um eine Effektstar-
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-
gefiihrt. Auf Normalverteilung wurde mit
Shapiro-Wilk-Test tiberpriift. Nichtparame-
trische Tests wurden verwendet fiir 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
33 Manner (45,8 %) und 39 Frauen (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 Teilnehmer hatten keine
Erfahrung mit ReanimationsmafSnahmen,
53(73,6 %) hattengrundlegende Erfahrun-
gen und 7 (9,7 %) einen fortgeschrittenen
Erfahrungsgrad.

Bei 40 Szenarien mit initial defibril-
lierbarem Herzrhythmus wurde im Durch-
schnitt nach 125s der erste Schock verab-
reicht. Bei 30 Notfallszenarien mit einem
initial nichtdefibrillierbaren Herzrhythmus
vergingen durchschnittlich 1165 bis zum
Start der Herzdruckmassage. 61 (84,7 %)
der Teilnehmer machten einen Notfall-
check, der Notrufwurde von 38 (52,7 %) ab-
gegeben, Thoraxkompressionen wahrend
der Ladephase des AED von 13 (18,1 %)
durchgefiihrt. Die Dauer der Sprachanwei-
sungen bis zur zweiten Analyse variier-
te um 92,5% zwischen 38,6 und 71,55
in Abhdngigkeit von Gerdt und Hersteller
(@Tab. 1).

HOI bei initial defibrillierbarem
Rhythmus (Kammerflimmern)

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

Ebenso unterschieden sich die HOI
fiir Aufforderung bis MaBnahme (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 MaBnahme (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 MaBnahme
(T10-T11; p<0,001; @ Tab. 2).
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Tab.1 Systemimmanente Verzogerung durch Sprachanweisungen von mehrals 10 s Dauer fiir nichtdefibrillierbare und defibrillierbare Rhythmen
der vier automatisierten externen Defibrillatoren Heartstart FR3 und Heartstart HS1 (FR3 und HS1; PHILIPSN.V. Healthcare, Amsterdam, Niederlande),
Fred easyport® (FE; SCHILLER AG, Baar, Schweiz) und Lifepak® 1000 (LP; PHYSIO CONTROL, Redmond, WA, USA)
AED | Textpassage Dauer
(s)
FR3 »Pads aufkleben. Pads-Stecker neben dem blinkenden Lampchen einstecken.” 5,10
,Patient nicht beriihren! Analyse lduft. Patient nicht beriihren!” 8,50
Nichtdefibrillierbarer Rhythmus
,Kein Schock empfohlen! Herzdruckmassage und Beatmung beginnen.” 14,122
»Schock empfohlen! Patient nicht beriihren! Schock jetzt abgeben! Blinkende, orangefarbene Taste jetzt driicken!” 21,032
- Gesamt: 48,75
HS1 +Alle Kleidungsstlicke vom Brustkorb des Patienten entfernen. Falls nétig aufschneiden!” 6,18
,Wenn der Brustkorb entbl6Bt ist, die weile Schutzfolie abziehen und die Elektroden herausnehmen” 6,65
4Elektrode wie abgebildet aufkleben. Fest auf den entbloBten Brustkorb driicken.” 6,25
,Patient nicht beriihren! Herzrhythmus wird analysiert.” 4,85
Nichtdefibrillierbarer Rhythmus
,Kein Schock empfohlen. Falls nétig Herdruckmassage und Beatmung beginnen.” 7,79
Defibrillierbarer Rhythmus
,Schock empfohlen! Unbedingt Abstand zum Patienten halten! Blinkende, orangefarbene Taste jetzt driicken!” 20,432
,Schock verabreicht. Herzdruckmassage und Beatmung beginnen.” 6,64
- Gesamt: 58,79
FE ,Setzen Sie die Reanimation fort und kleben Sie die Elektroden wie abgebildet auf den nackten und trockenen Oberkorper. Ste- | 10,722
cker beim gelben Licht einstecken.”
,Driicken Sie die blaue Taste” 1,60
,Patient nicht beriihren! Bitte warten, Auswertung lduft. 3,96
Nichtdefibrillierbarer Rhythmus
,Kein Schock empfohlen! Fiihren Sie abwechselnd 30 Herzdruckmassagen und 2 Beatmungen durch. Setzen Sie die Reanimation | 28,29?
fort, bis der Patient normal atmet oder neue Anweisungen erfolgen.”
Defibrillierbarer Rhythmus
»Schock empfohlen! Achtung, Patient nicht beriihren! Gerat ladt.” - 10,072
»Schock abgeben! Patient nicht beriihren! Driicken Sie die orange Taste!” - 4,61
,Fiihren Sie abwechselnd 30 Herzdruckmassagen und 2 Beatmungen durch. - 12,20°
Setzen Sie die Reanimation fort, bis der Patient normal atmet oder neue An-
weisungen erfolgen.”
- Gesamt: 71,45
LP ,Elektroden anschlieen.” 1,06
4Elektrodenkontakt und Patientenanschluss tiberpriifen.” 2,96
»Achtung, jetzt darf niemand den Patienten beriihren! Zuriicktreten! Herzrhythmus wird ausgewertet.” 7,16
Nichtdefibrillierbarer Rhythmus
,Kein Schock empfohlen! Wiederbelebungsmalnahmen durchfiihren! Beatmungen und Herzdruckmassagen durchfiihren!” 15,69°
Defibrillierbarer Rhythmus
»Achtung, jetzt darf niemand den Patienten beriihren! Blinkende Taste driicken!” 441
,WiederbelebungsmaBinahmen durchfiihren!”
,Beatmungen und Herzdruckmassagen durchfiihren!” 7,36
- Gesamt: 38,64
°Dauer der Sprachanweisungen von mehrals 10

Leichtigkeit der Anwendung und
Zeitintervalle

Alle AED wurden vom GrofBteil der An-
wender mit ,sehr leicht” und ,leicht” be-
urteilt (68,4-91,7 %). Weniger als ein Drit-
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tel bewertete den Umgang mit ,mitte
(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 beziglich des Umgangs mit
den Geradten festgestellt werden.



Tab.2 VerzogerterBeginnderHerzdruckmassage und die Dauerder Hands-off-Intervallein Se-
kunden bei defibrillierbarem und nichtdefibrillierbarem Herzrhythmus abhéngig von Sprachan-
weisungen und Anwenderverhalten bei den vier automatisierten externen Defibrillatoren Heart-
start FR3 und Heartstart HS1 (FR3 und HS1; PHILIPSN.V. Healthcare, Amsterdam, Niederlande), Fred
easyport® (FE; SCHILLER AG, Baar, Schweiz) und Lifepak® 1000 (LP; PHYSIO CONTROL, 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+278 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) 11,0238 255+23,6 9,7£1,9 189+6,0 <0,001
T6-T8 (s) 16,3£4,1 32,2+24,2 24,0+4,1 278+13,7 0,002
T7-T8(s) 53+28 6,724 143+3,8 89+11,3 0,001
T9-T10 (s) 13,776 NA 20,5+4,2 99+3,8 0,001
T9-T11 (s) 19578 NA 32,754 22,0+7,1 0,004
T10-T11 (s) 58+1,38 NA 123+44 12,1£5,0 0,002
Nichtdefibrillierbarer Herzrhythmus (Asystolie)
T1-T5(s) 89,6175 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 1248+17,0 108,1+19,1 0,108
T6-T7 (s) 10623 NA 14447 13,978 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 13,211 19,6+£9,6 <0,001
T9-T11 (s) 184+5,0 NA 289+3,6 24,7+£9,6 <0,001
T10-T11 (s) 70£23 NA 157+£3,5 51£1,6 <0,001

zur Ausfiihrung
NA nicht auswertbar durch technische Panne

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 Ausfiihrung, T9-T10: zweite Herzrhythmusanalyse, T9-T11: zweite Herz-
rhythmusanalyse bis zur Schockabgabe/Herzdruckmassage, T10-T11: zweite Analyseempfehlung bis

Riickmeldungen und
Verbesserungsvorschlage

Die Riickmeldungen der Probanden be-
trafen hauptsdchlich die Markierung und
Beschriftung der Gerate, Sprachanweisun-
gen und Elektroden:

Schwierigkeiten mit dem Offnen 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 Gerat 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 wadren sinnvoll
(FR3:n=3;HS1:n=3;FE: n=2;LP: n=5).

Verbesserungsvorschlage. Der Klettver-
schluss zum Offnen des Defibrillators sollte
mit einer auffalligen Farbe oder einem Pfeil
deutlich markiert sein, damit klar ist, wo
die Verpackung des Defibrillators zu 6ff-
nen ist und wie das Gerét einzuschalten
ist.

Die Benutzeroberfliche sollte einheit-
lich gestaltet sein mit identischer Anord-
nung der Tasten und gleicher Beschriftung
mitunterschiedlichen Farbtonen und mehr

Leuchtkraft. Die Elektroden sollten nach
dem Offnen der Verpackung des AED auf
denersten Blick sichtbar sein. Die Abziehfo-
lie der Elektroden sollte farblich markiert
sein und der Schriftzug ,Pull off” sollte
unmissverstandlich auf das Abziehen der
Folie hinweisen. Die Elektroden sollten be-
reits angeschlossen und einsatzbereit sein.
Die Abbildungen auf den Klebeelektroden,
welche die richtige Positionierung dieser
auf dem Thorax darstellen, sollten gréBRer
aufgedruckt werden.

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

Mehr Sprachanweisungen fiir Ersthelfer
zur Reanimation: eine Sprachanweisung
zum Freimachen des Oberkdrpers des Pa-
tienten, eine Sprachanweisung zum Ver-
haltnis 30 Thoraxkompressionen zu 2 Be-
atmungen. Genauere Sprachanweisungen
zur Handposition auf dem Brustkorb und
zur Beatmung.

Ein akustischer Taktgeber fiir die Fre-
quenz der Thoraxkompressionen.

Die Sprachanweisung ,Patienten nicht
beriihren” erganzen mit ,Analyse lauft”.

Die Sprachanweisung ,Schock empfoh-
len”ersetzendurch,Schockjetztabgeben”.

Diskussion

Die Verzogerung des Beginns der Herz-
druckmassage, die Dauer der HOl wéhrend
der CPR und die Anwenderzufriedenheit
bei vier hdufig verwendeten AED wurden
untersucht. Die Zeit bis zur Einsatzbereit-
schaft des Gerats, ausgedriickt 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
erste Defibrillation ohne 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 ursdchlich fiir erheb-
liche HOI bei den nichtdefibrillierbaren
Herzrhythmen.

Die ,ERC guidelines” empfehlen, die
Perischockpausen unter 10 szu halten [19].
Kiirzere Perischockpausen stehen in si-
gnifikantem Zusammenhang mit hoheren

Notfall + Rettungsmedizin 5



Originalien

Uberlebenschancen eines praklinischen
Atemkreislaufstillstands mit defibrillierba-
ren Herzrhythmen [3]. Keines der bei dieser
Arbeit getesteten AED-Gerdte konnte das
empfohlene Zeitlimit einhalten. Bereits bei
den systemimmanenten Verzdgerungen
durch Sprachanleitungen gab es bei allen
vier getesteten Gerdten zumindest eine
Textpassage, die langer als 10s dauerte.
Zusatzliche HOI, die sich durch Beat-
mung Uber ein Beatmungstuch ergeben,
fallen durch die aktuellen ERC-Empfehlun-
gen aufgrund der COVID-19-Pandemie aus
[18]. Um die HOI so kurz wie moglich zu
halten, empfehlen die ,ERC guidelines”
2015 und 2020, die Pausen der Thorax-
kompressionen fiir die Analyse des Herz-
rhythmus und wahrend des Ladevorgangs
des AED so gering wie mdglich zu halten
[4]. Man kann in der Ladephase ohne Ver-
zégerung die Thoraxkompressionen wei-
terfiihren, aber dazu mussten die derzeiti-
gen AED-Sprachanweisungen modifiziert
werden [5]. Auch unterschiedliche Lade-
strategien der AED, z.B. durch das Vor-
laden des Kondensators, bereits wahrend
derHerzrhythmusanalyse, konnten die HOI
weiter verkiirzen [21]. Einen neuen Ansatz
bilden Algorithmen auf Basis von kiinstli-
chen neuronalen Netzwerken und Deep-
Learning-Methoden, damit auch wahrend
der Herzrhythmusanalyse reanimiert wer-
den kann, ohne die Qualitdt der Analyse
zu beeintrdchtigen [13, 14]. Bei Asystolie
kann zum Beispiel durch einen vorgeschal-
teten Asystoliedetektor die Abwesenheit
von elektrischen Herzaktivitaten identifi-
ziert werden, ohne den kompletten Algo-
rithmus durchlaufen zu missen [13].
Vorschldge zur Erhohung der Benutzer-
freundlichkeit gehen von einer einheitli-
chen Benutzeroberfliche mit identischer
Anordnung der Tasten und gleicher Be-
schriftung Giber automatisches Einschalten
durch Offnen 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
Abziehen einerKlebefolie aktiviert werden,
kann die entsprechende AED-Anweisung
verkirzt werden (,Elektroden aufkleben”
statt ,Elektroden aufkleben und Stecker
einstecken”). Die aufgedruckten Abbildun-
gen auf den Klebeelektroden zur richtigen
Positionierung auf dem Thorax sollten gré-
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Ber sein. Zahlreiche, aber auch zu kleine
Abbildungen fiihren leicht zu Verunsiche-
rungen Uber die richtige Elektrodenposi-
tion [6]. Inkorrektes Platzieren der Elek-
troden wird haufig berichtet [16]. Bereits
geringe Abweichungen von der optima-
len Position der Klebeelektroden kdnnen
die Wirksamkeit der Defibrillation erheb-
lichherabsetzen.Vorallemdie apikale Elek-
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 Offnen der
Tasche, kann die Anwenderfreundlichkeit,
und damit die Effizienz deutlich erhéhen.
Das erspart auch Unsicherheiten, ob das
Gerat zuerst eingeschaltet werden muss
oder ob erst die Elektroden aufgeklebt
werden miissen.

Einfaches Einschalten und Bedienen
des AED erhdht auch die Wahrscheinlich-
keit fir die Durchfiihrung von Reanima-
tionsmalBnahmen durch Ersthelfer [16].
Mosesso et al. beobachteten, dass die
haufigste Ursache fiir nicht durchgefiihrte
Defibrillationen am Unvermdgen lag, das
Gerdt einzuschalten [16].

DerBedarfan ausfiihrlicheren Sprachan-
weisungen hiangt vom Erfahrungsgrad der
Anwender ab. Erfahrene Anwender ken-
nen die Abldufe und brauchen weniger
Anweisungen als Personen mit wenig
oder gar keiner Erfahrung [21]. Mindere
Sprachqualitdit und geringe Lautstarke
der Ansagen fiihren moglicherweise da-
zu, dass Anweisungen nicht durchgefiihrt
werden und ReanimationsmalBnahmen
verzdgert werden [6]. Ein akustischer Takt-
geber fiir Ersthelfer ware sehr hilfreich,
um die richtige Frequenz der Thoraxkom-
pressionen zu finden. Insgesamt wurde
jedoch allen getesteten Gerdten 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 eingeschrankt [22]. Es ist da-
von auszugehen, dass Medizinstudieren-
de im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung
ein hoheres Bildungsniveau und bei ei-

ner Laienreanimation eine héhere Moti-
vation aufweisen und eher einschlagige
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 Kdrperbehaarung aufwiesen, die ge-
gebenenfalls noch zu entfernen gewesen
ware.

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

Fazit fiir die Praxis

Obwohl den getesteten AED eine hohe Benut-
zerfreundlichkeit attestiert wurde, dauerte
es durchschnittlich 2min bis zum Beginn der
Herdruckmassage bzw. bis zur Abgabe des
ersten Schocks. Keines der Modelle erreichte
die geforderten HOl von unter 10s. Zahlreiche
Vorschldge, wie anwenderfreundliche Verpa-
ckung, iibersichtliche Anordnung der Elektro-
den, leichtere Inbetriebnahme und erhdhte
Prazision der Sprachanweisungen, kdnnten
die Unterbrechungen der Herzdruckmassa-
ge weiter minimieren. Hilfreich sind auch
unterschiedliche AED-Sprachanweisungspro-
tokolle fiir verschiedene Anwendergruppen,
z.B. ausfiihrlichere Anweisungen fiir Erst-
helfer als fiir 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 verkiirzen, indem die Sprachan-
weisungen unterschiedlicher AED moglichst
einheitlich, unmissverstandlich, kurz und
prazise gehalten werden.
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Abstract

Effects of automated external defibrillators on hands-off intervals in lay
rescuers

Background: Survival chances after out-of-hospital cardiac arrests caused by
hyperdynamic electric cardiac rhythms can be significantly improved by early
defibrillation with automated external defibrillators (AEDs). As postulated in
international guidelines, the resulting hands-off intervals should not exceed 10s.
Objectives: We investigated delay in onset of chest compressions and the length of
hands-off intervals during defibrillation associated with the application of AEDs.
Materials and methods: In a prospective, randomized, single-blinded observational
study, the resuscitation efforts by first year medical students were analyzed in different
emergency scenarios on manikins. Delay in onset of chest compressions and the
length of hands-off intervals between voice prompts from four conventional devices
were compared during shockable and nonshockable rhythms. Satisfaction with the
device, difficulties with the application, and suggested improvements were assessed
by questionnaire.

Results: In a total of 70 applications, the start with thoracic compressions was delayed
by amean of 115s. On average, the first shock was administered after 125 s in shockable
heart rhythms. Perishock pauses of less than 10 s were achieved with none of the tested
devices. Hands-off intervals during defibrillation differed significantly between the
devices (p < 0.001). Improvements were suggested regarding marking, voice prompts,
and electrodes.

Conclusions: Perishock pause of less than 10s was not achieved with any of the tested
devices. Shortened and more precise voice prompts as well as more clearly arranged
labeling and layout of pads are needed to simplify application, reduce delayed onset of
chest compressions and shorten hands-off intervals.

Keywords
Cardiopulmonary resuscitation - Defibrillation - Bystanders CPR - Out-of-hospital cardiac arrest -
Resuscitation
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