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1 Einleitung

1.1 Epidemiologie

Ischamische Herzkrankheiten sind weltweit die fihrende Todesursache (1). Der durch
eine maligne Herzrhythmusstérung ausgeléste plétzliche Herztod (Sudden Cardiac
Arrest, SCA) ist eine gefiirchtete Frihkomplikation in den ersten 24 Stunden nach einer
kardialen Ischdmie. Der SCA als eigene Entitdt zahlt damit selber zu einer der
haufigsten Todesursachen z.B. in Amerika und in Europa (2, 3). Abhangig von der
gewahlten Definition des plétzlichen Herztodes sind in Europa jahrlich zwischen 55 und
113 Einwohner pro 100.000 Einwohner betroffen. Das statistische Amt der
Europaischen Union (Eurostat) gibt fir das Jahr 2017 in seiner Onlinedatenbank eine
geschatzte Gesamteinwohnerzahl aller 28 Mitgliedslandern der Europaischen Union
von ca. 511,8 Millionen Einwohnern an, so dass statistisch europaweit mit einer
Inzidenz von 281.490 bis 578.334 Fallen pro Jahr zu rechnen ist (4).

Die maligne Rhythmusstérung in Form eines Kammerflimmerns (VF) oder einer
pulslosen ventrikuldren Tachykardie (pVT) zieht bereits sehr rasch nach ihrem Beginn,
aufgrund des fehlenden kardialen Auswurfes, einen Kreislaufstillstand des Patienten
nach sich. Wird keine kardiopulmonale Reanimation (CPR) mit dem Ziel der
Wiederherstellung des Kreislaufes unternommen, degeneriert der initiale Herzrhythmus
im weiteren Verlauf zu einer Asystolie, was eine erfolgreiche Wiederbelebung deutlich
unwahrscheinlicher macht (5).

Unterbleiben Reanimationsbemihungen wie Thoraxkompressionen (z.B. durch
Beobachter des Kreislaufstillstandes) sinkt mit jeder Minute der Verzdgerung einer
Defibrillation die Wahrscheinlichkeit des Uberlebens bis zur Krankenhausentlassung
um 10-12% (5-7).

,Unter einer Defibrillation versteht man die Leitung eines definierten Stroms durch das
Myokard, der ausreicht, um eine kritische Myokardmasse zu depolarisieren und
dadurch die Wiederherstellung einer geordneten elektrischen Aktivitdt erméglicht. Die
Defibrillation wird als Beendigung des Flimmerns definiert, oder — genauer gesagt — als
das Fehlen von VF oder pVT 5 Sekunden nach der Abgabe des Schocks. Ziel eines
Defibrillationsversuches ist jedoch die Wiederherstellung eines organisierten
Herzrhythmus und einer Spontanzirkulation“ (8).

Die im Oktober 2014 durchgefiihrte EuReCa ONE-Studie lasst flr Europa eine
Inzidenz von préklinisch entweder durch Zeugen oder durch EMS-Teams begonnen
CPR-Versuchen zwischen 19.0 und 104.0 Versuchen pro 100.000 Einwohnern und

Jahr erwarten (9). In Deutschland werden ReanimationsmaBnahmen nach einem
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erlittenen SCA unabhéangig vom initialen Herzrhythmus mit einer Haufigkeit zwischen
36,0 und 65,1 Versuchen pro 100.000 Einwohnern und Jahr begonnen (10).

Dabei ist in ca. 20% aller praklinischen Reanimationen in den USA der initial
dokumentierte Herzrhythmus defibrillierbar d.h. entweder ein VF oder pVT (11). Fir
Deutschland sind ahnliche Zahlen aus dem deutschen Reanimationsregister verfigbar.
Im Bundesgebiet haben ca. 23,9% aller praklinischen Reanimationen einen initial
defibrillierbaren Herzrhythmus (10). Dieser Anteil kann abhangig vom Zeitpunkt der
Ableitung des ersten Elektrokardiogrammes (EKG) des Patienten deutlich héher liegen.
In Bereichen, in denen ein automatisierter externer Defibrillator (AED) zur Verfligung
steht, kann der Anteil von Patienten mit einem VF bis zu 76% aller Reanimationen
betragen. Hier liegt der Nutzen von o&ffentlich zugénglichen AED in so genannten
Public-Access-AED-Programmen und den paralellen Bemihungen, die Anzahl der
durch anwesende Laien direkt begonnenen Reanimationen zu erhéhen (12).

In Europa liegt die Wahrscheinlichkeit unabhéngig vom initialen Herzrhythmus einen
Herzkreislaufstillstand, der praklinisch durch professionelle Helfer (Emergency Medical
Service EMS) behandelt wurde, zu Uberleben gemittelt {ber 37 Gemeinden bei ca.
10,7% bis zur Krankenhausentlassung. Wenn ein VF der initiale Herzrhythmus war,
steigert sich der Anteil der Uberlebenden auf ca. 21,2% (13). Trotz einer weltweit stark
variierenden Inzidenz von préklinischen behandelten Herzkreislaufstillstanden (out of
hospital cardiac arrest OHCA) — zwischen 28,3 (Asien) bis 54,6 (Nordamerika) pro
100.000 Personenjahren — korreliert ein VF als initialer Herzrhythmus signifikant mit
dem Uberleben (14).

Die Kosten bis zur Krankenhausentlassung und die weiteren Kosten flir medizinischen
Behandlungen nach der Entlassung betragen pro gewonnenem Lebensjahr im
deutschen Gesundheitssystem ungefahr 10.107€ pro Jahr (15).

Fir eine erfolgreiche Reanimation mussen alle vier Glieder der vom European
Resuscitation Council (ERC) definierten Chain of Survival (friiher Notruf, frihe CPR,
frihe Defibrillation, Postreanimationsbehandlung) gleich stark ausgepragt sein und in
einander greifen. Dies stellt hohe Anforderungen an alle handelnden Personen, Laien
wie professionelle Helfer, aber auch an die Organisation des Rettungsdienstsystems
(16, 17). Neben den qualitativ hochwertig durchgefihrten Thoraxkompressionen stellt
eine frihzeitige erfolgreiche Defibrillation eine der wenigen MaBnahmen des Basic und
Advanced Life Support (BLS, ALS) dar, die wissenschaftlich gesichert mit einem
haufigeren Uberleben von Patienten vergesellschaftet ist (18). Die suffizienten
Thoraxkompressionen sollten zur Durchfihrung der Defibrillation nur minimal
(Perischock-Pause <5s) unterbrochen werden (6, 19, 20).

Eine mdglichst verzégerungsfreie, sicher durchgefiihrte Defibrillation ist somit eine
zentrale Behandlungssdule bei der Reanimation mit direktem Einfluss auf das
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Uberleben von Patienten.

1.2 Evidenzbasierte Qualitatsparameter der Reanimation

Basierend auf den aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen veréffentlichen die
Mitglieder des Internationalen Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) seit dem
Jahr 2000 in einem 5-jahrigen Turnus konsentierte Behandlungsempfehlungen zur
sicheren und effektiven Durchflihrung einer kardiopulmonalen Reanimation. Die aktuell
gultigen Empfehlungen sind im Februar 2015 verdéffentlicht worden. Dabei sind auch
zahlreiche Parameter definiert worden, mit denen man die Qualitét einer Reanimation
messen kann (21, 22).

Die Basis einer effektiven Reanimation sind suffiziente Thoraxkompressionen, die nach
aktuellen Leitlinienempfehlungen fir den erwachsenen Notfallpatienten in einem
Verhéltnis von 30 Kompressionen zu 2 Beatmungen (30:2) durchgeflihrt werden
sollen.(6) Dazu solle der Thorax eines durchschnittlich groBen Erwachsenen 100 bis
120 Mal pro Minute in der sagittalen Achse 5 bis maximal 6 cm tief komprimiert
werden.

Es gilt grundsétzlich, dass Unterbrechungen der Thoraxkompressionen nach
Maoglichkeit weitestgehend zu minimieren sind und lediglich fur die Dauer der
Durchfihrungen von spezifischen therapeutischen MaBnahmen wie zum Beispiel der
Beatmung akzeptiert werden kénnen. Fir die gesamte Dauer einer Reanimation ist ein
Anteil der Thoraxkompressionen von Uber 60% anzustreben (23). Flr einen um 10%
erhbhten Anteil von Thoraxkompressionen wahrend einer Reanimation liegt die Odds
Ratio in Hinblick auf das Uberleben bis zur Krankenhausentlassung bei 1.11 (95%
Konfidenzintervall (Cl): 1.01- 1.21) (24).

Eine relevante Ursache flir die wiederholte und langerfristige Unterbrechung von
Thoraxkompressionen ist die Durchfiihrung einer Defibrillation. Die entstehende Pause
lasst sich in einen Abschnitt vor der Defibrillation (Praschock-Pause) - in der typischer
Weise eine Analyse des vorliegenden Herzrhythmus und bei indizierter Defibrillation
das Laden des Defibrillators erfolgt - und in einen Abschnitt nach der erfolgten
Defibrillation  (Postschock-Pause) gliedern. Zusammengefasst ergeben beide
Unterbrechungen die Perischock-Pause. Cheskes et al. konnten in einer Arbeit aus
dem Jahr 2011 zeigen, dass es bei einer Préaschock-Pause von mehr als 10 Sekunden
und einer Perischock-Pause von mehr als 20 Sekunden zu einer Reduktion des
Uberlebens bis zur Krankenhausentlassung kommt. Bei Uberschreitung dieser
Kennzahlen reduzierte sich alle 5 Sekunden die Wahrscheinlichkeit des Uberlebens
um 18% (Praschock-Pause) bzw. 14% (Perischock-Pause). Diese Dynamik konnte bis
zum Erreichen einer absoluten Unterbrechung von 40 Sekunden Dauer der Préaschock-
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Pause, respektive 50 Sekunden Dauer der Perischock-Pause gezeigt werden. Dabei
schien die Dauer der Postschock-Pause keinen relevanten Einfluss auf das Uberleben
zu haben (18). Weitere wissenschaftliche Daten legen nahe, dass mit einer Praschock-
Pause von kleiner 3 Sekunden und einer Postschock-Pause von kleiner 6 Sekunden
die Wahrscheinlichkeit des Wiedereintretens eines Spontankreislaufes (ROSC) im
praklinischen Setting gesteigert werden kann (25). Eine Praschock-Pause von kleiner 5
Sekunden in Verbindung mit ausreichend tiefen Thoraxkompressionen unmittelbar vor
einer Defibrillation erhéht dabei die Wahrscheinlichkeit, ein VF erfolgreich zu
terminieren (Odds Ratio: 1.86, 95% CI: 1.10 - 3.15) (26).

Dieser Erkenntnis folgend empfehlen die oben genannten aktuell giltigen Leitlinien die
weitest gehende Reduktion der Praschock-Pause auf weniger als 5 Sekunden (19). Die
Zielsetzung bei der Durchfiihrung einer Defibrillation sollte sogar eine Dauer der
Perischock-Pause und somit die Unterbrechung der Thoraxkompressionen von
weniger als 5 Sekunden sein (22).

Die Dauer bis zum Wiedereinsetzen eines organisierten Herzrhythmus nach einer
erfolgreichen Defibrillation liegt im Mittelwert (MW) bei 64 Sekunden (£157s). Dabei
betréagt die mittlere Dauer (MW) bis zum Beginn eines Spontankreislaufes eines
Patienten sogar 280 Sekunden (+£320s) (27). Folglich ist die verzdgerungsfreie
Wiederaufnahme von Thoraxkompressionen nach der Abgabe einer Defibrillation zu
fordern, denn das Vorliegen eines Pulses als Zeichen eines Spontankreislaufes scheint
unwahrscheinlich. Die verzdégerungsfreie Wiederaufnahme von Thoraxkompressionen
erhéht nicht die Wahrscheinlichkeit fir das Wiederauftreten eines VF nach einer
erfolgreichen Defibrillation (28).

Die Ausfiihrungen der Leitlinien zur Beatmung und Atemwegssicherung betonen
ebenfalls das grundsatzliche Ziel der Minimierung von Unterbrechungen der
Thoraxkompressionen. In wie  weit fortgeschritene = MaBnahmen  zur
Atemwegssicherung (endotracheale Intubation und supraglottische Atemwegshilfen)
der reguldren Maske-Beutel-Beatmung in Hinblick auf das Uberleben oder das
Ausmal3 des neurologischen Defizits Uberlegen sind, lasst sich mit der vorhandenen
Evidenz nicht abschlieBend festhalten (29). Eine Notfallbeatmung soll mit einer
Inspirationsdauer von ca. 1 Sekunde in Verbindung mit einer sichtbaren Thoraxhebung
durchgefiihrt werden. So kann ein geeignetes Tidalvolumen ohne GbermaBige gastrale
Uberblahung appliziert werden. Die Gesamtdauer von zwei Beatmungsversuchen soll
eine Gesamtdauer von 10 Sekunden nicht Gberschreiten (30).

Ein in oben genannter Weise in der Praklinik durchgefihrter ALS kann, wenn er von
arztlichem Personal ausgefiihrt wird, die Wahrscheinlichkeit des Uberlebens bis zur
Krankenhausentlassung im Vergleich zu einem reinen BLS ohne invasive MaBnahmen
verdoppeln (Odds Ratio: 2.047, 95% CI: 1.593-2.631) (31).
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1.3 Praklinische Versorgungsstruktur in Deutschland

Die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen, flachendeckenden préklinischen
Notfallversorgung ist eine 6ffentliche Aufgabe und wird auf Bundeslandebene durch
die jeweils gultige Version des Landesrettungsdienstgesetzes geregelt (z.B.
Bayerisches Rettungsdienstgesetz (BayRDG)). Als Aufgabentrager werden die
Landkreise und kreisfreien Gemeinden benannt, die zu Erfullung ihrer Aufgaben
Rettungsdienstbereiche bilden. In diesen Rettungsdienstbereichen werden zum
Beispiel durch die Standortwahl einer Rettungswache organisatorische
Voraussetzungen geschaffen, um so genannte Hilfsfristen einzuhalten. Die Hilfsfrist ist
dabei definiert als die Zeit vom Eingang des Notrufes in der Rettungsleitstelle bis zum
Eintreffen des ersten geeigneten Rettungsmittel am Einsatzort. Der Gesetzgeber legt
aktuell fir das Bundesland Bayern in seiner Ausfihrungsverordnung zum bayerischen
Rettungsdienstgesetz aus November 2010 als Hilfsfrist maximal 12 Minuten als
kirzeste planerische Fahrtzeit fest. In Ausnahmeféllen sind 15 Minuten erlaubt. Hinzu
kommt die Dispositionszeit in der Rettungsleitstelle. Diese Maf3zahl orientiert sich an
medizinischen Notwendigkeiten wie einer mdglichst verzégerungsfrei begonnen
Reanimation nach einem Kreislaufstillstand. Zur Durchfihrung medizinischer
MaBnahmen werden in der Praklinik &rztliches und nicht-arztliches Personal
eingesetzt. Die im Moment (Stand 2017) héchste nicht arztliche Qualifikation ist seit
Januar 2015 das Berufsbild des Notfallsanitaters (siehe NotSanG). Bis zu diesem
Zeitpunkt war das Berufsbild des Rettungsassistenten die hdchste nicht-arztliche
Qualifikation im Rettungsdienst. Es besteht aktuell noch die Md&glichkeit sich als
Rettungsassistent  mittels  einer  Erganzungsprifung zum  Notfallsanitater
weiterzuqualifizieren. In der Notfallrettung ist mindestens ein Notfallsanitater — bis 2015
ein Rettungsassistent — zur Patientenbetreuung einzusetzen. Die Besetzung von
Rettungsmitteln erfolgt mit mindestens zwei Personen. Als Rettungsmittel in der
Notfallversorgung  werden in  Deutschland die nicht-&rztlich  besetzten
Krankenkraftwagen des Typs C (Mobile Intensive Care Unit) so genannte
.Rettungswagen“ (RTW) eingesetzt. Diese unterliegen in ihrer Ausstattung einer
Normung durch die Euronorm EN1789 und sind daher obligat mit einem Defibrillator
ausgestattet (32). Der Notarzt wird durch ein zusatzliches Fahrzeug im Rendezvous-
Verfahren zur Einsatzstelle verbracht. Alle an der Notfallrettung beteiligten Personen
unterliegen einer regelmaBigen Fortbildungspflicht und einem Kkontinuierlichen
Qualitatsmanagement. ,Diese Fortbildungen missen dem Personal die jeweils
aktuellen medizinischen, organisatorischen und technischen Anforderungen vermitteln®
(33).



1.4 Durchfiihrung der Defibrillation durch Rettungsdienstfachpersonal

Die Defibrillation stellt, wenn wéahrend einer Reanimation indiziert, eine zentrale
Therapiesdule mit einem direkten Einfluss auf das Uberleben dar (18). Die
Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Durchfihrung nimmt zeitabhéangig nach Beginn
des Kreislaufstillstandes immer weiter ab (24). Daher ist es stets die Zielsetzung bei
der Behandlung eines Kreislaufstillstandes diese MaBnahme so frih wie mdglich
durchzufihren. Es ergibt sich ein nutzbares zeitliches Fenster von 10 Minuten nach
Eintritt eines Kreislaufstillstandes bevor MaBnahmen wie die kardiopulmonale
Wiederbelebung und die Defibrillation bis auf wenige Ausnahmesituationen wie z.B. bei
hypothermen Patienten keinen Effekt mehr fiir das Uberleben des Patienten zeigen.
Innerhalb dieser 10 Minuten reduziert sich jede Minute die Wahrscheinlichkeit zu
Uberleben um etwa 10% (34).

Ein definiertes Zeitfenster, in dem vor der Durchfihrung einer Defibrillation zunachst
Thoraxkompressionen durchgefihrt werden sollen, wird in den aktuellen Leitlinien -
auch bei einem Eintreffen des EMS-Teams mehr als 5 Minuten nach Beginn des Herz-
Kreislaufstillstandes - nicht mehr empfohlen. Die Defibrillation soll abgegeben werden,
sobald ein AED zur Verfigung steht (35). Bis zu diesem Zeitpunkt sollen effektive
Thoraxkompressionen etabliert werden. Es gibt laut einer Metaanalyse keine Hinweise,
dass diese CPR vor der Defibrillation einen negativen Effekt hat (36).

Es sollte von einem professionellen Team grundsatzlich die Moglichkeit der manuellen
Defibrillation genutzt werden, da ein AED stets vor Durchflihrung einer Defibrillation ein
Pausieren der Thoraxkompressionen benétigt, um eine EKG-Analyse durchzufiihren
(37). Durch eine rein visuelle Analyse des vorliegenden Herzrhythmus durch das
Team, ohne weitere technische Hilfsmittel, ist es mdglich, die Praschock-Pause im
Mittel auf 8,0 Sekunden (x 1,7s) im Vergleich zu 13,5 Sekunden (x 2,4s) zu reduzieren.
Technisch ist sowohl im AED-Modus als auch im manuellen Modus die benétigte Zeit
zum Laden des Defibrillators gleich lang (MW 2,5s, + 2,4s). Es steigt allerdings das
Risiko der nicht indizierten Defibrillation, ohne dass sich dadurch ein negativer Effekt
auf das Uberleben zeigt (38).

In Deutschland beféhigt die Ausbildung zum Rettungsassistenten laut Stellungnahme
der Bundeséarztekammer aus dem Jahr 1992 in Verbindung mit regelmafBigem Training
unter gewissen Rahmenbedingungen zur eigenstdndigen Durchfihrung einer
manuellen Defibrillation (39). Fir das neue Berufsbild des Notfallsanitaters sehen die
im Rahmen eines Pyramidenprozesses abgestimmten Ausbildungsinhalte der
invasiven MaBnahmen die Fahigkeit zur manuellen Defibrillation bereits als
Regelkompetenz vor (40).

Die auf den Rettungsmitteln laut Norm vorgehaltenen Defibrillatoren sind
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herstellerbedingt haufig auch in einer Konfiguration als AED in einem
halbautomatischen Modus einsetzbar. AEDs sind bereits in der Hand von Laien, die
nur ein minimales Training oder Uberhaupt kein Training erhalten haben, sicher und
effektiv anwendbar. Jede Form von Training beschleunigt aber die Geschwindigkeit der
ersten Schockabgabe (41).

Rettungsdienstmitarbeiter nutzen fir die Durchfiihrung einer Defibrillation
vorzugsweise den halbautomatisierten Modus, der das Team bei der
Herzrhythmusanalyse unterstitzt. Durch Sprachanweisungen des Gerates, die
unmittelbar zu befolgen sind, soll das Team bei der Ausfihrung der Defibrillation
zusatzlich unterstitzt werden. Die Sprachanweisungen selber kénnen dabei bei der
Anwendung eines AED durch Laienhelfer wahrend des BLS abhangig von der
jeweiligen Formulierung missverstandlich sein und so bereits zu einer Verlangerung
der Hands-off-Zeiten fluhren (42, 43). Um beim Einsatz eines AED eine
leitliniengerechte Reanimation sicherzustellen, ist seitens des professionellen
Reanimationsteams schon wahrend einer nach dem regularen Algorithmus
verlaufenden Reanimation ein hoher Grad der Interaktion mit dem AED notwendig. Das
setzt genaue Kenntnisse der herstellerseitigen Programmierung des AED voraus,
wenn eine Perischock-Pause von weniger als 5 Sekunden eingehalten werden soll.

Um trotz des Einsatzes eines AED die Perischock-Pause weiter zu optimieren, gibt es
verschiedene Ansatze. So kann beispielsweise der Zeitpunkt der Rhythmusanalyse
(die zwingend artefaktfrei erfolgen muss) in eine Phase verlegt werden, die ohnehin
eine Unterbrechung der Thoraxkompressionen erfordert. Hier bieten sich die
Beatmungspausen an. Ayala et al. konnten zeigen, dass bereits 3 Sekunden fir eine
EKG-Analyse ausreichen, um eine Sensitivitadt von 93,8% fir das Erkennen von VF zu
erreichen (einseitiges 90% CI) (44). Eine weitere fir den Patienten und das Team
sichere Md&glichkeit zur Minimierung der Praschock-Pause ist die Durchflihrung von
Thoraxkompressionen wahrend der Ladephasen des AED. Die gréBte Reduktion der
Hands-off-Zeiten  ergibt sich, wenn der Defibrillator bereits vor der
Herzrhythmusanalyse geladen wird (45). Durch ein solches Vorgehen lasst sich die
Praschock-Pause von 15,0 Sekunden auf 3,5 Sekunden erheblich verkiirzen (A11,5s;
95% Cl: 6,81s-16,19s). In Verbindung mit einer &hnlich langen Postschock-Pause (3,0s
vs. 4,0s, A1,0s, 95% CI: 2,57s-4.57s) ergibt sich eine Perischock-Pause von 9,0
Sekunden respektive 21,0 Sekunden (A12,0s; 95% Cl: 5.03s-18.97s).
Konsequenterweise steigt der Anteil der Thoraxkompressionen an der gesamten
Reanimationsdauer (Kompressionsfraktion) signifikant von 70% auf 77% an, ohne dass
sich ein relevanter Unterschied beim Uberleben zeigte. Hierzu verfiigte die vorliegende
Studie nicht Uber die ausreichende Teststarke (46).



1.5 Die medizinische Simulation als wissenschaftliche Methodik zur
Analyse von praklinischen Reanimationsleistungen

Die Simulation hat sich in den letzten beiden Dekaden zu einem zentralen, effektiven
Element in der medizinischen Aus- und Weiterbildung entwickelt, das die aktuellen
wissenschaftlichen Erkenntnissen zu erfolgreichen Lernstrategien im Erwachsenenalter
berlcksichtigt (47). Damit erfolgreich auch die héchsten Kompetenzniveaus in der im
Jahr 1990 von Miller definierten Lernpyramide (Level 4: Handlung in der Realitat/
Simulation anwenden) als Lernziel erreicht werden kdnnen, bedarf es einer dem
Lernziel angepassten Gestaltung der Simulation (48). Die Zielsetzung der Konzeption
und Gestaltung eines Szenarios ist dabei immer auf das Erreichen des notwendigen
Grades der Realitat (,realistisches” Szenario) ausgerichtet. Hierzu werden so genannte
High-Fidelity-Simulatoren eingesetzt, die technisch in der Lage sind, eine Vielzahl von
physischen Parametern (Vitalparameter wie z.B. Atemfrequenz und Puls) dynamisch
darzustellen, und somit dem Teilnehmer ein direktes Feedback auf seine Handlungen
geben kbénnen (49). In Verbindung mit einer menschlichen Gestalt spricht man einer
Empfehlung der Society for Simulation in Healthcare (SSH) folgend von einem so
genannten Mannequin.

Praklinische Einsatzsituationen unterliegen in Hinblick auf die Umgebungsbedingungen
und den individuellen Patientenfaktoren einer hohen Variabilitdt. Die notwendige
medizinische Qualitétssicherung und die Auswertung von wissenschaftlichen
Fragestellungen solcher praklinischen Versorgungen ist haufig nur retrospektiv mit
Hilfe  der schriftichen  Einsatzdokumentation, die einer = schwankenden
Erfassungsqualitat unterliegt, den Daten aus dem Einsatzleitrechner und ausgelesenen
Daten aus dem eingesetzten AED mdglich. Trotz vorhandenen Empfehlungen zur
einheitlichen Berichterstattung von préklinischen Kreislaufstillstinden (Utstein-Style)
fehlt eine homogene, standardisierte Vergleichsgruppe (50). Folglich ist die
Generalisierbarkeit der retrospektiv erhobenen Daten nur eingeschrénkt moglich.

Die Simulation in einem Full-Scale-Simulator bietet neben einem prospektiven,
randomisierten Studiendesign die Mdglichkeit, die Studienbedingungen (Umgebung,
medizinische Parameter) auch fir eine mdgliche Kontrollgruppe reproduzierbar zu
standardisieren.

Darliber hinaus ermdglicht die Option einer Videoaufzeichnung des jeweiligen
Szenarios die umfangliche Dokumentation der effektiv stattfindenden medizinischen
Versorgung. Somit wird eine detaillierte Ursachenanalyse ermdglicht. Ein direkter
Patientenschaden kann in der Simulation nicht entstehen.

Far wissenschaftliche Fragestellungen lassen sich die Simulationsszenarien
standardisiert bis zum Erreichen der festgelegten statistischen Teststarke wiederholen.
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2 Zielsetzung der Studie

Bereits ohne technische Zwischenfalle stellt eine praklinisch stattfindende
kardiopulmonale Reanimation hohe Anspriiche an das versorgende Team, um die
definierten Qualitatsparameter wie eine schnelle Defibrillation und minimierte Hands-
off-Zeiten zu erreichen. Der AED ist dabei ein zentrales technisches Hilfsmittel fir
Therapieentscheidungen.

Diese prospektive, randomisierte Simulatorstudie sollte zeigen, welche Effekte eine flr
professionelle, nicht-arztliche, praklinische Reanimationsteams unerwartete, inhaltlich
aber korrekte Sprachanweisung des AED im Vergleich zu einer Kontrollgruppe auf die
definierten Qualitdtsparameter einer Reanimation hat.

Die strukturierte Auswertung eines von dieser Studiengruppe beobachteten Indexfalles
ergab Hinweise daflr, dass durch die Verzégerung der bei VF indizierten Defibrillation
eine mogliche prognostische Relevanz fir das Patientenoutcome vorlag. Durch diese
Studie sollte eine prospektive, systematische Beobachtung des oben genannten
Phanomens ermdglicht werden.

Die laborartigen Bedingungen einer medizinischen Simulation ermdglichten es, analog
zur Flugunfallforschung basierend auf Audio- und Videoquellen in einem innovativen
methodischen Ansatz eine sekundengenaue Rekonstruktion (Transskipt) des
Zwischenfalles zu erstellen.

Die Auswertung der Transskripte erfolgte mit dem Ziel:

e die Veranderung von Qualitdtsparametern der Reanimation im Vergleich zu
einer Kontrollgruppe zu quantifizieren

e die gewahlten Ldésungswege der Teams fir den Zwischenfall detailliert zu
beschreiben, um mdgliche stereotype Reaktionsmuster identifizieren zu kdnnen

e die Effekte der Interaktion zwischen AED und professionellen Anwendern
wahrend eines Zwischenfalles zu erfassen

e die Relevanz der manuellen Defibrillation durch nicht-arztliche Anwender zur
effektiven Problemlésung bewerten zu kénnen

e das Verstéandnis fir die teaminterne Prozesse bei einer plétzlichen und

unerwarteten Veranderung der Versorgungsroutine zu erhéhen

Die so gewonnenen Erkenntnisse kénnten einen direkten Einfluss auf die Gestaltung
von TrainingsmaBnahmen préklinischer Reanimationsteams haben. Die Bedeutung der
manuell durchgefihrten Defibrillation kénnte weiter betont werden.

Auch die Konzeption eines AED in Hinblick auf Sprachanweisungen oder das
Geratedesign kénnten méglicherweise beeinflusst werden.



3 Methodik:

3.1 Studienkonzept
3.1.1 Arztlicher Leiter Rettungsdienst in Bayern

Bereits in der Novellierung des Bayerischen Rettungsdienstgesetzes, die zum 01.
Januar 1998 in Kraft trat, flihrte der Freistaat Bayern zur medizinischen
Qualitatssicherung in vier Pilotregionen (Rettungsdienstbereiche Hof, Kempten im
Allgau, Regensburg und Rosenheim) die Funktion des arztlichen Leiters
Rettungsdienst (ALRD) ein. Dieser sollte - neben verschiedenen weiteren Aufgaben -
die Uberwachung der Versorgung von Notfallpatienten durch arztliches und nicht-
arztliches Personal sicherstellen. So gewonnene Erkenntnisse sollen in die Fort- und
Weiterbildung der zuvor genannten Berufsgruppen eingebracht werden (51). Den
Empfehlungen aus dem Abschlussbericht des Pilotprojektes aus Juni 2007 folgend,
wurde die Bayern-weite Einflihrung der Funktion des ALRD in der Form eines
Gruppenmodells (d.h. mehrere beauftragte Arzte erfilllen die lbertragenen Aufgaben
im Nebenamt) umgesetzt (52). Mit dem Stand vom 01. Januar 2012 waren in den 26
Rettungsdienstbereichen (RDB) nach einem zentralen Auswahlverfahren 78 arztliche
Leiter bestellt (53). Das bereits in das Auswahlverfahren eingebundene Institut fir
Notfallmedizin und Medizinmanagement (INM) der Ludwig-Maximilians-Universitat in
Minchen Ubernahm die Aufgabe der wissenschaftlichen Beratung in
notfallmedizinischen Aspekten fiir die Projektdauer (ALRD-Coaching). In seiner aktuell
glltigen Version vom 01. April 2017 sieht das Bayerische Rettungsdienstgesetz
lediglich noch einen ALRD pro RDB vor.

3.1.2 Simulationstraining im Rahmen des ALRD-Coaching

Nach der Beschlussfassung des ALRD-Ausschusses vom 16. Mai 2011 konnte das
INM ab dem 2. Halbjahr 2011 als Teil der ALRD-Coachings interdisziplindre
Simulationstrainings im so genannten Human Simulation Center (HSC), einem
modernen  Full-Scale-Simulationszentrum anbieten. Jeder ALRD konnte die
Simulationstrainings fir Teams aus seinem RDB buchen. In die Trainings einbezogen
wurden organisations- und Klinikibergreifend Teams des gesamten jeweiligen RDB
mit arztlichen und nicht-arztlichen Mitgliedern. Die Zielsetzung war es, Teamstrukturen
analog der taglichen Versorgungsrealitdt abzubilden. An jedem Trainingstermin

sollten Teams aus mindestens zwei Rettungsdienstorganisationen (Trainingsformat
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,Praklinische Schnittstellen) bzw. zusatzlich zwei Zielkliniken im RDB teilnehmen
(Trainingsformat ,Schnittstelle Rettungsdienst - Klinik), so dass bei den Trainings
Rettungsdienstpersonal und Notarzte sowie ggf. Pflegekrafte und Arzte der
Notaufnahme aus den Kliniken  mitwirkten. Auch die Besatzungen der
Luftrettungsmittel konnten, sofern diese im jeweiligen RDB stationiert waren,
teiinehmen. Bei der Buchung eines solchen Termins konnten der jeweilige ALRD frei
aus den auf dem offizielle ALRD-Internetportal (http:/www.aelrd-bayern.de) vom INM

angebotenen Terminen wahlen.

3.1.3 Human Simulation Center

Um das hochkomplexe Arbeitsfeld der Notfallmedizin mit seiner Dynamik, Komplexitéat,
sowie dem Zeit- und Handlungsdruck bei gleichzeitig geringer Fehlertoleranz mdéglichst
realistisch abbilden zu kénnen, wurde das Human Simulation Center (HSC) am INM
konzipiert (54). Als eines von nur wenigen Centren weltweit 1&sst es zu, dass die
maoglichen Schnittstellen in der Versorgung eines Notfallpatienten auf seinem Weg vom
Unfallort bis auf die Intensivstation abgebildet werden kénnen (55). Alle Umgebungen
sind nach Mdglichkeit in realistischen Proportionen abgebildet (Full-Scale). Um den
Trainingserfolg zu maximieren, sind sa&mtliche Abschnitte der mdglichen
Patientenversorgung (z.B. Mock Up eines Rettungswagen (RTW)) mit der Méglichkeit
zur Erfassung von Audio- und Videosignalen ausgestattet. Diese werden unter
anderem fur die umfangreiche Nachbesprechung (Debriefing) der absolvierten
Szenarien genutzt, was erheblich zum Lernerfolg eines Simulationstrainings beitragt
(56).

Abb. 1: Human Simulation Center (HSC) mit RTW-Mock Up
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3.1.4 CHIPS-Studie

Aktuellen Entwicklungen zeigen, dass sowohl im Bereich der Notfallmedizin allgemein
als auch in der préklinischen Notfallversorgung im Besonderen zunehmend Evidenz-
basierte Versorgungsleitlinien (z.B. Polytrauma S3-Leitlinie/ ERC-Consensus) Einzug
in die Praxis halten. Ein erhéhter Schulungsaufwand des in Bezug auf seine berufliche
Qualifikation heterogenen Personals ist die Folge, um das medizinische
Versorgungsniveau zu sichern sowie die Aktualitat der Inhalte zu garantieren. In der
Verkehrsfliegerei konnte durch den Einsatz von Checklisten als RoutinemaBnahme bei
reguldren Tatigkeiten als auch beim Zwischenfallmanagement die Sicherheit deutlich
erhéht werden. Im Bereich der Medizin konnten wissenschaftliche Arbeiten zur
Einflhrung einer perioperativen Checkliste (WHO-Checkliste) eine Mortalitdtssenkung
bei deren Nutzung nachweisen (57). Der Einsatz von Checklisten in der Préklinik,
welche sowohl Aspekte der Fliegerei, als auch der operativen Tatigkeit aufweist,
erscheint daher sinnvoll.

Zur Untersuchung der Effekte von Checklisten bei der Versorgung von préklinischen
Notfallpatienten wurde die so genannte CHIPS-Studie (Checklists in Prehospital
Settings, German Clinical Trials Register DRKS 00005156) als randomisierte,
kontrollierte Interventionsstudie konzipiert.

Zur optimalen Nutzung der Simulationskapazitdten an einem Studientag wurden zwei
inhaltlich unterschiedliche Studienszenarien entworfen. Die Grundlage des ersten
Studienszenarios (bezeichnet als ROSC-Szenario) bildete ein durch das Team
erfolgreich behandelter, kardial bedingter Kreislaufstillstand bei VF mit einem nach
einer Defibrillation wiedereinsetzenden Spontankreislauf (return of spontaneous
circulation (ROSC)). Das zweite Studienszenario der CHIPS-Studie (bezeichnet als
PAED-Szenario) beinhaltete die padiatrische Schmerz- und Verbrennungstherapie. In
den jeweiligen Interventionsgruppen der Szenarien erhielten die Teams nach
Verbalisierung der entsprechenden Verdachtsdiagnose eine leitlinien-konforme
Checkliste zur Behandlung des jeweiligen Patienten. Die Freigabe der Checkliste
erfolgte durch eine Lautsprecherdurchsage.

Diese Untersuchung wurde in Ubereinstimmung mit der Deklaration von Helsinki in
ihrer aktualisierten Form aus dem Jahr 2013 durchgefihrt. Das lokal ernannte Ethik-
Komitee der Fakultdt fOr Medizin an der Ludwig-Maximilians-Universitat
(Pettenkoferstr. 8a, 80336 Muinchen) hat im Vorfeld seine Zustimmung zum
Studienprotokoll gegeben (Projekt-Nr. 475-12). Dem Studienprotokoll entsprechend,
wurde vor Beginn des Trainingstages nach ausfuhrlicher mindlicher und schriftlicher
Aufklarung die formale Einwilligung von jedem Studienteilnehmer schriftlich eingeholt.
Es wurde stets darauf geachtet, dass vor der schriftlichen Einwilligung alle offenen
12



Fragen der Teilnehmer beantwortet worden waren.

Die skizzierten Inhalte und die konkrete Fragestellung der Studie erhielten die
Teilnehmer in schriftlicher Form fir ihre Unterlagen.

Die vollstéandige Fragestellung der CHIPS-Studie lautete:

~Haben Checklisten flir definierte Verdachtsdiagnosen und Routineprozeduren in
simulierten préklinischen Settings Einfluss auf die Versorgungsdauer und
Leitlinienkonformitéat?
Eine randomisiert, kontrollierte Interventionsstudie mit Rettungsdienstteams

verschiedener Rettungsdienstbereiche in Bayern*

Um eine ausreichende statistische Teststarke sicherzustellen, wurde der Einschluss
von insgesamt 44 Teams vorgesehen.

Zur Bewertung der Feasibility des Checklisteneinsatzes fihrte die Studiengruppe im
November und Dezember 2012 an insgesamt 9 Trainingsterminen Probeszenarien
durch. Dabei wurde zunachst dreimal nur die Szenariendarstellung und -steuerung auf
ihre Operationalitat und Reliabilitat getestet. Des Weiteren wurden jeweils drei weitere
Szenarien genutzt, um den Einsatz und die Anwendung der Checkliste zu erproben.

3.1.5 Teilnahme an der CHIPS-Studie

Das Teilnehmerkollektiv fir die CHIPS-Studie rekrutierte sich ausschlieBlich aus den
Teilnehmern der im Rahmen des zuvor beschrieben ALRD-Projektes im Zeitraum von
Januar 2013 bis Juni 2014 durchgefuhrten Simulationstrainings. Die Trainingstermine
wurden durch das INM organisiert und stets im HSC des INM durchgefihrt.

Jeder ALRD hatte die Mdglichkeit pro Jahr zwei TrainingsmaBnahmen zu buchen, die
mit unterschiedlichen Teilnehmern besetzt werden sollten. Die Vergabe der Termine
erfolgte dabei nach der Reihenfolge des Einganges der Buchungen durch die ALRD.
Die Rekrutierung von Teilnehmern fir die einzelnen TrainingsmaBnahmen lag alleine
im Zustandigkeitsbereich des jeweiligen ALRD. Hierzu war auf dem genannten
Internetportal des INM eine detaillierte Handlungsempfehlung verflgbar. In dieser
Empfehlung wurde den ALRD vorgeschlagen, mittels Bekanntmachung im Intranet des
RDB, durch eine Rundmail an alle Mitarbeiter und durch Aushange an jeder
Rettungswache moglichst alle Mitarbeiter des RDB von der geplanten
TrainingsmaBnahme in Kenntnis zu setzen. Die Teilnahme an diesen Trainings war fir
alle Teilnehmer freiwillig. Der Besuch der Trainings war sowohl in der personlichen
Freizeit als auch in Form einer Dienstreise méglich. Das INM empfahl den ALRD in den
schriftlichen Unterlagen zur TrainingsmaBnahmen allerdings die Planung als
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dienstliche Tatigkeit. Durch die Teilnahme am Training entstanden den Teilnehmern,
bis auf eine bei der Buchung des Trainings zu leistende Schutzgebiihr von 50,00€,
keine weiteren Kosten. Mit Hilfe der Schutzgeblhr sollte die Ernsthaftigkeit der
individuellen Buchung abgesichert werden, um kurzfristige Absagen der Teilnehmer
und damit inadaquate GruppengréBen zu vermeiden. Nach erfolgreicher Teilnahme am
Training wurde die GebuUhr vollstandig zurlickerstattet. Die komplette Verwaltung der
Teilnehmergebiihr wurde unabhangig vom INM durch die ALRD vollzogen.
Reisekosten wurden stets durch den Rettungsdiensttrager tbernommen.

Bei jedem Trainingstermin gab es, unabhangig vom dem durch den ARLD bei der
Onlineanmeldung gewdhlten Trainingsformat (,Préklinische Schnittstellen* oder
,Schnittstelle Rettungsdienst — Klinik“), einen stets gleichen Abschnitt der préklinischen
Versorgung, in dem die CHIPS-Studienszenarien (ROSC und PAED) abgebildet
werden konnten. Fir jedes dieser Szenarien waren ein RTW-Team (2x
Rettungsdienstpersonal (RD)) und die Besatzung eines Notarzteinsatzfahrzeuges
(NEF) (1x Notarzt (NA) und 1x RD) vorgesehen.

3.1.6 Ablauf des Trainingstages

Das INM erhielt spatestens drei Wochen vor Beginn des jeweiligen Trainingstermins
vom zustdndigen ALRD eine Liste der angemeldeten Teilnehmer. Neben den Namen
enthielt diese Liste die berufliche Qualifikation und einsatztaktische Funktion eines
jeden Teilnehmers. Diese Liste wurde als Grundlage genutzt, um alle Teilnehmer in
zwei Gruppen einzuteilen, die am Trainingstag immer im Wechsel die insgesamt vier
Simulationsszenarien des Tages durchliefen. Die Gruppeneinteilung wurde immer
durch einen Institutsmitarbeiter, der nicht an der Konzeption, Durchfiihrung oder
Auswertung der Studie beteiligt war, vorgenommen. Die Verteilung bericksichtigte als
limitierende Bedingung lediglich die fachliche Qualifikation der einzelnen
Teammitglieder, um eine typische, gesetzeskonforme Teambesetzung der
Rettungsmittel abzubilden. Ansonsten geschah diese rein zufallig ohne weitere
Vorgaben.

Die Gruppeneinteilung wurde den Instruktoren und Teilnehmer erst direkt vor Beginn
der TrainingsmaBnahme bekannt gegeben. Ein Wechsel der Einteilung nach
Trainingsbeginn auf Wunsch der Teilnehmer, des ALRD oder der Instruktoren wurde
nicht vollzogen. Vor dem Trainingsbeginn erhielten alle Teilnehmer eine 50 Minuten
dauernde, standardisierte Einfihrung in die Simulationsumgebung (Familiarisation).
Diese umfasste eine Fihrung durch die Raumlichkeiten des HSC, die Demonstration
der Mdglichkeiten des High-Fidelity-Simulators nach dem ABCDE-Schema und die
Einflhrung in das eingesetzte medizinische Equipment wie Rettungsrucksacke und

14



das RTW-Mock Up. Um eine stets gleiche Qualitat sicherstellen zu kénnen, wurde zur
Familiarisation eine Checkliste genutzt. Das erste Szenario des Tages diente der
praktischen Gewéhnung der Teilnehmer an die Simulation. Die medizinischen Inhalte
des Szenarios hatten keine Parallelititen zu den weiteren Tagesszenarien. Die
Tagesszenarien 2 und 3 waren als Szenarien zur Datenerhebung fir die CHIPS-Studie
vorgesehen, wobei aus logistischen Griinden das zweite Tagesszenario inhaltlich
immer das ROSC-Szenario sein musste. Das vierte Szenario des Tages hatte keinen
Bezug mehr zur Studie.

3.1.7 Randomisierung

Vor Beginn eines jeden Trainingstages und vor Bekanntgabe der allgemeinen
Gruppeneinteilung erfolgte immer eine mundliche und schriftliche Aufklarung aller
Trainingsteilnehmer Uber die Inhalte der CHIPS-Studie. Die dann verdffentlichte, zuvor
unabhangige geplante, Gruppeneinteilung definierte unveranderlich, welches
Tagesszenario (1-4) fur die jeweiligen Teilnehmer vorgesehen war. Nach Erteilung
einer schriftlichen Zustimmung aller vier fir die Durchfiihrung der Studienszenarien
notwendigen Teilnehmer (RTW- und NEF-Team), wurde der formale Einschluss in die
CHIPS-Studie durchgefihrt.

Zur Verblindung erhielt jedes Studienszenario eine vierstellige, randomisiert erstellte
Identifikationsnummer, die einer vor Studienbeginn am 14. Januar 2013 um 16:49 Uhr
erstellten, insgesamt 60 Zahlen umfassenden Tabelle fortlaufend enthommen wurde.
Zur Erstellung dieser Tabelle wurde der auf der Internetseite www.random.org
kostenlos zur Verflgung stehende Zahlengenerator genutzt. Dieser verwendet das
atmospharische Hintergrundrauschen, um algorithmenfrei randomisierte Zahlenreihen
zu erstellen. Der Service wird seit dem Jahr 1998 unter der Verantwortung des Trinity
College in Dublin, Ireland, angeboten (58). Somit war sichergestellt, dass ein
Rlckschluss auf den Trainingstermin und die Namen der Teilnehmer nicht mehr
maoglich war.

Die Verteilung auf die Kontroll- oder Interventionsgruppe wurde fest an das ROSC-
Szenario geknipft. Die Einteilung zum PAED-Szenario erfolgte vice versa. Als
Verteilungsschlussel diente erneut eine 60 zweistellige Zahlen umfassende Liste, die
mittels des o0.g. Generators am 14. Januar 2013 um 16:56 Uhr erstellt worden war.
Jeder dieser Zahlen wurde fest einer der o.g. ldentifikationsnummer zugeordnet und
die Kombination in einem Umschlag fir jeden Trainingstag verblindet. Dieser wurde
nach Einschluss der Teilnehmer in die Studie aus einer geschlossenen Box gezogen.
Um eine entsprechende Szenariosteuerung zu ermdglichen, fand eine einseitige
Entblindung flir die Instruktoren immer unmittelbar vor Szenariostart statt. Die
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Teilnehmer erfuhren erst im Szenario, zu welcher Gruppe sie eingeteilt worden waren,
indem sie bei korrekt gestellter Arbeitsdiagnose in der Interventionsgruppe eine
entsprechende Checkliste erhielten.

Die Datenauswertung erfolgte nach dem Intention-to-treat-Prinzip um die Effektivitat
der eingesetzten Checkliste unter den Bedingungen der realen Gesundheitsversorgung

besser abschétzen zu kénnen.

3.1.8 Erweitertes Studiendesign: AED-Zwischenfall

Bereits im ersten regular nach dem CHIPS-Studienprotokoll durchgefihrten ROSC-
Szenario am 16. Januar 2013 ereignete sich ein von der Studiengruppe ungeplanter
und im Verlauf nicht aktiv gesteuerter Zwischenfall bei der Abgabe der geplanten
dritten Defibrillation(siehe 3.1.9). Diese konnte durch das RTW-Team unter
Verwendung des eingesetzten AED (Lifepak 15 Monitor/ Defibrillator, PhysioControl ©,
Redmond USA) zunachst nicht erfolgreich abgeben werden, da eine
Herzrhythmusanalyse im halbautomatischen Modus des genutzten AED nicht mdéglich
war. Das bestehende VF wurde nicht erkannt. Die Ursache wurde im Bereich der
Trainingskabelverbindung zwischen AED und Mannequin vermutet.

Die systematische Auswertung dieses Indexfalles (siehe 4.5.1) bot Anhalt dafir, dass
einem realen Patienten durch das Zwischenfallmanagement des RTW-Teams mit
erheblicher Hands-off-Zeit und einer deutlich verzégerten Defibrillation méglichweise
ein Prognose relevanter Schaden entstanden ware. Trotz der eigenstandig gestellten
Indikation zur Defibrillation seitens des Teams griff dieses nicht auf die zu jedem
Zeitpunkt mdgliche manuelle Defibrillation zuriick, um den Zwischenfall zeitnah zu
beenden.

Es stellte sich der Studiengruppe die Frage, ob hier ein systemimmanenter Fehler mit
einer stereotypen Fehlerwiederholungsrate vorlag. Zur Untersuchung dieser
Fragestellung konzipierte die Studiengruppe auf der Basis des Protokolls der CHIPS-
Studie nach Rdicksprache mit der zustandigen Ethikkommission die Studie
,Defibrillator-Zwischenfall“ (Abb. 1). Dieses zusétzliche Studienprotokoll ermdglichte
beim jedem Wiederauftreten des Zwischenfalles die standardisierte Steuerung und
Dokumentation.

LUntersuchung der Effekte von unerwarteten Sprachanweisungen eines
automatisierten externen Defibrillators wdhrend Reanimationen durch professionelle
préklinische Notfallteams
- eine prospektive, randomisierte Simulatorstudie -,
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Der Zwischenfall - definiert als eine fir das RTW-Team im ROSC-Szenario der
CHIPS-Studie nicht mdogliche, halbautomatische  Defibrillation mit dem AED
(insgesamt Dritte im laufenden Szenario und Zweite fiir das Team) - wurde nicht aktiv
durch die Studienleitung ausgeldst.

Seitens der Ethikkommission war die Erweiterung des Studienprotokolls bereits durch
das bestehende positive Ethikvotum und die vorhandenen Teilnehmerinformation der
CHIPS-Studie ausreichend abgebildet.

STUDIENDESIGN DEFIBRILLATOR-ZWISCHENFALL

E K

r gesteuertes Ende ]

| Zwischenfall |

Start Szenario
mit erfolgreicher
Defibrillation

Beginn
Zwischenfall

nachster reguléarer
Zeitpunkt zur
Defibrillation bei
eingeschaltetem AED
(LP15)

Defibrillation erwartet

Abb. 2: Studiendesign AED-Zwischenfall

Das zusatzliche Studiendesign sah nach Beginn des Zwischenfalles zum Zeitpunkt der
dritten geplanten Defibrillation eine Beobachtungsdauer von insgesamt drei Minuten
vor. Sollte in diesem Beobachtungszeitraum keine erfolgreiche dritte Defibrillation
abgegeben worden sein, erfolgte das Eingreifen der Studienleitung.

Die Studienleitung beendete den Zwischenfall situationsabhangig nach Mdglichkeit mit
einer vorformulierten Lautsprecherdurchsage, die das Team zur Durchflihrung einer
manuellen Defibrillation aufforderte, ohne dass zuvor eine automatisierte
Rhythmusanalyse erfolgt war. Ziel dieser Intervention war es, den Zwischenfall nach
drei Minuten durch eine erfolgreiche dritte Defibrillation zu beenden. In der Folge kam
es analog zum regularen Szenarioverlauf zum ROSC und Eintreffen des NEF vor Ort
(siehe 3.1.9).

Diese Zeitvorgaben wurden gewahlt, da durch jede Minute Verzdgerung einer
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Defibrillation bei VF ohne qualitativ hochwertige Thoraxkompressionen die
Uberlebenswahrscheinlichkeit nach einem beobachteten Kreislaufstillstand zwischen
10% und 12% reduziert wird und somit nach drei Minuten potenziell bereits ein
erheblicher Patientenschaden entstanden ware [6,31].

Gleichzeitig konnte so eine deutliche Verlangerung der Gesamtszenariendauer durch
den Zwischenfall vermieden werden, was fir die Organisation des gesamten
Trainingstages von Bedeutung war.

Die Gesamtdauer von drei Minuten war in zwei Abschnitte von einmal 120 Sekunden
Dauer und einmal 60 Sekunden Dauer geteilt. Der erste, langere Abschnitt entspricht
dabei von der Lange dem reguléren Intervall zwischen zwei Herzrhythmusanalysen
des AED. Es blieb somit immer die Option, dass der Zwischenfall ohne aktives
Handeln des Teams durch eine regulédre Analyse des AED beendet wurde.

3.1.9 ROSC-Szenario

Die Datenbasis zur Beantwortung der o.g. Studienfrage war die Auswertung der im
ROSC-Szenario der CHIPS-Studie erhobenen Daten (detailliertes Szenarienskript im
Anhang). In dem genannten Szenario bekam das RTW-Team die Aufgabe gestellt, im
RTW-Mock Up des HSC einen 56-jahrigen, ménnlichen Patienten mit einem
Kreislaufstillstand bei VF leitliniengerecht zu versorgen. Die zum Studienzeitpunkt
gultigen Reanimationsleitlinien des ERC, die aus dem Jahr 2010 stammten,
unterscheiden sich in den Eckpunkten nicht relevant von aktuell gultigen
Leitlinienempfehlungen. Der Patient wurde durch einen High-Fidelity-Simulator
(SimMan 3G, Laerdal Medical AS, Stavanger, Norwegen) dargestellt.

Inhaltlich wurde das gesamte Team (RTW und NEF) virtuell unter dem Stickwort ,V.a.
ACS* (akutes Coronarsyndrom) alarmiert. Das RTW-Team traf immer zuerst ein und
der Patient wurde direkt in den RTW verbracht. Dort kollabierte er in Anwesenheit des
RTW-Teams, das verzdgerungsfrei eine leitliniengerechte Reanimation begann. Das
Mannequin war stets gleich mit einem korrekt liegenden Larynxtubus ohne Fixierung
versorgt und die zur Analyse des Herzrhythmus notwendige Kabelverbindung zwischen
Mannequin und AED war mit dem originalen, vom Hersteller des Gerates
mitgelieferten, Trainingskabel hergestellt.

Physisch begann das Szenario, nach Schilderung der Vorgeschichte durch ein Mitglied
der Studiengruppe, fir das RTW-Team mit der eigenstandigen Abgabe der zweiten
Defibrillation bei VF im halbautomatischen Modus des verwendeten AED. Die erste
Defibrillation wurde vor Beginn des Szenarios durch die Regie abgegeben, um die
Zahlerstande des AED zu synchronisieren.

Dem Szenarienskript entsprechend wirde der Patient nach weiteren 2 Minuten
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Reanimation und Abgabe einer weiteren indizierten Defibrillation durch das RTW-Team
(im Szenario die rechnerisch Dritte) in eine Sinustachykardie mit ST-
Streckenhebungen elektrisch konvertieren. In der Folge wirde sich eine ROSC-
Situation etablieren. Mit Beginn der ROSC-Situation trafe das NEF-Team am RTW-
Mock Up ein Das Eintreffen des NEF vor der erfolgreichen dritten Defibrillation, die
stets zum ROSC flhrte, war im Szenarioverlauf nicht vorgesehen.

In Konsequenz bedeutet dies, dass die Bedingungen zur Umsetzung der
Notkompetenz fir RA in den Studienszenarien zu jedem Zeitpunkt erfillt waren. Die
Notkompetenz beinhaltete auch die eigenstandige Durchflhrung einer manuellen
Defibrillation.

Eine mogliche Verzerrung, wie sie bei der Alarmierung des NA potenziell hatte
entstehen kdnnen, wurde somit von vorherein eliminiert.

Der Patient blieb bewusstlos und das Szenario wurde planmaBig bis zu einer
Gesamtdauer der ROSC-Situation von 10 Minuten fortgesetzt.

3.1.10 Programmierung des AED LP15

Zur Durchfiihrung der Studie wurde ein biphasischer Lifepak 15 Monitor/ Defibrillator
(PhysioControl©, Redmond USA) im AED-Modus als halbautomatischer Defibrillator
verwendet. Vor jedem Trainingsbeginn wurde sichergestellt, dass dieses Gerat der in
der taglichen Routine des Teams genutzte AED war, was nach §4 Absatz 3 der
Medizinprodukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV) eine umfangreiche Einweisung
durch den Hersteller oder einer entsprechend qualifizierten Person voraussetzte (59).
Der AED-Modus des Gerates nutzte das durch den Hersteller patentierte Shock
Advisory System™. Dieser Softwarealgorithmus bietet die Mdglichkeit der
automatisierten EKG-Analyse und weist den Anwender durch eine Sprachansage
(~Schock empfohlen®) auf das Vorliegen eines defibrillierbaren Herzrhythmus hin. Im
herstellereigenen Benchmarktest mit 989, zuvor von Experten klassifizierten, EKG-
Beispielen aus einer EKG-Datenbank, wurde eine Sensitivitdt beim Erkennen des VF
von mehr als 90% erreicht. 168 EKG-Beispiele zeigten dabei ein grobes VF (Amplitude
>200uV). Die Spezifitdt bei der Erkennung eines defibrillierbaren Herzrhythmus lag
dabei bei 95% (60). Damit wurden die bereits im Jahr 1996 von der
Arbeitsgemeinschaft Fruhdefibrillation formulierten Werte fir die Sensitivitat (>95%)
und die Spezifitdt (>98%) beim Erkennen von VF und hochfrequenten Tachykardien
durch AED beim Einsatz durch qualifiziertes nicht-arztliches Personal nicht erreicht
(61).

Eine notwendige Voraussetzung zur erfolgreichen Herzrhythmusanalyse ist ein
ausreichender Kontakt tber die Therapieelektroden zum Patienten. In der Studie
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wurde die Verbindung Uber das originale Trainingskabel des Herstellers des
Mannequins hergestellt. Die Qualitdt der Verbindung wurde Uber die Messung der
Thoraximpendanz verifiziert (Cutoff: 300 Ohm 50 Ohm). Beim Uberschreiten des
maximal erlaubten Wertes erfolgte eine Sprachansage des LP15 (,Elektroden
anschlieBen®).

Nach der Sprachaufforderung durch den LP15 (,Analyse driicken") muss ein
Teammitglied zunachst die entsprechende mit ,ANALYSE" gekennzeichnete Taste auf
der Geratefront driicken, bevor der Vorgang dann automatisiert fortgesetzt wird.

Die Analyse des Herzrhythmus erfolgt dabei durch die wiederholte Analyse einzelner
2,7 Sekunden langer EKG-Abschnitte (Amplitude, Frequenz, Flankensteilheit), wobei
die Auswertung von mindestens zwei Abschnitten eine Ubereinstimmende Empfehlung
in Hinblick auf eine Defibrillationsindikation ergeben muss. Stimmen die ersten beiden
analysierten EKG-Abschnitte nicht Gberein, wird ein dritter Abschnitt von 2,7 Sekunden
Dauer analysiert, so dass die gesamte Analyse abhdngig von der Anzahl der
analysierten Abschnitte zwischen 6 Sekunden und 9 Sekunden dauert und die
eigentliche Defibrillation nach ca. 15 Sekunden méglich ist (62). Nach erfolgreichem
Abschluss der Herzrhythmusanalyse wird der AED mit einer voreingestellten Energie
(200J) aufgeladen. Die Abgabe der Defibrillation muss nun durch Tastendruck vom
Team ausgelést werden (Sprachansage: ,Schock empfohlen®). Der ganze Ablauf
wiederholt sich nach 2 Minuten erneut. Die verbleibende Zeit bis zur nachsten Analyse
wird im Display gut sichtbar angezeigt. Parallel ist fortwdhrend das dber die
Defibrillationselektroden abgeleitete EKG im Display sichtbar. Die gewahlte
Defibrillationsenergie steigert sich automatisch nach jeder Schockabgabe von 200
Joule Uber 300 Joule auf 360 Joule.

Durch Manipulationen am Patienten wahrend der Herzrhythmusanalyse kann diese
verfalscht werden, so dass der LP15 bei erkannten Bewegungen aus
Sicherheitsgriinden eine Sprachansage (,Patienten nicht berihren®) abgibt und die
Analyse fir die Dauer der Artefakte oder insgesamt fir 10 Sekunden unterbricht, bevor
die Analyse automatisiert fortgesetzt wird.

Ein Wechsel aus dem AED-Modus in den manuellen Defibrillationsmodus war in der
Studie zu jedem Zeitpunkt durch einen Tastendruck méglich (63).

Zur leitliniengerechten Minimierung der Hands-off-Zeiten wahrend der Reanimation
wurde der vom Hersteller beworbene cprMAX™-Modus in der Studie verwendet, der
zur Minimierung der Praschock-Pause wéahrend der Ladephase des AED Thorax-
kompressionen fir 15 Sekunden ermdglichte. Bei Nutzung sémtlicher Optionen dieses
Modus soll ein Anteil von Thoraxkompressionen bei einer Reanimation tber 8 Minuten
Dauer und dreimaliger Defibrillation bei VF von 90% méglich sein (64).

Flr die Studie standen insgesamt drei baugleiche und hinsichtlich der Software gleich
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konfigurierte LP15 zur Verfigung. Alle Gerate sind zeitgleich Uber die regional
zustandige Vertretung des Herstellers regular erworben worden und wurden, wenn
gefordert, vom Hersteller einem Service unterzogen. Die Softwarekonfiguration
entsprach der zum Studienbeginn glltigen Softwareversion des Herstellers nach den
ERC-Guidelines des Jahres 2010 und wurde im Studienverlauf nicht verandert. Eine
entsprechende Dokumentation der gewahlten Einstellungen ist zum Studienbeginn
erfolgt.

Um das unbestrittene Primat des Teams Uber die Therapieentscheidungen Uberprifbar
zu machen, wurden die méglichen Setupoptionen der Sprachanweisungen des LP15
so gewahlt, dass jeweils eine falsch negative und eine falsch positive Reaktion des
Teams auf Sprachansagen mdglich war.

Generell forderte der LP15 immer zum Starten einer Herzrhythmusanalyse auf, was
inhaltlich korrekt war und leicht durch das Team mit Blick auf den Countdown auf dem
Monitor nachvollzogen werden konnte. Nach erfolgter Defibrillation wurde die
verzégerungsfreie Wiederaufnahme von Thoraxkompressionen in den gultigen
Leitlinien empfohlen (65). Die entsprechende im cprMAX™-Modus vorgesehenen
Sprachanweisung waren fir professionelle Teams somit nicht zwingend notwendig.
Das explizite Warten und Befolgen dieser Sprachanweisung wurde als falsch positive
Reaktion gewertet.

Die Option des LP15 auf die Notwendigkeit zur Pulskontrolle vor einer
Rhythmusanalyse hinzuweisen wurde nicht genutzt, um die Reaktion der Teilnehmer
unverfalscht bewerten zu kénnen (66). Die Leitlinien fordern eine Pulskontrolle nur,
wenn ein organisierter Herzrhythmus, der einen kardialen Auswurf erwarten lasst,
vorliegt. Das Unterlassen der Pulskontrolle vor der vierten Herzrhythmusanalyse im
Studienszenario nach elektrischer Konversion wurde als falsch negativ gewertet.

Im praktischen Ablauf der Studie befanden sich ein Defibrillator (LP15/1) im RTW-Mock
Up und ein weiterer als Reservegerat vor dem RTW (NEF-Gerét, LP 15/2). Der dritte
AED bildete eine technische Ausfallreserve und war nicht Teil der Simulation.

3.2 Fragebdgen

In das Studiendesign wurden zu zwei definierten Zeitpunkten drei Fragebdgen
integriert (siehe Anhang).

Unmittelbar vor dem ersten Studienszenario erhielten die Teilnehmer den einheitlichen
Pra-Szenario-Fragebogen u.a. zur Erfassung von biografischen Daten und der
Identifizierung mdglicher Confoundern wie z.B. kirzlich erfolgte Simulationstrainings.
Einige Fragen dieses Fragebogens waren nur von arztlichen Teilnehmern auszufillen.

Unmittelbar nach einem Studienszenario erhielten alle Teilnehmer einen Post-
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Szenario-Fragebogen, in dem u.a. die subjektiven Eindriicke der Teilnehmer nach der
Abarbeitung des jeweiligen Szenarios erfasst werden sollten und Fragen zu den
medizinischen Inhalten des Szenarios gestellt wurden.

Um zusatzlich die Teilnehmerperspektive beim Zwischenfall zu erfassen, wurde ein
vier Fragen umfassender dritter Fragebogen entworfen. Dieser wurde nach einem
Zwischenfall dem  RTW-Team zusatzlich zum  Post-Szenario-Fragebogen
ausgehandigt, um die subjektiven Eindriicke der beiden Teammitglieder bei der
Interaktion mit dem AED wahrend des Zwischenfalles zu erfassten.

Die genannten Testsimulationen wurden zu Validierung des Pra- und Post-Szenario-
Fragebogens genutzt.

Pro Frage wurden 30 Sekunden zur Beantwortung eingeplant.

Ein Mitglied der Studienleitung war immer anwesend, um madgliche Verstandnisfragen
zu klaren und eine eigenstandige Beantwortung der Fragen durch jeden Teilnehmer

sicherzustellen.

3.3 Strukturierte Videoauswertung in Anlehnung an Flugunfall-

untersuchungen

In der zivilen Luftfahrt sind nationale Stellen (z.B. die Bundesstelle fir
Flugunfalluntersuchung, Braunschweig, Deutschland) basierend auf einem Abkommen
der Internationalen Zivillufttahrt damit beauftragt, Flugunfalle und —stérungen
retrospektiv  strukturierten  Sicherheitsuntersuchungen und -—auswertungen zu
unterziehen (67). Diese Analysen ermdglichen eine genaue Ursachen- oder
Fehlerbeschreibung, die zu konkreten Verbesserungsvorschlagen zur zukinftigen
Fehlervermeidung fihren. Ein mdglicher Nutzen solcher Analysen fur die Medizin
durch eine mégliche Ubertragung solcher Erkenntnisse wurde beispielhaft durch
Bhangu et al. bei der Analyse des Absturzes des Air France Fluges 447 demonstriert
(68).

Als Basis fUr diese Auswertungen dient ein Datensatz, der von den in der Zivilluftfahrt
vorgeschriebenen Flugdatenschreiber (Flight Data Recorder, FDR) und Stimmrekorder
(Cockpit Voice Recorder, CVR) generiert wird (69).

Das kombinierte Video- und Tonsignal mit einer sekundengenauen Zeitschiene aus der
Simulationsumgebung (RTW Mock-Up) generierte fir jeden Zwischenfall in der
Simulation einen analogen Datensatz.

Somit war es der Studiengruppe mdéglich die Untersuchungsmethodik der Luftfahrt
direkt auf einen medizinischen Zwischenfall anzuwenden und eine umfangreiche
retrospektive Analyse zu erstellen.

Hierzu wurde zunachst durch den Doktorranden jeder Zwischenfall unter zu
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Hilfenahme des oben genannten Video- und Tonmaterials sekundengenau
rekonstruieren.

Analog zur Expertenanalyse in der Luftfahrt sichtete die Studiengruppe, die aus zwei
Arzten (mit der Zusatzbezeichnung Notfallmedizin), dem Doktorranden und einer
Psychologin bestand, dann das entsprechend aufbereitete Material der Zwischenfalle
gemeinsam.

In einem ersten Schritt wurde ein Konsens Uber die erfassten Zeitpunkte der
Ereignisse erzielt. Alle Zeiten wurden auf Basis des Videozeitstrahles zur vollen
Sekunde angegeben. Es wurde den gultigen Rundungsregeln folgend jeweils zur
vollen Sekunde ab- oder aufgerundet.

Aus den vorhandenen Daten wurde fur jeden Zwischenfall ein grafisch aufbereitetes
Transskript auf der Basis der Excel XP Software (Microsoft Corp., Redmond, WA,
USA) erstellt (siehe Abb. 3). Diese Form der Datenaufbereitung einer medizinischen
Simulation wurde fir die vorliegende Studie durch den Doktoranden entwickelt.

Das Transskript ist dabei auf einer Zeitachse (absolute Zahlen am linken Rand), die die
aktuelle Szenariodauer des Videozeitstrahles wiedergibt, von oben nach unten in
insgesamt sieben Spalten geordnet. Die zeitliche Aufldsung ist dabei nicht mit stets
gleichen Abstanden gewahlt, sondern zeigt eine gréBere ,zeitliche® Auflésung in den
einzelnen Phasen des Zwischenfalles, um eine sekundengenaue, aber dennoch
Ubersichtliche Aufzahlung der Ereignisse zu ermdglichen. Die zentrale Achse des
Transskripts ist die mittig abgebildete Spalte ,laufende Reanimation®. Sie wird durch
den aktuellen Herzrhythmus des Patienten, der in Form eines EKG-Streifens analog
zum EKG-Bild auf dem AED abgebildet ist und die vom Team durchgeflhrten
Thoraxkompressionen in der Spalte unmittelbar links neben dem EKG-Streifen
dargestellt. Die Thoraxkompressionen sind farblich so aufbereitet, dass anteilig
entweder die durchgeflhrte Thoraxkompressionen (griin) oder bei pausierten
Thoraxkompressionen die Hands-off-Zeit (rot) visuell leicht zu erfassen sind. Der Blick
auf den EKG-Streifen macht stets eine einfache Uberpriifung der Indikation fiir
Thoraxkompressionen und Defibrillation moglich.

Auf Basis dieses Transskript analysierte und bewertete die Studiengruppe in einem
zweiten Schritt alle MaBnahmen und Dialoge auf ihre Richtigkeit und Bedeutung zur
Bewdltigung des Zwischenfalles. In der Bewertung der einzelnen im Transskript
genannten Punkte musste in der Studiengruppe ebenfalls ein Konsens erzielt werden
(70). Entsprechend wurde mit allen 14 erfassten Zwischenfallszenarien verfahren.
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Mensch vs. Maschine

Zeit

AED (LP15)
Sprachansagen

Rettungsassistent 2 (RA2) Rettungsassistent 1 (RA1)
Event / Kommentar: Tatigkeit / Kommentar Tatigkeit / Kommentar EKG-
Rhythmus
Start Szenario
00:13 Patient mit Larynxtubus versorgt
kein weiteres “Immer noch VF" @

00:24 AED (LP15) im halbautomatischen Modus Mit Blickkontakt zu RA2

Szenario beginnt direkt nach einer Schockabgabe

Elektrode Ist sich wahrend Thoraxkompressionen

Beginn Zwischenfall
02:03
02:06 Elektrode lose
02:08 Beginnt Elektrode wieder anzuschlieRen [NNNENENNNNNENN
02:13 Schaut sich um - hilft aber nicht
02:25
02:31 Elektrode wieder angeschlossen
02:33 RA1 mdchte HLW starten
02:36 AED (LP15) registriert Tastendruck nicht Driickt Analysetaste
02:40 "Defibrillieren"
02:42 Driickt Analysetaste
02:43
02:45
02:51
02:54
02:55 Der flimme @
02:56 [ RA1 ist von AED-Ansage verwirrt (erwartet Schockfreigabe)
02:59 Befolgt AED-Ansage i
03:00 "Der flimmert doch weiter! @
03:14 Formal inkorrekte Ansage durch AED tP15) [ [
03:18 "Driicke Analyse - schnell"
03:19 Driickt Analysetaste
03:20
62 "Der flimmert doch weiter!?!" @
03:23 " Ja - das stimmt"
03:24
0327 "Lds mal einen Schock aus - der flimmert' @
03:30 "Soll ich mal einen Schock auslosen?"
"Auf Deine Verantwortung”

03:31 "Hdnde weg vom Patienten”
03:34 AED (LP15) ist nicht geladen worden " Da geht nichts"
03:37 RA2 bemerkt Fehler - korregiert ihn aber nicht " Man muss auf Laden gehen"

RA1 bemerkt technisch falsche Ausfiihrung nicht
03:44 | RA1 und RA2 befestigen zusammen das Elektrodenkabel
03:48 RA2 startet Analyse
03:49 als mogliche U "Supra jetzt"- holt selber die Supra-Spritze
0351
03:55
04:00 Suprarenin-Gabe 1ml 0,1%
04:04 RA2 schlieRt Sp02-Messung an
04:13
04:20 | Die Schockfreigabe durch den AED (LP15) I6st die Situation Lost Schockabgabe korrekt aus
04:22 | RA1 ordnet sich komplett dem AED (LP15) unter, denn Machte Thoraxkompressionen beginnen
04:24 erwartet auf die nachste Ansage des AED (LP15)
04:30 HLW wird mit 2 begonnen Ende ZWISChenfa"

Abb. 3: Transskript Beispiel Indexfall
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3.4 Statistische Methoden

Die statistischen Analysen erfolgten mit den Statistikprogrammen SPSS Version 23 fiir
Microsoft ~ Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) und  dem
Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Excel XP (Microsoft Corp., Redmond, WA,
USA), was auch far die grafische Aufbereitung der Zwischenfélle (Transskript) genutzt
wurde.

Die deskriptiven Daten wurden mittels absoluter und relativer Haufigkeit sowie
Mittelwert (MW), Median und Standardabweichung (SD) dargestellt. Konfidenz-
intervalle wurde so berechnet, dass die Intervallgrenzen in 95% der Falle den wahren
Parameter umschlieBen (95% Cl).

Zur Durchfihrung der schlieBenden Statistik wurden eine Varianzanalyse mit
Bonferroni korrigierten post-hoc Tests, t-Tests flr unabhangige Gruppen und eine
Regressionsanalyse genutzt.

Das Niveau fur einen Fehler der 1. Art (alpha-Fehler) wurde fUr alle statistischen Tests
auf 5% festgelegt.

Die Effektstarken wurden nach Cohen (d) berechnet, dabei entspricht ein Wert (d) von
0,2 einem kleinen Effekt, ein Wert (d) von 0,5 einem mittleren Effekt und ein Wert ()
von 0,8 einem groBen Effekt (71).

Um persoénliche Einstellungen eines Studienteilnehmers als Zustimmung oder
Ablehnung zu einer vorformulierten Hypothese zu erfassen, wurde einige Fragen in
Form einer Likert-Intervallskala formuliert und ausgewertet (72). Somit konnte der Grad
der Zustimmung zur Hypothese Uber eine mehrstufige Skala erfasst werden, bei der
die Iltems stets als strikt positive oder negative Aussage vorformuliert wurden. Jede
Aussage konnte anschlieBend in einen Zahlenwert Ubertragen werden, der die
statistische Auswertung ermdglichte. Um die Teilnehmer zu einer tendenziellen
Aussage bei der Antwort zu zwingen, wurde eine sechsstufige Skala gewahlt. Als
Lagewert wird der Median angegeben.
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4 Ergebnisse

4.1 Szenarienverteilung AED-Zwischenfall

Insgesamt konnte in 31,8% der in die CHIPS-Studie eingeschlossenen
Studienszenarien (14 der 44) ein ungeplanter Zwischenfall beim Einsatz des AED
dokumentiert werden.

Die Zwischenfallszenarien verteilten sich mit jeweils 7 Szenarien gleichmaBig auf den
Kontroll- und den Interventionsarm der CHIPS-Studie, so dass in jedem Studienarm
grundsétzlich je 15 weitere Szenarien fir eine Auswertung als Kontrollgruppe des
AED-Zwischenfalles zur Verfigung standen. Allerdings konnte 1 Szenario im
Interventionsarm der CHIPS-Studie (Lfd.-Studiennummer 32), was ebenfalls als Teil
der Kontrollgruppe ausgewertet werden sollte, wegen einer fehlerhaften Speicherung
der Videodaten nicht ausgewertet werden.

Daher blieben initial 29 Szenarien zur Auswertung als Kontrollgruppe der AED-
Zwischenfall-Studie Ubrig. Die n&here Durchsicht der Daten zeigte, dass in vier
weiteren Szenarien ein anderer Defibrillator/ Monitortyp (Corpuls C3, GS
Elektromedizinische Gerate G. Stemple GmbH, Kaufering, Deutschland) verwendet
wurde (Lfd.-Studiennummer 19, 27, 28, 42). Laut CHIPS-Studienprotokoll war dies
korrekt, da der im Szenario eingesetzte AED, dem in der taglichen Routine der Teams
verwendeten AED, entsprechen sollte. Aus der Kontrollgruppe des AED-Zwischenfalles
wurden diese Daten entsprechend ausgeschlossen, um eine Bias durch eine
abweichende  Produktphilosophie des Herstellers bei der Bedienbarkeit
auszuschlieBen.

Ein weiteres Szenario wurde wegen einer vom Szenarienskript abweichenden
Steuerung der Studienleitung ausgeschlossen (Lfd.-Studiennummer 8).

AbschlieBend konnte der vollstdndige Datensatz (Videodaten und Fragebdgen) von 38
Szenarien der CHIPS-Studie (86,4% der moglichen Szenarien) fir die Auswertung der
Fragestellung der Studie AED-Zwischenfall genutzt werden.

In 14 Szenarien wurde der Zwischenfall beobachtet. Die 24 verbleibenden Szenarien
dienen als Kontrollgruppe. Dies entspricht 152 Teilnehmern (38 NA, 114 RD-
Mitarbeiter).

Die detaillierte Verteilung ist noch einmal in der unten stehenden Abbildung 4
(Verteilung Studienszenarien AED-Zwischenfall) ausfiihrlich dargelegt.
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Eingeschlossene Szenarien
CHIPS-Studie:

44
16.01.2013 - 04.06.2014

N\

{ D (o )
Anzahl Kontrollszenarien Anzahl Interventionsszenarien LFd Studica Nr-82:
CHIPS-Studie: CHIPS-Studie: Ve;'ms‘: "r‘;“e'o;;ten'
i
22 22
\ J \\
Kontrollszenarien ( Zwischenfallszenarien N\ ( Zwischenfallszenarien i) Kontrollszenarien )
Studie AED-Zwischenfall Studie AED-Zwischenfall Studie AED-Zwischenfall Studie AED-Zwischenfall
im im im im
Kontrollarm CHIPS-Studie: Kontrollarm CHIPS-Studie: Interventionsarm CHIPS-Studie: Interventionsarm CHIPS-Studie:
15 7 7 14
\. J \. J J

{

Gesamtanzahl
Zwischenfallszenarien

Auswertung AED-Zwischenfall:
r
mogliche Kontrollszenarien
Analyse AED-Zwischenfall:
29 Drop-Out Kontrollszenarien
\ v Analyse Defibrillator-Zwischenfall:
~ st -4 Mal - anderer I'I|onitnrtyp Corpuls-C3
& (1x Intervention, 3x Kontrolle)
Kontrollszenarien ; §
ischenfall - 1 Mal - inkorrekte Szenariosteuerung
Analyse AED-2wischenfall: durch Regie (Intervention)
\

Abb. 4: Verteilung Studienszenarien AED-Zwischenfall

4.2 Zusammensetzung Studienkollektiv AED-Zwischenfall

Die Teilnehmer an den Simulationstrainings im Rahmen des ALRD-Projektes bildeten
in ihrer Zusammensetzung und fachlichen Qualifikation die Mitarbeiterstruktur des
offentlichen Rettungsdienstes des Bundeslandes Bayern ab. Da alle Teilnehmer ohne
die Studie ,AED-Zwischenfall
lickenloses Follow-up aller Teilnehmer

zusatzliche Ein- oder Ausschlusskriterien in
eingeschlossen worden sind und ein
stattgefunden hat, ist die Wahrscheinlichkeit fir eine Stichprobenverzerrung (Selection
Bias) sehr gering.

Durch den Einschluss von Teilnehmern aus 21 der 26 (80,8%) mdbglichen RDBs
Bayerns konnten ebenfalls alle Versorgungsstrukturen vom landlichen bis hin zum
stadtisch gepragten Rettungsdienst nachgebildet werden. Die nicht teilnehmenden
RDBs (Amberg, Ansbach, Bamberg, Oberland, Schweinfurt) stammen aus dem
nérdlichen Bayern und hatten eine entsprechend langere Anreise zum Studienort.
Allerdings haben auch RDBs mit noch langeren Anreisen, wie der RDB Coburg oder
der RDB Nordoberpfalz, wiederholt an den ALRD-Trainings teilgenommen. Die

zustandigen ALRDs der fehlenden RDBs wurden nach der Halfte der Studie direkt
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kontaktiert, um einen Informationsmangel auszuschlie3en.

Es konnte auch sichergestellt werden, dass alle Organisationen, die an der Durch-
fihrung des Rettungsdienstes in Bayern zum Studienzeitpunkt beteiligt waren, auch in
den Studienszenarien vertreten waren. Teilgenommen haben neben der
Berufsfeuerwehr Minchen die Hilfsorganisationen Bayerisches Rotes Kreuz, der
Malteser Hilfsdienst, die Johanniter Unfallhilfe, der Arbeiter Samariter Bund, sowie die
als privat betriebener Rettungsdienstanbieter agierende MKT-Firmengruppe. Folglich
bildeten sich in den Studiendaten neben den Inhalten von Ubergeordneten international
gultigen Leitlinien auch betriebsinterne Vorgaben und Ausbildungsinhalte ab.
Grundsatzlich haben alle eingeschlossenen Teilnehmer die zu den unterschiedlichen
Zeitpunkten ausgehandigten Fragebdgen ausgefillt und der Studienleitung
zuruckgegeben. Einige Einzelfragen wurden nicht von allen Teilnehmern beantwortet.
Wenn das der Fall war, wurde bei der Auswertung der Frage eine abweichende
Teilnehmerzahl angegeben.

Bei der Auswertung der Frageb6gen musste, um die Verblindung der Studie aufrecht
zu erhalten, auf eine getrennte Darstellung der Antworten von RTW- und NEF-Teams
verzichtet werden. Die Auswertungen bilden somit immer das gesamte
Teilnehmerkollektiv ab.

Von den maximal 152 mdglichen Teilnehmern machten 129 Teilnehmer freiwillige
Angaben zu ihrem Geschlecht (15,1% Enthaltungen). Im Kollektiv waren 26 (17,1%)
Teilnehmer weiblich und 103 (67,8%) mannlich.
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Abb. 5: Hochste rettungsdienstliche Qualifikation der Studienteilnehmer, Anzahl der Teilnehmer

Die Uberwiegende Mehrheit der nicht-arztlichen Teilnehmer (n=108, 94,7%) waren
Rettungsassistenten (RA), was der zum Studienzeitpunkt héchsten nicht-arztliche
Qualifikation im Rettungsdienst entsprach. 5 Teilnehmer (TN, 4,5%) befanden sich im
zweiten Jahr der Ausbildung zum RA. Sie werden als Rettungsassistenten im
Anerkennungsjahr (RAIP) bezeichnet. Im Kollektiv der RAs waren 24 Teilnehmer
(23,3%) zusatzlich als Lehrrettungsassistenten (LRA) weitergebildet, was sie zur
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praktischen Ausbildung von RAIP qualifizierte.

Die teilnehmenden Notérzte flhrten in 29 Féllen (76,3%) die Zusatzbezeichnung
Notfallmedizin (NA ZB), was in Bayern im Vergleich zum Fachkundenachweis
Rettungsdienst (NA Fachkunde RD, n=8, 21,1%) der aktuell glltigen und inhaltlich
umfangreicheren notarztlichen Qualifikation entsprach. Im Freitextfeld wurde einmal die

Weiterbildung zum leitenden Notarzt (LNA) als héchste Qualifikation angegeben.
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noch in der 1Jahr 2-5 Jahre 6-10 Jahre 10-20 Jahre mehr als 20
Ausbildung Jahre

Abb. 6: Berufserfahrung der Teilnehmer in Jahren, Anzahl der Nennungen

Fast 60,1% aller Teilnehmer (RD-Mitarbeiter und NA, n=89 von 148) verfligte Uber eine
Berufserfahrung von mehr als 10 Jahren. Knapp ein Viertel (25,7%) der Teilnehmer
war sogar bereits mehr als 20 Jahre im Rettungsdienst tatig (sieche Abb. 6). Die 9
Teilnehmer, die angaben sich noch in der Ausbildung zu befinden, verteilten sich auf 5
Auszubildende aus dem Rettungsdienst (RAIP, sieche Abb. 5) und auf 4 Arzte, die das
erste Jahr der notarztlichen Téatigkeit noch nicht beendet hatten. Diese Frage
beantworteten 148 der 152 Teilnehmer.

12 1
10
8
6
4
2
0
Ausbildung oder 1. 2-5 Jahre 6-10 Jahre 10-20 Jahre mehr als 20 Jahre
Jahr

Abb. 7: Berufserfahrung der &rztlichen Teilnehmer als Notarzt, Anzahl der Teilnehmer

Die teilnehmenden NAs waren Uberwiegend (55,3%) zwischen 2 und 10 Jahren in
dieser Funktion préklinisch tatig (Abb. 7).
Ein arztlicher Teilnehmer war zum Studienzeitpunkt zwar als Notarzt qualifiziert, aber

nur rein Kklinisch tatig (in Abb. 7 Nennung unter 1. Jahr).
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Abb. 8: durchschnittliche Wochenarbeitszeit Rettungsdienstmitarbeiter, Anzahl der Nennungen

Zur Einschéatzung der vorhandenen Einsatzroutine wurden die
Rettungsdienstmitarbeiter zu ihrer taglichen Wochenarbeitszeit befragt (n=110 von 114
moglichen Antworten). Im Fragebogen waren 4 Kategorien als Antworten vorgegeben,
um eine entsprechende Einstufung der Teilnehmer vornehmen zu kénnen.

Es gaben 61,8% (n=68) der Befragten an, mehr als 42h/ Woche zu arbeiten, was eine
tarifvertragliche Vollzeitbeschaftigung nach dem Tarifvertrag des 6ffentlichen Dienstes
(TV6D) abbildete. Einer Teilzeitbeschaftigung von 20-42h/ Woche gingen mehr als ein
Viertel der RD-Mitarbeiter (27,3%, n=30) nach. Jeweils 5,5% (n=6) der Teilnehmer
waren in einer Nebentatigkeit (10-20h/ Woche) oder weniger als 10h/ Woche tatig.

Die groBBe Mehrheit der Teilnehmer (89,1%, n=98) war in einer Teilzeittatigkeit (10-20h/
Woche) oder in einer Vollzeittatigkeit (>42h/ Woche) im Rettungsdienst tatig (siehe
Abb. 8).
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Schichten

Abb. 9: Anzahl der Schichten im Monat als Notarzt (1 Schicht = 12h), Anzahl der Nennungen

Die NAs im Studienkollektiv waren Uberwiegend zwischen 4 und 6 Schichten pro
Monat préaklinisch tatig (34,2%). Lediglich 4 Teilnehmer (10,5%) waren mit weniger als
einer Schicht pro Monat nicht regelmaBig tatig.

Eine Schicht war mit 12 Stunden Dauer definiert, um die typische Dienstplanroutine
abzubilden.
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Abb. 10: Facharztzugehdrigkeit der Notarzte, Anzahl der Nennungen

Im Studienkollektiv der NAs war mit einem Anteil von 44,7% (n=17) das Fachgebiet der
Anasthesiologie am haufigsten vertreten (siehe Abb. 10). Fachliche Schwerpunkte der
Gebiete Chirurgie (31,6%, n=12) und Innere Medizin (18,4%, n=7) wurden, wenn
angegeben, unter der allgemeinen Gebietsbezeichnung subsumiert (z.B.
Unfallchirurgie oder Kardiologie).
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Abb. 11: Stand der Facharztweiterbildung der Notarzte nach Weiterbildungsjahr, Anzahl der Nennungen

Fast zwei Drittel (63,2%, n=24) aller in die Studie eingeschlossenen NAs waren
bereits als Fachéarzte qualifiziert. Kein Arzt war im ersten Jahr seiner
Facharztausbildung. Diese Frage diente der Plausibilitatsprifung, da zur Aufnahme der
notarztlichen Tatigkeit zwingend eine 24-monatige klinische Téatigkeit in einer
qualifizierenden  Fachrichtung  Voraussetzung ~war. Die  Staffelung  der
Weiterbildungszeiten wurde zur Abschatzung der ungefédhren Berufserfahrung der
Teilnehmer gewahlt. Mit 91,2% (n=31) der Teilnehmer im mindestens 5. Weiter-
bildungsjahr oder mit abgeschlossener Facharztausbildung zeigte sich das
Studienkollektiv sehr erfahren.
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4.3 Subjektive Einschatzung der Teilnehmer zum Studienszenario

Ein mdglichst hoher Realitdtsbezug des gewahlten Studienszenarios und dessen
moglichst authentische Umsetzung in der Simulationsumgebung sollten die Basis
bilden, um valide, Ubertragbare Daten zu erhalten.

Zur Uberpriifung des Erreichens dieser Ziele wurde im Post-Szenario-Fragebogen die
subjektive Einschatzung der Teilnehmer zu vorformulierten Hypothesen dokumentiert.
Diese Fragen waren in Form einer Likert-Skala konzipiert (siehe 3.4).

Um die grundsatzliche Haltung der Teilnehmer zu erfassen, wurden ihnen zunachst
zwei grundsatzliche Fragen zur realistischen Umsetzung der Simulation und der
persénlichen Zufriedenheit mit der erreichten medizinischen Leistung im Szenario
gestellt (siehe Abb. 12).
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Stimme gar 2 3 4 5 stimme voll zu
nicht zu (1) (6)
M "Die Umsetzung der Simulation habe ich als sehr realistisch empfunden"
@ "Ich bin mit der Abarbeitung des Szenarios aus medizinischer Sicht zufrieden"

Abb. 12: Likert-Skala zur subjektiven Einschatzung der Teilnehmer nach dem Szenario, Anzahl der
Nennungen

Die Frage wie realistisch die Teilnehmer die Umsetzung des Szenarios empfunden
haben wurde, im Median mit einem Zahlenwert von 5,0 beantwortet, was einer hohen
Zustimmung zur formulierten Hypothese entspricht (25. Perzentil 5,0, 75. Perzentil 6,0).
Auch die Frage, wie zufrieden die Teilnehmer mit ihrer persdnlichen medizinischen
Leistung im Szenario waren, fand eine groBBe positive Zustimmung (Median 5,0, 25.
Perzentil 4,0, 75. Perzentil 5,0).

Ein Floor- oder Ceiling-Effekt konnte bei der Datenauswertung nicht beobachtet
werden, so dass die Fragen als valide gewertet wurden.

Die meisten Teilnehmer (48,3%, n=72 von 149) haben im Jahr vor der Simulation 1-3
Mal ein dem Studienszenario inhaltlich &hnlichen Fall in der Realitét erlebt, wobei ein
knappes Viertel der Teilnehmer (24,8%, n=37) solche Falle sogar 4-6 Mal erlebt hat.
Rechnerisch konnte davon ausgehen werden, dass die Teilnehmer durchschnittlich alle
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3 bis 4 Monate eine Reanimation mit VF und ROSC erlebten. Bei der Antwortoption
.haufiger® konnten in einem freien Textfeld ein Zahlenwert durch die Teilnehmer
erganzt werden. Diese Option nutzten nur 5 der 9 Teilnehmer, die diese
Antwortmdglichkeit zuvor angekreuzt hatten (Angaben: 12, 15, 17, 25, 30 Mal/ Jahr).
Die Angaben bei der Antwortmdglichkeit ,niemals® (n=16 TN, (10,5%)) waren in
Verbindung mit der folgenden Frage (siehe Abb. 12) nicht konsistent, da hier alle
Teilnehmer héatten antworten muissen, die zuvor entweder ,niemals” (10 TN, 6,6%)
oder ,vor mehr als 12 Monaten® (16 TN, 10,5%) angekreuzt hatten. Dies hatte
insgesamt die Antworten von 26 Teilnehmern erwarten lassen. Méglicherweise sind so

auch die fehlenden 3 Antworten (149 von 152) zu erklaren.
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niemals 1-3 Mal 4-6 Mal 7-9 Mal haufiger

Abb. 13: Haufigkeit der in der Praxis erlebten Studienszenarien im Jahr vor der Simulation, Anzahl der
Nennungen

Deutlich mehr als die Hélfte (59,9%, n=91) der Teilnehmer gaben an, ein Szenario wie
im Studienszenario innerhalb der letzten 6 Monate vor dem Studientag in der Praxis
erlebt zu haben.

10 Teilnehmer (6,6%) hatten ein solches Szenario in der Praxis noch Uberhaupt nicht
erlebt (siehe Abb. 14).
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Abb. 14: Zeitpunkt des letzten Erlebens des Studienszenarios in der Realitét, Anzahl der Nennungen

Zusammenfassend lassen die zuvor skizzierten Daten den Rulckschluss zu, dass die
Abarbeitung eines Szenarios, bestehend aus einer Reanimation bei VF, wie fir die
Studie gewahlt, Bestandteil der individuellen rettungsdienstlichen Routine eines jeden
RD-Mitarbeiters war. Die Haufigkeit mit der jeder Mitarbeiter ein solches Szenario im
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Verlauf eines Jahres erlebt und die jahrliche, rechtlich vorgeschriebene
Fortbildungspflicht lasst es plausibel erscheinen, dass die RTW-Teams im
Studienszenario zum einen ausreichende Kenntnisse Uber die Verlaufsvarianten des
Krankheitsbildes und zum anderen relevante Erfahrungen und Kompetenzen im

Umgang mit dem AED in verschiedenen Szenarien hatten.

4.4 Regularer Reanimationsablauf (Kontrollgruppe)

4.4.1 Einleitung

Das wirklichkeitsnahe, experimentelle Setting dieser Untersuchung ermdglichte die
detaillierte Analyse der Reanimationsleistung der Studienteilnehmer in Hinblick auf
unter Punkt 1.2 evidenzbasierten Qualitdtsparameter fiir eine Reanimation.

Als Referenzwert fir die weitere Untersuchung sollte die Auswertung der
Kontrollgruppe zuné&chst erfassen, in wie weit professionelle, préklinische Notfallteams
im  optimierten und  reproduzierbaren  Simulationssetting die  geforderten
Qualitatsparameter unter Verwendung eines AED ohne einen zusatzlichen
Zwischenfall erreichten.

Als Qualitatsparameter der Reanimationsleistung (Performance) wurden die Dauer der
Unterbrechungen der Thoraxkompressionen (Hands-off-Zeit) bzw. deren prozentualer
Anteil an der Gesamtdauer der Reanimation (Hands-off-Fraktion) und die Dauer der
Defibrillation mit den definierten Zeitabschnitten der Pra-, Post- und Perischock-Pause
gewahlt. Die Defibrillation stand dabei stellvertretend fir eine MaBnahme des ALS, fir
deren effektive Durchflhrung professionelle Notfallteams verantwortlich und trainiert
sind.

Ein weiterer Schwerpunkt wurde auf die Relevanz der Sprachansagen des AED fiir die
Teams wie unter Punkt 3.1.10 definiert gelegt.

4.4.2 Reanimationsperformance der Kontrollgruppe

Zur Auswertung wurde im jedem Szenario der Kontrollgruppe die dritte Defibrillation bei
VF ausgewertet. Die erfolgreich ausgeflihrte Defibrillation fihrte planméaBig laut
Studienskript unmittelbar nach der Schockabgabe zu einer elektrischen Konversion
des Herzrhythmus. Abbildung 15 zeigt die kumulierten Qualitdtsparameter zur
Reanimationsperformance der 24 Teams in der Kontrollgruppe. Jeder Parameter ist mit
vier Saulen abgebildet, die von links nach rechts den Maximalwert in einem
Einzelszenario, den Durchschnittswert aller Szenarien der Kontrollgruppe und den
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Minimalwert in einem Einzelszenario zeigen. Die vierte jeweils rechts stehende Saule
gibt die wissenschaftlich gesicherten oder empfohlenen Referenzwerte fir den
jeweiligen Parameter als Vergleich an.

50
45
40
35
30

26

25 - 22;5

50 | 18,8 18

15 13

35

10 -

Praschock- Postschock- Perischock- Gesamtdauer Gesamtdauer
Pause Pause Pause bis CPR bis
Defibrillation

B Maximalwert Einzelszenario (Sekunden)
@ Durchschnittliche Dauer in der Kontrollgruppe (Sekunden)
B Minmalwert Einzelszenario (Sekunden)

B Maximaldauer It. wissenschaftlicher Empfehlungen (Sekunden)

Abb. 15: Kennzahlen der Reanimationsperformance der Kontrollgruppe, Zeit in Sekunden

Die durchschnittliche Dauer der gesamten Defibrillation vom ersten Druck auf die
Analysetaste nach der Sprachanweisung des AED bis zur Wiederaufnahme der
Thoraxkompressionen nach der Defibrillation betrug durchschnittlich 37,2 Sekunden
(SD 4,2s, 95% ClI: 35,5s bis 38,9s). Die erfolgreiche Defibrillation konnte im Mittel nach
33,6 Sekunden abgegeben werden (SD 5,3s, 95% Cl: 31,5s bis 35,7s). Bis zu diesem
Zeitpunkt entstand bei allen 24 Szenarien eine mittlere Préschock-Pause von 18,8
Sekunden (SD 4,0s, 95% Cl: 17,2s bis 20,5s). Die mittlere Perischock-Pause, die
zusatzlich zur Pra- auch noch die Postschock-Pause (MW: 4,1s (SD 3,8s, 95% CI: 2,5s
bis 5,7s)) abbildete betrug 22,5 Sekunden (SD 5,5s, 95% ClI: 20,1s bis 24,8s).

Bereits unter den laborartigen Bedingungen der Studie verfehlt die Kontrollgruppe die
glltigen ERC-Empfehlungen fiir die Unterbrechung von Thoraxkompressionen bei
einer Defibrillation, die im Idealfall kleiner als 5 Sekunden sein sollte, bereits ohne
Zwischenfall um das 4,5-fache(8, 19).

Die Differenz aus den Mittelwerten fir die Dauer bis zur abgegebenen Defibrillation
und der entstandenen Praschock-Pause von 14,8 Sekunden (37,2s — 18.8s) entspricht
ungefahr der vom Hersteller des Defibrillators vorgesehenen Dauer des cprMAX™-
Modus, der im Softwaresetting fir die Studie mit einer Dauer von 15 Sekunden
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eingestellt wurde. Die zeitliche Unterschreitung kommt zu Stande, weil die
Countdownfunktion (15s) mit Beginn der Sprachanweisung anféngt rickwarts zu
zahlen und es eine zeitliche Latenz bis zur Reaktion der Teilnehmer gibt. Die real
durchgeftihrte Dauer der Thoraxkompressionen muss daher unter 15 Sekunden (dem
Maximalwert) liegen.

Far die Berechnung der Perischock-Pause mussten weitere drei Szenarien der
Kontrollgruppe (12,5%) aus der Analyse ausgeschlossen werden. Da die Teilnehmer
in diesen Szenarien nach Abgabe der Defibrillation Oberhaupt keine
Thoraxkompressionen mehr aufgenommen haben, nachdem sie am AED die
elektrische Konversion des Herzrhythmus beobachtet hatten.

Zusammengefasst bleibt alleine die Postschock-Pause unter den in Studien
empfohlenen 6 Sekunden, wobei festzuhalten ist, dass der direkte Beitrag der
Postschock-Pause zum Uberleben unklar ist (25).

Der prozentuale Anteil der Hands-off-Zeiten fur die Dauer der Defibrillation liegt in der
Kontrollgruppe bei 60,7% (SD 11,6%, 95% CI: 56,1 bis 65,3), womit ein weiterer
Qualitatsmarker fir eine hochwertige Reanimation deutlich verfehlt wird. Vice versa
wére ein Anteil der Thoraxkompressionen von uber 60% anzustreben. Dabei muss
festgehalten werden, dass die Defibrillation und die Atemwegssicherung die beiden
MaBnahmen wahrend einer Reanimation sind, bei der relevante Hands off-Zeiten

entstehen kdnnen.

4.4.3 Relevanz der Sprachansagen des AED

Zur Unterstitzung des Teams bei der Defibrillation nutzt ein AED im
halbautomatischen Modus durch Sprachansagen vor allem eine akustische
Schnittstelle.

Grundsatzlich sind Notfallteams so trainiert, dass solche Sprachanweisungen stets
verzdgerungsfrei zu befolgen sind. Da die endgultige Therapieentscheidung immer
beim Team bzw. beim Teamfihrer liegen sollte, muss auch vor der Durchfiihrung einer
halbautomatischen Defibrillation stets eine abschlieBende, kritische Indikationspriifung
im Sinne einer medizinischen Plausibilitédtsprifung erfolgen. Entféllt diese Prifung und
die Sprachanweisungen des AED werden unreflektiert direkt befolgt, kann postuliert
werden, dass in dieser konkreten Situation die Rolle der medizinischen Teamflhrung
zum AED gewechselt hat.

Die Programmierung der Sprachanweisungen der AEDs in dieser Studie wurden so
gewahlt, dass die Fragestellung, in wie weit eine Art Abhangigkeit der Notfallteams
vom AED bei wichtigen Therapieentscheidungen besteht, beantwortet werden konnte.
Das Setting der Sprachanweisungen ermdglicht eine Analyse durch falsch positive und
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falsch negative Reaktionen der Teams (siehe 3.1.10).

Fir die Studie wurde es im Sinne der Teamfiihrung als relevant gewertet, wenn die
Teams Sprachanweisungen des AED innerhalb von 3 Sekunden (verzdégerungsfrei)
begannen umzusetzen bzw. als Reaktion auf eine Sprachanweisung sichtbar ihr
Verhalten anderten. Im Gegenzug wurde das Ignorieren einer Sprachanweisung, die
aktiv verbalisierte Entscheidung gegen eine Sprachanweisung oder eine gegensatzlich
gerichtete Handlung als Teamflihrung des Notfallteams gewertet.

Nach den zuvor definierten Kriterien ergab sich in der Kontrollgruppe eine anteilige
"TeamfUhrung" durch den AED von durchschnittlich 92,4% fur die Dauer der gesamten
Defibrillation (Beginn Analyse bis Wiederaufnahme der Thoraxkompressionen) (SD:
8,6%, 95% ClI: 88,8%-95,9%, Min: 62,9%, Max: 100%). Die Dauer der Defibrillation
wurde von Beginn der Herzrhythmusanalyse bis zur Wiederaufnahme der
Thoraxkompressionen definiert.

Auffallig ist dabei, dass in 20 von 23 Faéllen (87,0%) die anteilige TeamflUhrung des
Notfallteams erst nach erfolgreicher Abgabe der Defibrillation entstand. Von Beginn der
Analyse bis zur Abgabe der Defibrillation wurden fast ausschlieB3lich die Anweisungen
des AED befolgt. In einer Situation, in der der AED korrekt funktionierte, schien dies
unausweichlich und nachvollziehbar, da keine alternativen Entscheidungen zu treffen
waren.

Unmittelbar nach Abgabe der Defibrillation hingegen musste sich das Team aktiv zur
verzdgerungsfreien Fortsetzung von Thoraxkompressionen entschlieBen, wodurch
logischerweise die Teamflhrung Ubernommen wurde. Die relativ groBe Standard-
abweichung (SD) von 3,8 Sekunden bei einer mittleren Dauer von 4,1 Sekunden der
Postschock-Pause weist auf eine hohe Variabilitat dieses Zeitabschnittes zwischen den
einzelnen Szenarien hin. Den aktuellen Leitlinienempfehlungen folgend sollte nach
einer erfolgreichen Defibrillation unmittelbar ohne eine Pulskontrolle oder &hnliches die
Thoraxkompressionen fortgesetzt werden (6, 21).

In fast 30% der Szenarien (7 von 24, 29,2%) wurde diese Entscheidung von Team
inhaltlich nicht korrekt getroffen, indem entweder nach Abgabe der Defibrillation die
Thoraxkompressionen Uberhaupt nicht mehr fortgesetzt wurden (4 von 7, 16,7% der
Gesamtszenarien) oder in drei der sieben Féllen (12,5% der Gesamtszenarien) erst
nach Sprachanweisung des AED fortgesetzt wurden. Diese Reaktion wurde
definitionsgeman als falsch positive Kontrolle gewertet. Durch diese Sprachanweisung
Ubernahm der AED erneut die Teamfihrung.

Um die Unabhéngigkeit der Therapieentscheidungen eines Teams von den
Sprachansagen des AED besser beurteilen zu kénnen, wurde auf die mdgliche
Sprachaufforderung des AED zur Pulskontrolle vor der vierten Herzrhythmusanalyse

verzichtet.
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Den Leitlinien folgend sollte die Reanimation auch nach einem elektrischen
Herzrhythmuswechsel stets fir weitere zwei Minuten fortgesetzt werden, um die
verzigerte elektromechanische Kopplung abzuwarten und nicht zu gefahrden. Eine
Pulskontrolle vor einer ggf. automatisierten Herzrhythmusanalyse sollte immer dann
erfolgen, wenn der am Monitor sichtbare Herzrhythmus einen kardialen Auswurf
erwarten lasst. Diese Bedingungen sind vor der vierten Analyse im Szenario alle erflllt
gewesen.

Die indizierte Pulskontrolle wurde nur in 12,5% der Szenarien (3 von 24) korrekt durch-
geflhrt. In fast der Halfte der Falle (11 von 24, 45,8%) verzichteten die Teams auf die
Pulskontrolle vor der erneuten Analyse des Herzrhythmus.

Bei einem vorhanden Sinusrhythmus wurde im Rahmen der vierten Analyse vom AED
korrekterweise keine Defibrillation mehr empfohlen, allerdings erfolgte stets erneut die
Sprachanweisung zur Fortsetzung der ReanimationsmafBnahme, der drei Teams auch
nachkamen (12,5%) und folglich die eingetretene ROSC-Situation nicht erkannten.
Inkorrekter Weise hatten bereits vor der vierten Analyse 10 von 24 Teams (41,7%) die
Reanimation bereits beendet.

Zusammengefasst schien bei den Teams in der Kontrollgruppe eine groB3e Bereitschaft
zu bestehen, Sprachanweisungen des AED Folge zu leisten.

Das vorhandene Kollektiv flhrte den nach 2 Minuten Reanimation geforderten
Helferwechsel bei den Thoraxkompressionen in nur 15 von 24 Féllen (62,5%) durch,
was maoglicherweise die Qualitdt der Thoraxkompressionen, die in dieser Studie nicht
ausgewertet wurden, negativ beeinflusst hat.
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4.5 Der Zwischenfall

4.5.1 Der Indexfall

Bereits in dem ersten, planmaBig in die CHIPS-Studie eingeschlossenen,
Studienszenario (Indexfall) ereignete sich eine fir das versorgende Team unerwartete,
inhaltlich aber korrekte Sprachanweisung des AED. Die ausfihrliche Auswertung
dieses Falles wurde zur Formulierung der Hypothesen flir die vorliegende Studie
genutzt. Die nun folgende detaillierte Beschreibung des Indexfalles demonstriert
stellvertretend fir alle 14 Zwischenfallszenarien den Umfang der durchgeflihrten
Analysen. Erganzend zu den Ausfihrungen in diesem Abschnitt sei auf das Transskript
des Indexfalles verwiesen (siehe Abb. 3) (73).
Das Szenario des Indexfalles wurde planméaBig mit der Abgabe einer Defibrillation
(insgesamt die 2. im Szenario) bei VF durch den RA2 gestartet. In dem nun folgenden
Zeitintervall von 1:50 Minuten gelang es dem Team leitliniengerechte BLS-MaBnahmen
zu etablieren. Bereits 11 Sekunden nach der vorherigen Schockabgabe artikulierte
RA1 mit direktem Blickkontakt zum RA2, das weiterhin VF bestehe. Dieser Umstand
wurde durch die Studiengruppe so interpretiert, dass das Team erneut die Indikation
zur Defibrillation unabhangig vom AED gestellt hat.
Obwohl die notwendige Herzrhythmusanalyse vor der dritten Defibrillation zum
korrekten Zeitpunkt vom RA1 durch Drucken der Analysetaste des AED initiiert wurde,
konnte diese nicht erfolgreich durchgefihrt werden.
Diese Handlung entsprach dem Beginn des Zwischenfalls (siehe 2:03min im
Transskript). Ursachlich war der Kontaktverlust einer Druckknopfelektrode des Kabels,
das die Verbindung zwischen dem AED und dem Mannequin herstellte. Entsprechend
der sachlich korrekten Sprachanweisung des AED ,Elekirodenkabel einstecken®
versuchte RA1 das Kabel erneut zu verbinden, was nach 28 Sekunden gelang. RA2
wurde dabei nicht aktiv eingebunden und arbeitete weiter mit dem Ricken zum
Mannequin an der Arbeitsfliche des RTW. Es wurden seit dem Beginn des
Zwischenfalls keine Thoraxkompressionen durchgefihrt.
Nach Wiederherstellung der Kabelverbindung forderte der AED unmittelbar zum
erneuten Start der Herzrhythmusanalyse auf, was RA1 durch den entsprechenden
Knopfdruck versuchte. Diesen erfasste der AED nicht korrekt und machte folglich nach
6 Sekunden erneut die Sprachansage ,Analysetaste driicken®. Hierauf reagierte nun
RA2 unmittelbar mit dem Tastendruck, da er rdumlich besser zum AED ausgerichtet
stand. Am ehesten aufgrund einer Manipulation von RA1 am Mannequin war die
Analyse technisch nicht méglich und wurde abgebrochen, was der AED per
Sprachmeldung korrekt mitteilte. Es erfolgte die Aufforderung, den Patient nicht mehr
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zu berthren. RA1 kommentierte die Situation mit dem Ausspruch ,Defibrillieren”, was
das Therapieziel des Teams erneut bestatigte. Ca. 51 Sekunden nach Beginn des
Zwischenfalles konnte der AED erstmalig eine Analyse des Herzrhythmus beginnen.
Dem cprMAX™-Modus folgend, forderte dieser nun mittels Sprachansage zu
WiederbelebungsmaBnahmen auf, wahrend die notwendige Defibrillationsenergie
geladen wurde. RA1 zeigte sich von dieser Ansage irritiert, da er eine Defibrillation zu
erwarten schien und wiederholt seine gestellte Diagnose eines VF formulierte (,der
flimmert“ und ,der flimmert doch weiter®). Dies erweckte den Eindruck, dass RA1 nach
dem Abweichen vom reguldren Algorithmus und den unregelméaBigen
Herzrhythmusanalysen den laufenden cprMAX™-Modus nicht als solchen erkannte.
Allerdings befolgte er die Aufforderung des AED verzdgerungsfrei und begann ca. 56
Sekunden nach Beginn des Zwischenfalles wieder mit Thoraxkompressionen. Nach
weiteren 15 Sekunden forderte der AED, aus von auBen nicht vollstandig
nachvollziehbaren Griinden, zum erneuten Drlcken der Analysetaste auf, was RAT1
abermals die Thoraxkompressionen unterbrechen lie3. Der Programmierung des AED
entsprechend war eine solche Sprachansage zu diesem Zeitpunkt nicht vorgesehen
und aus medizinischer Sicht auch nicht sinnvoll. Méglichweise ist abermals die
Kabelverbindung zum Mannequin durch die Thoraxkompressionen als Artefakt
unterbrochen worden. RA1 forderte RA2 zum raschen Driicken der Analysetaste auf
(,Dricke Analyse — schnell®), was RA2 auch verzbégerungsfrei tat. Regular im
cprMAX™-Modus arbeitend, forderte der AED nach der Analyse des Herzrhythmus fir
die Dauer des Ladevorganges wieder zu Thoraxkompressionen auf. Dieser
Aufforderung kam das Team nicht nach, da es Uberzeugt von seiner VF-Diagnose war
(RA1: ,der flimmert doch weiter”). RA2 bestatigte diese Aussage des Kollegen verbal
(-Ja — das stimmt®). 1:24 Minuten nach Beginn des Zwischenfalles entschied RA1 sich
nun zur Durchfihrung einer manuellen Defibrillation. Dazu forderte er RA2 verbal auf
(»Schock auszuldsen®), was dieser mit einer Nachfrage quittierte (,Soll ich mal einen
Schock auslésen?”). Die Korrektheit dieser MaBnahme bezweifelnd, verlangte RA2 die
Ubernahme der Durchfiihrungsverantwortung von RA1, begann aber ohne erneute,
explizite Bestatigung des RA1 mit der Umsetzung der MaBnahme, indem er RA1 zum
ZurUcktreten vom Mannequin aufforderte. Nun driickte RA2 auf die Schocktaste des
AED, der allerdings zuvor nicht mit der entsprechenden Energie geladen worden war,
folglich kam es nicht zu einer Schockabgabe. Die manuellen Defibrillation wurde somit
technisch nicht korrekt durchgefihrt und blieb effektlos. Die Notwendigkeit des
Ladevorganges erkannte RA2 allerdings rasch (,Man muss auf Laden gehen.”). Ein
direkter Hinweis Uber diese Erkenntnis an RA1 unterblieb aber. Der Kommentar selber
wurde offenbar durch RA1 ebenfalls nicht wahrgenommen. Ebenso bemerkte oder
korrigierte RA1 nicht die technisch inkorrekte Ausfiihrung. Da die MaBnahme ohne
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Effekt blieb, fordert RA1 zum erneuten Fortsetzen der Reanimation auf und begann
entsprechend selber wieder mit Thoraxkompressionen. Diese flhrten zu einem
abermaligen Lésen des Elekirodenkabels, worauf der AED wieder korrekt mit einer
Sprachanweisung hinwies (,Elektrodenkabel einstecken®). Beide RAs versuchten nun
gleichzeitig das Kabel erneut mit dem Mannequin zu verbinden. Unmittelbar nachdem
dies gelang, fordert der AED zum Start einer weiteren Analyse auf (,Analysetaste
driicken®). RA2 driickte den entsprechenden Knopf. Der AED arbeitete weiter korrekt
im cprMAX™-Modus und forderte wahrend des Ladens der Defibrillationsenergie
abermals zu Thoraxkompressionen auf. Dies wurde durch das Team zunachst nicht
befolgt, da es mit der Medikamentengabe beschaftigt war. Es wurde durch RA2 1ml
einer 0,1% Suprarenin-Lésung appliziert. 2:10 Minuten nach Beginn des
Zwischenfalles empfahl der AED nach der ersten vollstandigen Analysesequenz die
Defibrillation (,Schock empfohlen®), die RA2 insgesamt 2:17 Minuten nach Beginn des
Zwischenfalles erfolgreich durchfihrte.

Im Anschluss wurden abweichend von gultigen Leitlinienempfehlungen die
Thoraxkompressionen nicht verzégerungsfrei wieder aufgenommen, sondern sogar
aktiv durch RA1 verzdgert (,warte, warte*). Erst die Sprachanweisung des AED
(-WiederbelebungsmaBnahmen starten) 2:21 Minuten nach Beginn des
Zwischenfalles lie das Team erneut mit Thoraxkompressionen beginnen.

4.5.2 Auswertung der Zusatzfragebdgen: ,,schwierige“ Defibrillation

Von insgesamt 12 der 14 Zwischenfallszenarien (85,7%) lag ein vollstandig
ausgeflllter Zusatzfragebogen der jeweiligen RTW-Teams (2 RD-Mitarbeiter) zur
Auswertung vor. Der Fragebogen wurde erst nach dem Indexfall erstellt, so dass dieser
nicht miterfasst werden konnte. In einem Szenario (ldentifikationsnummer 9515)
wurden die Fragebdgen aus rickblickend unklarer Ursache nicht ausgefillt. Als
Reaktion wurden die Fragebdgen farblich besser gekennzeichnet.

In den Fragebdgen gaben 22 der 24 antwortenden Teilnehmer (91,7%) an, dass sie
zum Zeitpunkt der ersten fehlgeschlagenen Schockabgabe unabhangig vom
eingesetzten AED die Indikation zur Defibrillation erneut gestellt haben. Zwei
Teilnehmer waren sich bei der Indikationsstellung unsicher (8,3%).

Far 6 der 24 antwortenden Teilnehmer (25,0%) funktionierte der Defibrillator im
gesamten Szenarioverlauf wie erwartet d.h. es wurde keine unerwartete Reaktion des
AED wahrgenommen. Diese Frage diente zur Plausibilitdtsprifung der Antworten der
vorherigen Frage und wurde von den Teilnehmern nicht konsistent beantwortet. Zum
Zeitpunkt des von allen Teams erlebten Zwischenfalles mit dem AED bestand stets die
Indikation zur Defibrillation, was in der ersten Frage Uber 90% der Teilnehmer
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eigenstandig wahrgenommen haben. Die in allen Zwischenfallszenarien folgende
Reaktion des AED musste entsprechend von diesen Teilnehmern als unerwartet
gewertet werden. Somit erscheint der Wert der zweiten Frage (25,0%) falsch hoch.

Die Frage, durch welche Quelle das Problem mit dem AED erstmalig bemerkt wurde,
wurde heterogen beantwortet. Ein Drittel der Teilnehmer (8 von 22, 33,3%) benannte
die unerwartet abgebrochene Herzrhythmusanalyse des AED bzw. ein Viertel (6 von
24, 25%) die nach der Analyse nicht mdgliche indizierte Defibrillation als Ursache (Abb.
16). Bei der Bewertung der Antworten der Teilnehmer muss berlcksichtigt werden,
dass teilweise die Analyse nur durch ein Teammitglied durchgefihrt wurde, wahrend
das zweite Teammitglied parallel andere Aufgaben erledigte, bei denen der Monitor
des AED nicht einsehbar war. Als weitere Grinde fir die Wahrnehmung des
Zwischenfalles gaben drei Teilnehmer (12,5%) an, dass keine Ableitung auf dem
Monitor des AED sichtbar gewesen sei (1 Nennung), die Druckknopfelekirode gelést
gewesen sei (1 Nennung) oder die Analyse nicht unterbrochen werden konnte (1
Nennung).
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Abb. 16: Griinde der Wahrnehmung des AED-Zwischenfalles der Teilnehmer, Anzahl der Nennungen
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Die Hilfe, die sie bei der Problemlésung durch die Sprachanweisungen des AED
erhielten, beurteilten die Teilnehmer uneinheitlich. Uber die Halfte (13 von 24, 54,2%)
nahmen die Sprachanweisungen als nitzlich wahr.

Die restlichen Teilnehmer bewerteten die Sprachanweisungen als widersprichlich

(5 Nennungen) oder subjektiv stérend (2 Nennungen) bei der Problemlésung. Jeweils 2
Teilnehmer ignorierten die Sprachanweisungen oder haben Uberhaupt keine
Sprachanweisungen wahrgenommen.

4.5.3 Auswertung der Fragen zur Selbsteinschatzung der Teilnehmer

In der subjektiven Einschatzung zur realistischen Umsetzung des Szenarios, die in
Form einer Likert-Skala angegeben wurde, zeigten die Teilnehmer der
Zwischenfallgruppe in der Subgruppenanalyse dieser Frage den gleichen hohen
Zustimmungsgrad zur Hypothese des Fragebogens wie das Gesamtkollektiv (Median
5,0, 25. Perzentile 5,0, 75. Perzentile 6,0).

Trotz des erlebten und bewaltigten Zwischenfalles waren die einzelnen Teammitglieder
aus medizinischer Sicht mit der Bewaltigung des Szenarios zufrieden (Median 5,0, 25.
Perzentile 5,0, 75. Perzentile 5,0), was abermals nicht relevant von der
Selbsteinschatzung des Gesamtkollektives abwich (siehe 4.3).

4.5.4 Analyse der auslosenden Ursache des AED-Zwischenfalles

Als Fehlerursache fir die initial nicht mogliche dritte Defibrillation konnten in der
Aufarbeitung samtlicher Zwischenfallszenarien die folgenden drei unterschiedlichen
Mechanismen identifiziert werden.
Als erster Mechanismus fihrte in 11 von 14 Féllen (78,6%) eine instabile
Kabelverbindung zwischen dem AED und dem Mannequin zu einem Abbruch der
notwendigen Herzrhythmusanalyse bzw. machte das Starten dieser Analyse durch das
Team nach der Sprachansage des AED unmdglich. Fur die Verbindung wurde stets ein
vom Mannequin-Hersteller speziell fir den Trainingsbetrieb vorgesehenes Kabel
genutzt. An der Mannequin-seitigen Schnittstelle wurde der Kontakt mit einer
Druckknopfverbindung hergestellt. Eine instabile Verbindung an diesem Kontakt
bedeutete den Verlust des flr die Herzrhythmusanalyse durch den AED notwendigen
EKG-Signales. Nicht in jedem Szenario war initial die Kabelverbindung auf dem
Videomaterial auch nachvollziehbar physisch unterbrochen, so dass auch ein
Kabelbruch im Kabel selber méglich schien. Allerdings wurde in jedem bis auf einem
Szenario (13 von 14, 92,9%) mindestens einmal im Verlauf des Zwischenfalles
beobachtet, dass sich die Druckknopfelektrode am Mannequin geldst hatte und erneut
vom Team konnektiert werden musste. Dabei war jedes Mal das Interface zwischen
Druckknopf und Mannequin problembehaftet. Die Steckverbindung zwischen dem AED
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und dem Trainingskabel l&ste in keinem Szenario ein Problem aus.

In 2 weiteren Szenarien (14,3%) zeigte sich der zweite auslésende Mechanismus. In
diesen erkannte der AED wé&hrend der laufenden Herzrhythmusanalyse und im
Ladevorgang der Defibrillation flr die dritte Defibrillation Bewegungsartefakte durch
das behandelnde Team, so dass die Analyse der Programmierung des AED folgend
abgebrochen bzw. verzégert wurde (siehe 3.1.10). Ursachlich waren in einem Szenario
2 im CPRMax-Algorithmus nicht vorgesehene Beatmungen des Teams am Ende des
15 Sekunden langen Intervalls der Thoraxkompressionen vor Abgabe des Schocks.
Dies fuhrte zum Entladen des AED und einem Neustart des Analysezyklus. In dem
anderen Szenario diskonnektierte ein Teammitglied wahrend der Herzrhythmusanalyse
den Beatmungsbeutel vom Larynxtubus, was vom AED korrekterweise als
Bewegungsartfakt erkannt wurde. Die Analyse wurde der Programmierung des AED
folgend fir 10 Sekunden verzégert, was dem Team durch einen Daueralarmton
angezeigt wurde.

In einem weiteren Szenario konnte die Analyse fir die dritte Defibrillation zun&chst
problemlos durch das Team gestartet werden und es erfolgten keine Manipulationen
am Mannequin wahrend der Herzrhythmusanalyse durch das Team. Nach Abschluss
der Analyse durch den AED empfahl dieser keinen Defibrillation und folglich die
Fortsetzung der Reanimation. Eine Ursache flr diesen dritten Mechanismus war auch
nach der vollstandigen Datenauswertung nicht erkennbar. Der in der Software zur
Simulatorsteuerung voreingestellte Herzrhythmus (grobes VF) entsprach dem in allen
anderen Szenarien gewahlten EKG-Typ. Ebenso zeigten das Display des AED selber,
sowie der Kontrollmonitor im Video den entsprechenden korrekten Herzrhythmus an.
Auch das Team erkannte den eingestellten Herzrhythmus kurze Zeit spater
eigenstandig als VF. Letztlich blieb dieses Ereignis im Verlauf der gesamten Studie ein
Einzelfall und trat auch im selben Szenario nicht erneut auf. Die telefonische
Rlcksprache mit dem Hersteller des AED erbrachte ebenfalls keine neue Erkenntnis

zu diesem Ereignis.
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4.5.5 Losungsstrategien: Defibrillator-Zwischenfall

Unabhangig von den zuvor beschriebenen unterschiedlichen Mechanismen, die zur
Auslésung des Zwischenfalles bei der indizierten dritten Defibrillation flhrten, konnten
Uber alle 14 Zwischenfallszenarien insgesamt 3 verschiedene Lésungswege
identifiziert werden, die die Teams zur letztlich erfolgreichen Durchfihrung der dritten
Defibrillation nutzten. Grundséatzlich entschieden sich die Teams zwischen der
Durchfihrung der Defibrillation mit Hilfe des AED d.h. mit automatisierter
Herzrhythmusanalyse und dem eigenstédndigen Laden des AED bei der
entsprechenden Indikation (AED-Gruppe) und einer selbstandigen visuellen
Herzrhythmusanalyse mit einem manuellen Ladevorgang des AED (MANUELL-
Gruppe).

Eine dritte Gruppe schafft es nicht, den Zwischenfall wie im Studienprotokoll
vorgesehen spatestens 180 Sekunden nach Beginn zu beenden (REGIE-Gruppe), so
dass hier jedes Mal ein Eingreifen der Studienleitung notwendig wurde (siehe Abb. 2).
Die Halfte aller Teams (7 von 14, 50,0%) vertraute bei der Problemlésung auf die
Funktionen des AED und bildete somit die AED-Gruppe. Zusétzlich lieBen sich die
Teams bei der Problemlésung des Zwischenfalles durch die zahlreichen
Sprachansagen des AED fiihren. Der Zwischenfall wurde in dieser Gruppe erst durch
die erste, technisch ungestoért mégliche Analyse- und Ladesequenz des AED beendet.
Den Zeitpunkt, an dem diese Sequenz gelang, konnten die Teams nicht vollstandig
kontrollieren. Daher haben die Teams in dieser Gruppe im Mittel 2,9 automatisierte
Analysen gestartet (SD: 1,4, 95% CI: 1,9-3,9). Dazu waren im MW 4 Sprachansagen
des AED notwendig (SD: 1,0, 95% CI: 3,3-4,7), die zum Drlcken der Analysetaste
aufforderten. Das bedeutet, dass nicht alle Sprachansagen zum effektiven Start einer
Herzrhythmusanalyse genutzt wurden. Lediglich im Verlauf eines der sieben
Zwischenfalle konnte der AED Uberhaupt zweimal erfolgreich geladen werden (MW:
1,0, SD: 0,4, 95% CI: 0,9-1,4), wobei erste der beiden Defibrillation unterblieb. In allen
anderen Fallen flihrte das erste erfolgreiche Laden des AED auch zu einer
erfolgreichen Defibrillation. In der AED-Gruppe versuchte nur ein Team wahrend des
Zwischenfalles eine manuelle Defibrillation, die wegen einer technisch falschen
Durchfuhrung nicht erfolgreich war. Alle anderen Teams dieser Gruppe unternahmen
zu keinem Zeitpunkt den Versuch einer manuellen Defibrillation.

Ein anderer Teil der Teams (4 von 14 Teams, 28,6%,) nutzte stattdessen zur Lésung
des Zwischenfalles eine manuell durchgeflhrte Defibrillation, um den Zwischenfall
erfolgreich zu beenden und wurde zur MANUELL-Gruppe zusammengefasst. Bis zur
abschlieBenden Entscheidung zur manuellen Defibrillation versuchten diese Teams im
Mittel mit 1,5 automatisierte Herzrhythmusanalysen (SD: 0,6, 95% Cl: 0,9-2,1) eine
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erfolgreiche Defibrillation auszufihren.

Der Vergleich zwischen den Gruppen AED und MANUELL ergab fir eine einseitige
Testung der effektiv gestarteten Analyseversuche wahrend des Zwischenfalles in
einem t-Test einen signifikanten Unterschied zu Gunsten der MANUELL-Gruppe (MW
(AED) = 2,9 Versuche, MW (MANUELL) 1,5 Versuche; T(9) = 2,154, p = 0,046,

d = 1,47). Damit nutzten die Teams weniger als die Halfte der vom AED gemachten
Sprachaufforderungen, um effektiv eine Analyse des Herzrhythmus zu starten

(MW: 3,3, SD: 1,7, 95% Cl: 1,6-4,9).

In 75,0% der Falle fihrte die erste manuell durchgefihrte Defibrillation in der
MANUELL-Gruppe gleich zu einer erfolgreichen Schockabgabe (MW: 1,6, SD: 0,5,
95% ClI: 0,8-2,0). Lediglich ein Team bendtigte fur die erfolgreiche Defibrillation eine
zweite manuelle Defibrillation, da es beim Ladevorgang fur die erste manuelle
Defibrillation zu einem erneuten Kontaktverlustes des Trainingskabels gekommen war
und der AED sich bis zur Fehlerbehebung entladen hatte.

In der REGIE-Gruppe (3 von 14 Teams, 21,4%) wurden die Teams nach 180
Sekunden durch eine Lautsprecheransage der Studienleitung zur Defibrillation
aufgefordert. In zwei Szenarien war die durch die Regie angewiesene manuelle
Defibrillation unmittelbar erfolgreich. In einem Szenario konnte mittels der
Lautsprecheransage innerhalb der definierten 180 Sekunden keine erfolgreiche
Defibrillation abgebeben werden. Auch der zuséatzliche Einsatz eines zuvor durch die
Studienleitung instruierten NA (explizite Anweisung zur manuellen Defibrillation durch
den NA) im Szenario erbrachte wegen wiederholter Verbindungsabbriiche des
Trainingskabels keinen Erfolg.

Die REGIE-Gruppe konnte nur ca. jede flnfte Sprachaufforderung des AED zum
effektiven Beginn einer Herzrhythmusanalyse nutzen. Im Mittel wurde in jedem
Szenario zehnmal vom AED zu einer Analyse aufgefordert (MW: 10,0, SD: 8,1, 95%
Cl: 1,2-19,5) und nur 2 davon flr eine Analyse genutzt (MW: 2,0, SD: 1,0 95% CI: 0,9-
3,1). Uber alle halbautomatischen Analyseversuchen der REGIE-Gruppe hinweg
konnte nur in einem Szenario einmal der AED geladen werden, ohne dass in der Folge
der Schock effektiv abgegeben wurde. In 2 von 3 Szenarien der REGIE-Gruppe
manuelle Defibrillation versucht, wobei bis zu 3 Versuche bei der manuellen
Defibrillation benétigt wurden, um einen Schock effektiv abzugeben (MW: 1,0, SD: 1,5,
95% ClI: -0,4-3,1).

4.5.6 Zeitliche Messintervalle des AED-Zwischenfall
Zur besseren Vergleichbarkeit der einzelnen Zwischenfallszenarien wurden aus den

Zeitstrahlen der Transskripte zeitliche Messintervalle sekundengenau entnommen.
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Neben den Rahmenzeiten, die die Gesamtdauer des Zwischenfalles bis zur
erfolgreichen Defibrillation und bis zur Wiederaufnahme der Thoraxkompressionen
nach der Defibrillation beschreiben, wurde auch die Zeit bis zum zweiten
Analyseversuch im Zwischenfall und die Dauer bis zur endgultigen Problemlésung
dokumentiert. Der Zeitpunkt des zweiten Analyseversuches nach der initialen
Problemlésung wurde definiert als der Zeitpunkt, an dem der AED mittels
Sprachanweisung erneut zum Driicken der Analysetaste aufforderte (,Analysetaste
driicken®). Somit sollte erfasst werden, wie schnell die Teams die Ursache fir den
Zwischenfall identifiziert und beseitigt haben. Dieser Wert soll auch dazu dienen, die
Komplexitat einer mdglichen Problemlésung zu beschreiben bzw. unter den Gruppen
vergleichbar zu machen. Da in vielen Szenarien auch diese zweite Analyse nicht
erfolgreich war, wurde zusatzlich auch der Zeitpunkt erfasst, an dem die Teams das
identifizierte Problem dauerhaft 16sten.

In der AED-Gruppe war es dem AED danach mdglich per Sprachanweisung zum Start
der Analyse aufzufordern, die schlussendlich erfolgreich die Defibrillation empfahl.
Folglich wurde der Zeitpunkt als Beginn dieser Sprachanweisung definiert.

In der MANUELL-Gruppe wurde hierfir der Zeitpunkt erfasst, an dem endgdltig die
erfolgreiche Lésungsstrategie umgesetzt wurde, d.h. entweder aktiv vom Team in den
manuellen Modus des AED gewechselt wurde oder direkt das manuelle Laden des
AED erfolgte.

In der AED-Gruppe betrug die durchschnittliche Dauer des Zwischenfalles bis zur
leitliniengerechten Wiederaufnahme von Thoraxkompressionen im Durchschnitt 95,4
Sekunden (SD: 42,4s, 95% CI: 64,1s-126,8s). Eine erfolgreiche Defibrillation wurde im
Mittel 91,3 Sekunden nach Beginn des Zwischenfalles abgegeben (SD: 42,4s, 95% Cl:
64,1s-126,8s). In beiden Kategorien weisen die groBen Standardabweichungen auf
eine breite Streuung und folglich groBe Unterschiede der Zeiten in den einzelnen
Szenarien hin. Die Abbildung 17, in der die individuellen Zeiten fir jedes Szenario
erfasst sind, verdeutlicht dies noch einmal. Die vertikal verlaufenden Hilfslinien, die
farblich der Legende entsprechen, verdeutlichen die Lage des jeweiligen Mittelwertes.
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Im Durchschnitt bereits nach 22,9 Sekunden gelang es den Teams der AED-Gruppe
zum ersten Mal das initiale Problem — in den meisten Fallen eine geldste
Druckknopfelektrode am Mannequin — zu Kkorrigieren. Sie erhielten somit die
Mdoglichkeit eine weitere Analyse zu beginnen (SD: 11,6s, 95% Cl: 14,3s-31,4s). Die
effektive Problemlésung erreichten die AED-Teams im Schnitt aber erst nach fast der
dreifachen Zeit (MW: 60,9s, SD: 39,4s, 95% CI: 15,8s-105,9s). Erneut zeigen die

breiten Konfidenzintervalle eine weite Streuung der Zeiten in den einzelnen Szenarien

an.
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Abb. 17: Messwerte des Zwischenfalles der AED-Gruppe, Zeiten in Sekunden

Den Teams in der MANUELL-Gruppe gelang die leitliniengerechte Wiederaufnahme
von Thoraxkompressionen nach Beendigung des Zwischenfalles im Mittel nach 84,3
Sekunden (SD: 28,5s, 95% CI: 56,3s-112,2s). Durchschnittlich erfolgte die erfolgreiche
Schockabgabe und damit die definitionsgeméaBe Beendigung des Zwischenfalles nach
81,5 Sekunden (SD: 29,6s, 95% Cl: 52,5s-110,5s). Sie bendtigten dabei bei einer sehr
groBen Standardabweichung 28,3 Sekunden bis zum zweiten Analyseversuch (SD:
23,7s, 95% CI: 5,0s-51,5s), wobei die finale Problemlésung erst nach 61,5 Sekunden
(SD: 24,9s, 95% CI: 37,1s-85,9s) stattfand. Sie dauerte also im Vergleich zum ersten
Analyseversuch mehr als doppelt so lange.

Die detaillierte Aufstellung der Einzelzeiten fur jedes Szenario der MANUELL-Gruppe
zeigt Abbildung 18. Zwei Teams in der MANUELL-Gruppe luden dabei direkt den AED
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fr eine Defibrillation (Teams 3460 und 2170), ohne dass zunachst der
halbautomatische Modus beendet wurde.

Manuell 2170

Manuell 3460

Manuell 3853 117

117

Manuell 3659

Durchschnitt MANUELL

0 20 40 60 80 100 120

W Problemlésung 2. Analyseversuch B Dauer bis Defibrillation B Dauer bis Beginn HLW

Abb. 18: Messwerte des Zwischenfalles der MANUELL-Gruppe, Zeiten in Sekunden

Analog zu den Auswertungen der beiden o. g. Gruppen wurde auch die dritte Gruppe
von Szenarien auswerten, die durch einen Regieeingriff beendet wurden (siehe Abb.
19). Die erfassten Werte fir die Dauer bis zur Wiederaufnahme von
Thoraxkompressionen von 183,7 Sekunden (SD: 3,1s, 95% CI: 180,2s- 187,1s) und flr
die Dauer bis zur Defibrillation von 181,3 Sekunden (SD: 0,7s, 95% CI: 180,7s-181,3s)
waren mehr als doppelt so lang wie in den Vergleichsgruppen. Die beschreibende
Statistik (SD und Cl) war sehr homogen.

Bei der Interpretation dieser Daten muss der planmaBig nach dem Studienprotokoll
erfolgte  Eingriff der Studienleitung berlcksichtigt werden, was zu einer
Vereinheitlichung der Szenarien beitrug. Die endglltige Problemiésung nach
durchschnittlich 176,7 Sekunden mit enger statistischer Abweichung spiegelt daher das
Konzept des Studienprotokolls wider (SD: 5,8s, 95% Cl: 170,1s-183,2s).Im Szenario
9515 gelang es innerhalb der 180 Sekunden nicht, so dass die letzte fehlgeschlagene
Analyse als Szenarioende (181s) gewertet wurde. Der Zeitpunkt des zweiten
Analyseversuches verzdgert sich in den REGIE-Szenarien im Vergleich der Gruppen
noch einmal deutlich auf 63,0 Sekunden (SD: 92,7s, 95% CI: -41,9s-167,9s). Die
geringe Anzahl von gewerteten Szenarien und die groBe Varianz in deren Verlauf
schranken die Validitat der Daten fir diesen Punkt ein.
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Abb. 19: Messwerte des Zwischenfalles der REGIE-Gruppe, Zeiten in Sekunden

4.5.7 Qualitatsparameter der Reanimation

Ein Zwischenfall in der unter 3.1.8. beschriebenen Form stellt eine relevante
Herausforderung an die Teams dar, um die unter Punkt 1.3 definierten
Qualitatsparameter fur eine leitliniengerechte Reanimation unter diesen Bedingungen
erfillen zu kdénnen. In Folge werden die relevanten Qualitdtsparameter flr die
einzelnen Gruppen aufgeschlisselt.

Ein erster Vergleichsparameter zwischen den 3 definierten Gruppen (AED, MANUELL,
REGIE) ist die Praschock-Pause die laut Leitlinien nach Médglichkeit kleiner 10
Sekunden, besser noch weniger als 5 Sekunden, betragen soll. Bereits hier
unterschieden sich die einzelnen Gruppen deutlich voneinander. Im Mittel entsteht in
der AED-Gruppe eine Praschock-Pause von 52,0 Sekunden (SD: 30,7s, 95% Cl: 29,2s
und 74,8s). Das relativ breite Konfidenzintervall 1&sst hier eine groBe Variabilitat
zwischen den einzelnen Szenarien der Gruppe vermuten, was in der grafischen
Aufbereitung (siehe Abb. 20) auch nachvollzogen werden kann. Dabei verfehlte bereits
das Szenario mit der geringsten Praschock-Pause (AED 8204) das definierte Ziel um
fast das Doppelte (19s vs. 10s). Der weit herausragende Maximalwert in Szenario
6473 (106s) Ubertrifft diesen Wert um mehr als das Zehnfache.

Analog zu der AED-Gruppe stieg auch in der MANUELL-Gruppe die Préaschock-Pause
wahrend des Zwischenfalles mit im Durchschnitt 32,8 Sekunden Dauer (SD: 12,9s,
95% Cl: 20,1s-45,4s) deutlich tber die definierten Qualitatsparameter an. Im Vergleich
blieb sie aber insgesamt deutlich, wenn auch nicht statistisch signifikant (siehe 4.5.11)
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unter dem Wert der AED-Gruppe, wobei die Einzelwerte in der Gruppe eine engere
Verteilung zueinander zeigen (Min: 21s, Max: 50s).

Die mittleren Werte fir die Praschock-Pause in der REGIE-Gruppe sind mit 64,7
Sekunden (SD: 21,8s, 95% CI: 40,0s-89,3s) noch einmal héher. Die Bewertung muss

allerdings im Zusammenhang mit der deutlich langeren Gesamtszenariendauer

erfolgen.
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Abb. 20: Dauer der Praschock-Pause in den Zwischenfallszenarien, Zeit in Sekunden

Die bei der Entwicklung der Préaschock-Pause zwischen den beiden Hauptgruppen
(AED und MANUELL) beschriebene Tendenz, dass die MANUELL-Gruppe trotz des
Zwischenfalles geringere Unterbrechungen der Thoraxkompressionen zeigte, setzte
sich auch bei der Auswertung der Perischock-Pause - dem zweiten nachweislich
relevanten Outcomeparameter bei der Reanimation - fort. Bedingt durch die gegebene
Abhéngigkeit der Werte voneinander (Perischock-Pause = Praschock-Pause +
Postschock-Pause) war diese Tendenz plausibel.

Im Mittel benétigte die AED-Gruppe 55,9 Sekunden bis zur Wiederaufnahme der
Thoraxkompressionen (SD: 31,8s, 95% Cl: 31,2s-80,5s). Erneut ragte der Maximalwert
von AED 6473 deutlich heraus. Der Minimalwert betrug 21 Sekunden (AED 8204). Die
MANUELL-Gruppe startete die Thoraxkompressionen durchschnittlich wieder nach
35,5 Sekunden (SD: 11,3s, 95% CI: 24,4s-46,6s) mit der zuvor beschriebenen engeren
Verteilung (Min: 26s, Max: 50s).

Das Verhaltnis zwischen den Durchschnittswerten der AED-Gruppe und der
MANUELL-Gruppe bei der Praschock-Pause (52,0s vs. 32,6s, 1,60-fach) veranderte
sich in der Analyse der Perischock-Zeiten gering (58,0s vs. 35,5s, 1,63-fach), was eine
héhere Postschock-Pause in der AED-Gruppe erwarten liefl3.

Eine gepoolte Analyse der REGIE-Gruppe fur die Perischock-Zeiten konnte nicht
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erfolgen, da lediglich in einem Szenario (REGIE 7166; siehe Abb. 21) die Postschock-
Zeit erfasst werden konnte. Das Team REGIE 7255 nahm nach der Defibrillation
Uberhaupt keine Thoraxkompressionen mehr auf und im Szenario REGIE 9515 konnte
auch nach 180 Sekunden keine erfolgreiche Defibrillation abgeben werden.

120 116

100

Abb. 21: Dauer der Perischock-Pause in den Zwischenfallszenarien, Zeit in Sekunden

Die Auswertung der Postschock-Pause, fir die eine Outcomerelevanz unklar bleibt,
zeigt die Abbildung 22.

Die AED-Gruppe zeigte eine langere durchschnittliche Postschock-Pause von 3,9
Sekunden (SD: 2,9s, 95% ClI: 0,5s-6,7s) als die vergleichbaren MANUELL-Gruppe mit
2,8 Sekunden (SD: 2,2s, 95% Cl: 0,6s-4,9s). Uber beide Gruppen war die breite
Verteilung der Min- und Max-Werte aufféllig, die Ubergreifend von einem Maximum der
Unterbrechung von 10 Sekunden bis zu einem Minimum von 0 Sekunden reichten. Der
Beginn der Thoraxkompressionen nach der Defibrillation benétigt keine Freigabe durch
den AED und kann vom Team frei bestimmt werden.

Wie auch bei der Perischock-Pause verblieb in der REGIE-Gruppe nur ein Szenario,
welches ausgewertet werden konnte und mit 2 Sekunden eine geringe Dauer der
Postschock-Pause zeigte.
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Abb. 22: Dauer der Postschock-Pause in den Zwischenfallszenarien, Zeit in Sekunden

Als einen weiteren Qualitdtsparameter definieren die Leitlinien den Anteil der
Thoraxkompressionen wahrend einer Reanimation, die in Uber 60% der Gesamtdauer
einer Reanimation erfolgen sollen. Umgekehrt bedeutet dies, dass der Anteil der Zeit,
in denen keine Thoraxkompressionen stattfinden (Hands-off-Fraktion) kleiner 40% sein
sollte.

Der o.g. Zwischenfall war geeignet, um diesen Anteil z.B. durch den Bedarf an
zusatzlichen manuellen Tétigkeiten (i.e. das wiederholte Befestigen einer Elektrode am
Mannequin) negativ zu beeinflussen.

Die AED-Gruppe zeigte eine gemittelte Hands-off-Fraktion von 56,0% (SD: 12,4%,
95% ClI: 46,8%-65,2%) und verfehlte damit die definierten Qualitatsparameter um das
1,4-fache. Erneut wich AED 6473 deutlich nach oben ab (siehe Abb. 23, AED 6473
Max: 78,9%, AED 9138 Min: 38,9%).

Hingegen erreichte die MANUELL-Gruppe (MW 42,7%, SD: 5,2%, 95% CI: 37,6%-
47,8%) fast die definierte Zielvorgabe. Auch der minimale Wert der Hands-off-Fraktion
in der MANUELL-Gruppe von 38,2% (MANUELL 3659) weist auf eine hohe a.e.
teamabhéngige Variabilitat hin (MANUELL 2170 Max: 50,0%).

Die REGIE-Gruppe (MW: 36,4%. SD: 12,3%, 95% Cl: 22,4%-50,3%) blieb unterhalb
der Zielvorgabe. Es zeigte sich, dass eine lange Szenariodauer nicht zwingend mit
einer erhdhten Hands-off-Fraktion vergesellschaftet war.
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Abb. 23: Prozentuale Hands-off-Zeiten der Zwischenfallszenarien

4.5.8 Compliance mit den giiltigen Leitlinienempfehlungen

Neben denen unter Punkt 4.5.7 genannten Qualitatsparametern fir die Reanimation
formulieren die gultigen Leitlinien (AHA und ERC) fir weitere Situationen wahrend
einer Reanimation detaillierte Handlungsanweisungen.

Unmittelbar nach der Abgabe einer Defibrillationen sollen die Thoraxkompressionen
unter allen Umstanden wieder verzdgerungsfrei aufgenommen werden. In der AED-
Gruppe folgten eigenstandig 57,1% der Teams (4 von 7) dieser Anforderung. Die drei
anderen Teams (42,9%) reagierten erst auf die spatere Sprachanweisung des AED
(-Wiederbelebung durchfiihren“) mit der Wiederaufnahme von Thoraxkompressionen,
was als falsch-positive Reaktion auf die Sprachanweisungen des AED gewertet wurde
(siehe 3.1.10).

Die 4 Teams in der MANUELL-Gruppe nahmen alle eigenstandig direkt nach der
Defibrillation die Thoraxkompressionen wieder auf (4 von 4 Teams, 100%).

In der REGIE-Gruppe setzte Uberhaupt nur ein Team die Thoraxkompressionen nach
der Defibrillation fort. Dies wurde, ohne auf die Aufforderung des AED zu warten,
durchgefuihrt. Einem Team der REGIE-Gruppe gelang keine Defibrillation im
Beobachtungszeitraum und das andere Team in dieser Gruppe nahm wie beschrieben
nach der erfolgreichen Defibrillation Uberhaupt keine Thoraxkompressionen mehr auf,
da es eine ROSC-Situation erkannt haben wollte.
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Im anschlieBenden zweiminutigen Intervall zwischen der dritten und vierten
Defibrillation unterbrachen in der AED-Gruppe 85,7% der Teams (6 von 7) die
notwendigen Thoraxkompressionen mindestens einmal.

In der MANUELL-Gruppe unterbrach lediglich ein Team (1 von 4, 25,0%,) die
Thoraxkompressionen.

Auch das Team der REGIE-Gruppe, das die Thoraxkompressionen fortgesetzt hatte,
unterbrach diese im Verlauf. Ursachlich hierfiir war gruppenlbergreifend stets die
Suche nach einem zentralen Puls, nachdem die erfolgreiche dritte Defibrillation eine
elektrische Konversion des Herzrhythmus ausgeldst hatte.

Die bei einem organisierten Herzrhythmus, der kardialen Auswurf erwarten I&sst,
indizierte Kontrolle des zentralen Pulses vor einer weiteren Herzrhythmuskontrolle
unterblieb in allen Szenarien. Zum einen, weil viele Teams nach der ersten
Unterbrechung der Thoraxkompressionen und dem Auffinden eines Pulses (ROSC-
Situation) diese gar nicht mehr aufgenommen hatten (AED-Gruppe: 5 von 7 Teams,
71,4%, MANUELL-Gruppe: 1 von 4 Teams, 25%,) oder zweitens, weil die Pulskontrolle
ohne explizite Sprachaufforderung des AED vor der Analyse unterlassen wurde. Diese
Situation traf auf 2 von 7 (28,6%) in der AED-Gruppe und 3 von 4Teams (75,0%) in der
MANUELL-Gruppe zu.

Die REGIE-Gruppe hat wie oben beschrieben bereits vorher die
ReanimationsmaBnahmen komplett beendet.

In 2 von 7 Szenarien der AED-Gruppe (28,6%) wurden ohne eine durchgeflihrte
Pulskontrolle vor der vierten Analyse auf korrekte Anweisung des AED (,Schock nicht
empfohlen®, ,WiederbelebungsmaBnahmen durchfiihren®) Thoraxkompressionen
durchgefiihrt. In einem Team erfolgte die Wiederaufnahme der Thoraxkompressionen,
obwohl die ReanimationsmaBnahmen bereits zuvor wegen einer erkannten ROSC-
Situation beendet worden waren.

Der empfohlene Helfer-Wechsel bei den Thoraxkompressionen nach 2 Minuten Dauer
wurde gruppenibergreifend von allen bis auf 2 Teams der AED-Gruppe (28,6%) im
Verlauf des Szenarios berlcksichtigt.

Um neben den direkten Tatigkeiten des BLS weitere MaBnahmen durchfiihren zu
kénnen, griffen die Teams auf die so genannte 1-Helfer-Methode =zurlck, d.h.
Thoraxkompressionen und Beatmungen werden im Wechsel von nur einem
Teammitglied ausgefthrt. Das andere Teammitglied unternahm parallel andere
MaBnahmen wie z.B. die Vorbereitung einer Medikamentengabe. (Die Nutzung dieser
Methode kam in allen drei Gruppen vor (AED-Gruppe: 3 von 7, 42,9% MANUELL-
Gruppe: 2 von 4, 50,0% REGIE-Gruppe: 2 von 3, 66,7%) verteilt.
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4.5.9 Verteilung der Teamfiihrung wahrend des Zwischenfalles

Die medizinische Gesamtverantwortung obliegt zu jedem Zeitpunkt einer
Patientenversorgung dem jeweiligen Teamflhrer vor Ort (situationsabhangig entweder
NA oder RA) und ist in keinem Fall delegierbar. Auch beim Einsatz von
Medizinprodukten wie AEDs, die ein Team bei der Entscheidungsfindung unterstiitzen
sollen, bleibt in der Theorie die Teamfiihrung unverandert beim verantwortlichen
Teamflhrer. Die wissenschaftliche Aufarbeitung der Studienszenarien zeigte
wiederholt Abschnitte in der Patientenversorgung, in denen die Teams isoliert
Sprachanweisungen des AED ohne Verzdgerung umsetzten. Wéhrend dieser
Abschnitte wurden keine eigenen Therapieentscheidungen vom Team getroffen oder
verfolgt. Vielmehr wurde die Durchfihrung eigener MaBnahmen zu Gunsten der AED-
Sprachanweisung vorzeitig beendet.

Fir die Auswertung der Szenarien wurde grundséatzlich angenommen, dass die
TeamfUhrung wie oben skizziert stets beim Team - letztlich der Person des
Teamflhrers - lag, der in den Szenarien nicht gesondert gekennzeichnet oder durch
das Studienskript definiert war. Eine Teamflhrung des AED wurde immer dann
angenommen, wenn das Team Sprachanweisungen des AED umsetzte bzw. wenn
eigene Tatigkeiten beendet wurden, um zeitnah auf die Sprachanweisung reagieren zu
kénnen und damit das Verhalten des Teams modifiziert worden ist. Entsprechende
Zeitabschnitte wurden in den jeweiligen Transskripten farblich markiert (blau), so dass
eine sekundengenaue Auswertung der Verteilung der Teamfiihrung erfolgen konnte.
Uber die drei Gruppen der definierten Lésungsansétze fiir den Zwischenfall zeigte sich
ein unterschiedlich hoher Anteil des AED an der Teamfiihrung. Dies ist zum Teil
definitionsbedingt, da das Verfolgen des Lésungsansatzes in der MANUELL-Gruppe
automatisch die Abkehr vom AED und somit dessen Fiihrung bedeutet.

Die AED-Gruppe befolgte im Durchschnitt in 92,2% der Zeit des Zwischenfalles (SD:
11,6%, 95% ClI: 83,5%-100,8%) Anweisungen des AED.

Waéhrend in der MANUELL-Gruppe die Teamflhrung im Mittel (55,0%) fast
ausgeglichen verteilt war (SD: 21,9%, 95% CI: 33,5%-76,5%), war die Varianz der
Verteilung in den einzelnen Szenarien deutlich héher, was ebenfalls Ausdruck im
weiten Konfidenzintervall fand.

In der REGIE-Gruppe wiesen die Szenarien einen sehr unterschiedlichen Verlauf mit
Blick auf die Verteilung der Teamfihrung auf (siehe Abb. 24). Allerdings ist der Anteil
der Teamfiihrung des AED durchschnittlich geringer als in der AED-Gruppe (MW:
56,5%, SD: 49,5%, 95% CI: 0,5%-112,4%). Die groBe Standardabweichung und das
Uberbreite Konfidenzintervall dricken ebenfalls den variantenreichen Verlauf der

Szenarien aus.
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Abbildung 24 zeigt die zeitliche Verteilung zwischen der mittleren Dauer bis zur
erfolgreichen Abgabe einer Defibrillation bzw. bis zur Wiederaufnahme von
Thoraxkompressionen nach Abgabe der Defibrillation und der Verteilung der
Teamflhrung zwischen dem AED und dem Team selber. Zur besseren
Vergleichbarkeit sind sowohl die Daten der Kontrollgruppe ohne einen Zwischenfall bei
der Defibrillation und die Daten fir das Szenario MANUELL 3659, in dem das Team
unmittelbar nach Beginn des Zwischenfalles eine manuelle Defibrillation ohne weitere
halbautomatische Analyseversuche durchfiihrte, einzeln dargestellt. Diese Umsetzung
bewertete die Studiengruppe einheitlich als musterhaft fir den Lésungsweg MANUELL.
Es gelang diesem Team den Anteil der Teamflhrung durch den AED bis zur
Wiederaufnahme der Thoraxkompressionen auf 25,0% zu minimieren und nach 63
Sekunden eine erfolgreiche manuelle Defibrillation durchzufihren. Somit ist das Team
18,5 Sekunden (MANUELL-Gruppe) respektive 28,4 Sekunden (AED-Gruppe)
schneller als die durchschnittliche Gruppenleistung der beiden erfolgreichen
Lésungswege.

Wenn man die Verteilung der Teamflhrung in den einzelnen Gruppen betrachtet, ist zu
berlcksichtigen, dass gruppenibergreifend in allen bis auf 2 der 14 Szenarien (14,3%)
die Teams nach der erfolgreichen Abgabe der Defibrillation die Teamflhrung
Ubernahmen und somit an diesem Punkt typischerweise relevante Flihrungsanteile fr
das Team entstanden, die entsprechend in die Auswertung einflossen.

Die beiden Teams, die auch nach der Abgabe der Defibrillation den
Sprachanweisungen des AED weiter Folge leisteten, stammen aus der AED-Gruppe.
Uberhaupt finden sich in der AED-Gruppe nur in 2 Szenarien (AED 4311, AED 6473)
FOhrungsanteile des Teams vor der Abgabe der Defibrillation. Alle anderen Teams
hatten keine eigenen Flhrungsanteile oder Gbernahmen erst nach der Defibrillation die

Teamflhrung.
200 -
B Fihrung AED 181,31i7
W Dauer bis zur erfolgreichen Defibrillation
150 - [ Dauer bis Wiederaufnahme Thoraxkompressionen
B Fihrung TEAM
553 102,7
§ 91,4 7>
100 86,4 — 81,5843
68 ] 68,7
37,5
9 I
|

Kontrollgruppe AED-Gruppe MANUELL 3659 MANUELL-Gruppe  REGIE-Gruppe

Abb. 24: Gruppenvergleich der Verteilung der Teamflhrung und Zwischenfalldauer, Zeit in Sekunden
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4.5.10 Situationsbewusstsein und Prioritatensetzung

Zur Bewertung des Situationsbewusstseins und der Prioritatensetzung der einzelnen
Teams wahrend des Zwischenfalles wurden in der Auswertung der Szenarien 3
Surrogatparameter erfasst.

Als erster Parameter wurde erfasst, ob wahrend des Zwischenfalles von einem
Teammitglied die erneute Indikation zur Defibrillation bei VF laut verbalisiert wurde.
Hierdurch wurde die therapeutische Zielrichtung des Teams (mentales Modell) klar
nachvollziehbar. In der AED-Gruppe verbalisierte nur der RA1 im Szenario AED 6473
wiederholt (insgesamt 5mal) die Indikation zur Defibrillation. Gleichzeitig war dieses
Team auch das einzige in der AED-Gruppe, das Uberhaupt den Versuch einer
manuellen Defibrillation zur Problemlésung unternahm. Alle anderen Teams der
Gruppe diskutierten die Indikation fir eine erneute Defibrillation nicht explizit.

In der MANUELL-Gruppe artikulierten 2 von 4 Teams (50%) im Verlauf des
Zwischenfalles die erneute Indikation zur Defibrillation. Da die beiden anderen Teams
im Verlauf des Zwischenfalles in den manuellen Modus des AED wechselten, kann
man unterstellen, dass diese Teams zumindest non-verbal ebenfalls die erneute
Indikation fur eine Defibrillation gestellt hatten. Denn die gestellte Indikation bildet die
Grundlage zur Nutzung der manuellen Defibrillation.

In der REGIE-Gruppe verzichteten alle 3 Teams auf eine explizite Verbalisierung der
Indikation zur Defibrillation.

Fir eine effektive Ressourcenverteilung ist die richtige Bewertung einer Situation
grundlegend. Insbesondere das Abweichen von einer bestehenden oder erwarteten
Routine macht eine erneute Priorisierung von Aufgaben notwendig. Daher scheint es in
einem ersten Schritt zur Bewaltigung der Situation zielfihrend, das Vorliegen einer
Situation abseits der Routine (z.B. ,non-normal“, ,Notfall) klar durch einen Ausruf
(»call-out®) zu benennen. Ein solcher Ausruf wurde als zweiter Surrogatparameter
ausgewertet. Diese Mdglichkeit nutzten Uberhaupt nur 3 Teams des gesamten
Studienkollektivs (AED 6473, MANUELL 3659, REGIE 9515) - also ein Team pro
Auswertungskategorie.

Nach dem Erkennen einer ,non-normal“-Situation sollten die Handlungen im Team so
priorisiert und ausgerichtet werden, dass fir den beschriebenen Zwischenfall die
weitere Durchfihrung qualitativ hochwertiger BasismaBnahmen der Reanimation
(Beatmung, Thoraxkompressionen) sichergestellt und der Einsatz der zusétzlich noch
vorhandenen Ressourcen auf die sichere und effektive Abgabe einer Defibrillation
ausgerichtet wurde. Weitere nicht zielfihrende Tatigkeiten (tertidre Tatigkeiten) sollten
fir die Dauer des Zwischenfalles beendet werden. Die BasismaBnahmen der
Reanimation werden als primare und die Problemlésung/ Defibrillation als sekundére
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MaBnahmen betrachtet. Entsprechend erfolgte die Erfassung der Durchfiihrung von
tertidren Tétigkeiten als dritter Surrogatparameter.

Die Teams im Kollektiv fokussierten sich durch die aktive Beendigung von tertidren
Tétigkeiten nur vereinzelt auf die Durchflihrung primarer oder sekundarer MaBnahmen.
Jeweils zwei Teams in der AED-Gruppe (2 von 7, 28,6%) und zwei Teams in der
MANUELL-Gruppe (2 von 4, 50,0%) beschrénkten sich im Zwischenfall auf reine
BasismaBnahmen, was auch bedeutete, dass beide Teammitglieder direkt am
Mannequin standen und den AED direkt im Blickfeld hatten.

Die Abbildung 25 zeigt eine Auflistung und die Verteilung der unterschiedlichen
tertiaren Téatigkeiten. Zuséatzlich wurde eine Gruppierung der MaBnahmen
durchgefihrt, um die unmittelbare Relevanz fir die Bewaltigung des Zwischenfalles
abschatzen zu kénnen.

Die rot gekennzeichneten Tatigkeiten entsprechen dabei den typischen MaBnahmen
im BLS/ ALS, wobei simulationsbedingt bereits ein i.v.-Zugang am Mannequin
vorkonfektioniert sein musste, der erst nach dem Legen eines weiteren Zugangs durch
die Teilnehmer genutzt werden sollte. Einige Teams nutzten bereits den primaren
Zugang, was nicht mit in die Auswertung eingeflossen ist.

Ein zweiter Block (grau) ist das Monitoring der Kreislauffunktionen des Patienten, von
denen der Kapnografie aufgrund der vielféltigen Aussagekraft und der Nennung in den
Leitlinien eine Prioritat einzurdumen ist.

In einem dritten Block (helles Blau) wurden alle Aktivitdten der Atemwegssicherung
zusammengefasst. Der Atemweg war in der Studiensimulation definitionsgemafn von
Beginn an mit einem Larynxtubus als supraglottische Atemwegshilfe in korrekter
Position gesichert. Diese Tatsache wurde den Teilnehmer explizit vor Szenariobeginn
mitgeteilt.

Die Bedienung von Medizinprodukten ist in der dunkelblauen Gruppe
zusammengefasst.

Weitere die Einsatztaktik und —logistik betreffende Punkte wurden in einer zusatzlichen
Kategorie zusammengefasst (hellgrin). Hierbei imponiert vor allem die Tatsache, dass
2 Teams wéahrend des Zwischenfalles mit der Leitstelle versuchten Kontakt
aufzunehmen, wodurch ein Teammitglied sich vollstdndig aus der Patientenversorgung
zuruckzog.
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Abb. 25: Verteilung der ,tertiare” Tatigkeiten, Anzahl der Nennungen

4.5.11 Statistischer Vergleich: Zwischenfallszenarien und Kontroll-

szenarien

Ergdnzend zu der rein deskriptiven Statistik bei der Auswertung der
Zwischenfallszenarien wurde zuséatzlich eine umfangreiche statistische Testung
durchgefthrt, um vorhandene signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen
Gruppen beschreiben zu kdénnen. Als Vergleichsgruppen wurde das gesamte Kollektiv
der Kontrollgruppe (KONTROLLE) sowie bei den Zwischenfallszenarien die beiden
Subgruppen AED und MANUELL gewahlt, da diese eigenstandig eine Probleml&sung
erreichten. Die Subgruppe REGIE wurde aus der weiteren statistischen Betrachtung
herausgelassen, da hier das Zwischenfall-Ende durch die Studienleitung herbeigefiihrt
wurde. Die erfassten Zeiten reprasentierten somit nicht das reale Zwischenfall-Ende
der Szenarien, so dass bei der Auswertung die Gefahr einer systematischen
Verzerrung bestiinde.

Als erste Hypothese wurde mit Hilfe einer Varianzanalyse der Unterschied zwischen
den Gruppe bei der Gesamtdauer bis zur erfolgreichen Abgabe der Defibrillation
analysiert. Die Mittelwerte (MW (KONTROLLE): 31,9s, MW (AED): 91,3s, MW
(MANUELL): 81,5s) ergaben dabei signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen
(F(2) = 34,848, p < 0,001, 2= 0,635). Die weitere paarweise Analyse mit Bonferroni-
korrigierten post-hoc Tests zeigte einen signifikanten Unterschied zwischen
KONTROLLE und der AED-Gruppe (p = 0,001) sowie zwischen der KONTROLLE und
der MANUELL-Gruppe (p = 0,001). Die AED-Gruppe und die MANUELL-Gruppe
unterschieden sich in der paarweisen Testung nicht signifikant voneinander (p =
1,000).
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Die entstehende Verzdgerung bei der Durchfihrung der Defibrillation wahrend des
Zwischenfalles war unabhangig vom gewahlten Lésungsweg im Vergleich zur
Kontrollgruppe statistisch signifikant.

Die Mittelwerte der Dauer bis zur finalen Umsetzung der Problemlésung i.e. der Beginn
der letztlich erfolgreichen Analyse (AED) oder der Wechsel in den manuellen Modus
bzw. das direkte manuelle Laden des Defibrillators (MANUELL) unterschieden sich
zwischen AED (MW: 60,9s) und MANUELL (MW: 61,5s) bei einer t-Testung fir
unabhangige Gruppen nicht signifikant voneinander (7(9)= 0,029, p=0,977, d=0,02).
Hierbei ist zu berlcksichtigen, dass auch die Teams in der MANUELL-Gruppe
zunachst im Schnitt 1,5 Analyseversuche mit dem AED begannen, bevor sie endgliltig
den manuellen Lésungsweg wahlten (siehe 4.5.5).

Als Outcome-relevanter Parameter wurde ebenfalls die Dauer der Praschock-Pause
zwischen den Gruppen mit einer Varianzanalyse verglichen. Diese zeigte bei
Mittelwerten zwischen MW (KONTROLLE): 18,7 Sekunden bis zu MW (AED): 52,0
Sekunden (MW (MANUELL) = 32,8s) ebenfalls zum Teil signifikante Unterschiede
zwischen den Gruppen (F(2) = 18,519, p < 0,001, 42 = 0,481). Nach den Bonferroni-
korrigierten post hoc Tests zeigten die Mittelwerte der KONTROLLE und der AED-
Gruppe einen signifikanten Unterschied zueinander (p = 0,001). Zwischen
KONTROLLE und der MANUELL-Gruppe zeigte sich kein signifikanter Unterschied in
der Dauer der Praschock-Pause (p = 0,161).

Auch die Dauer der Praschock-Pause von AED- und MANUELL-Gruppe unterschieden
sich nicht signifikant voneinander (p = 0,081). Dabei lasst die Effektstarke von d = 0,81
allerdings eine groBen Unterschied zwischen den beiden Gruppen (AED und
MANUELL) vermuten, der aber durch die geringe Teststarke bei der kleinen Stichprobe
(n=11) nicht das Signifikanzniveau erreichte. Hier muss die Uberpriifung der
Hypothese mit einer gréBeren Stichprobe erfolgen.

Unter der Annahme, dass die Praschock-Pause gleichzusetzen ist mit der Hands-off-
Zeit vor der Defibrillation und der Hypothese, dass in der MANUELL-Gruppe eine
kleiner Fraktion der Hands-off-Zeiten als Ergebnis eines priorisiertes Management des
Zwischenfalles vorlag, wurde ein einseitiger t-Test flir unabhéangige Gruppe zwischen
AED und MANUELL durchgefuhrt.

Der Test zeigte trotz der geringen Stichprobengré3e einen signifikanten Unterschied
zwischen den beiden Gruppen (Hands-off-Fraktion AED: 54,6%, MANUELL: 40,3%)
zeigte (T(9) = 2,154, p = 0,03, d = 1,47). Die einseitige Testung wurde durchgefihrt, da
eine Uberlegenheit der MANUELL-Gruppe bedingt u.a. durch die Préschock-Pause
vermutet wurde.

Die Varianzanalyse der Mittelwerte der Postschock-Pause (MW (KONTROLLE): 3,7s,
MW (AED): 3,9s, MW (MANUELL): 2,8s) erfasste keinen Unterschied zwischen den

61



Gruppen (F(2) = 0,162, p < 0,851, 12 = 0,008).

Der Vergleich der Zeiten zwischen der AED- und der MANUELL-Gruppe (MW (AED):
92,1s, MW (MANUELL): 55,0s), in denen unmittelbar Sprachanweisungen des AED
durch das Team befolgt wurden und der AED somit de facto die Teamflhrung
Ubernimmt, war in einem t-Test fur unabhangige Gruppen signifikant unterschiedlich
(T(9) = 3,750, p= 0,005, d = 2,12).

4.5.12 Auswirkungen der wiederholten Analyseversuche und Bedeutung

der tertidaren Tatigkeiten

In einer Regressionsanalyse mit der Préaschock-Pause als Kriterium und der Anzahl der
Analyseversuche als Pradiktor zeigte sich, dass jeder halbautomatische
Analyseversuch in der AED- oder MANUELL-Gruppe eine Verzdégerung bis zur
erfolgreichen Defibrillation (Ende des Zwischenfalles) von 19 Sekunden bedeutete.
Somit lassen sich 50,5% der entstandenen zeitlichen Verzégerung in den
Zwischenfallszenarien auf die Analyseversuche zuriickfiihren (B = 19,407, R® = 0,505,
p=0,14).

Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass weniger als 50% der Zwischenfalldauer auf
eine Ursachenanalyse des Zwischenfalles bzw. fir die Problemlésung verwendet
wurden.

Die Berechnung einer Spearman-Korrelation zwischen der AED- und der MANUELL-
Gruppe ergab keine Korrelation der Anzahl der tertidren Tatigkeiten mit der Dauer der
Praschock-Pause (r = 0,273), der Zeit bis zur endgiltigen Problemlésung (r = 0,368)
oder der Dauer bis zur effektiven Schockabgabe (r = 0,379).

Ebenso zeigte die Dauer der Teamflhrung durch den AED keine signifikante
Korrelation mit der Dauer der Praschock-Pause (r = 0,208), der Zeit bis zur endgultigen
Problemlésung (r = -0,065) oder der Dauer bis zur effektiven Schockabgabe (r =
0,033).

Allerdings fanden sich in der einseitigen Testung eine signifikante, positive Korrelation
zwischen dem Anteil der Teamflihrung durch den AED und der Anzahl der parallel
durchgeflihrten tertiaren Tatigkeiten (r = 0,537, p = 0,045). Diese wurden im
Studiendesign als Surrogatparameter fur die Prioritdtensetzung im Team gewahit
(4.5.10).
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Abb. 26: Ergebnistbersicht der Korrelationen nach Spearman AED- und MANUELL-Gruppe
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5 Diskussion

5.1 Allgemeine Zusammenfassung der Ergebnisse

Bereits die Kontrollgruppe dieser Studie agierte ohne einen Zwischenfall im Vergleich
zu einer Studie mit hauptamtlichen Rettungskraften aus Wellington (Neuseeland), die
ebenfalls LP12 und LP15 Defibrillatoren im AED-Modus im selben Softwaresetup (u.a.
15s cprMAX™) bei realen Reanimationen eingesetzt haben, in Bezug auf die
Praschock-Pause nicht optimal. Wahrend Tomkins et al. im Jahr 2013 in einer
retrospektiven Auswertung bei 84 mit dem AED abgegebenen Defibrillationen eine
Unterbrechung der Thoraxkompressionen 30 Sekunden vor der Schockabgabe von im
MW: 14 Sekunden (IQR 12-16, p= < 0.001) dokumentierten. Verfehlt die
Kontrollgruppe diesen Wert im Mittel um das 1,34-fache (Praschock-Pause MW
(Tomkins): 14s vs. MW (KONTROLLE): 18.8s) (74).

Die Bewaltigung des Zwischenfalles bei der Durchfihrung der medizinisch indizierten,
dritten Defibrillation gelang in der AED- und MANUELL-Gruppe nicht ohne eine im
Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant verzégerte Terminierung des VF (AED: A
59,4s, MANUELL: A 49,6s). Die Effektstarke in der Dimension von 3,3
Standardabweichungen (Cohens d = 3,3) ist ausgesprochen deutlich, wobei sich AED
und MANUELL nicht voneinander unterschieden.

Unterschiede, wenn auch wegen der GruppengrdBe statistisch nicht signifikant,
ergaben sich zwischen diesen beiden Gruppen bei der Praschock-Pause. Dieser
Unterschied legt ein effektiveres Zwischenfallmanagement in der MANUELL-Gruppe
nahe, was sich im signifikant geringeren Anteil der Hands-off-Fraktion widerspiegelt.
Auch wenn sich die Dauer bis zur endglltigen Problemlésung zwischen den Gruppen
nicht signifikant unterschied.

In der AED-Gruppe wurden Sprachanweisungen des AED signifikant hufiger direkt
befolgt, womit er effektiv die Teamflhrung Ubernahm. Die Anzahl der gestarteten
Analyseversuche ist ein entsprechender Surrogatparameter und unterscheidet sich
zwischen der AED- und MANUELL-Gruppe signifikant (4.5.5).

Die notwendige Ldsung des Zwischenfalles hatte einen signifikanten Einfluss auf die
definierten Qualitatsparameter der Reanimation. So wurde eine wie in der Arbeit von
Edelson im Jahr 2006 geforderte Praschock-Pause von weniger als 5 Sekunden in
Verbindung mit Thoraxkompressionen in korrekter Tiefe in der AED-Gruppe um mehr
als das Zehnfache (Faktor 10,4, MW Praschock-Pause: 52,0s) und in der MANUELL-
Gruppe, die ohne das Signifikanzniveau zu erreichen besser agierte, um fast das
Siebenfache (Faktor 6,6, MW Praschockpause: 32,8s) verfehlt (26).
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Untersuchungen am Tiermodell (Schwein) zeigen, dass eine konstante Praschock-
Pause von Uber 15 Sekunden vor jeder Defibrillation signifikant die
Erfolgswahrscheinlichkeit dieser reduziert und nach einer erfolgreichen Konversion die
myokardiale Pumpfunktion in den ersten 72 Stunden nach der Reanimation bis zu 70%
im Vergleich zu einer friiheren Defibrillation schlechter wird (75).

Nach der bereits zitierten Arbeit von Cheskes wird das Uberleben um 18% je 5
Sekunden reduziert, die die Praschock-Pause langer als 10 Sekunden dauert. Bereits
die, ohne Zwischenfall unter den idealisierten Simulationsbedingungen agierende
Kontrollgruppe erreichte hier nicht das optimale Ergebnis (MW Praschock-Pause:
18,7s) (23).

Parallel entstand wahrend der Zwischenfalle eine anteilige mittlere Hands-off-Fraktion
von 56,1% AED (MW MANUELL: 42,7%, MW REGIE: 36,4%). Somit agierten die
Teams im Vergleich zur KONTROLLE (MW: 60,7%) zwar besser, verfehlten aber auch
hier das definierte Qualitatsziel (Hands-off-Fraktion <40%). Dabei war die Leistung der
MANUELL-Gruppe bei diesem Parameter signifikant besser als in der AED-Gruppe.
Dieses Ergebnis muss zusammen mit der Tatsache bewertet werden, dass in der
MANUELL-Gruppe auch signifikant weniger Sprachanweisungen des AED direkt
befolgt wurden (i.e. weniger Teamleading durch AED). Berg et al. zeigten in ihrer
Arbeit, dass die Verzdgerung von Thoraxkompressionen in der Frihphase einer
Reanimation zu ungefahr gleichen Anteilen durch AED-seitige mechanisch/ elektrische
Faktoren und durch menschliche Faktoren (Human Factors, siehe 5.3) verursacht
werden, was einen moglichen Angriffspunkt flir OptimierungsmaBnahmen bietet (76).
Die Problemursache lasst sich sicher auf die Mannequin-seitige Druckknopfverbindung
des Verbindungskabels zwischen AED und Mannequin eingrenzen. Es kam an dieser
Verbindung wiederholt zu einem unvermittelten Verlust des Kontaktes, so dass der
AED das EKG-Signal als Grundlage zur Herzrhythmusanalyse verlor und in der Folge
die Herzrhythmusanalyse korrekterweise abbrach. Bereits eine geringe (auch
elektrodenferne) Manipulation wie das Entfernung des Beatmungsbeutels vom
Larynxtubus, aber auch technisch korrekt durchgefihrte Thoraxkompressionen,
reichten aus, um diesen Effekt auszulésen. Dabei schien eine vollstandige
Diskonnektion der Elektrode nicht immer notwendig gewesen zu sein, vielmehr reichte
bei konnektierten Elektroden ein Bewegungsartefakt zum Triggern des Effekies aus.
Bei einer physisch nicht vollstandigen Trennung der Verbindung sind auch spontane
Re-Konnektionen mit erneuter Aufnahme der Herzrhythmusanalyse erklarlich, ohne
dass vorher aktiv durch das Team die Kabelverbindung wiederhergestellt wurde.

Die Zeit, die die Teams in den einzelnen Gruppen der Auswertung bis zur erstmaligen
Problemlésung (2. Analyseversuch MW (AED): 22,9s, MW (MANUELL): 28,3s, MW
(REGIE): 63,0s) und bis zur dauerhaften Problemlésung (erfolgreiche Analyse per AED
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oder manuelle Defibrillation, MW (AED): 60,9s, MW (MANUELL): 61,5s, MW
(REGIE):176,7s) aufwenden mussten, unterschied sich nicht signifikant, so dass von
einer zwischen den Gruppen vergleichbaren Komplexitdt der Problemlésung
ausgegangen werden konnte.

Dies wurde als ein weiterer Hinweis daflir gewertet, dass die Teams die Defibrillation
als eine der zentralen Aufgaben des BLS vollstdndig dem AED UberlieBen, ohne
zumindest eine monitorende Funktion wahrzunehmen. Die laufenden BLS-MaBnahmen
wurden nicht priorisiert behandelt.

Die Abweichung von den gultigen Leitlinienempfehlungen wére in einem realen Fall
wahrscheinlich far den Patienten prognoselimitierend gewesen (23, 24). Es ist in einem
solchen Fall von einer Reduktion der Uberlebenswahrscheinlichkeit in niedrigen
zweistelligen Prozentbereich auszugehen.

Eine solche Ubertragung der Ergebnisse erscheint statthaft, wenn man die hohen
Zustimmungen der reprasentativ zusammengesetzten Teilnehmer zu den Fragen der
realistischen Umsetzung der Simulation und der persénlichen Zufriedenheit mit der
medizinischen Abarbeitung bericksichtigt. Nach Einschatzung der Teilnehmer war die
Simulationsqualitat geeignet, um realitdtsnahe Therapieentscheidungen zu treffen. Den
Teams war es moglich getroffene medizinische Entscheidungen wahrend der
Simulation zur persénlichen Zufriedenheit umzusetzen, so dass eine interne Validitat

der Daten angenommen wurde.

5.2 Fehlerursache des Zwischenfalles/ Fehleranfilligkeit von AEDs

Die bereits zuvor unter dem Punkt 5.1 skizzierte Fehlerursache mit einer instabilen
Druckknopfverbindung des Trainingskabels zwischen AED und Mannequin war rein
artifiziell bzw. der Simulationsumgebung geschuldet und kann in dieser Form in der
Realitat nicht entstehen. Eine zunéchst schriftlich und im weiteren Verlauf zur Klarung
weiterer Detailfragen telefonisch gefiihrte Anfrage beim regionalen Reprasentanten
des Herstellers des AED bestétigte die vermutete Fehlerquelle im Bereich der
Druckknopfelekirode. Von Seiten des Herstellers wurde ebenfalls berichtet, dass der
beschriebene Zwischenfall bereits wiederholt im Rahmen von Simulationen durch
unterschiedliche Anwender beobachtet worden sei. Zum Zeitpunkt der letzten Anfrage
(Juli 2017) waren herstellerseitig keine technischen Verbesserungen im Bereich der
Kabelverbindung geplant, um zukinftig ein ungewolltes Lésen der Elekirode dauerhaft
zu vermeiden (77). Dies ware allerdings zur Einrichtung einer zuverldssigen
Simulationsumgebung und flr einen reproduzierbaren Trainingserfolg der Simulation
dringend geboten.

In der Realitdt werden zur sicheren Defibrillation zwei Typen von Elektroden
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verwendet, entweder so genannten ,Hard Paddels“, bei denen keine dauerhafte
Verbindung zwischen AED und Patient besteht und die mit einem definierten
Anpressdruck von ca. 8 kg beim erwachsenen Patienten aufgesetzt werden muissen,
oder selbstklebende Defibrillator-Pads (,Soft Patches®), die eine dauerhaften AED-
Patientenverbindung herstellen. Fir beide Elektrodentypen wird fir die Defibrillation bei
VF die typische sternal-apikalen Position auf dem Patiententhorax empfohlen. Die
Zielsetzung bei einer optimalen Defibrillationstechnik ist es, bei einer minimalen
transthorakalen Impedanz Strom durch das flimmernde Myokard zu leiten (37). ,Im
Unterschied zu den Soft Patches wird der Patientenkontakt bei den Hard Paddels Gber
eine blanke Metallplatte hergestellt. Zur Verbesserung des elektrischen Kontakts und
somit zur Reduktion der Impedanz soll daher ein elektrisch leitendes Material
(Kontaktgel) zwischen Metallplatte und Haut des Patienten aufgebracht werden® (78).
Im vorgestellten Studiensetting kam es in 31,8% aller Studienszenarien (14 von 44) zu
einem Zwischenfall mit dem eingesetzten AED beim Versuch der Durchfihrung einer
Defibrillation. Diese Quote scheint auch in Verbindung mit der beschriebenen
artifiziellen Fehlerursache unnatirlich hoch.

Dennoch ist laut Calle et al. nach einer retrospektiven Expertenauswertung von 837
praklinischen Herzrhythmusanalysen durch einen AED in bis zu 16% der
Rhythmusanalysen mit einer fehlerhaften Auswertung zu rechnen, die eine sofortige
indizierte Defibrillation verhindert. Dabei stellen neben einem feinen ventrikularen
Flimmern die externen Artefakte einzeln oder in Kombination mit anderen Ursachen die
haufigste Fehlerquelle dar (79). Externe Artefakten wie Thoraxkompressionen und
generelle Manipulationen am Mannequin z.B. Beatmungen oder
FixierungsmaBnahmen am Atemweg wahrend der laufenden Herzrhythmusanalyse
des AED konnten auch in dieser Untersuchung wiederholt beobachtet werden. Neben
den durch Fahrzeugbewegungen ausgeldosten Artefakten im EKG beeinflussen
implantierte Schrittmacher, aber auch Zwischenfalle im Bereich der Batterien die
Abgabe einer Defibrillation negativ. Probleme mit der Energieversorgung (23,2%) sind
neben Zwischenfallen an der Schnittstelle Kabel/ Patient (23,7%) (wie in dieser Studie)
nach einer Auswertung einer Datenbank (MAUDE) aus den USA von 1284 erfassten
Zwischenfallen mit einem AED die beiden wahrscheinlichsten Fehlerquellen. In 14,3%
der Félle wurde seitens der Anwender von einem von eigenen Analysen
abweichendem Ergebnis der Herzrhythmusanalyse des AED berichtet. Zeitlich
ereigneten sich fast die Halfte (45,0%) aller Zwischenfélle beim Versuch den AED zu
laden bzw. einen indizierten Schock abzugeben, was dem Zwischenfallzeitpunkt in der
Studie entspricht (80).

Eine andere aktuelle Arbeit aus den Niederlanden zeigt nach der retrospektiven
Auswertung von 3310 Analysen von 1114 AED-Nutzungen, dass nur bei ca. 1% der
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nicht empfohlenen Defibrillationen eine inkorrekte Empfehlung des AED vorliegt
(26/2219 Analysen). Hingegen lag die Fehlerquote bei den Empfehlungen zur
Defibrillation bei etwa 4% (44 von 1091 Empfehlungen). Dabei sind in 72% der Félle
die Ursachen nicht durch den AED selber, sondern durch Bedienungsfehler des AED
seitens der Anwender oder durch Bewegungsartefakte bedingt.(81)

Das Rettungsdienstfachpersonal muss sich also in der taglichen Praxis stets der
Fehleranfalligkeit des eingesetzten AED v.a. unmittelbar wéahrend der
Herzrhythmusanalyse und der Defibrillation bewusst sein und entsprechende
Lésungsstrategien (siehe 5.6) bereithalten.

5.3 Human Factors

,Die menschlichen Faktoren (Human Factors) sind alle physischen, psychischen und
sozialen Charakteristika des Menschen, die sein Handeln in und mit soziotechnischen
Systemen beeinflussen oder selber beeinflusst werden® (82). Es gibt keine einheitliche
Definition. Alle diese Faktoren definieren die Leistungsfahigkeit von Menschen in
komplexen  Systemen  und  Situationen.  Grundsétzlich  kénnen  dies
sicherheitsverstarkende  (positive)  oder  sicherheitsgefdéhrdende  (negative)
Eigenschaften sein (54).

Wiederholt haben Unfalluntersuchungen in verschiedenen Hochrisikoindustrien wie
z.B. der Luftfahrt gezeigt, dass unabhangig von dem Ausléser des Zwischenfalles bis
zu 70% der Ereignisse nicht isoliert durch technische Probleme verursacht worden sind
(Luftfahrt 70%, Raumfahrt 66%, Kernkraft 52%) (83). Ahnliche Zahlen konnten zu
verschiedenen Zeitpunkten auch fir die Medizin reproduziert werden (84, 85). Kohn et
al. postulierten im Jahr 1999 in einer Schlussfolgerung zu ihrem Bericht ,to err is
human — building a safer health care system“ aus dem Institute of Medicine, dass
Behandlungsfehler, die sich in 2,9% bis 3,7% aller stationar aufgenommenen Patienten
ereigneten, einer der haufigsten Todesursachen sind (86). Weitere nach dem
Erscheinen dieses Reportes erhobene Daten implizieren, dass die Inzidenz der durch
Behandlungsfehler entstandenen Todesfélle bis zu viermal héher sein kénnte und
damit die dritthaufigste Todesursache in den USA ware. Die Datenqualitét ist allerdings
eingeschrankt, da ein Behandlungsfehler nicht direkt als Todesursache erfasst wird
und daher nur indirekt aus der Patientendokumentation rekonstruiert werden kann.(87)
Die menschliche EinflussgréBe, der mehrdimensionale Human Factor, beeinflusst
somit relevant die Sicherheit im Gesundheitssystem.

In einer Analyse kann man individuell-kognitive Faktoren (Entscheidungsfindung,
Situationsbewusstsein, eingeschranktes Multitasking) und kooperative Teamfaktoren
(Kommunikation, geteilte mentale Modelle) unterscheiden. Faktoren, die die
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Leistungsfahigkeit eines Menschen direkt beeinflussen wie z.B. Mudigkeit und
Krankheit kann man auch als Human Factors im engeren Sinne verstehen (54).

Neben der Einzelperson und der Interaktion im Team ist zusatzlich die Schnittstelle
zwischen Mensch und Maschine (Geratebedienung) anfallig fir die Human Factors.
Eine strenge Trennung zwischen einem rein menschlichen und einem rein technischen
Fehler gilt daher als obsolet, da auch bei einer rein technischen Fehlerursache der
Mensch z.B. bei der technischen Konzeption des Gerétes beteiligt war. Folglich haben
die Human Factors sich lediglich auf einer anderen Ebene ereignet (54). Letztlich hat
der Mensch bei der Interaktion mit Maschinen stets eine Schllsselposition inne, da er
zur Ubergeordneten Lageeinschatzung und zur Klassifizierung von Problemen geeignet
ist. Neben seiner Rolle als Problemléser gilt er aber auch als Risikofaktor in diesem
System (82).

Einzelne Human Factors mit ihrer exemplarischen Bedeutung fir die Bewaltigung des
in der Studie geschilderten Zwischenfalles sollen folgend dargestellt werden.

5.3.1 Situationsbewusstsein

Eine weitldufig akzeptierte Definition des Situationsbewusstseins ist die aktive
Wahrnehmung aller Elemente in einer definierten Umgebung fir einen definierten
Zeitabschnitt. Gleichzeitig sollen diese Elemente auf ihre Bedeutung fir die
Problemlésung und ihre erwartete weitere Entwicklung in der Zukunft bewertet werden
(88).

Waéhrend einer Reanimation obliegt dem Team als konkrete, tUbergeordnete Aufgabe
beim Einsatz eines AED das kontinuierliche Monitoring der korrekten Funktion.
Gleichzeitig sollte analog zur Luftfahrt eine aktive gegenseitige Kontrolle der durch
Teammitglieder ausgefihrten MaBnahmen erfolgen (Cross-Check). So lasst sich ein
maoglichst hohes Sicherheitslevel implementieren und eine entstehende Fehlerkette
kann rechtzeitig durchbrochen werden (89).

Die Basis fir ein effektives kontinuierliches Monitoring stellt eine eigenstandige,
multidimensionale Situationsanalyse dar, die nach Méglichkeit alle Umgebungsfaktoren
(Monitoranzeigen, Patientenzustand, Tatigkeit der Kollegen, Arbeitsumgebung)
beinhaltet. Diese Analyse musste in der vorliegenden Studie die Entscheidung
beinhalten, ob eine Indikation zur Defibrillation bestand. Nur so I&sst sich das far die
Anasthesie von Fioratou et al. vorgeschlagene, dreistufige Modell der ,distributed
situation awareness” anwenden (90). Dieses versucht mit seinen drei Stufen
(Wahrnehmung, Diagnosestellung, Vorhersage der Entwicklung) der Dynamik und den
vielen Einflussfaktoren der geschilderten Situation gerecht zu werden.

In der AED-Gruppe nutzte Uberhaupt nur ein Team (AED 6473) durch das laute
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Verbalisieren der Indikation zur Defibrillation die Mdéglichkeit ein geteiltes mentales
Modell aufzubauen; in der MANUELL-Gruppe waren es zwei Teams. Es ist nicht
auszuschlieBen, dass viele Teammitglieder auch non-verbal aufgrund ihrer groBBen
Routine von einer Defibrillationsindikation ausgingen. Die fehlende Abstimmung der
Teams lasst aber Raum fir Fehler und schrankt die Mdglichkeiten zum gegenseitigen
Cross-Check ein.

In der vorliegenden Studie nutzten Uberhaupt nur 3 von 14 Teams (21,4%, AED 6473,
MANUELL 3659, REGIE 9515) die Mdglichkeit durch das explizite Benennen der
fehlgeschlagenen Defibrillation eine ,non-normal“-Situation auszurufen und damit die
Basis fir ein gemeinsames mentales Modell zu legen. Das klare Ausrufen einer
Notfallsituation bezeichnen Eisen et. al bei der Analyse des US Airways Flight 1549
(Hudson River Accident) explizit als Lehrstunde flr die Medizin (91).

Nur der frihe, kontinuierliche, phasenweise auch ungerichtete Informationsfluss
zwischen Teammitgliedern (,thinking out loud®) zu Beginn eines Zwischenfalles mit
dem Ziel ein gemeinsames mentales Modell aufrecht zu erhalten ist wahrend eines
Narkosezwischenfalles mit héheren Werten in klinischen Performancescores verknUpft
(92).

Fir den Zwischenfall der Studie bedeutet dies neben der konsequenten Exploration
und Evaluation des technischen Problems auch, dass die Durchfihrung hochwertiger
ReanimationsmaBnahmen vom Team nicht aus dem Fokus verloren werden darf. Fir
Piloten gilt wahrend eines Zwischenfalles zunachst die MaBgabe das Flugzeug in
seiner Fluglage zu stabilisieren (,fly the airplane®) (93). Angewendet auf den
Zwischenfall bedeutet diese MaBBgabe, zunachst wieder hochwertige BLS-MaBnahmen
zu etablieren, alle nicht notwendigen Tatigkeiten zu beenden und mit dieser Grundlage
dann die Problemlésung an der Schnittstelle mit dem AED anzustreben.

Die sich signifikant verschlechternden Qualitdtsparameter fir die Reanimation (u.a.
Hands-off-Zeiten) vor allem in der AED-Gruppe sprechen fir eine falsche
Prioritdtensetzung in den Teams. Die breite Verteilung der weiterhin parallel zu den
reinen BLS-MaBnahmen stattfindenden Nebentétigkeit ist ein weiterer Hinweis flr eine
ausbleibende Prioritdtensetzung (siehe 4.5.10).

Die retrospektive Selbsteinschdtzung der Teams, die eine hohe Zufriedenheit mit der
Qualitat der medizinischen Versorgung auch wahrend des Zwischenfalles ergab, muss
ebenfalls als Hinweis firr ein fehlendes Situations- bzw. Problembewusstsein gewertet

werden.
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5.3.2 Fuhrungsverhalten (Leadership)/ Koordination

Reanimationssituationen werden vom Rettungsdienstpersonal regelhaft im Rahmen
von Schulungen auf der Basis von ausgestalteten Algorithmen trainiert und in der
Einsatzpraxis routinemaBig durchgefihrt. Im Ergebnis entsteht ein hoher Grad der
Standardisierung der Handlungsabldaufe. Diese Umstédnde sorgen in einer
Reanimationssituation fir ein im Team redundantes Wissen (i.e. gemeinsames
mentales Modell), auf dessen Basis eine implizierte Koordination der
Handlungsablaufe mdéglich ist. Alle Teammitglieder sind kognitiv nicht Uberlastet und es
bestehen genug Ressourcen, sich gegenseitig zu Uberwachen (Monitoring), bei der
Ausfihrung von Tatigkeiten zu unterstitzen und eigene Gedanken oder
Beobachtungen zu kommunizieren (94).

Mit dem Beginn des Zwischenfalles wird ein anderes Fuhrungsmuster erforderlich. Es
geht um die Etablierung einer klar ausgerichteten FUhrungsstruktur, die um einen
Teamleader herumgruppiert ist. Fir Eisen et al. sind die klare Ubernahme von
FOhrungsverantwortung und das aktive Integrieren in die Flihrungsstruktur die zweite
zentrale Erkenntnis fir die Medizin aus dem Hudson River Accident (91). Gelingt dem
Teamfuhrer die Etablierung einer Flhrungsstruktur, in dem er Behandlungsziele
definiert und gleichzeitig durch Berlcksichtigung jedes Teammitgliedes das Team zum
Erreichen der Behandlungsziele motiviert, dann verbessert sich nicht nur die reine
Teamzusammenarbeit, sondern die WiederbelebungsmaBnahmen werden schneller
und effektiver ausgefihrt. Schrittweise Anleitung von MaBnahmen und verbale sowie
non-verbale Kommandos sind dabei ndtzliche Hilfsmittel. Jedes Teammitglied sollte
zeitnah eine Aufgabe zugeteilt bekommen (95). Durch SchulungsmafBnahmen erreichte
Veranderungen im FlUhrungsverhalten fihren auch vier Monate nach der Intervention
noch zu einer besseren Gesamt-Reanimationsleistung als eine reine Schulung der
Reanimationstechnik (96). Geeignetes explizites FlUhrungsverhalten ist somit ein
Schlusselfaktor fiir die erfolgreiche Bewaltigung des Zwischenfalles der Studie.

Es ist mehr als fraglich, ob ein AED dieses notwendige Fuhrungserhalten in dem
komplexen und dynamischen Umfeld des Zwischenfalles stets in der Lage ist zu
leisten. Man muss daher fordern, dass die Teams sich spatestens zum Beginn des
Zwischenfalles vollstandig von der FUhrung durch den AED lésen und die jeweiligen
Teamleader geeignetes FUhrungsverhalten (s.0.) zeigen.

Dies gelang in der Studie effektiv nur der MANUELL-Gruppe, in der der
Teamleadinganteil des AED im Schnitt auf 46,8% der Gesamtzeit stieg. Diese
Entwicklung ist gerade im Vergleich zur KONTROLLE (92,4%) eindrucklich. Auf eine
statistische Signifikanztestung wurde hier allerdings bewusst verzichtet, da fur die
KONTROLLE auBerhalb eines Zwischenfalles mit dem AED ein hoher Anteil der
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Teamfluhrung durch den AED zu erwarten war.

Neben dem reinen Fdhrungsverhalten zeigen bei simulierten Reanimationen
erfolgreiche Teams eine im Vergleich explizitere, dynamischere Koordination der
notwendigen Aufgaben.(97) Die koordinativen Tatigkeiten Uberwiegen im Vergleich zu
den rein medizinischen Tétigkeiten. Erfolgreiche Teams investieren dabei mehr Zeit in
die Situationsanalyse als in die reine Aufgabenverteilung (92).

In der Studie zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen fir die
Dauer der Problemlésung. Jedoch unternimmt die MANUELL-Gruppe signifikant
weniger halbautomatische Analyseversuche als die AED-Gruppe. Sie investiert bei fast
ahnlicher Dauer bis zur Problemlésung die Zeit anderes z.B. zur Analyse des
Auslbsers des Zwischenfalles. Entsprechend reduziert sich die Anzahl der tertiaren
Tétigkeiten (i.e. alle Tatigkeiten abweichend vom BLS) in der MANUELL-Gruppe im
Vergleich zur AED-Gruppe (MW (AED): 2,3 zu MW (MANUELL): 3,4). Die
Signifikanztestung ergab hier eine groBe Effekistarke (d = 0,873). Allerdings wurde
wegen der geringen GruppengrdfBe das Signifikanzniveau nicht erreicht.
Zusammengefasst scheint die Tatsache, dass wegen der bestehende Erfahrung der
Teams die Durchfuhrung von Reanimationen in Routinesituationen nur einen geringen
Bedarf an Teamflhrung und Aufgabenkoordination erfordert, bei einem Zwischenfall
aber den Wechsel hin zu einer expliziteren Aufgabenverteilung und Koordination zu

erschweren.

5.3.3 Entscheidungsfindung (Fixierungsfehler)

Zur Bewaltigung eines Zwischenfalles ist das rechtzeitige Erkennen eben dieses
Zwischenfalles von entscheidender Bedeutung, um in der Folge die korrekten
Lésungsstrategien zu entwickeln und mit einer korrekten Priorisierung abzuarbeiten.
Dabei agieren die Teams bei der Entscheidungsfindung in einer Arbeitsumgebung, die
komplex, inkonstant und risikoreich ist. Die Dynamik der Ereignisse bestimmt die
notwendige = Geschwindigkeit der  Entscheidungsfindung  und  die  zur
Entscheidungsfindung vorliegenden Informationen kénnen unvollstandig und
widerspruchlich sein (98).

Als Reaktion auf einen Zwischenfall bedienen sich die Anwender in einem
akutmedizinischen Setting zunachst stereotyp vorgefertigten Problemlésungs-
strategien. In der vorliegenden Studie entsprach dieses Verhalten dem wiederholten
Auslésen einer halbautomatischen Herzrhythmusanalyse (bis zu 5 Mal), ohne dass
eine tiefere Analyse méglicherer Ursachen und Zusammenhange erfolgte (99). Somit
wird eine zeitnahe, suffiziente Problemlésung verhindert.

Die Teilnehmer in dieser Studie zeigten dadurch, dass in vielen Studienszenarien das
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unmissverstandliche Benennen einer Notfallsituation bzw. eine Fehlfunktion des AED
unterlassen wurde, die typischen Anzeichen flr das Vorliegen eines Fixierungsfehlers.
Dieser Fehlertyp ist in dynamische Situationen h&ufig anzutreffen.

Der Fixierungsfehler prasentiert sich nach dem Muster des ,Alles OK*-Subtyps nach
Rall et al. (100). Dieser zeichnet sich dadurch aus, dass die Betroffenen lange Zeit das
Vorliegen eines relevanten Problems ignorieren. Das Umschalten vom Routinebetrieb
in das aktive Management des Zwischenfalles erfolgt nur verzdgert und mdgliche
Behandlungsstrategien sind weniger radikal.

Das nur in vier Szenarien (4 von 14, 28,6%) stattfindende Verlassen der AED-
gestitzten Herzrhythmusanalyse zu Gunsten der manuellen Defibrillation illustrierte
dies in der Studie beispielhaft.

In allen Studienszenarien ereigneten sich unterschiedlich lange Phasen, in denen sich
zumindest kurzzeitig vom gesamten Team isoliert auf die erneute Befestigung der
Druckknopfelektrode konzentriert wurde, ohne dass dabei z.B. MaBnahmen des BLS
parallel weiter erfolgten. Diese Reaktion demonstriert typische Elemente der
Entscheidungsfindung unter Stress wie eine extrem eingeengte Perspektive bei der
Problemlésung (Tunnelblick, tunnel vision) und eine verfriihte, auf unvollstandigen
Informationen basierenden Entscheidungsfindung (premature closure) sobald eine
erste Diagnose i.e. Sprachansage des Defibrillators (,Elektrodenkabel anschlieBen®)
postuliert ist (101).

Die geeignete Option der manuellen Defibrillation wird nur vereinzelt geprift und
umgesetzt (4 Teams auBerhalb der MANUELL-Gruppe, 28,6%).

Die zentrale Bedeutung der wiederholten halbautomatischen Analyseversuche fir die
negative Entwicklung der Hands-off-Zeiten in der AED- und MANUELL-Gruppe
wahrend der Lésung des Zwischenfalles zeigte das Ergebnis der Regressionsanalyse
fir die AED-geflihrte Herzrhythmusanalyse. Es konnten dabei 50,5% der entstandenen
Hands-off-Zeiten den multiplen Analyseversuchen zu geschrieben werden (siehe
4.5.12).

Es ist nicht auszuschlieBen, da hierzu keine direkten Daten erhoben worden sind, dass
einige Teams durch die mangelnde Vertrautheit bei der Durchfiihrung einer manuellen
Defibrillation in der Wahl der MaBnahmen negativ beeinflusst worden sind und sich
daher implizit gegen diese Option entschieden haben (situational aversion) (102).

In allen Gruppen unterbleibt die Evaluation des Einsatzes eines Ersatzgerétes.

Die prolongierte Nutzung des gewahlten Losungsweges (50% der Teams vertrauten
exklusiv auf den AED bei der Problemlésung) und damit eine relevante
Wiederholungsrate des Fehlers Uber unterschiedliche Szenarien hinweg, ist auch aus
der Analyse von Flugunfallen bekannt. Bei der Untersuchung von 19 unterschiedlichen
Flugunfallen fanden Dismukes et al. in 9 Féllen (47,4%) den gleichen lbergeordneten
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Fehler. Cockpitbesatzungen hielten auch wahrend der Zwischenfallen unverandert an
der Ursprungszielsetzung fest (plan continuation bias) (103).

5.3.4 Teamarbeit/ Kommunikation

Teamarbeit ist eine entscheidende Ressource bei der Bewaltigung von Zwischenféllen
in der Medizin - kann diese parallel aber auch verursachen (104). Ein Verbindungsglied
der Teamarbeit ist eine effektive Kommunikation der Teammitglieder untereinander.
Die Kommunikation unter medizinischen Teams wie z.B. im Operationssaal ist auch
unter normalen Bedingungen in bis zu 30% aller Félle fehlerbehaftet, wobei in einem
guten Drittel der Félle (36%) diese Fehler beobachtbare Konsequenzen fir die
Patientensicherheit haben (105).

Ein Oblicher Faktor der in medizinischen Teams zu einer Fehlerentstehung beitragen
kann ist ein ausgepragter Autoritdtsgradient im Team. In Teams, bei denen dieser
Gradient deutlich ausgepragt ist, werden die Anweisungen der Fihrungsperson
entweder aus Wertschatzung oder Ablehnung gegentber der Person nicht ausreichend
hinterfragt (105). Die Teams in dieser Studie agierten hingegen fachlich bis auf wenige
Ausnahmen (8 RS von 114 Teilnehmern, sonst RA) auf demselben fachlichen Niveau.
Lediglich die vorhandene Berufserfahrung unterschied sie voneinander. Eine definierte
Rollenzuteilung wurde seitens der Studienleitung vor Szenarienbeginn nicht
durchgefiihrt und die in der Praklinik verantwortliche Flhrungsperson, der NA, erschien
erst nach Beendigung des Zwischenfalles im RTW. Somit sollten zentrale Bestandteile
der effektiven Kommunikation in Hochrisikobranchen wie die eigenstandige
Verantwortungsibernahme flr den Patienten (advocacy) und das aktive Ansprechen
von bestehenden Unklarheiten (assertiveness) fir jedes Teammitglied jederzeit
maoglich gewesen sein (106).

Fihrt man sich nun das Zwischenfallmanagement in den Studienszenarien mit
geringen Anteilen der FUhrungsverantwortung durch das Team und das seltene
Umsetzen eigener Therapiekonzepte vor Augen, kann man postulieren, dass den
Teammitgliedern die Routine bei der Ubernahme von Fiihrungsverantwortung und bei
der Entwicklung von Therapiekonzepten in kritischen Situationen fehlte. Diese Aufgabe
wird regelhaft im deutschen Rettungsdienst durch den NA wahrgenommen.

5.4 Vertrauen in die Automatisierung (Trust)

Durch den Einsatz eines AED soll die Fehleranfalligkeit von Notfallteams bei der
Herzrhythmusanalyse minimiert werden. Zum Erreichen dieses Zieles wurden bereits
vor 20 Jahren bei der Einrichtung von O&ffentlich zuganglichen AED (PAD)
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Qualitatsparameter fir die Herzrhythmusanalyse definiert, so dass z.B. ein VF mit einer
Sensitivitat von Gber 90% erkannt werden soll (107).

Beim Umgang mit dem AED demonstrierten die Teammitglieder in dieser Studie ein
groBBes Vertrauen (trust) in dessen Fahigkeiten.

Lee et al. definierten ,trust* als eine grundsétzliche Haltung, dass ein ,agent” (hier der
AED) dabei helfen wird, ein individuelles Ziel in einer Situation der Ungenauigkeit und
persénlichen Anfélligkeit sicher zu erreichen (108). Das wiederholte direkte Befolgen
der Sprachanweisungen des AED, was anteilig in allen Szenarios fir die Dauer des
Zwischenfalles beobachtet werden konnte, illustrierte dieses Vertrauen eindricklich. In
der Konsequenz Uberlasst ein Team damit dem AED die Funktion der Teamfihrung.
Die Evaluation und die Umsetzung eigener Lésungsvorschldge werden zurlickgestellt
und nicht mehr konsequent verfolgt.

Gruppentbergreifend wurde bei 6 von 14 Teams (42,9%) in Uber 90% der
Zwischenfalldauer so gehandelt. Dieses Verhalten war in dieser Form nicht erwilinscht.
Legt man die zehnstufige von Parasuraman et al. entwickelte Skala zugrunde, die in
aufsteigender Reihung den zunehmenden Grad der Automatisierung bei gleichzeitig
schrittweise reduziertem Anteil der menschlichen Kontrolle darstellt, sollte sich der
Einsatz eines AED in den ersten finf Stufen abbilden lassen, wo der Anwender stets
die volle Kontrolle Uber alle Funktionen hat (109).

Das konstante Vertrauen auf den AED bei der Problemlésung auch wéahrend des
Zwischenfalles basiert auf erlerntem Vertrauen (learned trust), was zu einem grof3en
Teil durch gemachte Erfahrungen bei der Leistungsféhigkeit des AED wahrend der
Nutzung gepragt wird (110). Die Erfahrung beschrankt sich dabei nicht nur auf die
reale Anwendung am Patienten, sondern schlieBt auch Trainingserlebnisse mit ein. Die
Leistungsfahigkeit setzt sich dabei aus den Faktoren Zuverlassigkeit, Vorhersagbarkeit
und die Fahigkeit zur Problemlésung zusammen (108). Man muss Anwendern
grundsatzlich eine eher zu positive Haltung (Bias) gegenlber gerade neu eingeflihrten
Automatisierungsprozessen unterstellen. Allgemein  werden Maschinen durch
Menschen eine Fehlerfreiheit unterstellt (111).

Berlcksichtigt man zusammenfassend, dass es eine inverse Abhangigkeit von erlebten
Fehlfunktionen bei der Anwendung des AED und der Ausprégung des Vertrauens in
die Fahigkeiten des AED bei der Problemlésung gibt, dann sind stereotyp
ausgerichtete BLS- und ALS-Trainings mit stets gleichem Algorithmenablauf kritisch in
ihrer Wirkung zu hinterfragen.

75



5.5 Fehlerquellen an der Schnittstelle Mensch-Maschine/ Automation
Bias

Automatisierte Entscheidungshilfen (AED) oder der Einsatz von technisch weit
entwickeltem Equipment alleine hat keinen Effekt bei der Reduktion der Human
Factors. Es verschiebt diesen vielmehr an die neu auftretende Schnittstelle zwischen
Mensch und Maschine und bietet damit lediglich eine andersartige Fehlerquelle (112).
Der Einsatz von automatisierten Entscheidungsprozessen ist in der Luftfahrt mit
messbaren EinbuBen bei der menschlichen Leistungsfahigkeit verbunden. In einer
Flugsimulation verbessert die Automatisierung nicht die Teamleistung, wenn es um
eine kollektive Entscheidungsfindung wahrend eines Zwischenfalles geht, da
Kommunikationsmuster im Team veréndert werden (113). Im Zwischenfall nimmt die
Sprachansage des AED das mdgliche Ergebnis einer Teamdiskussion bereits vorweg.
Explizit sei hier auch der Verlust von korrektem Situationsbewusstsein (siehe Punkt
5.3.1) oder das Phanomen der ,Automation Bias“ genannt Auch im vorliegenden
Kollektiv kann die Tatsache, dass insgesamt nur 3 der 14 Teams (21,4%) Uberhaupt
eine ,non normal® Situation laut benannten, als ein fehlerhaftes Situationsbewusstsein
gewertet werden. Eine dieser neuen Fehlerquellen sind Fehleinschatzungen bei der
Bewertung des aktuellen Status des AED (112).

Exemplarisch dafiir erkannten die Teams in der Studie unter Stress den cprMAX-
Modus nicht mehr als solchen und werteten dessen Aufforderung zu
Thoraxkompressionen als fehlgeschlagene Analyse (z.B. AED 6473).

Bereits im Jahr 1998 beschrieben Mosier et al. das Phanomen des ,Automation Bias*®
als einen zu Dberlcksichtigen Faktor beim Einsatz von automatisierten
Entscheidungshilfen in der Luftfahrt, die den Menschen in seiner Haltung unterstitzen,
Entscheidungen im Allgemeinen heuristisch und mit maéglichst geringer kognitiven
Anstrengung zu treffen. Dabei prasentierten sie als Teil dieser Bias zwei mégliche
neue Quellen der Fehlerentstehung: Den Fehler durch Unterlassung (omission), wenn
Informationen durch das automatisierte System nicht angeboten werden und den so
genannten Fehler der Tétigkeit (commission), welcher entsteht, wenn Anweisungen
des Gerates ausgefihrt werden, auch wenn valide zusatzliche Daten, die persénliche
Erfahrung oder das persoénliche Training dagegensprechen (114). Dabei zeigen sich
erfahrene Mitarbeiter anfélliger fir die geschilderte Problematik.

Bei Fehlern der Tatigkeit werden sogar Entscheidungshilfen ignoriert, die problemlos
verflgbar und definitionsgeman zu 100% valide sind (115). So war jedem Team in der
Studie zu Beginn des Szenarios bekannt, dass der vorliegende Herzrhythmus ein VF
war. Der vorliegende EKG-Rhythmus war am Monitor des AED fir alle Teams wahrend
des Zwischenfalles abzulesen.
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Dennoch strebten im Moment des Zwischenfalles lediglich 5 der 14 Teams (35,7%)
ohne Regieeingriff eine eigenstandige Herzrhythmusanalyse und einen manuellen
Defibrillationsversuch an, wobei 4 Teams (28,6%) damit den Zwischenfall erfolgreich
beendeten.

Typisch fur einen Fehler durch Unterlassung waren in der Studie die frihzeitige
Beendigung der ReanimationsmaBnahmen nach der erfolgreichen Defibrillation ohne
weitere 2 Minuten Reanimation (8 der 13 Teams, 61,5%) oder die unterlassene
Pulskontrolle vor der nachsten Analyse bei einem organisierten Herzrhythmus (5
verbleibende Teams, 38,5%, 1 Team gab zu keinem Zeitpunkt eine erfolgreiche
Defibrillation ab). In beiden Fallen fehlte ein Sprachhinweis des AED, so dass die
Teams eigenstandig auf die Durchfihrung der MaBBnahme achten mussten.

Bereits im Jahr 1983 beschrieb Bainbridge die Ironie der Automatisierung, deren
Nutzung klassischerweise darauf abzielt die manuelle Kontrolle, die Planung und die
Problemlésungskompetenz dem Menschen zu entziehen, da angenommen wird, dass
Maschinen diese Aufgaben zuverlassiger erfillen wirden. Gleichzeitig sollte der
Mensch aber in der Lage sein, dieses System jederzeit zu Uberwachen (Monitoring)
(116). Dartber hinaus wird der Mensch im Falle einer unvorhersehbaren Fehlfunktion
mit der manuellen Durchfuhrung der Aufgabe oder auf der kognitiven Ebene mit der
Fehleranalyse und -l6sung betraut. Diese Anforderung ist nur durch zusatzliche — auch
Simulator gestutzte - TrainingsmaBnahmen zu erreichen, da die praktische
Anwendungsroutine fehlt. Dieses Konzept ist trotz der aktuellen technischen
Entwicklungen nach wie vor noch giltig (117).

5.6 Loésungsansatze fir ein verbessertes Zwischenfallmanagement

5.6.1 Manuelle Defibrillation

Der verzégerungsfreie Wechsel des Therapieregimes von der Nutzung des AED hin zu
einer manuellen Durchfiihrung der indizierten Defibrillation soll fir den vorliegenden
technischen Zwischenfall als anzustrebender Lésungsweg definiert werden. Durch die
direkte und aktive Ubernahme der Durchfiihrungsverantwortung fiir die Defibrillation
durch das Team lasst sich die Zeit bis zur effektiven Problemlésung potenziell
verkirzen und durch die Aufrechterhaltung der Qualitdtsparameter fir eine
Reanimation ein potenzieller Patientenschaden minimieren. Hingegen erscheint der
Zeitpunkt der Problemlésung durch den AED eher zufallig und durch das Team nicht
sicher beeinflussbar. In der vorliegenden Studie entstanden U{ber 50% des
Zeitverlustes bis zur Defibrillation bei der Herzrhythmusanalyse, was das relevante
Verbesserungspotenzial an dieser Stelle illustriert.
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Es ist somit grundsétzlich zu fordern, dass alle Mitglieder eines Reanimationsteams
unabhangig von einem pra- oder innerklinischen Setting den technischen Ablauf einer
manuellen Defibrillation sicher beherrschen und somit jederzeit eine Fehlfunktion eines
AED kompensieren kdénnen.

Bedingt durch die jeweiligen Aus- und Weiterbildungsinhalte sind auch die nicht-
arztlichen Mitarbeiter im Rettungsdienst in Deutschland dafiir qualifiziert, eigenstandig
eine manuelle Defibrillation bei VF durchzufiihren. Als Handlungsgrundlage hierflr
definierte die Bundesarztekammer im Jahr 1992 die MaBnahmen der ,Notkompetenz*
fr die RAs.(39) Fur das Berufsbild des Notfallsanitaters gehért diese Qualifikation zur
im Pyramidenprozess erarbeiteten ,,Regelkompetenz” (118).

In der schon unter Punkt 5.1 zitierten Untersuchung, gelang es bereits im préklinischen
Routinebetrieb ohne einen Zwischenfall durch die Nutzung eines manuellen
Defibrillationsmodus im Vergleich zum halbautomatischen Modus der Lifepak 12 und
15 Defibrillatoren (Lifepak 15 wurde in der Studie verwendet) die Unterbrechungen von
Thoraxkompressionen 30 Sekunden vor der Defibrillation (Median: 3s, IQR: 2-5 zu
Median: 4s, IQR: 3-6, p = 0.003) und die Praschock-Pause signifikant zu reduzieren
(Median: 7s, IQR: 4-11 zu Median: 14s, IQR: 12-16; p < 0,001) (74). Ahnliche Effekte
konnten auch in einer Mannequin-Studie gezeigt werden, die einen manuellen Modus
mit dem halbautomatischen Modus des Lifepak 12 verglich. Die mittlere Dauer der
Unterbrechung von der letzten Thoraxkompression bis zur Abgabe der Defibrillation
betrug dabei 17 Sekunden (AED, IQR: 13s, 18s) zu 11 Sekunden (Manueller Modus,
IQR: 6s, 15s). Die durchschnittliche zeitliche Differenz von 6 Sekunden (IQR: 2s, 10s)
war dabei signifikant (p = 0,004). Dabei wurden in der manuellen Gruppe bei einer
Sensivitdt von 100% fir das Erkennen eines VF in 12% der Félle (9 von 73)
Defibrillationen bei anderen EKG-Rhythmen als VF abgegeben, wodurch potenziell
unnétige Hands-off-Zeiten entstanden sind. Dennoch war die Fraktion der Hands-off-
Zeiten der manuellen Gruppe im Vergleich zum AED-Modus immer noch signifikant
geringer (MW: 0.2, IQR: 0,1, 0,3 zu MW: 0.3, IQR: 0,28, 0,32, MW (Differenz): 0.10s,
IQR: 0.05, 0.15, p = 0.001) (119). Ein Effekt, der sich auch mit den vorliegenden Daten
dieser Studie nachvollziehen l&sst.

Die erwahnten Studien demonstrieren, dass ein manuelles Regime dem AED-Modus
bereits in Routinesituationen im Hinblick auf die Hands-off-Zeiten tberlegen ist und
gleichzeitig eine ausreichende diagnostische Sicherheit beim Erkennen von VF
erhalten bleibt.

Durch die unmissverstandliche Zuweisung der letztlichen Durchfihrungsverantwortung
der Defibrillation an den Teamfihrer des jeweiligen Reanimationsteams
(accountability) wird ein wirksamer Mechanismus geschaffen, um das zuvor

beschriebene Phdnomen der Automation Bias (siehe 5.5) zu adressieren (120).

78



Durch eine konsequente Optimierung des Vorgehens bei einer manuellen Defibrillation
z.B. durch das Laden des Defibrillators wahrend der Fortsetzung von
Thoraxkompressionen lassen sich die Hands-off-Zeiten weiter minimieren (45, 121).

5.6.2 Zukunftige Ausbildungsinhalte/ Trainingsdesign

Simulationstrainings

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie lassen einige Implikationen zur Ausgestaltung
von Aus- und Weiterbildungsinhalten von Notfallteams zu.

Es gilt zundchst dem durch die fortschreitende Automatisierung entstehenden
Kompetenzverlust bei der Durchflhrung von manuellen Tatigkeiten wie z.B. der
manuellen Defibrillation entgegenzuwirken. Auch in der Luftfahrt ist die kirzlich
zuruckliegende praktische Anwendererfahrung ein relevanterer Performancepradiktor
als z.B. die Zeit seit Abschluss der Ausbildung oder die gesammelte Berufserfahrung
(122). Erganzend sollten Trainingsprogramme den Anwendern die Mdglichkeit geben,
an der Schnittstelle Mensch-Maschine systematisch eine ausreichende Expertise zu
erwerben, so dass die Notwendigkeit die Expertise erst ad hoc bei der Anwendung zu
erwerben, deutlich reduziert wird (123). Der Simulation als Ausbildungsmethode von
medizinischen Zwischenfallen kommt dabei wie auch in der Luftfahrt wegen der groBen
Parallelen bei der Fehlerentstehung eine relevante Bedeutung zu (124). Das Training
sollte regelmaBig stattfinden und dabei sowohl h&ufige als auch eher seltene
Zwischenfalle abbilden (91).

Der Trainingsinhalt sollte dabei anteilig bewusst Uber den Erwartungshorizont der
Teilnehmer hinaus ausgestaltet werden, um Situationen zu schaffen, in denen die
Teilnehmer Uberrascht und zusétzlich erschrocken werden (surprise and startle
events). Nur so lassen sich die authentische Reaktion auf Stress und ein mégliches
reflexhaftes Verhalten besser studieren und analysieren. Dies ist eine Erkenntnis, die
Bhangu et al. in ihrer Analyse des Absturzes des Air France Fluges 447 in Hinblick auf
die Medizin ebenfalls explizit betonen (68).

5.6.3 Implikationen fiir ein zukiinftiges AED-Design

Die in dieser Studie demonstrierte Bereitschaft der Notfallteams den
Sprachanweisungen eines AED unmittelbar Folge zu leisten, macht es notwendig, sich
kritisch mit dem Design des AED und der Formulierung von Sprachanweisungen
auseinanderzusetzen.  Diese  Auseinandersetzung  sollte  zwingend  unter
Beriicksichtigung von ,Human Factor“-Aspekten erfolgen, um einen besseren Schutz
von Patienten vor den Limitationen des AED zu bieten und dabei die Abhangigkeit vom
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Improvisationstalent und dem Einfallsreichtum von Notfallteams weiter zu reduzieren
(125).

Einzelne AEDs unterscheiden sich deutlich in der intuitiven Nutzbarkeit, was
messbaren Einfluss z.B. auf die Zeit bis zur Abgabe einer manuellen Defibrillation hat.
Der in unserer Studie verwendete AED Lifepak 15 bendtigt dabei die mit Abstand
langste Zeit bis zur Schockabgabe im AED-Modus (MW (LP15): 34.9s, Standardfehler
(SEM): +1.9s), was signifikant langsamer ist als die verglichenen beiden AEDs (MW
(Zoll): 18,3s SEM: +0,8s, MW (Philips): 24,0s SEM: +1,3s). Auch im manuellen Modus
bendtigt das Gerat Uber 10 Sekunden langer als der schnellste AED (MW (LP15):
33.5s, SEM: +3.8s, vs. MW (Philips): 19.0s, SEM: +1,1s) (126). Durch reine
Anpassungen am softwarebasierten Protokoll eines AED lassen sich bereits die
Praschock-Pausen (MW: 6s, 95% CI: 5—-11s vs. MW: 20s, 95% CI: 18-23s; p < 0.001)
und die Postschock-Pausen (MW: 7s, 95% Cl: 6-9s vs. MW: 27s, 95% Cl: 16-34s; p <
0.001) signifikant verbessern, was einen direkten Einfluss auf die Entlassungsrate aus
dem Krankenhaus hat (experimentelles Setup up: 42% vs. Kontrolle: 38%; RR: 1.09,
95% Cl: 0.87-1.37, p = 0.46) (127).

Im Falle eines Zwischenfalles abseits der Routine scheint die sofortige Reduktion des
Automatisierungsgrades im Sinne einer adaptiven Automatisierung sinnvoll. Ein
verbaler und/ oder optischer Hinweis kann das Team daran erinnern, in dieser
Situation wieder vollstdndig die Teamflhrung zu Ubernehmen oder eine manuelle
Defibrillation durchzuflhren. Auf diese Weise kann das Team angehalten werden, die
Effektivitat der vom AED verfolgten Problemlésung fir den Zwischenfall zu Uberprfen.
So lange keine Uberforderung durch zu hohe Arbeitsbelastung (Workload) besteht,
kénnte es so gelingen, das Situationsbewusstsein des Teams flr die Situation zu
erhéhen (128). Auch eine Kombination aus optischen und verbalen Hinweisen die
MaBnahmen des BLS v.a. die Thoraxkompressionen wéahrend des Zwischenfalles nicht
zu vernachlassigen, scheint zielfihrend.

Auch die vorliegende Analyse zeigt zusammengefasst den Bedarf fir ein
zielgerichtetes Design von Sprachanweisungen auf (42, 43, 129, 130). Hierbei sollte
allerdings der unterschiedliche Informationsbedarf zwischen der Zielgruppe der
Laienhelfer und der professionellen Anwender berlcksichtigt werden (131). So wiirden
Teams in dieser Studie, um eine hdhere Leitlinienadharenz beim BLS/ ALS zu erzielen,
von Sprachansagen profitieren, die an die fir 2 Minuten ununterbrochen fortgesetzte
Reanimation nach einer Defibrillation unabhangig von einer Herzrhythmusanderung
oder die Pulskontrolle vor der Herzrhythmusanalyse bei einem organisierten Rhythmus
erinnern (siehe 3.1.10 und 4.5.8).

AbschlieBend scheint es auch vorstellbar, dass der AED professionellen Anwendern
einen kompletten Geratewechsel oder den Wechsel von Teilkomponenten (z.B.
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Kabelverbindungen) vorschlagt, wenn sich eine technische Fehlfunktion ereignet.

5.6.4 CRM-Leitsatze/ Team-Time-Out

Neben den zuvor skizzierten konkreten Lésungsansatzen, die spezifische praktische
Fahigkeiten (manuellen Defibrillation) oder technische Anderungen am AED betreffen,
scheint es auch geboten, Notfallteams darlber hinaus auch allgemeingultige
Strategien zur Lésung kritischer, unbekannter Situationen zu vermitteln.

Verschiedene Hochrisikoindustrien wie auch die Luftfahrt verfligen hier bereits Uber
etablierte Trainingsformate, die vor allem die Auseinandersetzung mit dem Human
Factor thematisieren (siehe 5.3). Das aus der Luftfahrt stammende Crew bzw. Crisis
Ressource  Management (CRM) ist in  Verbindung mit regelmaBigen
Simulationstrainings eine solche Bemihung zur Steigerung der allgemeinen
Systemsicherheit, indem bereits praventiv versucht wird, die Entstehung eines
Zwischenfalles zu vermeiden und im Moment des Zwischenfalles alle Ressourcen
umfassend zu mobilisieren.

Die allgemeine Zielsetzung eines solchen Programmes, namlich das grundsétzlich
vorhandene Wissen flr eine zielfUhrende Problemlésung auch unter den ungunstigen
Umgebungsumsténden einer Zwischenfallsituation in effektive praktische MaBnahmen
umzusetzen, ist aus der Luftfahrt in die Medizin lbertragbar. Verschiedene Quellen, die
die Analyse von Flugunfallen auf Erkenntnisse fir die Akutmedizin Uberpriften, fordern
dies sogar explizit (68, 91).

Die von Rall und Gaba fiir die Medizin entwickelten 15 CRM-Leitsétze sind simple und
praktisch direkt anwendbare Verhaltensstrategien, die durch die redundante Auslegung
alle Facetten des Human Factor mehrfach adressieren. So finden sich Aussagen zum
in den Studienszenarien problematischen Situationsbewusstsein (Leitsatz 2:
,<antizipiere und plane voraus®), zum fehlenden FUhrungsverhalten (Leitsatz 4:
,2abernimm die Verantwortung oder sei ein gutes Teammitglied”) und zur mangelhaften
Prioritdtensetzung (Leitsatz 15: ,setze Prioritdten dynamisch®) (132).

Eine weitere zielfilhrenden Strategie, um einen Ubergang zwischen Routine- und
Notfallstrategien zu erleichtern ist das von Rall vorgeschlagene Team-Time-Out, was
zu jedem Zeitpunkt von jedem Teammitglied zur Ordnung der Situation erfolgen kann
(»ten for ten®-Prinzip). So soll Gbertrieben empfundener Handlungsdrang oder Zeitdruck
kanalisiert und durch ein kurzes Investment von Zeit (exemplarisch 10 Sekunden) ein
langerer folgender Zeitabschnitt (z.B. 10 Minuten) strukturiert werden (133).
Ubersprungshandlungen und Fixierungsfehlern kénnen so Einhalt geboten werden.
Von Seiten der in der Akutmedizin tatigen Berufsgruppen besteht ein groBes Interesse
an Simulationen, die die Prinzipien des CRM vermitteln (134).
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Die flachendeckende Implementierung der CRM-Prinzipien auf einer Intensivstation
durch Vortrage und Mannequin-basierten Simulationstrainings korreliert dabei zeitlich
mit einer Reduktion von vordefinierten Komplikationen (67,1/1000 Patienten auf
50,9/1000 Patienten, p = 0,03) und einer reduzierten Anzahl von Kreislaufstillstdnden
(9,2/1000 Patienten auf 3,5/1000 Patienten, p = 0,04). Gleichzeitig verbessert sich das
initiale Uberleben bei einem Kreislaufstillstand (19% auf 55%) (135). Hierdurch wird
anschaulich das Potenzial des CRM zur Vermeidung von Komplikationen und zur
Reduktion der Mortalitdt bei der Versorgung von kritisch kranken Patienten

demonstriert.
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6 Limitationen

Diese Studie wurde in einem Simulationszentrum durchgefiihrt, welches die
Teilnehmer zum ersten Mal besucht haben, so dass eine direkte Ubertragung der
Ergebnisse auf die Realitdt z.B. mit Blick auf ein mégliches Patientenoutcome nur
eingeschrankt maoglich ist. Allerdings schatzten die Teilnehmer die Umsetzung der
Simulation als sehr realistisch ein (siehe 4.3).

Es ist nicht auszuschlieBen, dass das Wissen um eine Videodokumentation
zusatzlichen Stress bei den Teilnehmern generiert hat, durch welchen die Leistung
negativ beeinflusst wurde. Dieses sozial-evaluative Element gilt als einer der
potentesten Stressoren fir ein Individuum, was an der Héhe der Cortisolausschittung
reproduzierbar zu messen ist (136). Unter Stress leidet vor allem die Fahigkeit alle
verfigbaren Informationen aus unterschiedlichen Quellen fir eine korrekte
Entscheidungsfindung zu verarbeiten (AED-Sprachansage, EKG-Bild auf dem Monitor,
Kommentare des Kollegen, eigene LOsungsansatze) (137). Die Folge ist eine
sprunghafte, heuristische Entscheidungsfindung, die eine strukturierte und persistente
Fehlersuche und —analyse erschweren.

Der eigentliche Zwischenfall - ausgeldst durch das Lésen einer Druckknopfelektrode
des Trainingskabels - kann in der Realitdt so nicht stattfinden. Allerdings ist die
Kabelverbindung zwischen Patient und dem AED in der Realitdt ebenfalls eine
relevante Fehlerquellen (siehe 5.2).

Es wurden keine Daten darlber erhoben, ob die Durchfihrung einer manuellen
Defibrillation in den jeweiligen RDBs fiir das nicht-arztliche RD-Personal Uberhaupt
durch den ALRD freigegeben oder sogar explizit untersagt ist. In diesem Fall wére es
nachvollziehbar, warum diese Option zur Problemlésung nicht genutzt wurde. Ebenso
fehlt eine Selbsteinschatzung der Teilnehmer wie sicher sie sich selber in der
Durchfihrung einer manuellen Defibrillation einschatzen.

Eine wertvolle Erganzung wére zusétzlich eine subjektive Einschatzung der Teilnehmer
zur erlebten Fehleranfalligkeit von AEDs in der Praxis und im Trainingsbetrieb. Diese
wirde eine zusétzliche Gewichtung des beschriebenen Faktors des Vertrauens (trust)
in den AED erlauben (siehe 5.4).

AbschlieBend handelt es sich lediglich um eine Fallserie mit geringer Fallzahl, so dass
die Generalisierbarkeit eingeschrankt ist. Die Auswertung erfolgte rein deskriptiv und
lasst keine grundsétzlichen Rickschlisse auf die allgemeine Funktionsweise von
AEDs des genannten Herstellers zu.
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7 Zusammenfassung

Professionelle préklinische Notfallteams nutzen wéahrend der Reanimation eines
Patienten mit Kammerflimmern (VF) haufig einen automatisierten externen Defibrillator
(AED), der die Teams bei Therapieentscheidungen unterstitzt und Uber
Sprachansagen mit dem Team interagiert. Die vorliegende Studie sollte die Effekte von
Sprachanweisungen eines AED, die inhaltlich zwar korrekt, aber fir das jeweilige
Team unerwartet waren, auf die Reanimationsleistung untersuchen.

In dem Full-Scale-Simulator eines Rettungswagens (RTW) im Human Simulation
Center (HSC) im INM in Minchen wurde in einem randomisierten, kontrollierten
Studiendesign mit 44 praklinischen Notfallteams aus dem gesamten Bundesland
Bayern die Versorgung eines standardisierten Simulationspatienten mit einem kardial
bedingten Kreislaufstillstand erfasst. Dabei verhinderte ein von der Studienleitung nicht
willkarlich gesteuerter Kontaktverlust des Therapiekabels zwischen dem AED und dem
Mannequin die Durchfihrung einer bei VF grundsétzlich indizierten Defibrillation
(Zwischenfall). Alle Teams hatten bereits vor dem Zwischenfall im selben Szenario mit
dem AED erfolgreich eine Defibrillation abgeben. Nach Eintritt des Zwischenfalles
erfolgten die Beobachtung und die Steuerung nach einem festen Protokoll fiir die
maximale Dauer von 3 Minuten. Bei einer fehlenden Lésung durch das Team wurde
der Zwischenfall nach dieser Dauer durch die Studienleitung beendet, da in der
Realitat ein Patientenschaden zu unterstellen gewesen ware.

Die Audio- und Videodokumentation in dieser Studie ermdglichten eine systematische
Auswertung der Szenarien mit konzeptionellen Anleihen bei den Methoden zur
Flugunfalluntersuchung. Als Basis dieser Auswertung wurde jedes Szenario in Form
eines Transkriptes sekundengenau rekonstruiert und anschlieBend die Handlungen der
Teilnehmer von einer Expertengruppe bewertet. Die Fehlerquellen, die durch die
Automatisierung in der Medizin an der Schnittstelle ,Mensch-AED® entstehen, lagen im
Fokus der Betrachtung.

Der Indexfall dieser Studie implizierte, dass durch den Zwischenfall die definierten
Qualitatsparameter des BLS (Hands-off-Zeiten und Perischock-Pause) relevant negativ
beeinflusst werden. Es wurde zusatzlich beobachtet, dass auch die bei VF indizierte
Defibrillation deutlich verzégert wurde. In der vorliegenden Simulatorstudie, die in
Hinblick auf die Auswahl der Teams und das Studienszenario fir den deutschen
Rettungsdienst reprasentativen war, zeigten sich beide Effekte statistisch als
signifikant. Die Effekistarke fur die verzbégerte Terminierung des VF war in der
Dimension von 3,3 Standardabweichungen (Cohens d = 3,3) ausgesprochen deutlich.
Die unerwarteten Sprachansagen des AED wurden durch den instabilen
Elektrodenkontakt der Kabelverbindung zum Mannequin ausgelést und waren in dieser
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Form rein simulationsbedingt. Es muss aber auch im realen Einsatz jederzeit mit einer
Fehlfunktion des AED bei der Herzrhythmusanalyse gerechnet werden, die vor allem
durch externe Artefakte verursacht wird.

Die Analyse der 14 Zwischenfallszenarien zeigte stereotype Lésungsanséatze und eine
hohe Fehlerwiederholungsrate der Teams.

Die stets verfigbare Méglichkeit der manuellen Defibrillation wurde nur von ungeféhr
einem Viertel der Teams (28,6%) genutzt. Lediglich 1 von 14 Teams wechselte
unmittelbar nach dem Beginn des Zwischenfalles zur manuellen Defibrillation. Diese
Strategie stellt nach Auffassung der Expertengruppe bei einem offensichtlichen Ausfall
bzw. einer Fehlfunktion eines Gerates (AED), welches lediglich zur Unterstitzung der
Entscheidungsfindung dient und das Team nie aus der endgultigen
Therapieverantwortung entlassen soll, eine gut geeignete Lésung dar. Durch dieses
Vorgehen werden potenzielle Fehlerquellen weitestgehend reduziert.

Die Teams vertrauten zur Problemlésung vorrangig der Kompetenz des AED, ohne
dass sie eigene Therapiestrategien entwickelten und umsetzten. Die
Sprachanweisungen des AED wurden stets ohne Verzégerung und unreflektiert
befolgt, damit Ubernahm der AED effektiv die Aufgabe der Teamflhrung. Bis zur
erfolgreichen Defibrillation unternahmen die Teams eine unterschiedliche Anzahl von
Analyseversuchen (bis zu 5 Mal) mit Hilfe des AED. Jeder dieser Versuche verzdgerte
in einer Regressionsanalyse die erfolgreiche Defibrillation um 19 Sekunden. Auch 3
der 4 Teams, die den Zwischenfall final mit einer manuellen Defibrillation I6sten, folgten
zunachst dem AED bei der Problemlésung, bis sie eigene Therapiestrategien
erfolgreich anwendeten. Fast drei Viertel der Teams (71,4%) gelang die Lésung des
Zwischenfalles nur mit Hilfe des AED oder durch einen Eingriff der Studienleitung.

Die im Kontext von Automatisierungsprozessen beschriebenen Phanomene von ,Trust*
und der ,Automation Bias® kénnen hier einen nachvollziehbaren Erkldrungsansatz
bieten.

Hochwertige Simulationstrainings, die deutlich Uber das regulare Algorithmentraining
fir Reanimationen hinausgehen, stellen einen méglichen Lésungsansatz dar, um die
Teams mit diesen Phanomenen vertraut zu machen und die Reanimationsqualitat
wéahrend eines Zwischenfalles mit einem AED zu verbessern. Diese Trainings sollten in
ihrer Konzeption darauf abzielen, so genannte ,surprise und startle® Events zu
generieren, um die Teams einer mdglichst realen Stressempfindung und ihrem
dadurch bedingten, reflexhaften Verhalten auszusetzen. Die Vermittlung von Inhalten
des Crew-Ressource-Management (CRM) kann hierbei auch allgemein gultige
Strategien zur Lésung kritischer unbekannter Situationen bieten und sollte folglich ein
fester Bestandteil dieser Trainings sein.
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C.H.I.P.S.-Studie - "C.H.ecKklists I.n P.rehospital S.ettings"

Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,

dieser Bogen wird maschinell ausgewertet. Markieren Sie eine Antwort bitte in der folgenden Weise: OO .
Wenn Sie eine Antwort korrigieren méchten, fiillen Sie bitte den falsch markierten Kreis und noch etwas dartiber hinaus aus,

ungefahr so: O@R .
Eingangsfragebogen C.H.L.P.S.-Studie

Mit dem vorliegenden Fragebogen méchte eine Studiengruppe der medizinischen Abteilung des INM gerne notwendige
statistische Daten, Ihre persénliche Haltung zu Checklisten und deren Verwendung im Rettungsdienst erfassen. Es ist geplant die
gewonnen Daten in einer medizinschen Promotion wissenschaftlich auszuwerten.

Da uns lhre ganz personliche Meinung interessiert, wiirden wir Sie bitten, den Fragebogen alleine zu bearbeiten.

Bitte machen Sie, sollte ein Thema nicht abgebildet sein, vom Freitext Gebrauch.

Wir versichern Ihnen, dass der Fragebogen in jeder Hinsicht anonym behandelt und ausgewertet wird.

Bitte lesen Sie die folgenden Fragen genau und priifen Sie sie aus Ihrer persénlichen Sicht auf Giiltigkeit.

Wabhlen Sie stets die zutreffendste Aussage.

Sollten bei einer Frage Mehrfachantworten mdglich sein, dann wird Ihnen das explizit in der Frage selber

angezeigt.

Zeichenerkldrung: das Zeichen < bedeutet "kleiner/gleich". Das Zeichen > bedeutet "groRer/gleich".

Zukunftsperspektive von Checklisten im Rettungsdienst

(1
stimme 9 3 4 5 t.(e)
gar nicht () @) (4) (5) stimme
voll zu
Zu
Um eine stets gleiche, team-unabhéngige Versorgung des Patienten
sicherzustellen, sollten im Rettungsdienst Checklisten nach dem 0O 6} 0] O 0] 0]
Vorbild der Luftfahrt eingesetzt werden.
Ein groBer Vorteil von Checklisten ist, dass alle notwendigen
Therapieschritte transparent sind und ich mich im Zweifel darauf (0] (0] 0 (0] (0] (0]
berufen kann. (medizinisches Qualitdtsmanagement)
Eine Checkliste greift zu stark in die Therapiefreiheit des Teams ein. (0] (0] (0] (0] (0] (0]
Von aulen (Passanten/Angehdrige) betrachtet, sieht die Benutzung
einer Checkliste im Einsatz unprofessionell aus. g 0 0 0 0 0
Aktuellen Leitlinien sollten in Form von Checklisten, fiir méglichst 0 0 0 0 0 0
viele Indikationen im Rettungsdienst in der Praxis verfiigbar sein.
Checklisten sollten nur im oder zum Training eingesetzt werden -
nicht in der Praxis. 0 0 0 0 0 0
Vor dem Einsatz von Checklisten in der Praxis sollte eine
theoretische Einflihrung mit Simulationsanteilen stattfinden O 0 0 & 0 &
Heutzutage sollte eine Checkliste auch in digitaler Form (z.B. per
Monitor) und nicht in Papierform vorliegen. 0 9 O 0 0 0
Zusétzliche audio-visuelle Hilfen bei den Checklisten wie Timer/Uhr, 0 0 0 0 0 0
digitale Berechnungshilfen oder Warnhinweise sind sinnvoll.
O nein- medizinsche Oja - zur Vor- und
Checklisten sind nicht Nachbereitung z.B. an
. L ) I ) notwendig der Wache
Wiinschen Sie sich in Zukunft den Einsatz von Checklisten in lhrem | . )
Rettungsdienstbereich? (Mehrfachantworten maglich.) O ja - aber, nur fiir seltene [ ja - generelles
Diagnosen/Situationen Anwendung im Alltag
O weitere
Antwortméglichkeiten:

6.1 1 ol
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Welchen Inhalt kénnten Checklisten im Rettungsdienst abbilden?
(Mehrfachantworten méglich.)

[ Routinekrankheitsbilder
wie z.B. das ACS

0O Handlungsablaufe wie
z.B. die Narkose

O sonstige Mglichkeiten:

0 Zwischenfalle/
Komplikationen wie z.B.
schwieriger Atemweg

0 Bedienung von
komplexem Equipment
z.B. Beatmungsgerat

Wo und in welcher Form sollten die Checklisten im Alltag verfugbar
sein? (Mehrfachantworten méglich.)

[ digital - z.B. auf einem
Tablet-Computer

0O ein Ringbuch pro RD-
Mitarbeiter

[0 alle gesammelt in einem
Ringbuch pro Fahrzeug

O Checklisten passend mit
der Ausriistung verteilt
d.h. Narkose-Checkliste
bei der Intubation

Statistische Daten (1)

Im kommenden Abschnitt sind einige, gekennzeichnete Fragen aus statistischen Griinden nur von einzelnen

Berufsgruppen auszufiillen.

Des Weiteren werden im folgendem Abschnitt Abkiirzungen fiir Berufsbezeichnungen benutzt: RH= Rettungshelfer, RS=
Rettungssanitater, RA= Rettungsassistent; LRA= Lehrrettungsassistent, NA= Notarzt

Welches Geschlecht haben Sie?

O weiblich O ménnlich

ORH ORS

ORA OLRA
Welche der folgenden rettungsdienstlichen Qualifikationen haben | & \a mit der O Fachkunde Nachweis
Sie? (héchste Qualifikation) Zusatzbezeichnung Rettungsdienst (Arzt)

Notfallmedizin

O andere:
. O noch in der Ausbild O 1 Jah
Uber wie viele Jahre Berufserfahrung verfiigen Sie insgesamt in der noch In der Ausbidung an
Notfallmedizin / Rettungsdienst? (in Jahren) 02-5Jahre 06-10 Jahre

010 - 20 Jahre O mehr als 20 Jahre

Nur von RD-Mitarbeitern auszufiillen

Wie viele Stunden arbeiten Sie durchschnittlich pro Woche im | O <10h/Woche O 10-20h/Woche
reguldren Rettungsdienst? (kein Ehrenamt) 0 20-42hWoche O >42hWoche
Nur vom Arzt auszufiillen
" ; T ; ORH ORS
Als Arzt: Verfiigen Sie neben der NA-Qualifikation (ber eine weitere
rettungsdienstliche Qualifikation? (héchste Qualifikation) ORA OLRA
O andere:

Als Arzt: Uber wie viele Jahre Berufserfahrung verfiigen Sie rein als
NA? (in Jahren)

O rein Klinisch tatig
0O 2-5 Jahre
0O 10- 20 Jahre

O Ausbildung oder 1 Jahr
0O 5-10 Jahre
O mehr als 20 Jahre

Als Arzt: Welcher Fachrichtung gehéren Sie an? (Mehrfachantworten

[ Allgemeinmedizin

O Anasthesie

maglich.) O Chirurgie O Innere Medizin
O andere: |
Als Arzt: Wie ist Ihr Ausbildungsstand? (WB=Weiterbildung zum | O 1. Jahr WB 0 2.-4. Jahr WB
Facharzt) O 5. Jahr oder mehr WB O Facharzt
Als Arzt: Wie viele Schichten fahren Sie als Notarzt pro Monat? < 1 Saniat 018
046 o749

(1 Schicht = 12 Stunden - 24h-Dienst = 2 Schichten)

O 10 oder mehr

. |
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Statistische Daten (2)

Bei alle Fragen, die sich auf Simulationstrainings beziehen, ist das heutige Training nicht gemeint!

Haben Sie bereits ein Simulationstraining im Rahmen des ALRD- Oja O nein
Projektes im INM (Institut fiir Notfallmedizin) besucht?
An w!e vielenlSimuIationstraining; hapen Sig nagh dem Endc_e !hrer O noch nie 01
Ausbildung teilgenommen? (gemeint sind: reine Simulationstrainings/
keine anderen Kursformate wie z.B. PHTLS mit Simulationsanteil) 024 O 5 oder mehr
O noch nie teil O Vierteljah
Wie lange ist Ihr letztes Simulationstraining her? (ungeféhrer ROEE RO TEigEmmmEd erielanr
Zeitraum) O halbes Jahr O Jahr
O mehrals 1 Jahr
O nein - noch nicht O AHA-Format
. . . ) OAMLS OATLS
Haben Sie bereits ein Algorithmen-basiertes Kursformat besucht?
(Mehrfachantworten maglich.) 0 ERC-Format gms
O PHTLS
O andere:

Welche Aussage trifft fiir Sie bezlglich des ABCDE-Schemas am
besten zu? (Bitte nur eine Antwort ankreuzen!)

O benutze ich bei jedem
Einsatz - unabhéngig
vom Krankheitsbild

O kenne ich nur bei der
Reanimation

O ist mir vollkommen
unbekannt

O benutze ich nur als Teil
fester Algorithmen z.B.
Trauma

O kenne ich nur aus der
Literatur oder
Fortbildungen

Gibt es in lhrem Rettungsdienstbereich bereits medizinische
Checklisten oder SOP’s (Standard Operation Procedures)? (nicht
gemeint: Checklisten z.B. zur Vollstandigkeit von Fahrzeugen)

O ja, fiir die meisten
Indikationen - taglicher
Einsatz

O Einfiihrung von
Checklisten ist geplant

O ja, nur fiir wenige
Indikationen

O nein, keine
medizinschen
Checklisten

Wenn Sie die oben gestellte Frage mit "ja" beantwortet haben, fiir welche Indikationen gibt es Checklisten in Ihrem

Rettungsdienstbereich?

Platz fiir weitere, freiwillige Anmerkungen oder Kommentare:

Wir danken Ihnen herzlich fiir die Mitarbeit an der C.H.I.P.S.-Studie!

Studiencodierung - NICHT VOM TEILNEHMER AUSZUFULLEN!

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Identifikati C.H.I.P.S.-Studie: (Bitte eine Zahl zwisch 1000 © 00000000

entfikatlonsnummer C.A.1.P.S.-Studle: Itte eine Zanl zwischen

1.000 und 9.999 markieren.) 10000 0 0O 0O O O O O O O
10/0 0 O O O OO O 0O
110 0 O O 0O O O O 0 O

Zusatz: 01 02 03 04

FEI.\ I |
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C.H.I.P.S.-Studie - "C.H.ecklists I.n P.rehospital S.ettings"
Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,
dieser Bogen wird maschinell ausgewertet. Markieren Sie eine Antwort bitte in der folgenden Weise: OO .
Wenn Sie eine Antwort korrigieren méchten, fiillen Sie bitte den falsch markierten Kreis und noch etwas dartiber hinaus aus,
ungefahr so: O@R .

Post-Szenario Fragebogen Kontrollgruppe

Mit dem Ihnen nun vorliegenden Fragebogen méchte die C.H.I.P.S.-Studiengruppe jetzt gerne Ihre Eindriicke zur vorher im
Szenario eingesetzten Checkliste festhalten, um die Antworten ebenfalls in Verbindung mit den Daten des Eingangsfragebogens
auszuwerten.

Im Allgemeinen sind wir an Ihren Gedanken und Problemen im gerade durchlaufenden Szenario interessiert. Im Speziellen
méchten wir mehr tiber lhre Haltung und Arbeitsweise bei der spezifischen medizinschen Fragestellung des Szenarios erfahren.

Da uns erneut lhre ganz persénliche Meinung interessiert, wiirden wir Sie wieder bitten, den Fragebogen alleine zu bearbeiten.
Bitte machen Sie, sollte ein Thema nicht abgebildet sein, vom Freitext Gebrauch.
Wir versichern Ihnen, dass der Fragebogen in jeder Hinsicht anonym behandelt und ausgewertet wird.

Bitte lesen Sie die folgenden Fragen genau und priifen Sie sie aus Ihrer persénlichen Sicht auf Giiltigkeit.

Wabhlen Sie stets die zutreffendste Aussage. Sollten bei einer Frage Mehrfachantworten iibrig sein, dann wird

lhnen das explizit in der Frage selber angezeigt.

Zeichenerklérung:das Zeichen < bedeutet "kleiner/gleich". Das Zeichen > bedeutet "groRer/gleich”

Subjektive Einschatzung des Szenarios

O RS/RARTW O RS/RA NEF
In welcher Funktion waren Sie im Szenario eingesetzt? ONA O Pflege Kiinik
O Arzt Klinik
™ 6)
stimme .
gar nicht ] ®3) @) (5) S\It(l)r|r|";l?
Zu
Die Umsetzung der Simulation habe ich als sehr realistisch
empfunden. e 0 0 0 0 0
Ich bin mit der Abarbeitung des Szenarios aus medizinischer Sicht
zufrieden. o ° o 0 o o
Wie lautete die genaue Verdachtsdiagnose, mit der Sie und |hr Team im Szenario gearbeitet haben?
Praktische Relevanz des Szenarios
Die folgenden Fragen beziehen sich auf einen Patienten, bei dem ein eigener Kreislauf wieder eingesetzt hat.
Wann haben Sie ein solches Szenario, wie eben simuliert, zu letztin | O piemals O <6 07-12 0>12
der Praxis erlebt? (in Monaten)
O niemals O 1-3 mal
Wie oft haben Sie ein solches Szenario im letzten Jahr in der Praxis | O 4-6 mal O 7-9mal
erlebt? (Anzahl) O héufiger
O wenn haufiger, wie oft:
Medizinische Inhalte
™ 6)
stimme .
gar nicht @ (©] ) (6) ?’tglfllf;e
zZu Y
Die konsequente Versorgung eines Patienten in der ROSC-Situation
(Wiederkehr eines spontanen Kreislaufes) ist bedeutend fiir das 0] ] o) o) o) o)
neurologische Outcome.
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(1)

(6)

stimme ;
gar nicht ) ®) @) (5)  stimme
2 voll zu
Die in wissenschaftlichen Leitlinien definierten Therapieziele z.B. die
Empfehlungen der ERC (European Resuscitation Council) sind mir 0O O O 0O 0] 0]

bekannt.

Die Durchfihrung einer milden Hypothermie bei ROSC ist
bedeutsam fiir die Uberlebensqualitat (Outcome) des Patienten.

0 0 ]

0 0 0

Eine Checkliste fir die praklinische, medizinische Versorgung eines
Patienten mit ROSC ist sinnvoll.

o) 0 ]

o) 0 0

Eine milde Hypothermie bei einem Patienten mit ROSC wird in
meinem Rettungsdienstbereich durchgefiihrt.

O ja - bereits Standard

O Einfiihrung als Standard
geplant

Oja-
Einzelfallentscheidung
O nein - kein Standard

Die folgenden Fragen zur Hypothermie-Therapie bitten wir Sie auch zu beantworten, wenn diese nicht zum

Therapiestandard in lhrem Rettungsdienstbereich gehért, denn es interessiert uns lhre persénliche Meinung

und Arbeitsweise.

Bei welchem initialen Herzrhythmus (Art des Kreislaufstillstandes)
fuhren Sie eine préklinische Hypothermie durch?

O nie
O pulslose elektrische
Aktivitat (PEA)

O bei allen initialen
Rhythmen

O Asystolie
O Kammerflimmern

Wenn Sie eine préaklinische Kihlung durchfiihren, wie/mit welchen
Hilfsmitteln fihren Sie diese durch? (Mehrfachantworten mdglich.)

[ kein aktives Kiihlen

[ standardmaRig mit
Kuhlpacks

O improvisiert z.B.
Tiefkiihlware/ nasse
Handtiicher

[ andere Hilfsmittel:

[ 4°C Kalte Infusionen

0 apparativ z.B.
RhinoChill/ Kéltehelm

[ wird nicht gemessen

O Ohrtemperaturmessung

Wie messen Sie die Temperatur und tiberwachen Sie die Abkiihlung | O axilligre O rektale
des Patienten? (Mehrfachantworten mdglich.) Temperaturmessung Temperaturmessung
0 andere Methode:
O keine Griinde bekannt [ Gefahr von
Nebenwirkungen
[0 Medizinprodukte zur [0 Zielkrankenhaus setzt
Was sind Griinde fiir Sie personlich keine praklinische Hypothermie Kllhlung werden nlcht Kilhluig niefit for
vorgehalten

durchzufiihren? (Mehrfachantworten mdglich.)

O Hypothermie muss nicht
praklinisch begonnen
werden

[ sonstige Griinde:

O unklarer therapeutischer
Nutzen

In meinem Rettungsdienstbereich gibt es eine interne
Verfahrensanweisung fiir die Versorgung eines Patienten mit ROSC,
wenn ja fiir was? (Mehrfachantworten méglich.)

O ja - Zielklinik

Oja - Hypothermie

Oja-
Katecholamintherapie

O in der Vorbereitung

[0 andere:

O ja - Lysetherapie
O ja - Narkose
O ja - ROSC insgesamt

O nein - keine
Verfahrensanweisung
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O nein

Haben Sie im Szenario Merkhilfen verwendet? (Mehrfachantworten

maglich.) O Notfalllineal

[0 Merkhilfen in Buchform

O wenn Notfalllineal,
welches genau (bitte im
Kasten notieren)

O persénliche Notizen

0 Smartphone Applikation
(App)

Platz fiir weitere, freiwillige Anmerkungen oder Kommentare:

Wir danken Ihnen herzlich fiir die Mitarbeit an der C.H.I.P.S.-Studie!

Studiencodierung - NICHT VOM TEILNEHMER AUSZUFULLEN!

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Identifik C.H.l.P.S.-Studie: (B Zahl hen 1 i@ © 0G0 00000
entifikationsnummer C.H.I.P.S.-Studie: (Bitte eine Zahl zwischen
und 9.999 markieren.) 10000 0 0 0 O O O O O O
100/0 0 O O O O O O O O
10 0 O O OO OO O O
Zusatz: 01 02 03 04

7.3 8wl
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C.H.I.P.S.-Studie - "C.H.ecklists I.n P.rehospital S.ettings"
Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,
dieser Bogen wird maschinell ausgewertet. Markieren Sie eine Antwort bitte in der folgenden Weise: OO .
Wenn Sie eine Antwort korrigieren méchten, fiillen Sie bitte den falsch markierten Kreis und noch etwas dartiber hinaus aus,
ungefahr so: O@R .

Post-Szenario Fragebogen Interventionsgruppe C.H.l.P.S.-Studie

Mit dem Ihnen nun vorliegenden Fragebogen méchte die C.H.I.P.S.-Studiengruppe jetzt gerne Ihre Eindriicke zur vorher im
Szenario eingesetzten Checkliste festhalten, um die Antworten ebenfalls in Verbindung mit den Daten des Eingangsfragebogens
auszuwerten.

Im Allgemeinen mdchten wir den Einfluss der benutzten Checkliste auf Ihr Handeln im Szenario erfassen und Ihre persénliche
Bewertung dazu. Im Speziellen interessieren uns die Effekte im medizinisch-fachlichen Bereich sowie in der Teamarbeit und die

Praktikabilitat.

Da uns erneut Ihre ganz persénliche Meinung interessiert, wiirden wir Sie wieder bitten, den Fragebogen alleine zu bearbeiten.
Bitte machen Sie, sollte ein Thema nicht abgebildet sein, vom Freitext Gebrauch.
Wir versichern Ihnen, dass der Fragebogen in jeder Hinsicht anonym behandelt und ausgewertet wird.

Bitte lesen Sie die folgenden Fragen genau und priifen Sie sie aus Ihrer persénlichen Sicht auf Giiltigkeit.
Wiabhlen Sie stets die zutreffendste Aussage. Sollten bei einer Frage Mehrfachantworten maglich sein, dann

wird lhnen das explizit in der Frage selber angezeigt.

Zeichenerklérung: das Zeichen < bedeutet "kleiner/gleich". Das Zeichen > bedeutet "gréRer/gleich”

Subjektive Einschatzung des Szenarios

O RS/RARTW O RS/RA NEF
In welcher Funktion waren Sie im Szenario eingesetzt? ONA O Pflege Kiinik
O Arzt Klinik
stimme s
gar nicht @ ®3) @) (5) stlnlrme
2u voll zu
Die Umsetzung der Simulation habe ich als sehr realistisch
empfunden. 0 0 o 0 0 0
Ich bin mit der Abarbeitung des Szenarios aus medizinischer Sicht
zufrieden. 0 0 o 0 0 0
Wie lautete die genaue Verdachtsdiagnose, mit der Sie und |hr Team im Szenario gearbeitet haben?
Praktische Relevanz des Szenarios
Die folgenden Fragen beziehen sich auf einen Patienten, bei dem ein eigener Kreislauf wieder eingesetzt hat.
Wann haben Sie ein solches Szenario, wie eben simuliert, zu letztin | O piemals O <6 0712 0>12
der Praxis erlebt? (in Monaten)
O niemals O 1-3 mal
Wie oft haben Sie ein solches Szenario im letzten Jahr in der Praxis | O 4-6 mal O 7-9 mal
erlebt? (Anzahl) O haufiger
O wenn haufiger, wie oft:
Medizinische Inhalte
U] 6)
stimme :
gar nicht (2) (3) (4) (5) svt(l)rlrllr;j
zZu
Die konsequente Versorgung eines Patienten in der ROSC-Situation
(Wiederkehr eines spontanen Kreislaufes) ist bedeutend fiir das 0 0] ) 0] o) o)
neurologische Outcome.
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i ©)

i .
gsa'r”r‘]ri’;ﬁt @) @) () 5)  stimme
voll zu

Zu

Die in wissenschaftlichen Leitlinien definierten Therapieziele z.B. die
Empfehlungen der ERC (European Resuscitation Council) sind mir
bekannt.

0 0 0 0 0 0

Die Durchfihrung einer milden Hypothermie bei ROSC ist
bedeutsam fiir die Uberlebensqualitat (Outcome) des Patienten.

0 0 ] 0 0 0

Eine Checkliste fir die praklinische, medizinische Versorgung eines
Patienten mit ROSC ist sinnvoll.

o) 0 ] o) 0 0

Eine milde Hypothermie bei einem Patienten mit ROSC wird in
meinem Rettungsdienstbereich durchgefiihrt.

O ja - bereits Standard Oja-

Einzelfallentscheidung

O Einfiihrung als Standard O nein - kein Standard
geplant

Die folgenden Fragen zur Hypothermie-Therapie bitten wir Sie auch zu beantworten, wenn diese nicht zum

Therapiestandard in lhrem Rettungsdienstbereich gehért, denn es interessiert uns lhre persénliche Meinung

und Arbeitsweise.

Bei welchem initialen Herzrhythmus (Art des Kreislaufstillstandes)
fuhren Sie eine préklinische Hypothermie durch?

O nie O Asystolie

O pulslose elektrische O Kammerflimmern
Aktivitat (PEA)

O bei allen initialen
Rhythmen

Wenn Sie eine préaklinische Kihlung durchfiihren, wie/mit welchen
Hilfsmitteln fihren Sie diese durch? (Mehrfachantworten mdglich.)

[ 4°C Kalte Infusionen

0 apparativ z.B.
RhinoChill/ Kéltehelm

[ keine aktives Kiihlen

[ standardmaRig mit
Kuhlpacks

O improvisiert z.B.
Tiefkiihlware/ nasse
Handtiicher

[ andere Hilfsmittel:

[ wird nicht gemessen O Ohrtemperaturmessung

Wie messen Sie die Temperatur und tiberwachen Sie die Abkiihlung | O axilligre O rektale
des Patienten? (Mehrfachantworten mdglich.) Temperaturmessung Temperaturmessung
0 andere Methode:
O keine Griinde bekannt [ Gefahr von
Nebenwirkungen
[0 Medizinprodukte zur [0 Zielkrankenhaus setzt
Was sind Griinde fiir Sie personlich keine praklinische Hypothermie Kllhlung werden nlcht Kilhluig niefit for
vorgehalten

durchzufiihren? (Mehrfachantworten mdglich.)

O Hypothermie muss nicht
praklinisch begonnen
werden

O unklarer therapeutischer
Nutzen

[ sonstige Griinde:

In meinem Rettungsdienstbereich gibt es eine interne
Verfahrensanweisung fiir die Versorgung eines Patienten mit ROSC,
wenn ja fiir was? (Mehrfachantworten méglich.)

[ ja - Zielklinik O ja - Lysetherapie
Oja - Hypothermie O ja - Narkose
Oja- O ja - ROSC insgesamt
Katecholamintherapie
O'in der Vorbereitung O nein - keine
Verfahrensanweisung

[0 andere:
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O nein O persénliche Notizen

[ Merkhilfen in Buchform [ Smartphone Applikation
Haben Sie im Szenario Merkhilfen verwendet? (Mehrfachantworten (App)
maglich.) O Notfalllineal

O wenn Notfalllineal, l
welches genau (bitte im
Kasten notieren)

Fragen zu Ihren Erfahrungen/Eindriicken beim Arbeiten mit der Checkliste im Szenario

Q) 6)
gs;'r"r‘;’;ﬁt 7 ®) @) (5)  stimme
51i voll zu

o) 0] ] o) o) o)

Ich hatte das Gefiihl, dass das Arbeiten mit der Checkliste die
Versorgungszeit splrbar verléngert.

Meine persénliche Arbeitsweise oder -struktur sind durch das

Arbeiten mit der Checkliste gestdrt worden. 0 0 o 0 0 0

Die Prioritatensetzung in der Checkliste hilft dabei, den Patienten in
einer geordneten Reihenfolge zu behandeln.

Die Checkliste hat das Team dabei unterstitzt, keine Untersuchung
oder MaRnahme bei der Versorgung auszulassen.

Die feste Verbindung der beiden Grundprinzipien (Team-Time-Out
und ABCDE-Schema) in der Checkliste ist in der Praxis nicht 0O 0 0 0O 0O 0
praktikabel.

[ missverstandlich O nicht ausreichend

V hsl fah 4zi
Die in der Checkliste verwendete Sprache/ Terminologie/ (YenRchElungsgeiai] prazise

Abkiirzungen bewerte ich als... (Mehrfachantworten méglich.) | O nichtim Alltag O zu stark verkiirzt
gebrauchlich

[ eindeutig

Eindriicke zum Time-Out

stimme .
galr nicht @ ® @ (5)  stmme
voll zu

Zu

0 0 0 0 0 0

Das Time-Out hat mir dabei geholfen, Klarheit tber die
Verdachtsdiagnose zu gewinnen.

Durch das Time-Out hat sich der Informationsaustausch im Team

verbessert. ©) 0 0 0 0 0

Das Time-Out hat dazu beigetragen, die Aufgaben im Team

eindeutig zu zu ordnen. o 0 o Q o o

O ohne Nutzen und nicht O generell niitzlich, aber im
realisierbar Alltag nicht realisierbar

Das in der Checkliste vorgesehene Time-Out ist in der Praxis.... O'in bassnidaran O stets niitzlich und

Situationen nitzlich und realisierbar
auch realisierbar

ABCDE-Schema

(1) 6)

ti ¢
gsa'r"r‘]’iz:t @) @) @) 5)  stmme
2 voll zu

0 ¢} 0 0] 0 0

Das ABCDE-Schema der Checkliste als Grundlage bei der
Versorgung des Patienten hat mir geholfen.

Zur besseren Anwendbarkeit in der Praxis sollten Leitlinienaussagen

(wissenschaftliche Evidenz) im ABCDE-Schema dargestellt sein. 0 0 o 0 0 0

Ich wiirde die Checklisten gerne sofort in dieser Form in der Praxis
einsetzen wollen.
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Was sind Griinde diese Checkliste noch nicht in der Praxis einzusetzten. (Stichworte)

Platz fiir weitere, freiwillige Anmerkungen oder Kommentare:

Wir danken Ihnen herzlich fiir die Mitarbeit an der C.H.I.P.S.-Studie!

Studiencodierung - NICHT VOM TEILNEHMER AUSZUFULLEN!

01 2 3 4 5 6 7 8 9
10000 © ©
Identifikationsnummer C.H.I.P.S.-Studie: (Bitte eine Zahl zwischen 1 | 1000/ © O O O O O O O O O
und 10.000 markieren.) 1000 0 0 0O 0O 0O O O OO
100/0 O OO OO OO 0O
440 0 00O 0O OO OO
Zusatz: 01 0 0 0
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C.H.I.P.S.-Studie - "CHecklists I.n P.rehospital S.ettings

Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,

dieser Bogen wird maschinell ausgewertet. Markieren Sie eine Antwort bitte in der folgenden Weise: OO .
Wenn Sie eine Antwort korrigieren méchten, fiillen Sie bitte den falsch markierten Kreis und noch etwas dartiber hinaus aus,

ungefahr so: O@R .

Post-Szenario Fragebogen "schwierige" Defibrillation

Mit diesem Fragebogen mdchte die C.H.I.P.S.-Studiengruppe gerne lhre Eindriicke und Gedanken erfassen, die Sie sich im

Moment der Defibrillator-Fehlfunktion wéhrend des Szenarios gemacht haben.
Da uns erneut lhre ganz persénliche Meinung interessiert, wiirden wir Sie wieder bitten, den Fragebogen alleine zu bearbeiten.
Bitte machen Sie, sollte ein Thema nicht abgebildet sein, vom Freitext Gebrauch.

Bitte lesen Sie die folgenden Fragen genau und priifen Sie sie aus lhrer persénlichen Sicht auf Giiltigkeit.

Wihlen Sie stets die zutreffendste Aussage. Sollten bei einer Frage Mehrfachantworten méglich sein, dann

wird lhnen das explizit in der Frage selber angezeigt.
Zeichenerkldrung: das Zeichen < bedeutet "kleiner/gleich". Das Zeichen > bedeutet "groRer/gleich"

Defibrillatoreinsatz und -funktion

Bestand aus lhrer Sicht zum Zeitpunkt der ersten
fehlgeschlagenen Schockabgabe im Szenario die
Indikation zur Defibrillation?

O nein O bin mir nicht sicher

Oja

Funktionierte der halbautomatische Defibrillator im
Szenario stets wie von lhnen erwartet?

Oja O nein

Einschétzung der Situation

Wenn es aus lhrer Sicht im Szenario ein Problem mit
dem Defibrillator gab (vorherige Frage mit NEIN
beantwortet), wie wurden Sie zum ersten Mal darauf
aufmerksam?

O kein Problem wahrgenommen O Analyse wurde vom Gerat
abgebrochen

O von mir erwartete
Schockabgabe war nach
Analyse nicht mdglich

O Sprachanweisung des
Defibrillators

O ich bemerkte ein Problem
meines Kollegens

O mein Kollege wies mich direkt
darauf hin

O das Problem war mir bereits
vorher bekannt

O anders aufmerksam geworden,

Als wie hilfreich bei der Problemlésung im Szenario
bewerten Sie abschlieBend die Sprachsanweisungen
des Defibrillators? Uberwiegend...

wie:
O niitzlich O widerspriichlich
O storend O habe ich die Sprachanweisung

aktiv ignoriert

O habe ich keine
Sprachanweisung
wahrgenommen

O andere Griinde:

Platz fiir weitere, freiwillige Anmerkungen oder Kommentare:

Wir danken Ihnen herzlich fiir die Mitarbeit an der C.H.I.P.S.-Studie!

3o 0w
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
100000 © O
Identifikationsnummer C.H.I.P.S.-Studie: (Bitte eine 10000 © O O O O O O O O O
Zahl zwischen 1 und 18.999 markieren.) 100 O 0 O O O O O O O
/0 O O O O O O O O O
1410 O O O O O O O O O
Zusatz: 01 02 03 04
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HSC

INM

Szenarioname / - . . .
kurzbeschreibung: Szenario ROSC/ Promotion IMA Test-Version ’ ROSC Promo V2.0
Stand: |05.01.2013
Ersteller: Ilmach etal. Zielgruppe:
Simulator: |3G - Laerdal SimMan 3G X RettAss / RettSan [ Anésthesie

[X Notarzte [~ Geburtshilfe
Profil |n.n. [~ Notaufnahme - chir. [~ Neonatologie
Fachrichtung: |gemischt [~ Notaufnahme - int. [ Studenten

[~ Herzkatheterlabor [

[~ Padiatrie [
allgemeine Informationen
Patientenname: [Markus Wimmeler Patientenalter: 56 mannlich

med. Lernziele:

Besonderheiten:

stichpunktartige
Fallbeschreibung /
geplanter Verlauf:

(Infos fir
Instruktorenteam!)

ROSC-Management nach ABCDE-Schema TRM-Aspekte:

[X Entscheidungsfindung

[X Flihrung & Organisation

[ Human Performance Limitations
[X Kommunikation

[X Kooperation

[X situationsgerechtes Bewusstsein
[~ Systemfehler / duBere Umsténde
-

ggf. Checklisteneinsatz in der Praklinik

mittel

Wenn als Interventionsszenario benutzt - wird eine med. Checkliste
(ROSC) nach Kommunikation der Verdachtsdiagnose (siehe
Szenariosteuerung) zur Verfiigung gestellt

An einem warmen Spatsommertag werden das zusténdige NEF sowie ein RTW zu einem Eingang des lokalen
Stadtparks mit dem Stichwort " V.a. ACS" alarmiert. Ein Jogger habe sich am Ende seiner Joggingrunde
plotzlich unwohl gefiihlt, ein thorakles Druckgefiihl sowie Palpitationen gesplirt.

Bei Eintreffen des RTW trifft dieser einen blassen, dyspnoeischen Patienten an, der gestditzt durch einen
Passanten, dem RTW entgegenkommt und sofort in den RTW verbracht wird.

Dort klagt er iiber zunehmende Schmerzen, Ubelkeit und Schwindel - der Patient kollabiert auf der RTW-
Trage liegend - Reanimationssituation!

Das RTW-Team beginnt direkt mit der Reanimation nach Algorithmus (Szenarienbeginn fiir den RTW
unmittelbar nach dem 2. Schock bei VF, Larynxtubus etabliert/nicht fixiert) - Reanimation fiir 2min bis zur
néchsten Analyse (Rhythmus VF) - Schockabgabe/ Reanimation wird fortgesetzt - Patient konvertiert in eine
Sinustachykardie mit inferioren Hebungen (siehe EKG) - Eintreffen NEF nach Abgabe des dritten Schocks -
nach weiteren 2min Analyse - KEIN SCHOCK empfohlen - ROSC-Situation

Wenn Studienintervention: Nach teaminterner Kommunikation der ROSC-Situation Freigabe der Checkliste
(lagert in Schublade des RTW) durch die Regie - Ende nach max. 10min ROSC-Situation

Formular Stand: 2012-02

Rettungsanker:  |God’s Voice oder NA aus der Gruppe der Passanten

personelle Ressourcen

Trainerqualifikation: ben. Anzahl Teilnehmerqualifikation: ben. Anzahl
Notarzt / Instruktor 1 Notarzt 1
Simulatorsteuerung 1 Rettungsassistent 2

Rettungssanitater

Backup-Regie
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HSC

Teilnehmerbriefing

INM

Infos fiir Briefer:
Rolle des Briefers: |Instruktor
Briefingort: |auBerhaIb des Settings im Wartebereich

extra Briefingcheckliste: [~

getrenntes Briefing: X

zeitversetzter Start: X ’NEF trifft verzogert nach Abgabe des 3. Schocks ein
Patientenname: ’Markus Wimmeler Patientenalter: ’ 56 Iménnlich
Infos fiir alle Teilnehmer:
Situation / Einsatzstichw.: |Einsatzstichwort V.a. ACS im Stadtpark, ménnlicher Patient
Ort/ Zeit/ ...: |warmer Spatsommer-Nachmittag, trocken, Eingang zum Stadtpark
verflighare Ressourcen:  [NEF ist parallel alarmiert und befindet sich auf der Anfahrt.
RTW vor dem NEF ein!
Briefing: An einem warmen Spatsommertag werden das zustandige NEF sowie ein RTW zu einem Eingang

Bord des RTW.

ggf. gesonderte Infos fiirdas RTW-Team Briefing im RTW direkt am Simulator

des lokalen Stadtparks mit dem Stichwort " V.a. ACS" alarmiert. Ein Jogger habe sich am Ende seiner
Joggingrunde plétzlich unwohl gefiihlt und Giber ACS-typische Beschwerden geklagt. Aufgrund
unterschiedlicher Standorte bei Alarmierung trifft der RTW zeitlich deutlich vor dem NEF ein und
beginnt den Patienten zu behandeln. Beim Eintreffen des NEF befindet sich der Patient bereits an

gesondertes Briefing:

haben.

nach Algorithmus.

verzogerungsfrei die Reanimation wieder auf.

Sie sehen bei der Einfahrt zum Stadtpark zwei winkende Personen, eine 3. Person wird von ihnen
gestiitzt. Sie halten unmittelbar neben der Gruppe und lassen den Patienten aus praktischen
Griinden direkt in den RTW einsteigen und lagern Ihn auf der Trage. Die Gruppe |6st sich danach
komplett auf. Er gibt an, am Ende seiner Joggingrunde plétzlich, ein ihm bis jetzt unbekanntes,
thorakles Druckgefiihl mit Ausstrahlung in den linken Arm sowie Palpitationen empfunden zu

Wihrend des Beginns der Anamnese klagt er plotzlich iiber zunehmende Schmerzen, Ubelkeit und
Schwindel - er kollabiert und ist reanimationspflichtig - Sie beginnen direkt mit der Reanimation

Ein Larynxtubus liegt korrekt und der Patient asst sich mit dem Beatmungsbeutel gut ventilieren.
Die Defibrillationskabel sind angeschlossen. Bei Szenariostart befinden Sie sich gerade unmittelbar
nach dem abgegebenen 2. Schock bei bestehendem Kammerflimmern und nehmen
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HSC

Patientenmonitor

SZENARIENSKRIPT INM

Checkliste Vorbereitung

Medizintechnik / medizinische Ausstattung

richtiges Layout geladen

Blutdruckmanschette passend zum Simulator

Voreinstellung der entsprechenden Parameter

Defibrillator (nur LP15 oder C3)

Akku voll bzw. Stromkabel angeschlossen

Beatmungsgerat

bendtigte Patientenkabel vorhanden

Notfallrucksécke --> extra Checkliste

Monitor vollausgestattet

Defibrillator in Halbautomatenmodus gestartet

Defi muss 2 abgebene Schocks anzeigen
Infusionen im Kiihlfach des RTW
2 Perfusoren mit Ladekabel im RTW

Requisite, Raumsetting

Simulatorsetting

Benetzung mit Glycerolspray (Mund- / Rachenraum)

Hintergrundsound: keiner

Larynxtubus mit Beutel am Sauerstoff Telefon NEF-Alarmierung oder tiber God’s Voice

Verkabelung mit Defi-Elektroden

kein i.v.- Zugang gelegt, aber vorbereitet abgedeckt

Lagerung: im RTW auf Trage

Kleidung: sportliche Lauferkleidung

Sonstiges

Szenarienskripte fiir alle Instruktoren vorbereitet

Dokumente

Checkliste fiir Intervention in der Schublade Nr. 1 RTW

Fragebdgen Studie vorbereitet ggf. Briefingcheckliste vorbereitet

Raum fiir das Ausfiillen der Fragebdgen Debriefing-Bdgen vorbereitet

12-Kanal Infarkt-EKG, Freigabe, wenn geklebt ROSC-Checkliste im Regieraum

Hintergrundinfos fiir Instruktoren

Die Therapie nach Wiederherstellung des Kreislaufes (ROSC) beeinflusst entscheidend die endgiiltige Erholung des Patienten
und sollte spatestens mit Veroffentlichung der 2010er Leitlinien des ERC als fester Behandlungsbestandteil gesehen werden.
Ziele der Therapie, die unmittelbar nach der ROSC noch durch das préklinische Team begonnen werden sollte, sind:

- schnelle Induktion einer milden Hypothermie (32°-34°C Giber 12h bis 24h) unabhéngig vom initialen Herzrhythmus, viele
technische Verfahren moglich (extern z.B. Kiihlpacks oder intern z.B. 30ml/kg/KG 4°C kalte VEL), Senkung zerebraler O2-
Verbrauch-freier Radikale, exzitatorische Aminosauren, NTT nur 6!

- Kreislaufstabilisierung: Aufgehobene zerebrale Autoregulation, Vermeidung von sekundérem Hirnschéden durch
Hypotension, konstanter Ziel-RR > 90mmHg oder individueller Normbereich des Pat., Volumen + Katecholamine

- Analgosedierung (Opiat+Benzo): alle Pat., die gekiihlt werden oder nicht spontan erwachen, 10% Wahrscheinlichkeit von
Krampfanfallen nach Reanimation mit 300% erhdhtem zerebralen O2-Verbrauch (Benzodiazepine), Shivering bei Kiihlung

- Einweisung in geeignetes Ziel-KH mit 24h Katheter- und Hypothermiebereitschaft, sowie Mdglichkeit zur differenzierten
Intensivtherapie (erweitertes Monitoring, Katecholamintherapie, Organersatzverfahren,Bildgebung z.B. Herz-Echo)
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