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1 Einleitung 

Der plötzliche Herztod ist mit jährlich ca. 350.000-700.000 betroffenen 

Menschen eine relevante Todesursache in Europa.1,2 Bei beobachtetem Herz-

Kreislauf Stillstand verringert sich die Überlebenswahrscheinlichkeit der 

Betroffenen bis zur Defibrillation um 10-12% pro Minute.3,4 Das Überleben 

dieser Patienten kann durch einen schnellen Beginn der Herz-Lungen-

Wiederbelebung (HLW) gesteigert werden.3,5,6 Wird eine HLW durchgeführt, 

sinkt die Überlebenswahrscheinlichkeit der Patienten um 3-4% pro Minute.6-8 

Durch eine frühzeitige HLW und Defibrillation innerhalb der ersten 3-5 Minuten 

können bis zu 75% der Patienten einen Herz-Kreislauf Stillstand überleben.9-12  

Für ein gutes Ergebnis nach Überleben eines Herz-Kreislauf Stillstandes ist 

neben einem frühzeitigen Beginn der HLW mit möglichst geringen 

Unterbrechungen auch eine frühe Defibrillation (soweit indiziert) von besonderer 

Bedeutung.13,14 Die Herzdruckmassage (HDM) wird im Rahmen der HLW für 

Beatmungen, die Herzrhythmusanalyse und für die Defibrillation pausiert.15 Die 

aktuellen Leitlinien des European Resuscitation Councils (ERC) von 2015 

fordern, dass die HDM während der Ladephase des Defibrillators fortgeführt 

wird, um die No-flow Zeit (NFT) so gering wie möglich zu halten. Die 

Unterbrechung der HDM für die Defibrillation soll möglichst kleiner als fünf 

Sekunden sein.15 

Diese kurzen Unterbrechungen der HDM für die Defibrillation setzen aktuell 

eine manuelle Herzrhythmusanalyse voraus. Die Anwendung eines 

automatischen, externen Defibrillators (AED) geht mit deutlich längeren 

Unterbrechungen der HDM aufgrund der langsameren, automatischen 

Herzrhythmusanalyse einher.16,17 Die manuelle Herzrhythmusanalyse kann 

allerdings zu einer höheren Fehlerrate, bezogen auf nicht indizierte 

Defibrillationen, führen.16,18 Der Anteil nicht indizierter Defibrillationen mit 

manueller Herzrhythmusanalyse liegt in einer Studie von Edelson bei 20%.18 

Kramer-Johansen und Kollegen haben in einer Studie gezeigt, dass 26% der 

Defibrillationen nach manueller Herzrhythmusanalyse nicht indiziert waren, bei 

Anwendung eines AED betrug dieser Anteil 6%.16 
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Es gibt Hinweise darauf, dass die No-Flow Zeit (NFT) für die Defibrillation durch 

die im Folgenden beschriebene Veränderung des Ablaufs weiter reduziert 

werden kann. 

Die NFT kann gegebenenfalls verkürzt werden, wenn der Defibrillator immer am 

Ende eines zwei minütigen HLW-Zyklus geladen wird. Nach der Analysephase 

wird bei Vorliegen eines Kammerflimmerns (VF) bzw. einer pulslosen, 

ventrikulären Tachykardie (pVT) die Defibrillation direkt durchgeführt. Sollte die 

Defibrillation nicht indiziert sein (bei einer Asystolie oder einer pulslosen, 

elektrischen Aktivität - PEA) wird der Defibrillator entladen. Dies bezeichnen wir 

in der vorliegenden Studie als antizipatorische Defibrillationssequenz. In den 

aktuellen ERC-Leitlinien wird dieses Vorgehen kurz erwähnt, aber nicht explizit 

empfohlen, da ein Vorteil bisher nicht gezeigt werden konnte.15 Eine relevante 

Frage der antizipatorischen Defibrillationssequenz ist, ob dieser 

Handlungsablauf genauso sicher ist wie der in den ERC-Leitlinien 

beschriebene. 

Eine Studie hat dieses Vorgehen am Patienten getestet, jedoch wurde nur 

bedingt auf den Aspekt der Sicherheit eingegangen.18 Drei weitere Studien 

konnten durch diesen Handlungsablauf ebenfalls eine geringere NFT an einem 

Reanimationsmanikin bestätigen. Diese Studien wurden allerdings mit sehr 

geringen Fallzahlen und ebenfalls ohne Evaluation der Sicherheit der 

Defibrillation durchgeführt.19-21 Aktuelle Untersuchungen geben Hinweise 

darauf, dass eine sichere Defibrillation während der HDM möglich sein 

könnte.22-27 Die aktuellen ERC-Leitlinien weisen jedoch weiterhin ausdrücklich 

darauf hin, dass während der Defibrillation niemand Patientenkontakt haben 

soll.15 

Die vorliegende Studie untersucht die antizipatorische Defibrillationssequenz 

hinsichtlich der NFT und dahingehend, ob diese Handlungsabfolge einen Effekt 

auf die Sicherheit der Defibrillation hat. Es wurden keine Literaturquellen 

gefunden, die sich mit dieser spezifischen Fragestellung auseinandergesetzt 

haben. 

1.1 Fragestellung 

Verkürzt eine modifizierte Defibrillationssequenz im Vergleich zur klassischen 

Defibrillationssequenz entsprechend der aktuellen ERC-Leitlinien die No-flow 
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Zeiten am Reanimationsmanikin bei gleichbleibender Sicherheit durch 

Medizinstudierende des 2./3. klinischen Semesters Humanmedizin im 

„Praktikum Notfallmedizin“ am Klinikum der Universität München? 

1.2 Hypothese / Nullhypothese 

Die Hypothese dieser Studie ist, dass im Rahmen einer simulierten 

Reanimation durch eine antizipatorische Defibrillationssequenz die No-flow Zeit 

im Vergleich zum klassischen Vorgehen gemäß den ERC-Leitlinien signifikant 

verkürzt werden kann, ohne dass die Sicherheit negativ beeinflusst wird. 

Dementsprechend ist die Nullhypothese, dass es keine Unterschiede bei der 

No-flow Zeit gibt bzw. dass die antizipatorische Defibrillationssequenz weniger 

sicher ist.  



 

4 
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2 Methodik 

2.1 Medizinischer Hintergrund 

Durch den plötzlichen Herztod sterben in Europa jährlich ca. 350.000-700.000 

Menschen.1,2 Wird rechtzeitig eine HLW durchgeführt, so sinkt die 

Überlebenswahrscheinlichkeit der Patienten um 3-4% pro Minute.4,7,8 Durch 

eine frühzeitige HLW und Defibrillation innerhalb der ersten 3-5 Minuten können 

bis zu 75% der Patienten einen Herz-Kreislauf Stillstand überleben.9-12 Für ein 

qualitativ gutes Ergebnis des Überlebens eines Herz-Kreislauf Stillstandes ist 

es wichtig, neben einem frühzeitigen Beginn der qualitativ hochwertigen HLW 

sowie einer frühen Defibrillation (soweit indiziert), die NFT möglichst gering zu 

halten.13,14 

Die HDM wird im Rahmen der HLW nur für die Beutel-Masken-Beatmung, die 

Herzrhythmusanalyse und für die Defibrillation pausiert.15 Durch die 

Herzrhythmusanalyse wird ein defibrillierbarer Herzrhythmus (VF/pVT) von 

einem nicht-defibrillierbaren Herzrhythmus (Asystolie/PEA) unterschieden und 

somit ggf. die Indikation für eine Defibrillation gestellt. Die Defibrillation hat zum 

Ziel, eine ungeordnete Herzaktion ohne Kreislauf (VF/pVT) wieder in einen 

geordneten Herzrhythmus mit einem Spontankreislauf zu konvertieren. Die 

Defibrillation ist die von der aktuellen ERC-Leitlinie empfohlene Behandlung zur 

Terminierung eines VF.28 Eine indizierte, jedoch nicht durchgeführte 

Defibrillation ist mit einem schlechteren Überleben assoziiert.9-12 Eine nicht 

indizierte, durchgeführte Defibrillation verlängert zum einen unnötig die NFT 

und schädigt zum anderen die Kardiomyozyten.17,29,30 Darüber hinaus gibt es 

erweiterte Maßnahmen, zu denen das Atemwegsmanagement und die 

Verabreichung von Medikamenten während der Reanimation gehören.15 

Sowohl die Basismaßnahmen als auch die erweiterten Maßnahmen bei der 

Reanimation haben das Ziel, einen Spontankreislauf wiederherzustellen und ein 

gutes Überleben der Patienten zu sichern.15 

2.1.1 Automatisierte und manuelle Herzrhythmusanalyse 

Die Herzrhythmusanalyse kann entweder automatisch durch Anwendung eines 

AED oder manuell durch das medizinische Fachpersonal durchgeführt werden. 

Ein AED ist ein Defibrillator, der die Herzrhythmusanalyse eigenständig 

(automatisiert) durchführt und bei Vorliegen eines defibrillierbaren Rhythmus 
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(VF/pVT) die Energie für eine Defibrillation abgibt. Zum einen gibt es 

vollautomatische Defibrillatoren, die die Defibrillation ohne Anwender komplett 

selbstständig durchführen (in der Regel implantierte Defibrillatoren analog zu 

Herzschrittmachern). Zum anderen gibt es halbautomatischen Defibrillatoren, 

die eine Defibrillation erst nach dem Drücken eines Knopfes durch den 

Anwender durchführen. 

Die Anwendung eines AEDs ermöglicht eine geringere Fehlerquote bezüglich 

nicht-indizierter Defibrillationen gegenüber der manuellen Herzrhythmusanalyse 

(0-6% vs. 12-26%).16-18,31 In einer aktuellen Studie aus 2015 konnte jedoch in 

einer retrospektiven Analyse bei 335 Defibrillationen durch Paramedics eine 

Fehlerquote von 1% bei der manuellen Herzrhythmusanalyse gezeigt werden.32 

Der entscheidende Nachteil einer automatischen Herzrhythmusanalyse ist 

allerdings eine längere NFT, insbesondere einer verlängerte Präschockpause 

durch die relativ lange Analysepause im Vergleich zur manuellen 

Herzrhythmusanalyse.16,17,33,34 Dies steht aber im Gegensatz zur Forderung der 

ERC-Leitlinien in Bezug auf eine Reduktion der NFT. Eine neuere Technologie 

ermöglicht bereits eine automatische Herzrhythmusanalyse während der HDM 

mit deutlich reduzierten Perischockpausen gegenüber bisherigen Modellen.35 

Allerdings ist auch mit dieser neuen Technologie die durchschnittliche NFT für 

die Defibrillation mit 9,1 Sekunden deutlich länger als die von den ERC-

Leitlinien geforderte NFT von maximal fünf Sekunden.15,35 

Die bisherigen Studien konnten eine Reduzierung der NFT durch die 

antizipatorische Ladesequenz zeigen, waren aber nicht darauf ausgelegt, eine 

valide Aussage in Bezug auf die Sicherheit des Verfahrens zu tätigen. 

2.1.2 Defibrillation 

Bei der externen Defibrillation wird ein elektrischer Strom zur Depolarisation 

einer kritischen Masse von Kardiomyozyten transthorakal abgegeben. Dies hat 

das Ziel, eine geordnete, elektrische Aktivität mit einem Spontankreislauf 

wiederherzustellen.36,37 Eine erfolgreiche Defibrillation wird als Abwesenheit 

eines VF oder einer pVT über mindestens fünf Sekunden definiert.38 

Eine Defibrillation kann über Paddles, die der Defibrillierende während der 

Stromabgabe in der Hand hält, oder über auf der Brust platzierte 

Klebeelektroden erfolgen. Die aktuellen ERC-Leitlinien empfehlen die 
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Verwendung von Klebeelektroden.15 Grundsätzlich sind Impedanz und 

Wirksamkeit beider Methoden vergleichbar.39,40 Bei der Verwendung von 

Klebeelektroden ist jedoch eine kontinuierliche Rhythmusüberwachung und ein 

größerer Abstand der Helfer zum Patienten bei der Defibrillation möglich.41-43 

Zusätzlich ist das Auftreten von Artefakten bei der Rhythmusanalyse durch die 

Verwendung von Klebeelektroden deutlich seltener.44 

Da der verwendete elektrische Strom eine potentielle Gefahr für alle Beteiligten 

darstellt, soll während der Defibrillation niemand Kontakt zum Patienten 

haben.15 Die ERC-Leitlinien empfehlen die vom Hersteller des Defibrillators 

angegebene Energie für die Defibrillation zu verwenden, mindestens jedoch 

150 Joule für biphasische Geräte.15 Ein zu geringes Energieniveau kann die 

kritische Masse an Kardiomyozyten nicht defibrillieren, so dass keine 

Konversion in einen organisierten Rhythmus erfolgen kann.40 Ein zu hohes 

Energieniveau ist ein potentielles Risiko für ein gutes Überleben, da eine 

Assoziation zwischen der abgegebenen Energiemenge bei der Defibrillation 

und dem Grad der myokardialen Dysfunktion nach erfolgreicher Reanimation 

besteht.29,30,45-47 

Um die Unterbrechung der HDM für die Defibrillation kürzer als fünf Sekunden 

zu halten, empfehlen die aktuellen ERC Leitlinien die HDM während des 

Ladevorgangs des Defibrillators fortzuführen.15 Die Wahrscheinlichkeit einer 

erfolgreichen Defibrillation nimmt mit zunehmender Pause der HDM direkt vor 

der Defibrillation (Präschockpause) ab.48-50 Eine Präschockpause kleiner als 

zehn Sekunden ist mit einer größeren Überlebenswahrscheinlichkeit und einem 

besserem neurologischen Ergebnis assoziiert.13,14 Entsprechend weisen die 

aktuellen ERC-Leitlinien konsequent darauf hin, die Zeit ohne HDM so gering 

wie möglich zu halten. Vor allem die Pausen für die Defibrillation bieten ein 

relevantes Optimierungspotential.15 

2.1.3 Sicherheit bei der Defibrillation 

Eine relevante Gefahr bei der Defibrillation ist, dass die abgegebene Energie 

bzw. ein Teil davon auf die Rettungskräfte und/oder Umstehende übertragen 

wird. In einer Literaturrecherche wurde keine Publikation über einen detaillierten 

Handlungsablauf, der alle Punkte für eine sichere Defibrillation umfasst, 

gefunden. 
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Auf Basis der vorhandenen Literatur wurde ein vollständiger, allgemeingültiger 

und sicherer Handlungsablauf für die Defibrillation definiert, der die Sicherheit 

für den Patienten und die Helfer/ Umstehenden umfasst. Dabei wurde nicht nur 

die korrekte Indikationsstellung und Durchführung der Defibrillation 

berücksichtigt. Wie von den ERC-Leitlinien gefordert, wurde auch der Aspekt 

der Kommunikation und Planung durch den Teamleader in den Sicherheitswert 

integriert, um eine Perischockpause von höchstens fünf Sekunden einhalten zu 

können.15 Alle sicherheitsrelevanten Aspekte der Defibrillation wurden in einer 

interprofessionellen und interdisziplinären Expertensitzung im Institut für 

Notfallmedizin und Medizinmanagement der Universität München auf 

Grundlage der vorhandenen Literatur diskutiert. Nach anschließender 

Konsensfindung wurde der Sicherheitswert entsprechend erstellt. Die 

Einzelheiten sind unter Punkt 2.2.7 und im Anhang 7.2 aufgeführt. 

2.1.4 Hintergrund 

Edelson und Kollegen haben 2010 in einer retrospektiven, multizentrischen 

Studie zeigen können, dass die NFT 30 Sekunden vor der Defibrillation durch 

die antizipatorische Ladesequenz im Vergleich zum aktuell vom ERC 

empfohlenen Handlungsablauf von 11,5 auf 3,9 Sekunden reduziert werden 

konnte.18 Trotz einer akzidentiellen Defibrillation während der HDM haben die 

Autoren dieses Vorgehen als sicher eingestuft. 

Die Verkürzung der NFT durch die antizipatorische Ladesequenz konnte in drei 

weiteren Manikinstudien bestätigt werden, allerdings jeweils mit einer sehr 

geringen Anzahl an Probanden.19-21 Zwei der Studien ließen den Aspekt der 

Sicherheit unberücksichtigt, vor allem hinsichtlich unbeabsichtigter 

Defibrillationen gegenüber dem beteiligten Personal.20,21 In einer Studie von 

Hansen wurde lediglich erwähnt, dass keine potentiell gefährliche Defibrillation 

beobachtet wurde.19 

Wir haben diese Studie durchgeführt, um die Verkürzung der NFT durch die 

antizipatorische Defibrillationssequenz zu bestätigen und in diesem 

Zusammenhang zusätzlich die Sicherheit bei der Defibrillation zu evaluieren. 
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2.2 Studiendesign 

2.2.1 Probanden 

Probanden dieser prospektiven, randomisierten und kontrollierten Studie waren 

Medizinstudierende des zweiten und dritten klinischen Semesters 

Humanmedizin in der praktischen Prüfung (OSCE) des „Praktikums 

Notfallmedizin“ am Klinikum der Universität München. Die Durchführung der 

Studie erfolgte nach Erteilung eines positiven Votums durch die zuständige 

Ethikkommission des Klinikums München. Beide Handlungsabläufe waren mit 

den bei Studienablauf gültigen ERC-Leitlinien 2010 (und 2015) konform und 

damit essentieller Bestandteil des „Praktikums Notfallmedizin“, dessen 

Teilnahme für alle Medizinstudierenden obligat war. Entsprechend war eine 

schriftliche Aufklärung über die Teilnahme an der Studie erst zum Zeitpunkt der 

Datenerhebung erforderlich. Die Teilnahme an der Datenerhebung der Studie 

erfolgte freiwillig nach der Aufklärung sowie dem schriftlichen Einverständnis 

der Probanden (informed consent). Die Ein- und Ausschlusskriterien dieser 

Studie können der Tabelle 1 entnommen werden. 

Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien 

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 

 Volljährigkeit 

 Volle Geschäftsfähigkeit 

 Einwilligung 

 Teilnahme am „Praktikum 

Notfallmedizin“ 

 keine Ausschlusskriterien 

 Fehlende Volljährigkeit 

 Fehlende Geschäftsfähigkeit 

 Fehlende Einwilligung 

 Keine Teilnahme am „Praktikum  

Notfallmedizin“ 

 Schwangerschaft 

 Körperliche oder geistige 

Beeinträchtigungen 

 

2.2.2 Fallzahlberechnung 

Die Fallzahlberechnung erfolgte mit dem Programm „g-Power51“ auf Basis der 

Unterschiede aus einer retrospektiven Betrachtung und einer kleinen 

prospektiven Studie sowie der Varianz, die aus vorherigen OSCE-Ergebnissen 

ermittelt wurde.18,21 Es ergab eine Gruppengröße von jeweils 56 Probanden bei 

einer Effektstärke d=0,69, einem α-Fehler von 0,05 sowie einer Power von 0,95. 

Um mögliche Dropouts auszugleichen, wurde von mindestens 200 

Studierenden ausgegangen, die um ihre Teilnahme gebeten wurden. Dies 

entsprach ungefähr einem gesamten Semester des Medizinstudiums mit vier 

OSCE-Terminen an der Klinik der Universität München. 
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Entsprechend bildete das gesamte Wintersemester 2012/13 des „Praktikums 

Notfallmedizin“ die Studienpopulation für diese Studie. 

2.2.3 Randomisierung 

Die Studienpopulation mit 243 Probanden wurde vor Beginn des Semesters 

unabhängig von der Studie durch das Dekanat der LMU München 

pseudozufällig (unabhängig und ohne Kenntnisse der 

Studiengruppeneinteilung) in 32 Unterrichtsgruppen mit je acht Studierenden 

eingeteilt. Die Geschlechter- und Nationalitätenverteilung entsprach dem 

Gesamtkollektiv. Es wurden jeweils 16 Unterrichtsgruppen mit 121 

Studierenden in 8 Unterrichtsgruppen in der Interventions- sowie mit 122 

Studierenden in den anderen 8 Unterrichtsgruppen der Kontrollgruppe 

randomisiert zugeteilt. Zusätzlich wurden die Unterrichtsgruppen den 

Ausbildungsorten (Klinikum Großhadern oder Institut für Notfallmedizin) und 

Dozenten randomisiert zugeteilt. Für die Randomisierung wurde eine Liste mit 

allen 24 möglichen Kombinationen der Studiengruppen, des Ortes sowie der 

Ausbilder erstellt (siehe Anhang 7.9). 

Ebenfalls wurde die Reihenfolge der Prüfungszeitpunkte der Studiengruppen 

(Vormittag oder Nachmittag) für die vier OSCE-Termine randomisiert 

zugeordnet. Dazu wurde eine Liste mit den möglichen Kombinationen der 

Prüfungszeitpunkte für die vier OSCE-Termine randomisiert erstellt. Der 

Prüfungstermin wurde randomisiert der Interventionsgruppe am ersten und 

dritten OSCE-Termin und der Kontrollgruppe entsprechend am zweiten und 

vierten OSCE-Termin jeweils am Vormittag zugeteilt. Auch die Reihenfolge der 

in der Prüfung zu erkennenden EKG-Rhythmen wurde an beiden 

Prüfungsstationen für jeden Probanden entsprechend der möglichen 

Kombinationen mit Hilfe einer Liste randomisiert. 

Alle Randomisierungen erfolgten unter Zuhilfenahme der Website 

www.random.org, die auf Basis des atmosphärischen Rauschens arbeitet 

(nähere Einzelheiten dazu auf der Website www.random.org). 

2.2.4 Studienablauf 

Nach Antragstellung ist der Studie die ethisch-rechtliche Unbedenklichkeit 

durch die Ethikkommission der LMU München zuerkannt worden 
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(Projektnummer: 427- 12). Daraufhin wurde die Studie im Deutschen Register 

Klinischer Studien (DRKS) unter der Nummer DRKS00004516 registriert. 

Vor Beginn des Semesters haben alle Studierenden des „Praktikums 

Notfallmedizin“ ein Skript mit den theoretischen Inhalten für das „Praktikum 

Notfallmedizin“ erhalten. Dazu wurde der Hinweis gegeben, dass die Inhalte 

des Skripts zu Beginn des ersten Praktikumstages mit Relevanz für die Note 

des „Scheins Notfallmedizin“ schriftlich geprüft werden. Damit sollten die 

Studierenden motiviert werden, sich selbstständig vor dem Praktikum mit der 

notwendigen Theorie auseinander zu setzen. Alle Studierenden wurden eine 

Woche standardisiert im Basic Life Support (BLS) und Advanced Life Support 

(ALS) entsprechend des eingeteilten Handlungsablaufs unterrichtet. Zusätzlich 

haben die Studierenden an einem Tag die Möglichkeit, im Rahmen eines 

Simulationstrainings die erworbenen Fähigkeiten in die Praxis umzusetzen. 

Diejenigen Studierenden, die randomisiert der Interventionsgruppe zugeteilt 

wurden, haben zusätzlich eine Information über den in der Praxis üblichen 

Handlungsablauf der Kontrollgruppe erhalten, um den rechtlichen Aspekt der 

Gleichbehandlung zu gewährleisten. 

Am Ende des Ausbildungsblocks wurde das Erlernte der Ausbildungswoche 

des „Praktikums Notfallmedizin“ im Rahmen eines standardisierten, praktischen 

OSCE1 anhand mehrerer Stationen geprüft. Dabei erfolgte die Datenerhebung 

nach vorheriger Aufklärung und Zustimmung der Probanden an zwei thematisch 

unterschiedlichen, unabhängigen OSCE-Stationen. 

Die Datenerhebung bzgl. der Hauptfragestellung erfolgte während einer 

simulierten Reanimation. Bei dieser Station wurden die Probanden 

standardisiert anhand eines durch den Prüfer vorgelesenen Textes in die 

Reanimationssituation eingeführt. Die Probanden waren Teamleader bei einer 

simulierten Reanimation. Dabei lag der Schwerpunkt darauf, dass die 

Probanden die Reanimation anhand des zuvor erlernten Handlungsablaufes 

koordinieren sollten. Der vorhandene Defibrillator sollte ausschließlich im 

manuellen Modus bedient werden. Die HLW erfolgte dabei durch zwei zuvor 

eingetroffene Helfer. Es wurde betont, dass die Helfer nur das tun, was ihnen 

                                                 
1
 OSCE – objective structured clinical examination: eine standardisierte praktische Prüfung mit 

mehreren Stationen im Sinne eines Zirkeltrainings. Die Bewertung erfolgt auf Checklisten 

anhand vordefinierter Kriterien. 
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vom neu eingetroffenen Teamleader (Proband) gesagt wird. Die Probanden 

sollten auch explizit auf eine gute Kommunikation achten. 

Die Studienteilnehmer sollten lediglich eine HLW mit einer manuellen 

Defibrillation ohne Notfallmedikamente durchführen und dadurch die Zeit bis 

zum „virtuellen“ Eintreffen eines Notfallteams überbrücken. Die EKG-Rhythmen 

während der Reanimation (in dieser Studie: VF, pVT und Asystolie) wurden 

randomisiert vom jeweiligen Prüfer eingespielt. Die 2-Minuten-Intervalle für die 

Herzrhythmusanalyse wurden jeweils vom Prüfer angesagt. Die simulierten 

Reanimationen dauerten fünf Minuten, in denen die drei zuvor genannten EKG-

Rhythmen von den Probanden in randomisierter Abfolge abzuarbeiten waren. 

Der Hauptunterschied der Handlungsabläufe zwischen der Kontroll- und der 

Interventionsgruppe bestand darin, dass der Defibrillator in der Kontrollgruppe 

immer am Ende eines zweiminütigen HLW-Zyklus geladen wurde. Im Falle 

eines defibrillierbaren Rhythmus’ konnte die Defibrillation direkt nach der 

Herzrhythmusanalyse erfolgen. Bei der von den ERC-Leitlinien empfohlenen 

Handlungsabfolge war dafür eine zweite Pause nötig, da der Defibrillator erst 

nach der Rhythmusanalyse unter Wiederaufnahme der HDM geladen werden 

musste. Anschließend erfolgte eine zweite Pause der HLW, um die Defibrillation 

durchzuführen. Die Abbildung 1 stellt die Unterschiede der Handlungsabfolge 

bei VF/pVT zwischen den beiden Studiengruppen dar. 

In einer zweiten OSCE-Station wurden die zuvor während der Reanimation 

abgefragten EKG-Rhythmen nochmals in randomisierter Abfolge an einem 

EKG-Monitor ohne Reanimation abgefragt. Dabei wurden zum einen die 

Fähigkeit der korrekten Rhythmusanalyse und zum anderen die korrekte 

Indikationsstellung für eine Pulskontrolle und/oder Defibrillation durch die 

Probanden geprüft. Dadurch sollte eine potentiell während der Reanimation 

durch Stress induzierte, größere Fehleranfälligkeit der Rhythmusanalyse mit der 

grundsätzlichen Fähigkeit des Erkennens dieser Rhythmen verglichen werden. 

Des Weiteren wurden vier allgemeine EKG-Rhythmen (Sinusbradykardie mit 30 

Schlägen/min., Vorhofflimmern, AV-Block III° und eine supraventrikuläre 

Tachykardie mit 160 Schlägen/min.) ohne Bezug zu einer Reanimation 

randomisiert abgeprüft, um die generelle Fähigkeit des Erkennens von EKG-

Rhythmen zu analysieren. 
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Alle geprüften Inhalte waren den Probanden vorher bekannt. Die Inhalte wurden 

entweder im „Praktikum Notfallmedizin“ in den Seminaren theoretisch vermittelt 

und praktisch geübt oder explizit als prüfungsrelevante Inhalte für das 

Selbststudium gekennzeichnet. 
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Abbildung 1: Illustration der Handlungsabläufe bei der 

Defibrillation im Studiengruppenvergleich. Der wesentliche 

Unterschied in der Interventionsgruppe ist, dass der Defibrillator 

vor der Rhythmusanalyse geladen wird. Dadurch ist nur eine 

Pause bei der Herzdruckmassage für die Analyse und die ggf. 

indizierte Defibrillation erforderlich.  
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2.2.5 Untersuchungsinstrumente 

Die Erfassung der Daten erfolgte mit Hilfe verschiedener 

Untersuchungsinstrumente. Vor Beginn der Datenerfassung für die Studie 

(OSCE-Termine) wurden die ausbildungsrelevanten Daten erfasst (siehe 

Anhang 7.1). Dadurch konnte abgeglichen werden, ob die tatsächlich erfolgte 

Ausbildung während des „Praktikums Notfallmedizin“ mit der geplanten 

Ausbildung entsprechend des Studienprotokolls übereinstimmte. Jeder Proband 

erhielt vor Studienbeginn eine Versuchspersonennummer (VPN) und eine 

Buchstabenzuordnung, damit die unterschiedlichen Datensätze im Rahmen der 

Auswertung entsprechend zusammengeführt werden konnten (siehe Anhang 

7.2). Außerdem wurde die vor Studienbeginn randomisierte EKG-Reihenfolge 

jedem Probanden zugeordnet und dokumentiert. 

Die Daten für die Hauptfragestellung der kumulierten NFT und die Zeiten ohne 

HDM für die Rhythmusanalyse und Defibrillation wurden während der 

simulierten Reanimation direkt durch das Reanimationsmanikin (Resusci Anne 

Simulator) mit dem Laerdal PC Skillreporting System über einen USB 

Anschluss auf einem Laptop erhoben. Die PC Skillreporting Software ermittelt 

automatisch die kumulierte NFT für jede simulierte Reanimation (siehe Anhang 

0). Zusätzlich ermöglicht die Software die visuelle Darstellung der Zeiten mit 

HDM, sowie die entsprechende NFT (siehe Anhang 0, hier als Beispiel eine 

Beatmungspause). Durch die visuelle Darstellung der NFT wurden für die 

vorliegende Studie alle Analyse- und Perischockpausen der defibrillierbaren 

EKG-Rhythmen (VF/pVT) manuell am Monitor ausgemessen und dokumentiert 

(siehe Anhang 7.4). 

Zur Beantwortung der Hauptfragestellung der Sicherheit der Defibrillation 

wurden nach schriftlicher Einwilligung alle simulierten Reanimationen mit einer 

Videokamera gefilmt. Zusätzlich wurden zwei der 17 Items direkt während der 

Datenerhebung dokumentiert, da diese auf den Videoaufzeichnungen nicht 

sicher beurteilbar gewesen wären. Dies betraf die jeweils auf dem Defibrillator 

angezeigten EKG-Rhythmen (VF, pVT und Asystolie) sowie das durch die 

Probanden am Defibrillator eingestellte Energieniveau. 

Für die Videoaufzeichnungen wurde die Kamera am Fußende des 

Reanimationsmanikins platziert. Nach der abgeschlossenen Datenerhebung 

wurden alle Videoaufzeichnungen hinsichtlich der Sicherheit der Defibrillation 
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anhand eines standardisierten Auswertungsbogens analysiert. Die korrekte 

oder inkorrekte Abarbeitung von 15 der 17 Einzelitems des Sicherheitswertes 

der Defibrillation wurde so anhand dieses Untersuchungsinstruments erfasst 

(siehe Anhang 0 und 2.2.7). Alle Situationen, die nicht eindeutig analysiert 

werden konnten, wurden durch einen zweiten Auswerter beurteilt. Anschließend 

wurden die Daten entsprechend des Konsens’ dokumentiert. 

Die Erfassung der Daten an der EKG-Station (ohne simulierte Reanimation) 

erfolgte ebenfalls anhand eines standardisierten Auswertungsbogens (siehe 

Anhang 7.6). Die jeweiligen EKG-Bilder wurden den Probanden in 

randomisierter Reihenfolge auf den Bildschirm des Defibrillators aufgespielt. 

Dabei wurden die Antworten der Probanden bzgl. der Rhythmusanalyse sowie 

der möglichen Indikation einer Pulskontrolle und Defibrillation dokumentiert. 

2.2.6 Endpunkte der Studie 

Endpunkte der Studie waren die Sicherheit der Defibrillation und die NFT. Bei 

der NFT sind vor allem die Zeiten ohne HDM vor, während und nach der 

Defibrillation (Prä-, Peri- und Postschockpause) und die kumuliert NFT als 

relevante Prädiktoren für eine gute Lebensqualität nach einer Reanimation von 

Bedeutung.13,14,52,53 

Perischockpausen und kumulierte No- flow Zeiten 

In den ERC-Leitlinien wird konsequent auf eine möglichst geringe NFT 

hingewiesen. Ein Anteil der HDM von über 60% während einer Reanimation ist 

mit einem besseren Überleben assoziiert.52,53 Die Pause der HDM für die 

Defibrillation (Perischockpause) soll laut den ERC-Leitlinien seit 2010 maximal 

fünf Sekunden sein.15,54 Dies kann durch ein effektives Team, mit einem gut 

koordinierenden Teamleader erreicht werden.15,54 Mehrere Studien konnten 

zeigen, dass eine kurze Präschockpause die Wahrscheinlichkeit einer 

erfolgreichen Defibrillation erhöht.34,48-50 Vor allem eine geringe 

Perischockpause geht mit einem besseren Überleben einer Reanimation 

einher.13,14,50 Aufgrund der aktuellen Datenlage wurden in dieser Studie vor 

allem die Perischockpausen sowie die gesamte NFT während der Reanimation 

ausgewertet. 

  



Methodik   

17 

 

Sicherheit bei der Defibrillation 

Die aktuellen ERC-Leitlinien von 2015 erwähnen die antizipatorische 

Ladesequenz bei der Defibrillation, empfehlen diesen Handlungsablauf jedoch 

nicht explizit.15 Keine der bisher durchgeführten Studien konnte eine valide 

Aussage zur Sicherheit des Handlungsablaufes treffen.18-21 Die vorliegende 

Studie wurde so konzipiert, dass die Perischockpausen vor allem unter 

Betrachtung der Sicherheit beider Handlungsabläufe verglichen wurden. Dazu 

wurde nach erfolgter Literaturrecherche in einer Expertensitzung eine Liste mit 

allen sicherheitsrelevanten Aspekten bei der Defibrillation erarbeitet. Danach 

wurde im Konsens ein allgemeingültiger Sicherheitswert für die Defibrillation 

dokumentiert. Darunter fällt neben der korrekten Indikationsstellung und der 

sicher durchgeführten Defibrillation auch eine effektive Kommunikation. 

Dadurch kann eine Perischockpause, wie von den ERC-Leitlinien gefordert, von 

weniger als fünf Sekunden erreicht werden.15 

Im Folgenden werden die einzelnen Punkte des Sicherheitswertes auf 

Grundlage der Literatur einzeln erläutert. 

2.2.7 Sicherheitswert der Defibrillation 

In diesem Teil wird die Zusammensetzung des Sicherheitswertes für die 

Defibrillation im Detail erläutert. Der Sicherheitswert bestand aus 17 einzelnen 

Punkten und umfasste alle für eine sichere Defibrillation relevanten Aspekte. 

Die Auswahl der Bestandteile erfolgte in einer internen Expertensitzung des 

Instituts für Notfallmedizin und Medizinmanagement. Im Folgenden wird die 

Relevanz jedes einzelnen Punktes für eine sichere Defibrillation erläutert. 

Der Begriff „Handschuhe“ bedeutete, dass der Teamleader verifiziert hat, ob 

jedes Teammitglied Handschuhe trägt. Verschiedene Studien konnten zeigen, 

dass das Tragen von Einmalhandschuhen das Risiko für Gesundheitsschäden 

von Rettungskräften durch eine akzidentielle Defibrillation minimieren 

kann.22,24,25,55 Der Punkt „Manuelle Rhythmusanalyse“ bewertete, ob eine 

manuelle Herzrhythmusanalyse durchgeführt und der Defibrillator nicht im 

halbautomatischen Modus benutzt wurde. In der Literatur wurde zwar eine 

Assoziation mit einer höheren Rate an nicht indizierter Defibrillationen 

angeführt, die manuelle Rhythmusanalyse führte jedoch vor allem zu einer 

geringeren NFT.13,16,17,33,34 
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Für eine sichere Herzrhythmusanalyse ist es notwendig, Artefakte im EKG zu 

minimieren. Deshalb durfte während der Rhythmusanalyse niemand Kontakt 

zum Patienten haben, was im Punkt „Analyse ohne Patientenkontakt“ 

abgebildet wurde.56,57 Die korrekte Rhythmusanalyse ist die Voraussetzung für 

eine Entscheidung zur Defibrillation bzw. dagegen. Eine Defibrillation war nur 

bei einem VF oder einer pVT indiziert. Dies wurde durch den Punkt 

„Rhythmusanalyse korrekt“ abgebildet.15 

Eine Pulskontrolle ist nur indiziert, wenn ein Rhythmus vorliegt, der potentiell 

einen Spontankreislauf generieren kann (VF/VT). Eine nicht-indizierte 

Pulskontrolle (PEA, Asystolie) geht mit einer unnötigen Verlängerung der No-

flow Zeit einher.15 Die korrekte Indikation zur Durchführung einer Pulskontrolle 

ist durch den Punkt „Indikation Pulskontrolle korrekt“ ausgedrückt worden. 

Die korrekte Rhythmusanalyse ist in Notfallsituationen fehleranfällig und 

divergiert zwischen den beteiligten Berufsgruppen.16-18,31,32 Deshalb kann eine 

gute Kommunikation im Team, in der der erkannte „Rhythmus genannt“ wird, 

die Fehlerquote bei der Rhythmusanalyse senken. Im Falle einer falschen 

Rhythmusanalyse kann eine Verifikation durch die anderen Teammitglieder 

erfolgen (siehe nächstes Item). Der Punkt „Rhythmus genannt“ wurde bei lauter 

Ansage eines (ggf. auch falschen) Rhythmus durch den Teamleader gewertet. 

Eine potenziell falsche Rhythmusanalyse kann durch ein Feedback aus dem 

Team korrigiert werden, da die Fähigkeiten der Herzrhythmusanalyse unter den 

beteiligten Berufsgruppen unterschiedlich ausgeprägt sind.16,32 Entsprechend 

wurde der Punkt „Rhythmus bestätigt“ in den Sicherheitswert integriert. Ist nach 

der manuellen Rhythmusanalyse eine Defibrillation indiziert, sollte der 

Teamleader dem Team die geplante Defibrillation und damit das weitere 

geplante Vorgehen kommunizieren. Eine gute Kommunikation kann ein Team 

effektiver machen und so ggf. die NFT reduzieren. Dies wurde durch den Punkt 

„Kommando Defibrillation“ abgebildet.15,58 

Die aktuellen ERC-Leitlinien weisen darauf hin, dass eine sichere Defibrillation 

geplant werden soll.15,58 Dazu gehört auch, dass der Defibrillator auf das 

korrekte Energieniveau geladen wird. Der Teamleader war dafür verantwortlich, 

dass die Defibrillationsenergie angesagt wird. Durch die Kommunikation des 

eingestellten Energieniveaus an das Team konnte ein potentiell falsches 
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Energieniveau korrigiert werden. Entsprechend wurde der Punkt „Energie 

angesagt“ gewertet, wenn der Teamleader die einzustellende Energie laut 

ansagt hat. 

Der Punkt „Energieniveau korrekt“ berücksichtigte das korrekt eingestellte 

Energieniveau entsprechend den gültigen ERC-Leitlinien und den 

Herstellerangaben des im „Praktikum Notfallmedizin“ genutzten Defibrillators. 

Es ist die Defibrillationsenergie, mit der wahrscheinlich eine 

Rhythmuskonversion erreicht werden kann und der geringste myokardiale 

Schaden verursacht wird.15 Im Praktikum der Versuchspopulation orientierten 

sich die geforderten Energiemengen an den Vorgaben des Geräteherstellers 

auf Basis der aktuellen ERC-Leitlinien (hier: Physio Control Lifepak® 20 mit 

200, 300, 360 Joules).15,59 

Voraussetzung für eine Defibrillation ist, dass der Defibrillator zuvor geladen 

wurde. Der Punkt „Defibrillator laden“ wurde nur gewertet, wenn der Defibrillator 

real geladen wurde. Durch eine während der Ladephase des Defibrillators 

fortgeführte HDM, wie in den ERC-Leitlinien gefordert, kann die 

Präschockpause reduziert werden.54 Aufgrund der Bedeutung wurde der Punkt 

„HDM während des Ladens“ integriert. 

Außerdem weisen die aktuellen ERC-Leitlinien darauf hin, dass der 

Sicherheitscheck vor der Defibrillation schnell, aber effektiv erfolgen soll, um 

eine Perischockpause von kleiner als fünf Sekunden zu erreichen.15 Um dies zu 

erreichen sind ein effektives Team und ein Teamleader, der das weitere 

Vorgehen plant und effektiv kommuniziert, essentiell.15 Dazu gehört eine 

„Warnung vor der Defibrillation“ direkt vor der Stromabgabe, die für alle 

Umstehenden klar verständlich ist.57,60,61 Der „Blick des Defibrillierenden“ dient 

zur Kontrolle, dass während der Stromabgabe niemand Kontakt zum Patienten 

hat.57,60,61 Der Punkt „Blick des Defibrillierenden“ wurde gewertet, wenn der 

Defibrillierende während der Stromabgabe auf das Reanimationsmanikin blickt. 

Dadurch kann das Risiko einer akzidentiellen Defibrillation weiter minimiert 

werden. 

Der Punkt „Defibrillation real erfolgt/entladen“ bedeutete, dass entweder eine 

reale Defibrillation erfolgt ist oder in der Interventionsgruppe der geladene 

Defibrillator bei fehlender Indikation für eine Defibrillation aktiv vom Bediener 
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entladen wurde. Das aktive Entladen soll das Risiko einer akzidentiellen 

Defibrillation und damit einhergehenden potenziellen Gefährdung des Patienten 

bzw. des Teams minimieren. 

Der Kontakt von Helfern zum Patienten im Moment der Stromabgabe ist 

potenziell gefährlich. Einzelne Studien postulieren zwar eine andere Meinung 

solange Handschuhe getragen werden, jedoch ist die Evidenzlage insgesamt 

nicht ausreichend.22,23,27 Deshalb wird in den aktuellen ERC-Leitlinien weiterhin 

gefordert, dass während der Defibrillation niemand Kontakt zum Patienten 

haben soll.15 Dies wurde durch den Punkt „Patientenkontakt während 

Defibrillation“ abgebildet. 

Der Teamleader sollte das Team auffordern die HDM direkt nach der 

Defibrillation fortzuführen, um die NFT zu minimieren, da jede (unnötige) 

Verlängerung der NFT vermieden werden sollte. Der Punkt „Aufforderung HDM 

Start“ sollte dazu beitragen, die benötigte Pause der HDM für die Defibrillation 

möglichst kleiner als fünf Sekunden zu halten.15 

Berechnung des Sicherheitswertes der Defibrillation 

Die Sicherheit der Defibrillation wurde durch Addition aller 17 Punkte für jede 

real durchgeführte Defibrillation (VF/ pVT) evaluiert. Für jeden korrekt erfüllten 

Bestandteil wurde jeweils ein Punkt, bei Nichterfüllen kein Punkt, vergeben. Die 

Zusammensetzung des Sicherheitswertes der Defibrillation ist im Anhang 7.8 

dargestellt. 

2.3 Auswertung 

2.3.1 Statistische Methoden 

Die Datenerfassung erfolgte mit den unter Punkt 2.2.5 genannten 

Auswertungsbögen auf Basis der Beobachtungen direkt während der 

Datenerhebung, der erfolgten Videoaufzeichnungen sowie der durch die 

Software des Reanimationsmanikin erfassten Daten. Weitere Informationen zu 

soziodemographischen und studienrelevanten Inhalten wurden direkt im 

Anschluss erhoben. Die Dateneingabe und -aufbereitung erfolgte mit dem 

Programm Excel© der Firma Microsoft™. Die statistische Auswertung der 

aufbereiteten Daten erfolgte mit dem Programm SPSS Inc®. 
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Im Anschluss an die deskriptive Datenauswertung erfolgte eine vergleichende 

Analyse zwischen den beiden Studiengruppen. Die Auswertung der Haupt- und 

Nebenvariablen erfolgte in Abhängigkeit vom Skalenniveau bei 

Normalverteilung mit einem t-Test für unabhängige Stichproben. 

Häufigkeitsvergleiche zwischen den Gruppen wurden mit dem Chi Quadrat Test 

durchgeführt. Mehrfachgruppenvergleiche erfolgten im explorativen Teil der 

Datenauswertung mit einer ANOVA mit Bonferroni-Korrektur. Um 

Zusammenhänge zu analysieren, wurde abhängig vom Skalenniveau eine 

Spearman- bzw. Pearson- Korrelation berechnet. Alle Berechnungen erfolgten 

mit einem Signifikanzniveau von 0,05 entsprechend einer 

Fehlerwahrscheinlichkeit von 5%. Es erfolgte die Berechnung der Effektstärke 

mit dem Programm G*Power 3.1 für die Hauptvariablen.51 Die Einteilung der 

Effektstärke erfolgte nach Cohen.62 
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3 Ergebnisse 

3.1 Studienablauf 

3.1.1 Probandenverteilung 

Nach positivem Votum durch die Ethikkommission der LMU München 

(Projektnummer: 427-12) erfolgte die Registrierung der Studie im Deutschen 

Register Klinischer Studien unter der Nummer DRKS00004516. 

Die Studienpopulation bestand aus 243 Studierenden, die für das „Praktikum 

Notfallmedizin“ im Wintersemester 2012/2013 geplant waren. Es wurden 121 

Studierende in die Interventionsgruppe und 122 Studierende in die 

Kontrollgruppe randomisiert. Im dritten der vier Ausbildungsblöcke wurden, 

entgegen der randomisierten Zuordnung (Interventionsgruppe), 

fälschlicherweise acht Studierende in der Kontrollgruppe ausgebildet. Sechs 

Studierende, fünf aus der Kontroll- und einer aus der Interventionsgruppe, sind 

nicht zum „Praktikum Notfallmedizin“ erschienen. Tatsächlich wurden somit 112 

Studierende in der Interventions- und 125 in der Kontrollgruppe ausgebildet. 

Von den verbliebenen 237 Studierenden, die für die Teilnahme an der Studie 

geeignet waren, haben 230 nach umfassender Aufklärung ihr schriftliches 

Einverständnis zur Teilnahme an der Studie gegeben (informed consent). Somit 

konnten die Daten von 107 Probanden in der Interventionsgruppe und 123 in 

der Kontrollgruppe erhoben werden. 

Die Einteilung der Unterrichtsgruppen zu den Dozenten und den 

Ausbildungsorten hat bis auf vier Termine wegen kurzfristiger Dozenten-

Ausfälle wie geplant stattgefunden. Bei einem Termin wurden die Probanden 

durch einen kurzfristigen Dozentenwechsel fälschlicherweise entgegen der 

Randomisierung wie die Kontrollgruppe ausgebildet. 

Die Datenerhebung erfolgte im Rahmen der anschließenden OSCE-Termine. 

Während der Datenerhebung sind sieben Datensätze aufgrund technischer 

Probleme verloren gegangen. Somit standen für die Datenauswertung 223 

Datensätze (94%) zur Verfügung, 104 aus der Interventionsgruppe und 119 aus 

der Kontrollgruppe. 18 Probanden (17 aus der Interventionsgruppe, einer aus 

der Kontrollgruppe), haben während der OSCE-Termine sowohl den 

Interventions- als auch den Kontrollalgorithmus verwendet. Da diese Probanden 

nicht mehr eindeutig einer Studiengruppe zugeordnet werden konnten, mussten 
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die Datensätze von der Auswertung ausgeschlossen werden. Zwei weitere 

Datensätze der Kontrollgruppe wurden von der Auswertung ausgeschlossen, da 

die Probanden entgegen des Studienprotokolls eine automatische 

Rhythmusanalyse durchgeführt haben. 

Somit gelangten 203 Datensätze in die Auswertung. 13 Probanden aus der 

Interventionsgruppe und ein Proband aus der Kontrollgruppe haben fälschlicher 

jeweils den Algorithmus der anderen Studiengruppe verwendet. Schlussendlich 

konnten entsprechend des genutzten Handlungsablaufs von den 203 

Datensätzen 75 aus der Interventionsgruppe und 128 aus der Kontrollgruppe 

ausgewertet werden. Ansonsten konnte die Studie wie geplant durchgeführt 

werden. 

3.2 Deskriptive Statistik 

In diesem Kapitel wird die Studienpopulation beschrieben. Dabei werden 

mögliche Confounder betrachtet, um die Vergleichbarkeit der beiden 

Versuchsgruppen zu verifizieren. 

3.2.1 Soziodemografische Faktoren 

Die Versuchspopulation bestand aus 122 weiblichen und 81 männlichen 

Probanden. Die Auswertung der soziodemographischen Faktoren  ergab keine 

statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Studiengruppen 

(siehe Tabelle 2). 

Tabelle 2: Soziodemographische Daten 

Item  Gesamt 
Interventions-

gruppe 

Kontroll-

gruppe 
p 

Alter  

in Jahren 

M (SD) 

(min-max) 

24,7 (3,8) 

(20-45) 

24,6 (3,5) 

(20-38) 

24,7 (3,9) 

(20-45) 
0,805 

Frauen 
n 

(%) 

122 

(60%) 

42 

(56%) 

80 

(62%) 
0,394 

Männer 
n 

(%) 

81 

(40%) 

33 

(44%) 

48 

(38%) 

Studien-

semester 

Median 

(min-max) 

7 

(5-15) 

7 

(5-10) 

7 

(6-15) 
0,121 

Fach-

semester 

Median 

(min-max) 

7 

(5-9) 

7 

(5-8) 

7 

(6-9) 
0,167 

Teilnahme 

Kardioblock 

n 

(%) 
103 

36 

(35%) 

67 

(65%) 
0,709 

M: Mittelwert; (SD): Standardabweichung; (min-max): Minimum-Maximum;  

n: Anzahl; (%): prozentueller Anteil; p: p-Wert Signifikanzniveau α < 0,05%) 
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3.2.2 Sonstige Faktoren 

Da sich eine medizinische Ausbildung und/oder praktische Vorerfahrungen in 

bestimmten medizinischen Bereichen auf die Ergebnisse ausgewirkt haben 

könnten, wurden diese als mögliche Confounder in Erwägung gezogen. Dies 

betraf sowohl Studierende mit Ausbildungen im Rettungsdienst2 als auch 

Ausbildungen in der Krankenpflege. Außerdem könnten Studierende mit 

praktischen Erfahrungen im OP, der Notaufnahme, dem Herzkatheter und/oder 

auf der Intensivstation, die über das Studium hinausgehen, potentiell bessere 

Ergebnisse erzielt haben. Entsprechend wurde untersucht, ob es diesbezüglich 

möglicherweise signifikante Unterschiede in Hinblick auf die Teilnehmerzahl 

zwischen den Studiengruppen gab. 

Die Verteilung der Probanden mit Erfahrungen durch Praktika auf der 

Intensivstation, dem Operationsaal, dem Herzkatheter und der Notaufnahme 

war zwischen den Studiengruppen im Chi-Quadrat Test statistisch nicht 

signifikant unterschiedlich p = 0,883 (siehe Tabelle 3). 

Im Chi-Quadrat Test gab es keinen statistisch signifikanten Unterschied 

zwischen den Studiengruppen bei der Verteilung der Probanden mit einer 

Rettungsdienstausbildung (p = 0,904) und der entsprechenden Tätigkeitsdauer 

(p = 0,358). Auch hinsichtlich einer Ausbildung in der Krankenpflege (p = 0,591) 

und der entsprechenden Tätigkeitsdauer (p = 0,319) gab es im Chi-Quadrat 

Test keine statistisch signifikanten Unterschiede bei der Verteilung der 

Probanden zwischen den beiden Studiengruppen (siehe Tabelle 4). 

Tabelle 3: Sonstige praktische Erfahrung 

Praktische 

Erfahrung 

 

Gesamt 

Anzahl n 

Interventionsgruppe 

 Anzahl n (%) 

Kontrollgruppe  

 Anzahl n (%) 

Herzkatheter 1 1 (100%) 0 (0%) 

Intensivstation 7 4 (57%) 3 (43%) 

Notaufnahme 4 1 (25%) 3 (75%) 

Operationssaal 14 7 (50%) 7 (50%) 

Keine Erfahrung 159 58 (36%) 101 (64%) 

Keine Angabe 18 4 (22%) 14 (78%) 

n: Anzahl; (%): prozentueller Anteil 

  

                                                 
2
 Zum Zeitpunkt der Datenerhebung gab es noch keine Ausbildung zum Notfallsanitäter. 
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Tabelle 4: Rettungsdienst- und Pflegeausbildung mit Tätigkeitsdauer (in 
Monaten) im Vergleich der Studiengruppen 

Ausbildung 
 
 

 

Gesamt Interventionsgruppe Kontrollgruppe 

Anzahl 
n 

 

Tätigkeit+ 
M (SD) 

(min-max) 

Anzahl 
n 
 

Tätigkeit+ 
M (SD)  

(min-max)  

Anzahl 
 n 
 

Tätigkeit+ 
M (SD) 

 (min-max) 

Rettungsassistent 6 45,2 (44,2) 
(12-140) 1 

12 (-) 
(-) 5 

51,8 (45,6)  
(12-140) 

Rettungssanitäter 12 19,8 (18,8) 
(0-50) 6 

15 (17,4) 
(0-49) 6 

26,7 (21,2)  
(5-50) 

Rettungshelfer 3 5,3 (3,3) 
(1-10) 1 

1 (-) 
(-) 2 

7 (-)  
(4-10) 

Sanitätshelfer 3 6 (6) 
(0-12) 1 

0 (-) 
(-) 2 

6 (-)  
(0-12) 

First Responder 2 0 (-) 
(-) 1 

0 (-) 
(-) 1 

0 (-) 
(-) 

Keine RD-
Ausbildung 168 - 62 - 106 - 

Keine Angabe 9 - 3 - 6 - 

Fachkranken-
pfleger 0 - 0 - 0 - 

Examinierte 
Krankenpfleger 10 45,9 (23,2) 

(11-84) 4 
38,3 (28,3) 

(11-78) 6 
50,3 (18,2) 
(36-84) 

Pflegehelfer 3 17,7 (3,3) 
(13-20) 0 - 3 

17,7 (3,3) 
(13-20) 

Keine 
Pflegeausbildung 179 - 68 - 111 - 

Keine Angabe 11 - 3 - 8 - 

n: Anzahl; M: Mittelwert; (SD): Standardabweichung; (min-max): Minimum-Maximum;  

+ entsprechende Tätigkeitsdauer in Monaten 

3.2.3 Zusammenfassung – Deskriptive Statistik 

Die Auswertung der soziodemographischen Daten und potenziellen Confounder 

ergab keine statistisch signifikanten Unterschiede bei der Verteilung der 

Probanden zwischen den beiden Studiengruppen. Entsprechend kann von einer 

erfolgreichen Randomisierung ausgegangen werden. 

3.3 Hauptergebnisse 

Ziel der Studie war es zu untersuchen, ob die No-Flow-Zeit (NFT) bei einer 

simulierten Reanimation durch die antizipatorische Ladesequenz verkürzt 

werden kann, ohne die Sicherheit der Defibrillation negativ zu beeinflussen. Zur 

Beantwortung der Forschungsfrage wurden die kumulierten No-flow-Zeiten, die 

Pausen der HDM für die Defibrillation und die Sicherheitswerte der Defibrillation 

zwischen den beiden Studiengruppen verglichen. 
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3.3.1 No-flow Zeit (NFT) 

Der Mittelwert der kumulierten No-flow-Zeit (NFT - Zeit ohne 

Herzdruckmassage) betrug für die gesamte Studienpopulation durchschnittlich 

26,8 Sekunden. Für die Berechnung der kumulierten NFT wurden alle Pausen 

bei der HDM für die gesamte simulierte Reanimationsdauer von fünf Minuten 

berücksichtigt. Die kumulierte NFT ist in der Interventionsgruppe statistisch 

nicht signifikant kürzer als in der Kontrollgruppe (siehe Tabelle 5). Der 

gefundene Mittelwertunterschied ergibt mit 0,19 eine kleine Effektstärke. 

Tabelle 5: Vergleich der NFT (in Sekunden) zwischen den Studiengruppen 

Item Interventionsgruppe 

 M (SD) 

(min-max) 

Kontrollgruppe 

 M (SD) 

(min-max) 

p 95% KI d 

Kumulierte NFT 

(Sekunden) 

25,8 (7,4) 

(12,5-50,5) 

27,4 (8,4) 

(10,5-53,5) 
0,19 -3,8-0,8 0,19 

M: Mittelwert; (SD): Standardabweichung; (min-max): Minimum-Maximum; p: p-Wert 

(Signifikanzniveau α < 0,05%); 95% KI: 95% Konfidenzintervall; d: Cohen`s d 

Ein wichtiger Bestandteil der NFT sind die Pausen bei der HDM für die 

Rhythmusanalyse und die Defibrillation. In der Interventionsgruppe erfolgte für 

die Rhythmusanalyse und die Defibrillation lediglich eine Pause ohne HDM. 

Diese kann in die Prä- und Postschockpause eingeteilt werden (siehe 

Abbildung 1). Die Summe wurde als Perischockpause bezeichnet. Die 

Analysepause war in der Interventionsgruppe Bestandteil der Präschockpause. 

In der Kontrollgruppe erfolgte zunächst eine Pause bei der HDM für die 

Rhythmusanalyse mit sofortiger Wiederaufnahme der HDM im Anschluss (siehe 

Abbildung 1). 

Im Falle einer defibrillierbaren Arrhythmie erfolgte nach dem Laden des 

Defibrillators eine erneute Pause für die Defibrillation. Diese Pause kann, wie in 

der Interventionsgruppe, in die Prä- und Postschockpause (in der Summe 

ebenfalls Perischockpause) eingeteilt werden. Die Pause der HDM für die 

Rhythmusanalyse und eine eventuell folgende Pause für die Defibrillation in der 

Kontrollgruppe wurde in dieser Studie zusammen als Perirhythmcheckpause 

bezeichnet. In der Interventionsgruppe entspricht die Perirhythmcheckpause 

der Perischockpause (siehe Abbildung 1). Durch die Perirhythmcheckpause 

wird eine Vergleichbarkeit der NFT für die Defibrillation zwischen den beiden 

Studiengruppen ermöglicht. Die Perirhythmcheckpause betrug für die gesamte 

Studienpopulation im Durchschnitt 10,4 Sekunden. 
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Da an dieser Stelle die Pausen der HDM für die Defibrillation analysiert wurden, 

sind lediglich die zwei Pausen der HDM für die Rhythmusanalyse mit den 

defibrillierbaren Herzrhythmen (VF/pVT) berücksichtigt worden. Die Pausen bei 

der HDM für die Defibrillation im Vergleich der beiden Studiengruppen sind 

detailliert in Tabelle 6 aufgelistet. 

Tabelle 6: Vergleich der NFT für die Defibrillation zwischen den Studiengruppen 

Item Interventions-

gruppe 

M (SD) 

(min-max) 

Kontroll-

gruppe 

M (SD) 

(min-max) 

p pa   95% KI d 

Perischock-

pause 

(Sekunden) 

9,5 (2,8) 

(4,3-15,8.) 

3,3 (1,9) 

(1,5-14,2) 
< 0,001 < 0,001 (5,4-6,8) 2,7 

Präschock-

pause 

(Sekunden) 

6,9 (2,8) 

(2,3-12,8) 

1,6 (1,3) 

(1-12,8) 
< 0,001 < 0,001 (4,6-6,0) 2,62 

Postschock-

pause 

(Sekunden) 

2,6 (0,9) 

(1,3-7,8) 

1,7 (1) 

(0,5-7,9) 
< 0,001 < 0,001 (0,6-1,1) 0,85 

Perischock-

pausen >5 

(Sekunden) 

1,8 (0,5) 

(0-3) 

0,2 (0,5) 

(0-3) 
< 0,001 < 0,001 (1,5-1,8) 3,23 

Perirhythm-

checkpause 

(Sekunden) 

9,5 (2,8) 

(4,3-15,8.) 

10,9 (3,3) 

(3,5-22) 
   0,006 0,03 (-2,2- -0,4) 0,17 

M: Mittelwert; (SD): Standardabweichung; (min-max): Minimum-Maximum; p: p-Wert 

(Signifikanzniveau α < 0,05%); a nach Bonferroni Korrektur; 95% KI: 95% 

Konfidenzintervall; d: Cohen`s d 

Die Perischockpause betrug für die gesamte Studienpopulation durchschnittlich 

5,6 Sekunden. Diese Perischockpausen waren im t-Test für unabhängige 

Stichproben in der Kontrollgruppe im Durchschnitt statistisch signifikant kürzer 

als in der Interventionsgruppe. Der gefundene Mittelwertunterschied ergab für 

die Perischockpausen eine große Effektstärke (siehe Tabelle 6). Dagegen 

waren die Perirhythmcheckpausen in der Interventionsgruppe statistisch 

signifikant kürzer als in der Kontrollgruppe (siehe Tabelle 6). Der gefundene 

Mittelwertunterschied für die Perirhythmcheckpausen ergab mit 0,17 eine kleine 

Effektstärke. 

3.3.2 Sicherheit 

Der Mittelwert für die Sicherheit der Defibrillation betrug für die gesamte 

Studienpopulation im Durchschnitt 14,9 Punkte (siehe Kapitel 2.2.7 und Anhang 
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7.2). Ein t-Test für unabhängige Stichproben ergab keinen statistisch 

signifikanten Unterschied der Sicherheitswerte der Defibrillation zwischen den 

beiden Studiengruppen (siehe Tabelle 7). Der gefundene Mittelwertunterschied 

ergab mit 0,27 eine kleine Effektstärke. 

Tabelle 7: Vergleich der Sicherheit der Defibrillation zwischen den 
Studiengruppen 

Item 
 

Interventionsgruppe  
M (SD) 

(min-max) 

Kontrollgruppe  
M (SD)  

(min-max) 

P 95% KI d 

Sicherheitswert 14,6 (1,6) 
(10-17) 

15,0 (1,4) 
(11-17) 

0,065 -0,8-0,0 0,27 

M: Mittelwert; (SD): Standardabweichung; (min-max): Minimum-Maximum; p: p-Wert 

(Signifikanzniveau α < 0,05%); 95% KI: 95% Konfidenzintervall; d: Cohen`s d 

Die Sicherheit der Defibrillation wurde des Weiteren für jeden der 17 Punkte 

einzeln im Studiengruppenvergleich mit einem post hoc Test mit Bonferroni 

Korrektur analysiert (siehe Tabelle 8). Danach ist die „Warnung vor 

Defibrillation“ in der Interventionsgruppe statistisch signifikant seltener als in der 

Kontrollgruppe erfolgt. Der gefundene Mittelwertunterschied ergab mit 0,57 eine 

mittlere Effektstärke. 

Die Sicherheit der Defibrillation war in dieser Studie zwischen den beiden 

Studiengruppen erwartungsgemäß statistisch nicht signifikant unterschiedlich. 

Die Analyse der Einzelitems der Sicherheit der Defibrillation ergab einen 

statistisch signifikanten höheren Wert lediglich für das Item „Warnung vor 

Defibrillation“ in der Kontrollgruppe.  

3.3.3 Zusammenfassung - Hauptergebnisse 

Durch die Anwendung der antizipatorischen Ladesequenz war die kumulierte 

NFT in der Interventionsgruppe statistisch nicht signifikant kürzer als in der 

Kontrollgruppe. Allerdings waren sowohl die Perischockpausen als auch die 

Anzahl der Perischockpausen länger fünf Sekunden in der Interventionsgruppe 

statistisch signifikant länger als in der Kontrollgruppe. Dagegen war die 

Perirhythmcheckpause in der Kontrollgruppe statistisch signifikant länger als in 

der Interventionsgruppe. Die Sicherheitswerte der Defibrillation unterschieden 

sich statistisch nicht signifikant zwischen den beiden Studiengruppen. Die 

Subanalyse der 17 Einzelbestandteile der Sicherheit der Defibrillation ergab, 

dass der Punkt „Warnung vor Defibrillation“ in der Interventionsgruppe 

statistisch signifikant seltener durchgeführt wurde.  
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Tabelle 8: Vergleich der Sicherheit der Defibrillation zwischen den 
Studiengruppen 

Item 

 

Interventions-

gruppe  

M (SD) 

(min-max) 

Kontroll-

gruppe  

M (SD)  

(min-max) 

p pa 95% KI d 

Handschuhe 

getragen 

1,0 (0) 

(1-1) 

1,0 (0) 

(1-1) 
-b -b -b  

Analysetaste nicht 

gedrückt 
1,0 (0) 

(1-1) 

1,0 (0) 

(1-1) 
-b -b -b  

Analyse ohne 

Patientenkontakt 

0,96 (0,16) 

(0-1) 

0,95 (0,19) 

(0-1) 
0,732 1 -0,1-0,1 0,05 

Rhythmusanalyse 

korrekt 

0,89 (0,27) 

(0-1) 

0,93 (0,19) 

(0-1) 
0,173 1 -0,2-0,1 0,2 

Indikation 

Pulskontrolle korrekt 

0,77 (0,32) 

(0-1) 

0,82 (0,29) 

 (0-1) 
0,339 1 -0,2-0,1 0,15 

Rhythmus angesagt 0,93 (0,24) 

(0-1) 

0,96 (0,15) 

(0-1) 
0,215 1 -0,2-0,1 0,18 

Rhythmus bestätigt 0,74 (0,38) 

(0-1) 

0,78 (0,36) 

(0-1) 
0,484 1 -0,3-0,2 0,1 

Entscheidung/ 

Ansage Defibrillation 

0,52 (0,43) 

(0-1) 

0,57 (0,44) 

(0-1) 
0,443 1 -0,3-0,2 0,11 

Energie angesagt 0,62 (0,42) 

(0-1) 

0,54 (0,46) 

(0-1) 
0,248 1 -0,2-0,4 0,17 

Energieniveau 

korrekt eingestellt 

0,99 (0,06) 

(0,5-1) 

0,96 (0,2) 

(0-1) 
0,163 1 -0,1-0,1 0,21 

Defibrillator real 

geladen 

1,0 (0) 

(1-1) 

1,0 (0) 

(1-1) 
-b -b -b  

HDM während des 

Ladens 

1,0 (0,04) 

(0,7-1) 

0,98 (0,1) 

(0,5-1) 
0,200 1 -0,0-0,1 0,19 

Warnung vor 

Defibrillation 

0,89 (0,28) 

(0-1) 

0,99 (0,08) 

(0,5-1) 
0,002 0,026 -0,2-0,0 0,57 

Blick des 

Defibrillierenden 

0,53 (0,43) 

(0-1) 

0,7 (0,41) 

(0-1) 
0,008 0,104 -0,4-0,1 0,39 

Defibrillation real 

erfolgt 

1,0 (0) 

(1-1) 

1,0 (0) 

(1-1) 
-b -b -b  

Kein Patienten-

kontakt während 

Defibrillation 

0,96 (0,16) 

(0-1) 

0,95 (0,19) 

(0-1) 
0,732 1 -0,1-0,1 0,05 

Aufforderung  

HDM Start nach 

Defibrillation 

0,94 (0,18) 

(0-1) 

0,97 (0,13) 

(0-1) 
0,164 1 -0,1-0,1 0,2 

M: Mittelwert; (SD): Standardabweichung; (min-max): Minimum-Maximum; p: p-Wert 

(Signifikanzniveau α < 0,05%); 95% KI: 95% Konfidenzintervall; anach Bonferroni 

Korrektur; bkeine Berechnung möglich, da die Standardabweichungen beider 

Gruppen gleich 0 sind; d: Cohen`s d 
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3.4 Explorative Statistik 

Im Rahmen dieser Studie wurden auch weitere Ergebnisse auf explorativer 

Basis analysiert. Entsprechend sind die folgenden Ergebnisse zu interpretieren 

und lediglich zur Generation weiterer Hypothesen geeignet, nicht jedoch um 

aus den Ergebnissen Konsequenzen abzuleiten. Neben den Hauptergebnissen 

des Vergleiches der NFT, der Pausen für die Defibrillation und der Sicherheit 

der Defibrillation zwischen den beiden Studiengruppen wurde auch eine 

mögliche Interaktion zwischen diesen Variablen ausgewertet. 

Außerdem wurden mögliche Einflussfaktoren wie Ausbildungen, relevante 

praktische Erfahrungen und der Prüfungszeitpunkt (OSCE-Termin – siehe 

Kapitel 3.2.1 und 3.2.2) auf die kumulierte NFT, die Pausen bei der HDM für die 

Defibrillation und die Sicherheit analysiert. Zusätzlich wurde die Fähigkeit zur 

Rhythmusanalyse während der simulierten Reanimation mit der allgemeinen 

Fähigkeit zur Rhythmusanalyse der Studienteilnehmer ohne äußere Stressoren 

(z. B. Reanimation) verglichen. 

3.4.1 Zusammenhang zwischen der Sicherheit und der NFT für 
die Defibrillation 

Diese Auswertung untersucht einen etwaigen Zusammenhang zwischen den 

Pausen der HDM für die Defibrillation und der Sicherheit der Defibrillation. Mit 

Hilfe der Pearson Korrelation wurde analysiert, ob ein statistisch signifikanter 

Zusammenhang zwischen der Sicherheit der Defibrillation und den Pausen der 

HDM für die Defibrillation besteht (siehe Tabelle 9). 

Tabelle 9: Korrelation zwischen der Sicherheit und der NFT für die Defibrillation 

Items Interventionsgruppe Kontrollgruppe 

 r p r p 

Sicherheit – Perischockpause   0,31 0,008 -0,20 0,024 

Sicherheit – Präschockpause  0,38 0,001 -0,12 0,187 

Sicherheit – Postschockpause -0,24 0,042 -0,22 0,013 

Sicherheit – Perirhythmcheckpause  0,17 0,15 -0,02 0,852 

r: Pearson Korrelationskoeffizient; p: p-Wert (Signifikanzniveau α < 0,05%) 

In der Kontrollgruppe ergab die Pearson-Korrelation einen statistisch 

signifikanten negativen Zusammenhang zwischen der Sicherheit und der Peri- 

sowie Postschockpause. Das bedeutet: Je länger die Dauer der 

Postschockpause bzw. Perischockpause war, desto geringer war der 
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Sicherheitswert, wobei hieraus allerdings keine Kausalität abgeleitet werden 

kann. 

In der Interventionsgruppe gab es einen statistisch signifikanten positiven 

Zusammenhang zwischen der Sicherheit und der Prä- und der 

Perischockpause. Außerdem gab es einen statistisch signifikanten negativen 

Zusammenhang zwischen der Sicherheit und der Postschockpause. In der 

Spearman-Rangkorrelation zeigte sich kein statistisch signifikanter 

Zusammenhang zwischen der Sicherheit und der Anzahl der 

„Perischockpausen länger als fünf Sekunden“ (siehe Tabelle 10). 

Tabelle 10: Korrelation zwischen der Sicherheit und den Perischockpausen > 5 
Sekunden 

Items Interventionsgruppe Kontrollgruppe 

 rs p rs p 

Sicherheit – Perischockpausen 

(> 5 Sekunden) 

0,076 0,52 -0,122 0,172 

rs: Spearman Korrelationskoeffizient; p: p-Wert (Signifikanzniveau α < 0,05%) 

Insgesamt gab es in der Kontrollgruppe einen statistisch signifikanten negativen 

Zusammenhang zwischen der Sicherheit der Defibrillation und der Peri- und 

Postschockpause. Dagegen gab es in der Interventionsgruppe einen statistisch 

signifikanten positiven Zusammenhang zwischen der Sicherheit der 

Defibrillation und der Prä- sowie der Perischockpause. In der 

Interventionsgruppe gab es aber auch einen statistisch signifikanten negativen 

Zusammenhang zwischen der Sicherheit und der Postschockpause. 

3.4.2 Einflussfaktoren auf die NFT 

Bestimmte Vorerfahrungen und Ausbildungen könnten einen Einfluss auf die 

NFT gehabt haben. Wie bereits in den Kapiteln 3.2.1 und 3.2.2 bei den 

soziodemographischen Faktoren beschrieben, gab es in der Verteilung der 

Probanden mit entsprechenden Erfahrungen keine statistisch signifikanten 

Unterschiede zwischen den beiden Studiengruppen. Da diese Faktoren 

trotzdem einen Einfluss auf die kumulierte NFT (Tabelle 11) und/ oder auf die 

Pausen bei der HDM für die Defibrillation (Tabelle 12) gehabt haben könnten, 

wurde eine Subgruppenanalyse durchgeführt. Aufgrund der geringen Fallzahlen 

wurde auf eine statistische Signifikanzberechnung verzichtet. 
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Tabelle 11: Studiengruppenvergleich der kumulierten NFT nach Ausbildung 

Vorbildung Gesamt Interventionsgruppe Kontrollgruppe 

Anzahl 

n 

NFT 

M (SD) 

(min-max) 

Anzahl 

 n 

NFT 

M (SD)  

(min-max)  

Anzahl 

 n 

NFT 

M (SD)  

 (min-max) 

Rettungsassistent 6 
27,8 (6,6) 

(22-38) 
1 

25(-) 

(-) 
5 

28,3 (7,2) 

(22-38) 

Rettungssanitäter 12 
23,4 (4,8) 

(16-30,5) 
6 

21,3 (4,2) 

(16-26,5) 
6 

25,2 (4,8) 

(18-30,5) 

Rettungshelfer 3 
36,5 (8) 

(20,5-36,5) 
1 

36,5 (-) 

(-) 
2 

24,3 (5,3) 

(20,5-28) 

Sanitätshelfer 3 
36,3 (9,5) 

(27-46) 
1 

36 (-) 

(-) 
2 

36,5 (13,4) 

(27-46) 

First Responder 2 
24,7 (0,3) 

(24,5-25) 
1 

25 (-) 

(-) 
1 

24,5 (-) 

(-) 

Fachkranken-

pfleger 
0 - 0 - 0 - 

Examinierte 

Krankenpfleger 
10 

27,1 (7,6) 

(18-39,5) 
4 

28 (6,2) 

(23-37) 
6 

26,6 (8,7) 

(18-39,5) 

Pflegehelfer 3 
23,7 (2,1) 

(22-26) 
0 - 3 

23,7 (2,1) 

(22-26) 

n: Anzahl der Probanden; M: Mittelwert; (SD): Standardabweichung; (min-max): 
Minimum-Maximum 

Die kumulierte NFT betrug für die gesamte Studienpopulation 26,8 Sekunden. 

Die in Bezug auf die simulierte Reanimationssituation potentiell am besten 

ausgebildete Berufsgruppe waren die Rettungsassistenten, die mit 27,8 

Sekunden im Durchschnitt eine höhere kumulierte NFT benötigt haben. Auffällig 

war, dass die Rettungssanitäter mit einem geringeren Ausbildungsniveau als 

die Rettungsassistenten mit 23,4 Sekunden im Durchschnitt eine kürzere 

kumulierte NFT erreicht haben. Dies traf ebenso für die First Responder mit 

einer kumulierten NFT von durchschnittlich 24,7 Sekunden zu. Es sei nochmals 

auf die geringen Fallzahlen hingewiesen. 

Die Perischockpause betrug für die gesamte Studienpopulation im Durchschnitt 

5,6 Sekunden. Betrachtet man die durchschnittliche Perischockpause der 

Rettungsassistenten, konnten diese mit 4,3 Sekunden eine deutlich geringere 

Perischockpause erreichen. Bei genauer Betrachtung zeigt sich allerding, dass 

fünf Probanden den Handlungsablauf der Kontrollgruppe benutzt haben. Die 

Perischockpause in der Kontrollgruppe betrug allerdings durchschnittlich nur 3 

Sekunden. Dadurch wurde der Gesamtwert der Perischockpause der 

Rettungsassistenten zu einer geringeren Zeit beeinflusst (siehe Tabelle 6). 
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Tabelle 12: Studiengruppenvergleich der Perischockpausen nach Ausbildung 

Vorbildung Gesamt Interventionsgruppe Kontrollgruppe 

n Perischockpause 

M (SD) 

(min-max) 

n Perischockpause 

M (SD)  

(min-max)  

n Perischockpause 

M (SD)  

(min-max) 

Rettungsassistent 6 
4,3 (3,6) 

(1,5-11,3) 
1 

11,3 (-) 

(-) 
5 

3 (1,2) 

(1,5-4,5) 

Rettungssanitäter 12 
5,5 (2,9) 

(1,5-10) 
6 

8 (1,7) 

(6-10) 
6 

3,4 (1,6) 

(1,5-6,5) 

Rettungshelfer 3 
6,3 (7,5) 

(1,5-15) 
1 

15 (-) 

(-) 
2 

2 (0,7) 

(1,5-2,5) 

Sanitätshelfer 3 
6,1 (7,3) 

(1,5-14,5) 
1 

14,5 (-) 

(-) 
2 

1,9 (0,5) 

(1,5-2,3) 

First Responder 2 
4,8 (3,9) 

(2,3-9,3) 
1 

9,3 (-) 

(-) 
1 

2,8 (-) 

(-) 

Fachkrankenpfleger 0 - 0 - 0 - 

Examinierte 

Krankenpfleger 
10 

5,5 (3,4) 

(1,5-11,3) 
4 

9,5 (1,6) 

(7,7-11,3) 
6 

3,1 (0,9) 

(1,5-4) 

Pflegehelfer 3 
3,2 (1,5) 

(1,5-4,3) 
0 - 3 

3,2 (1,5) 

(1,5-4,3) 

n: Anzahl der Probanden; M: Mittelwert; (SD): Standardabweichung; (min-max): 

Minimum-Maximum 

Des Weiteren hätten praktische Erfahrungen in klinischen Bereichen der Akut- 

und Notfallversorgung durch Reanimationstrainings oder auch reale 

Erfahrungen einen Einfluss auf die Studienergebnisse haben können (siehe 

Tabelle 13 und 14). 

Tabelle 13: Studiengruppenvergleich der kumulierten NFT nach praktischer 
Erfahrung  

Praktische 

Erfahrung 

Gesamt Interventionsgruppe Kontrollgruppe 

n NFT 

M (SD) 

(min-max) 

n NFT 

M (SD)  

(min-max)  

n NFT 

M (SD)  

(min-max) 

Herzkatheter 1 
27,5 (-) 

(-) 
1 

27,5 (-) 

(-) 
0 - 

Intensivstation 7 
26,8 (8,9) 

(14-39,5) 
4 

25,8 (9,4) 

(14-37) 
3 

28,2 (9,9) 

(21,5-39,5) 

Notaufnahme 4 
30,1 (8,3) 

(22,5-38) 
1 

36,5 (-) 

(-) 
3 

28 (8,7) 

(22,5-38) 

Operationssaal 14 
25,3 (5,6) 

(20,5-41,5) 
7 

27,6 (7,3) 

(20,5-41,5) 
7 

23 (1,5) 

(21,5-25) 

n: Anzahl der Probanden; M: Mittelwert; (SD): Standardabweichung; (min-max): 

Minimum-Maximum 
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Die durchschnittliche kumulierte NFT betrug für die gesamte Studienpopulation 

26,8 Sekunden. Im Durchschnitt konnten die Probanden, mit Ausnahme 

derjenigen mit Erfahrungen im OP, keine geringeren NFT erreichen. Außerdem 

wurden die Pausen der HDM für die Defibrillation in Bezug auf die Studien-

teilnehmer mit relevanten praktischen Erfahrungen analysiert (siehe Tabelle 

14). 

Tabelle 14: Studiengruppen vergleich der kumulierten NFT nach praktischer 
Erfahrung 

Praktische 

Erfahrung 

Gesamt Interventionsgruppe Kontrollgruppe 

n Perischockpause 

M (SD) 

(min-max) 

n Perischockpause 

M (SD)  

(min-max)  

n Perischockpause 

M (SD)  

(min-max) 

Herzkatheter 1 
11,5 (-) 

(-) 
1 

11,5 (-) 

(-) 
0 - 

Intensivstation 7 
6,4 (3,7) 

(2,3-11,3) 
4 

8,8 (3) 

(4,5-11,3) 
3 

3,2 (0,9) 

(2,3-4) 

Notaufnahme 4 
6,1 (6) 

(2,3-15) 
1 

(-) 

(-) 
3 

3,2 (0,8) 

(2,3-3,8) 

Operationssaal 14 
 6,6 (4) 

(1,8-14,5) 
7 

9,9 (2,8) 

(6,5-14,5) 
7 

3,4 (1,1) 

(1,8-5) 

n: Anzahl der Probanden; M: Mittelwert; (SD): Standardabweichung; (min-max): 

Minimum-Maximum  

Die durchschnittliche Perischockpause betrug für die gesamte 

Studienpopulation 5,6 Sekunden. Die Studienteilnehmer mit praktischer 

Vorerfahrung konnten durchschnittlich keine kürzeren Perischockpausen 

erreichen. Insgesamt haben praktische Erfahrungen und Ausbildungen der 

Studienteilnehmer im Durchschnitt nicht den positiven Einfluss auf die 

kumulierten NFT im Sinne einer Verkürzung gehabt, wie es erwartet wurde. 

3.4.3 Einfluss der OSCE-Termine auf die NFT 

Prinzipiell kann es auch zwischen den vier Prüfungsterminen zu 

unterschiedlichen Ergebnissen bei der NFT gekommen sein. Deshalb wurde 

diesbezüglich eine Subgruppenanalyse durchgeführt. Die einfaktorielle 

Varianzanalyse ergab einen statistisch signifikanten Unterschied der 

kumulierten NFT zwischen den vier OSCE-Terminen (p = 0,003). Die 

detaillierten Daten sind der Tabelle 15 zu entnehmen. 
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Tabelle 15: Vergleich der NFT zwischen den OSCE-Terminen 

Item 1.OSCE 2.OSCE 3.OSCE 4.OSCE 

 M (SD) 

(min-max) 

M (SD) 

(min-max) 

M (SD) 

(min-max) 

M (SD) 

(min-max) 

Kumulierte NFT 

(Sekunden) 

28,7 (8,3)  

(15-50,5) 

29,9 (9,9)  

(13,5-53,5) 

24,8 (6,5)  

(10,5-37) 

26 (7,3)  

(12,5-42,5) 

              < * p = 0,999 >                    

          < * p = 0,006 >  

                <   * p = 0,064   >  

M: Mittelwert; (SD): Standardabweichung; (min-max): Minimum-Maximum; * p: p-Wert 
(Signifikanzniveau α < 0,05%) 

In der einfaktoriellen Varianzanalyse gab es keine statistisch signifikanten 

Unterschiede zwischen den OSCE-Terminen für die Präschockpausen (p = 

0,897), die Postschockpausen (p = 0,109) und die Perischockpausen (p = 

0,769). Ebenso gab es keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen 

den OSCE-Terminen für die Perirhythmcheckpause (p = 0,053) und die Anzahl 

der Perischockpausen größer als fünf Sekunden (p = 0,84 - siehe Tabelle 16). 

Tabelle 16: Vergleich der NFT für die Defibrillation zwischen den OSCE-Terminen 

Item 1.OSCE 2.OSCE 3.OSCE 4.OSCE 

 M (SD) 

(min-max) 

M (SD) 

(min-max) 

M (SD) 

(min-max) 

M (SD) 

(min-max) 

Perischockpause 

(Sekunden) 

5,9 (3,6)  

(1,5-14,8) 

5,5 (3,7)  

(1,5-14,5) 

5,2 (3,6)  

(1,5-14,5) 

5,7 (4,1)  

(1,5-15,8) 

Präschockpause 

(Sekunden) 

3,6 (3,2)  

(1-12) 

 3,4 (3,1)  

(1-12,3) 

3,3 (3,2)  

(1-12) 

3,8 (3,6)  

(1-12,8) 

Postschockpause 

(Sekunden) 

2,3 (0,9)  

(0,5-5,3) 

2,1 (1,2)  

(0,5-7,9) 

1,9 (1)  

(0,5-6) 

1,9 (1,2)  

(0,5-7,8) 

Perischockpausen  

> 5 (Sekunden) 

0,8 (1)  

(0-3) 

0,8 (1)  

(0-3) 

0,7 (0,9)  

(0-3) 

0,8 (0,9)  

(0-2) 

Perirhythmcheck- 

pause (Sekunden) 

11,3 (3,3)  

(4,7-19,8) 

10,5 (3,8)  

(3,5-22) 

9,9 (2,6)  

(4,3-16,3) 

10 (3)  

(4-19) 

M: Mittelwert; (SD): Standardabweichung; (min-max): Minimum-Maximum 

Insgesamt war die kumulierte NFT am zweiten OSCE-Termin statistisch 

signifikant höher als am dritten OSCE-Termin. Hinsichtlich der Pausen bei der 

HDM für die Defibrillation gab es keine statistisch signifikanten Unterschiede 

zwischen den vier OSCE-Terminen. 

3.4.4 Einflussfaktoren auf die Sicherheit bei der Defibrillation 

Bestimmte Ausbildungen und praktische Erfahrungen könnten möglicherweise 

einen Einfluss auf die Sicherheit bei der Defibrillation gehabt haben. Wie bereits 

in den Kapiteln 3.2.1 und 3.2.2 beschrieben gab es diesbezüglich keine 
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statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Studiengruppen. 

Trotzdem könnten diese Faktoren einen Einfluss auf die Sicherheit gehabt 

haben, weshalb an dieser Stelle eine Subgruppenanalyse durchgeführt wurde 

(siehe Tabelle 17). Aufgrund der geringen Fallzahlen wurde auf eine statistische 

Signifikanzberechnung verzichtet. 

Tabelle 17: Studiengruppenvergleich der Sicherheit der Defibrillation nach 
Ausbildung 

Vorbildung Gesamt Interventionsgruppe Kontrollgruppe 

n Sicherheit 

M (SD) 

(min-max) 

n Sicherheit 

M (SD)  

(min-max)  

N Sicherheit 

M (SD)  

(min-max) 

Rettungsassistent 6 
15,8 (1,1) 

(14-17) 
1 

16 (-) 

(-) 
5 

15,7 (1,2) 

(14-17) 

Rettungssanitäter 12 
14,9 (1,5) 

(12-17) 
6 

15,3 (1,8) 

(12-17) 
6 

14,6 (1,2) 

(12,5-16) 

Rettungshelfer 3 
15,8 (0,3) 

(15,5-16) 
1 

16 (-) 

(-) 
2 

15,8 (0,4) 

(15,5-16) 

Sanitätshelfer 3 
16 (0,9) 

(15,5-17) 
1 

17 (-) 

(-) 
2 

15,5 (0) 

(15,5-15,5) 

First Responder 2 
14 (-) 

(-) 
1 

14 (-) 

(-) 
1 

14 (-) 

(-) 

Fachkrankenpfleger 0 - 0 - 0 - 

Examinierte 

Krankenpfleger 
10 

14,9 (1,0) 

(13,5-16,5) 
4 

15 (1,5) 

(13,5-1) 
6 

14,8 (0,8) 

(14-16) 

Pflegehelfer 3 
15,3 (1,6) 

(13,5-16,5) 
0 - 3 

15,3 (1,6) 

(13,5-

16,5) 

n: Anzahl der Probanden; M: Mittelwert; (SD): Standardabweichung; (min-max): 

Minimum-Maximum 

Der durchschnittliche Sicherheitswert für die Defibrillation betrug für die 

gesamte Studienpopulation 14,9 Punkte. Auffällig ist, dass die 

Rettungsassistenten im Durchschnitt nur geringfügig höhere Sicherheitswerte 

(15,8) als die Gesamtpopulation (14,9) erreicht haben. Außerdem könnten 

praktische Erfahrungen in klinischen Bereichen der Akut- und Notfallversorgung 

einen Einfluss auf die Studienergebnisse gehabt haben. Die erreichten 

Sicherheitswerte der Defibrillation der Studienteilnehmer mit entsprechender 

praktischer Erfahrung sind in Tabelle 18 aufgeführt. 
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Tabelle 18: Studiengruppenvergleich der Sicherheit der Defibrillation nach 
praktischer Erfahrung 

Praktische 

Erfahrung 

Gesamt Interventionsgruppe Kontrollgruppe 

n Sicherheit 

M (SD) 

(min-max) 

n Sicherheit 

M (SD)  

(min-max)  

n Sicherheit 

M (SD)  

(min-max) 

Herzkatheter 1 
15 (-) 

(-) 
1 

15 (-) 

(-) 
0 - 

Intensivstation 7 
15 (1,0) 

(13,5-16,5) 
4 

15,4 (1,3) 

(13,5-16,5) 
3 

14,5 (0) 

(14,5-14,5) 

Notaufnahme 4 
15,5 (0,7) 

(14,5-16) 
1 

16 (-) 

(-) 
3 

15,3 (0,8) 

(14,5-16) 

Operationssaal 14 
14,8 (1,3) 

(12-16,5) 
7 

15,1 (1,1) 

(13-16,5) 
7 

14,5 (1,5) 

(12-16) 

n: Anzahl der Probanden; M: Mittelwert; (SD): Standardabweichung; (min-max): 

Minimum-Maximum 

Der durchschnittliche Sicherheitswert für die Defibrillation betrug für die 

gesamte Studienpopulation 14,9 Punkte. Insgesamt haben die Probanden mit 

praktischen Vorerfahrungen keine relevant höheren Sicherheitswerte erreicht. 

Zwischen den beiden Studiengruppen gab es keine statistisch signifikanten 

Unterschiede betreffend relevanter Ausbildungen und praktischer Erfahrungen, 

so dass die beiden Studiengruppen auch in diesem Punkt vergleichbar sind. 

Diejenigen Probanden mit einer relevanten Ausbildung und/oder praktischen 

Erfahrungen haben insgesamt keine bedeutend höheren Sicherheitswerte der 

Defibrillation erreicht. 

3.4.5 Einfluss der OSCE-Termine auf die Sicherheit der 
Defibrillation 

Grundsätzlich könnte es auch zwischen den vier OSCE-Terminen zu 

unterschiedlichen Ergebnissen bei der Sicherheit gekommen sein, so dass 

diesbezüglich eine Subgruppenanalyse durchgeführt wurde. Die 

Sicherheitswerte der Defibrillation waren zwischen den vier OSCE-Terminen in 

einer einfaktoriellen Varianzanalyse statistisch signifikant unterschiedlich (p = 

0,003). Die Sicherheitswerte des ersten OSCE-Termins waren in einem post-

hoc Test mit Bonferroni-Korrektur statistisch signifikant geringer als die 

Sicherheitswerte des dritten und vierten OSCE-Termins (siehe Tabelle 19).  

Insgesamt war eine stetige Zunahme der Sicherheit vom ersten bis zum vierten 

OSCE-Termin zu beobachten. Dabei lag die statistische Signifikanzgrenze 

zwischen dem zweiten und dritten OSCE-Termin (siehe Abbildung 2). 
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Tabelle 19: Vergleich der Sicherheit der Defibrillation zwischen den OSCE-
Terminen 

Item 1.OSCE 2.OSCE 3.OSCE 4.OSCE 

 M (SD) 

(min-max) 

M (SD) 

(min-max) 

M (SD) 

(min-max) 

M (SD) 

(min-max) 

Sicherheit 
14,2 (1,6) 

(10-17) 

14,9 (1,5) 

(12-17) 

15,0 (1,4) 

(11-17) 

15,3 (1,3) 

(11-17) 

  <  p = 0,055  >     

          <  * p = 0,041  >   

          <  * p = 0,002 > 

M: Mittelwert; (SD): Standardabweichung; (min-max): Minimum-Maximum; 
* p: p-Wert (Signifikanzniveau α < 0,05%) 

 

Abbildung 2: Sicherheitswerte der Defibrillation im Verlauf der OSCE-Termine 

3.4.6 Rhythmusanalyse und Defibrillation während der 
(simulierten) Reanimation 

Hier wurde die Fähigkeit der Probanden, eine Arrhythmie während einer 

Reanimationssituation korrekt zu identifizieren und therapieren, zwischen den 

beiden Studiengruppen verglichen. Zusätzlich wurde ein möglicher Einfluss auf 

die Fähigkeit der Rhythmusanalyse durch einen bereits erfolgten, curriculären 

kardiologischen Ausbildungsblock analysiert. Die Rhythmusanalyse der drei 

abgefragten Herzrhythmen (VF, pVT und Asystolie) während einer Reanimation 

war zwischen den beiden Studiengruppen im t-Test für unabhängige 

Stichproben statistisch nicht signifikant unterschiedlich (siehe Tabelle 20). 
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Tabelle 20: Studiengruppenvergleich der Rhythmusanalyse bei der Reanimation 

Item Interventionsgruppe Kontrollgruppe p 95% KI 

 M (SD) 

(min-max) 

M (SD) 

(min-max) 

  

Kammerflimmern 0,85 (0,35) 

(0-1) 

0,93 (0,24) 

(0-1) 

0,103 -0,17-0,02 

Ventrikuläre 

Tachykardie 

0,88 (0,32) 

(0-1) 

0,93 (0,26) 

(0-1) 

0,321 -0,13-0,04 

Asystolie 0,93 (0,26) 

(0-1) 

0,97 (0,17) 

(0-1) 

0,200 -0,11-0,02 

M: Mittelwert; (SD): Standardabweichung; p: p-Wert (Signifikanzniveau α < 

0,05%); 95% KI: 95% Konfidenzintervall 

Es wurde auch untersucht, ob möglicherweise Vorkenntnisse einen Einfluss 

gehabt haben. Im t-Test für unabhängige Stichproben haben die 

Studienteilnehmer mit bereits absolviertem kardiologischem Ausbildungsblock 

statistisch signifikant besser bei der Rhythmusanalyse während der simulierten 

Reanimation abgeschnitten (siehe Tabelle 21). 

Tabelle 21: Vergleich der Rhythmusanalyse zwischen Kardioblock absolviert -             
nicht absolviert 

Item Kardioblock 

absolviert 

Kardioblock nicht 

absolviert  

p 95% KI 

 n M (SD) 

(min-max) 

n M (SD)  

(min-max) 

  

Korrekte 

Rhythmusanalyse 
103 

0,92 (0,17) 

(0,33-1) 
  96 

0,83 (0,25) 

(0-1) 
0,002 0,03-0,15 

n: Anzahl der Probanden; M: Mittelwert; (SD): Standardabweichung;  

(min-max): Minimum-Maximum 

Des Weiteren wurde mit einem t-Test für unabhängige Stichproben analysiert, 

ob es einen Unterschied bei der elektrischen Behandlung der defibrillierbaren 

und nicht defibrillierbaren Herzrhythmen zwischen den beiden Studiengruppen 

gab. In der Interventionsgruppe wurden statistisch signifikant mehr 

Defibrillationen bei Vorliegen einer Asystolie durchgeführt. Es gab keinen 

statistisch signifikanten Unterschied bei der Anzahl der indizierten und 

durchgeführten Defibrillationen bei Vorliegen eines VF bzw. einer pVT (siehe 

Tabelle 22).  

Außerdem wurde ein möglicher Einfluss durch Vorkenntnisse aus einem zuvor 

absolvierten, kardiologischen Ausbildungsblock untersucht. Im t-Test für 

unabhängige Stichproben gab es keinen statistisch signifikanten Unterschied 
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der korrekten EKG-Therapie zwischen denjenigen Probanden mit und ohne 

zuvor absolvierten kardiologischen Ausbildungsblock (siehe Tabelle 23). 

Tabelle 22: Studiengruppenvergleich der korrekten EKG Therapie 

Item Interventionsgruppe Kontrollgruppe  p 95% KI 

 n  

(%) 

M (SD) 

(min-max) 

n 

(%) 

M (SD)  

(min-max) 

  

(VF/pVT) 

Defibrillation 

erfolgt 

146 

(97%) 

1,95 (0,28) 

     (0-2) 

241 

(97%) 

1,88 (0,35) 

     (0-2) 
0,153 -0,02-0,15 

(ASY ) keine 

Defibrillation 

erfolgt 

65 

(92%) 

0,87 (0,38) 

     (0-1) 

124 

(98%) 

0,97 (0,28) 

     (0-1) 
0,045 -0,2- -0 

n: Anzahl der Probanden; (%): Anteil erfolgter Defibrillationen an allen            
defibrillierbaren Rhythmen M: Mittelwert; (SD): Standardabweichung; (min-
max): Minimum-Maximum 

Tabelle 23: Vergleich der EKG- Therapie zwischen Kardioblock absolviert –   
nicht absolviert 

Item Kardioblock 

absolviert 

Kardioblock nicht 

absolviert  

p 95% KI 

 n  

(%) 

M (SD) 

(min-max) 

n 

(%) 

M (SD)  

(min-max) 

  

(VF/pVT)   

Defibrillation 

erfolgt 

195 

(99%) 

1,91 (0,32) 

(0-2) 

182 

(97%) 

1,94 (0,29) 

(0-2) 
0,562 -0,11- 0,06 

(ASY ) keine 

Defibrillation 

erfolgt 

99 

(99%) 

 0,97 (0,26) 

(0-1) 

85 

(93%) 

0,90 (0,36) 

(0-1) 
0,149 -0,02- 0,16 

n: Anzahl der Probanden; (%): Anteil erfolgter Defibrillationen an allen 
defibrillierbaren Rhythmen M: Mittelwert; (SD): Standardabweichung; (min-
max): Minimum-Maximum 

Die Fähigkeit der Rhythmusanalyse während einer Reanimation unterschied 

sich statistisch nicht signifikant zwischen den beiden Studiengruppen. Ein zuvor 

absolvierter kardiologischer Ausbildungsblock führte zu einer signifikant 

höheren korrekten Interpretationswahrscheinlichkeit der Arrestarrhythmien. Die 

Analyse der korrekten elektrischen Therapie der Herzrhythmen ergab in der 

Interventionsgruppe statistisch signifikant mehr Defibrillationen bei Vorliegen 

einer Asystolie. Die korrekte Therapie der Herzrhythmen konnte durch einen 

absolvierten, kardiologischen Ausbildungsblock nicht statistisch signifikant 

verbessert werden. 

3.4.7 Rhythmusanalyse im Allgemeinen 

In diesem Abschnitt wurde die allgemeine Fähigkeit der Probanden, eine 

korrekte Rhythmusanalyse durchzuführen, analysiert. Dazu erfolgte ein 
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Vergleich der Rhythmusanalyse der gleichen EKG-Rhythmen (VF, pVT und 

Asystolie) einmal während einer Reanimation und einmal ohne zusätzliche 

Ablenkung (ohne eine simulierte Reanimation). Zusätzlich wurden vier weitere 

EKG-Rhythmen (Sinusbradykardie mit 30 Schlägen/min., Vorhofflimmern, AV-

Block III° und eine supraventrikulären Tachykardie mit 160 Schlägen/min.) in 

randomisierter Reihenfolge ebenfalls ohne zusätzliche Ablenkung abgeprüft. So 

wurden die allgemeinen Kenntnisse der EKG-Rhythmusdiagnostik überprüft. 

Im t-Test für unabhängige Stichproben gab es keinen statistisch signifikanten 

Unterschied zwischen den Studiengruppen bei der korrekten Rhythmusanalyse 

an den drei EKG-Stationen (siehe Tabelle 24). 

Tabelle 24: Vergleich der Rhythmusanalyse an den drei EKG-Stationen 
zwischen den Studiengruppen 

EKG-Station Interventionsgruppe  

M (SD) 

(min-max) 

Kontrollgruppe  

M (SD) 

(min-max) 

p 95% KI 

VF, VT, ASY mit 

Reanimation 

0,84 (0,25) 

(0-1) 

0,90 (0,19) 

(0,33-1) 
0,068 -0,12-0,00 

VF, VT, ASY 

ohne 

Reanimation 

0,99 (0,07) 

(0,67-1) 

0,99 (0,06) 

(0,67-1) 
0,720 -0,02-0,01 

Allgemeine 

Notfall-EKG`s 

0,76 (0,26) 

(0-1) 

0,69 (0,27) 

(0-1) 
0,089 -0,01-0,14 

M: Mittelwert; (SD): Standardabweichung; (min-max): Minimum-Maximum p: 
p-Wert (Signifikanzniveau α< 0,05%); 95% KI: 95% Konfidenzintervall 

Betrachtet man jedoch unabhängig von der Intervention die Fähigkeit zur 

Rhythmusanalyse in Abhängigkeit vom Kontext (mit/ohne simulierte 

Reanimation), dann unterschieden sich die drei EKG-Situationen in der 

einfaktoriellen Varianzanalyse statistisch signifikant voneinander (p < 0,001). In 

einem post-hoc Test mit Bonferroni Korrektur waren die Unterschiede zwischen 

allen drei EKG-Stationen statistisch signifikant (siehe Tabelle 25). 

Die Auswertung der korrekten Rhythmusanalysen an allen drei EKG-Stationen 

ergab keinen statistisch nicht signifikanten Unterschied zwischen den beiden 

Studiengruppen. Allerdings gab es statistisch signifikante Unterschiede bei der 

korrekten Rhythmusanalyse zwischen den drei EKG-Stationen. 
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Tabelle 25: Vergleich der korrekten Rhythmusanalyse zwischen den EKG-
Stationen 

EKG-Stationen ∆ Standardfehler p 95% KI 

VF, VT, ASY mit Reanimation 

– Allgemeine Notfall-EKG`S 

16,01 1,97 < 0,001 11,27-20,75 

VF, VT, ASY mit Reanimation 

– VF, VT, ASY ohne 

Reanimation 

-11,02 1,97 < 0,001 -15,76- -6,28 

VT, ASY ohne Reanimation - 

Allgemeine Notfall-EKG`s 

27,03 1,97 < 0,001 22,29-31,77 

∆: Mittelwertunterschied; p: p-Wert (Signifikanzniveau α< 0,05%); 95% KI: 95% 
Konfidenzintervall 

3.4.8 Einfluss des Prüfungszeitpunktes auf die Rhythmus-
analyse 

In diesem Abschnitt wurde überprüft, ob die OSCE-Termine einen Einfluss auf 

die Fähigkeit der Rhythmusanalyse gehabt haben. 

Zwischen den OSCE-Terminen bestanden in der einfaktoriellen Varianzanalyse 

statistisch signifikante Unterschiede bei der Fähigkeit der Rhythmusanalyse 

während einer simulierten Reanimation (p = 0,005). Der Anteil der korrekt 

identifizierten Herzrhythmen war im post-hoc Test mit Bonferroni-Korrektur am 

letzten OSCE-Termin statistisch signifikant höher als an den ersten beiden 

OSCE-Terminen (siehe Tabelle 26). 

Tabelle 26: Vergleich der korrekten Rhythmusanalyse bei der Reanimation 
zwischen den OSCE-Terminen 

Item 1.OSCE 2.OSCE 3.OSCE 4.OSCE 

 M (SD) 

(min-max) 

M (SD) 

(min-max) 

M (SD) 

(min-max) 

M (SD) 

(min-max) 

Rhythmus-

identifikation 

0,82 (0,26) 

(0,33-1) 

0,86 (0,24) 

(0-1) 

0,89 (0,19) 

(0,33-1) 

0,94 (0,14) 

(0,33-1) 

                                                        <  * p = 0,441 > 

                              <  * p = 0,044   > 

      <    * p = 0,003    > 

M: Mittelwert; (SD): Standardabweichung; (min-max): Minimum-Maximum;  
* p: p-Wert (Signifikanzniveau α < 0,05%) 

Für die korrekte Analyse der Reanimations-Arrhythmien ohne eine Reanimation 

ergab die einfaktorielle Varianzanalyse keinen statistisch signifikanten 

Unterschied zwischen den OSCE-Terminen (p = 0,714, siehe Tabelle 27). 

Bei der korrekten Analyse der allgemeinen Notfall-Arrhythmien ergab die 

einfaktorielle Varianzanalyse einen statistisch signifikanten Unterschied 

zwischen den OSCE-Terminen (p < 0,001). Dabei haben die Studienteilnehmer 
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in einem post-hoc Test mit Bonferroni-Korrektur am ersten OSCE-Termin 

statistisch signifikant schlechter als an den folgenden drei OSCE-Terminen 

abgeschnitten (siehe Tabelle 28). 

Tabelle 27: Vergleich der korrekten Rhythmusanalyse ohne Reanimation 
zwischen den OSCE-Terminen 

Item 1.OSCE 2.OSCE 3.OSCE 4.OSCE 

 M (SD) 

(min-max) 

M (SD) 

(min-max) 

M (SD) 

(min-max) 

M (SD) 

(min-max) 

Rhythmus-

identifikation 

0,99 (0,06) 

(0,67-1) 

1 (0) 

(-) 

0,99 (0,05) 

(0,67-1) 

0,98 (0,09) 

(0,67-1) 

M: Mittelwert; (SD): Standardabweichung; (min-max): Minimum-Maximum 

Tabelle 28: Vergleich der Rhythmusanalyse der allgemeinen Arrhythmien 
zwischen den OSCE-Terminen 

Item 1.OSCE 2.OSCE 3.OSCE 4.OSCE 

 M (SD) 

(min-max) 

M (SD) 

(min-max) 

M (SD) 

(min-max) 

M (SD) 

(min-max) 

Rhythmus-

identifikation 

0,60 (0,26) 

(0-1) 

0,72 (0,23) 

(0-1) 

0,79 (0,26) 

(0-1) 

0,76 (0,27) 

(0-1) 

           < * p = 0,019 > 

           < * p < 0,001  > 

    < * p = 0,002  > 

M: Mittelwert; (SD): Standardabweichung; (min-max): Minimum-Maximum; 
* p: p-Wert (Signifikanzniveau α < 0,05%) 

Die Auswertung der korrekten Rhythmusanalyse während einer Reanimation 

ergab einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den vier OSCE-

Terminen. Am letzten OSCE-Termin wurden statistisch signifikant mehr EKG-

Rhythmen korrekt analysiert als an den ersten beiden OSCE-Terminen. Beim 

Erkennen der Reanimationsarrhythmien ohne Ablenkung (außerhalb einer 

Reanimationssituation) gab es keine statistisch signifikanten Unterschiede 

zwischen den OSCE-Terminen. Die korrekte Erkennung der allgemeinen 

Notfall-Arrhythmien war am ersten OSCE-Termin statistisch signifikant 

schlechter als an den folgenden drei OSCE-Terminen. 

3.4.9 Zusammenfassung – Explorative Statistik  

Insgesamt gab es im Rahmen der explorativen Datenanalyse keinen statistisch 

signifikanten Zusammenhang zwischen der Sicherheit der Defibrillation und der 

kumulierten NFT. Allerdings gab es in der Kontrollgruppe einen statistisch 

signifikanten negativen Zusammenhang zwischen der Sicherheit der 

Defibrillation und den Pausen bei der HDM für die Defibrillation. Dagegen ergab 

die Auswertung in der Interventionsgruppe einen statistisch signifikanten 
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positiven Zusammenhang zwischen der Sicherheit der Defibrillation und der 

Prä- sowie der Perischockpause. 

Der Sicherheitswert der Defibrillation war am dritten und vierten OSCE-Termin 

statistisch signifikant höher als am ersten OSCE-Termin. Hinsichtlich der 

Pausen bei der HDM für die Defibrillation gab es keine statistisch signifikanten 

Unterschiede zwischen den vier OSCE-Terminen. Praktische Erfahrungen und 

Ausbildungen der Studienteilnehmer haben in dieser Studie nicht den positiven 

Einfluss auf die kumulierten NFT und die Sicherheit der Defibrillation gehabt, 

wie es erwartet wurde. 

Die Anzahl der korrekten Rhythmusanalysen während einer simulierten 

Reanimation unterschied sich statistisch nicht signifikant zwischen den beiden 

Studiengruppen. Allerdings war die Rhythmusanalyse während der simulierten 

Reanimation am vierten OSCE-Termin statistisch signifikant besser als an den 

beiden ersten OSCE-Terminen. Diejenigen Studienteilnehmer, die bereits einen 

kardiologischen Ausbildungsblock absolviert hatten, konnten bei der 

Rhythmusanalyse während der simulierten Reanimation statistisch signifikant 

bessere Werte erreichen. 

Zwischen den beiden Studiengruppen gab es keinen statistisch signifikanten 

Unterschied bei der korrekten Rhythmusanalyse. Allerdings war die 

Rhythmusanalyse am letzten OSCE-Termin statistisch signifikant besser als an 

den beiden ersten OSCE-Terminen. Die korrekte Rhythmusanalyse unterschied 

sich statistisch signifikant zwischen den drei EKG-Stationen. Insgesamt haben 

die Studienteilnehmer die geringste Anzahl korrekt erkannter 

Rhythmusanalysen bei den allgemeinen Notfall-EKG-Bildern erreicht. Die 

höchste Anzahl korrekter Rhythmusanalysen wurde bei den Reanimations-

EKG-Bildern ohne eine simulierte Reanimation erreicht. 

Die Rhythmusanalyse der allgemeinen Notfall-Arrhythmien war im ersten 

OSCE-Termin statistisch signifikant schlechter als an den folgenden drei 

OSCE-Terminen. 
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4 Diskussion 

4.1 Studiendurchführung 

Für die Studie wurde wie geplant das gesamte Wintersemester 2012/2013 mit 

243 Studierenden randomisiert den Studiengruppen zugeteilt. Insgesamt haben 

230 Probanden (97%) ihr Einverständnis zur Teilnahme an der Studie gegeben. 

Nach Verlust sowie Ausschluss der Datensätze, die nicht eindeutig einer 

Studiengruppe zugeordnet werden konnten, wurden letztendlich 203 

Datensätze ausgewertet. Die Gruppenzuteilung erfolgte nach dem in der 

Prüfung tatsächlich angewendeten Algorithmus, so dass in der 

Interventionsgruppe 75 Probanden und in der Kontrollgruppe 128 Probanden 

eingeschlossen werden konnten. 

Auffällig war, dass Abweichungen vom ausgebildeten gegenüber dem in der 

Prüfung angewendeten Algorithmus fast nur bei Probanden der 

Interventionsgruppe auftraten (13 Probanden versus 1 Proband). Unabhängig 

von der Studiengruppe haben alle Probanden den AED-Algorithmus des ERC 

gelernt. Da dieser Ablauf dem Algorithmus der Kontrollgruppe sehr ähnelt, ist 

die wahrscheinlichste Erklärung, dass im Stress der Prüfung unbewusst 

fälschlicherweise der ERC-Algorithmus angewendet wurde. Möglicherweise 

haben die Studierenden aber auch mit Kommilitonen der anderen 

Studiengruppe geübt oder neben dem Praktikumsskript andere Literatur 

genutzt. Die Ursachen können retrospektiv nicht überprüft werden und bleiben 

entsprechend spekulativ. Trotzdem ergab die statistische Auswertung der 

soziodemographischen Daten keine signifikanten Unterschiede zwischen den 

Studiengruppen. Die Studie konnte insgesamt wie geplant durchgeführt werden. 

4.2 Deskriptive Statistik 

4.2.1 Soziodemografische Daten 

Aus der Studienpopulation von 237 Studierenden haben 230 Studierende ihr 

Einverständnis zur Teilnahme an der Studie gegeben. Dies entsprach einer 

Teilnahmequote von 97,1%. Die Studienpopulation bestand aus deutlich mehr 

Frauen als Männern, entsprechend dem aktuell realen Geschlechterverhältnis 

im Fach Humanmedizin an deutschen medizinischen Fakultäten.63 Diese 

Geschlechterverteilung unterschied sich nicht zwischen den beiden 
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Studiengruppen und kann als Zeichen für eine erfolgreiche Randomisierung 

gewertet werden. 

Es wurden initial 121 Studierende der Interventionsgruppe und 122 Studierende 

der Kontrollgruppe randomisiert den Studiengruppen zugeteilt. Am „Praktikum 

Notfallmedizin“ haben 237 Probanden teilgenommen, von denen 230 ihr 

Einverständnis zur Teilnahme an der Studie gegeben haben. Sieben 

Datensätze sind während der Datenerhebung verloren gegangen. 18 

Datensätze wurden ausgeschlossen, da die angewendeten Algorithmen nicht 

eindeutig einer der beiden Studiengruppen zugeordnet werden konnten. Ein 

Teil der Studierenden nutzte den jeweils anderen Algorithmus, für den sie nicht 

randomisiert waren. Es haben 13 Probanden aus der Interventionsgruppe und 

ein Proband aus der Kontrollgruppe fälschlicher jeweils den Algorithmus der 

anderen Studiengruppe angewendet. Schlussendlich konnten damit von den 

ursprünglich gleichgroßen Studiengruppen in der Interventionsgruppe 75 

Probanden und in der Kontrollgruppe 128 Probanden ausgewertet werden. 

13 Probanden aus der Interventionsgruppe haben den Algorithmus der 

Kontrollgruppe verwendet. Dies ist vermutlich der Tatsache geschuldet, dass 

auch die Probanden der Interventionsgruppe unabhängig von der Studie den 

ERC-Algorithmus zur Anwendung eines AED gelernt und geübt haben. Dieser 

ist sehr ähnlich zum Algorithmus der Kontrollgruppe. Unter dem Stress der 

Prüfungssituation haben diese Probanden vermutlich aufgrund der starken 

Ähnlichkeit diesen Algorithmus angewendet, obwohl keine Rhythmusanalyse im 

AED-Modus erfolgte. Über den Grund, dass ein Proband den Algorithmus der 

Interventionsgruppe angewendet hat, kann nur spekuliert werden. Eine 

Möglichkeit wäre, dass er zusammen mit Kommilitonen der Interventionsgruppe 

gelernt hat. 

Darüber hinaus gab es keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen 

den Studiengruppen bezüglich der erhobenen soziodemographischen Daten. 

Insofern ist auch dies ein Hinweis darauf, dass die Randomisierung ihren 

Zweck erfüllt hat und die beiden Studiengruppen miteinander vergleichbar sind. 

Die Studierenden haben durch die theoretische und praktische Ausbildung 

umfassende notfallmedizinische Kenntnisse erworben, so dass die Ergebnisse 

dieser Studie auch auf Ärzte sowie auf Rettungsdienst- und Pflegepersonal 

anwendbar sein dürften. 
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4.2.2 Sonstige Faktoren 

Ein möglicher Bias durch Studienteilnehmer mit medizinischer Vorbildung 

und/oder praktischer Vorerfahrung in bestimmten medizinischen Bereichen 

konnte durch die Randomisierung erfolgreich ausgeschlossen werden, da diese 

auf beide Studiengruppen ohne signifikanten Unterschied verteilt wurden. Diese 

Probanden hätten potentiell bessere Ergebnisse erzielen können, als dies bei 

Studierenden im 6. oder 7. Fachsemester ohne Vorkenntnisse zu erwarten 

gewesen wäre. 

Insgesamt ergab die Auswertung der potenziellen Confounder keine statistisch 

signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Studiengruppen. 

4.2.3 Zusammenfassung – Deskriptive Statistik  

Bei der Überprüfung der soziodemographischen Daten und potenziellen 

Confounder wurden keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den 

Studiengruppen festgestellt. Insofern kann die Randomisierung als erfolgreich 

angesehen werden und es kann von einer generellen Vergleichbarkeit der 

beiden Studiengruppen ausgegangen werden. 

4.3 Hauptergebnisse – Hypothesengeleitete Statistik 

4.3.1 No-flow Zeit 

Ziel der Studie war es, die No-flow Zeit (NFT) bei der Reanimation durch 

Anwendung der antizipatorischen Ladesequenz zu verkürzen, ohne die 

Sicherheit der Defibrillation negativ zu beeinflussen. Verschiedene Manikin- und 

in-vivo-Studien konnten bisher eine Verkürzung der NFT durch die 

antizipatorische Ladesequenz zeigen, allerdings ohne dabei eine detaillierte 

Analyse der Sicherheit der Defibrillation durchzuführen.18-21 

Durch Verwendung der antizipatorischen Ladesequenz bei der Defibrillation war 

die kumulierte NFT in dieser Studie statistisch nicht signifikant kürzer als in der 

Kontrollgruppe (siehe Tabelle 5). Die Bedeutung einer qualitativ hochwertigen 

HDM mit möglichst geringer NFT für ein gutes Überleben konnte bereits in 

verschiedenen Studien gezeigt werden.52,53 Die kumulierte NFT war in dieser 

Studie in der Interventionsgruppe durchschnittlich 1,6 Sekunden kürzer als in 

der Kontrollgruppe. Über die klinische Relevanz dieses Ergebnisses kann nur 

spekuliert werden. Insgesamt dürfte eine durchschnittliche Reduktion der 

kumulierten NFT von weniger als zwei Sekunden bei einer Reanimationsdauer 
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von fünf Minuten vermutlich keinen klinisch relevanten Einfluss auf das 

Überleben haben. 

Dem gegenüber hat eine Verlängerung der Perischockpause bereits von 

wenigen Sekunden vor allem für eine erfolgreiche Defibrillation eine relevante 

Bedeutung.13,48-50,64 Verschiedene Studien haben in der Vergangenheit gezeigt, 

dass die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Defibrillation anhand 

bestimmter EKG- Eigenschaften eines Kammerflimmerns, wie Frequenz und 

Amplitude, berechnet werden kann.65-69 Zwei klinische Studien haben bei 

Patienten mit VF festgestellt, dass mit zunehmender Präschockpause eine 

geringere Wahrscheinlichkeit für eine erfolgreiche Defibrillation besteht.49,64 

Daraufhin konnten Edelson et al. bereits 2006 zeigen, dass eine Reduktion der 

Präschockpause um fünf Sekunden die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen 

Defibrillation um 86% erhöht.48,49 Sell und Kollegen haben in einer klinischen 

Studie mit 96 durchgeführten Defibrillationen eine optimale Präschockpause 

von kleiner als drei Sekunden definiert. Dadurch konnte die Wahrscheinlichkeit 

für eine erfolgreiche Defibrillation um den Faktor sechs erhöht werden.50 

Aufgrund dieser Datengrundlage fordern die aktuell gültigen 

Reanimationsrichtlinien eine maximale Unterbrechung der HDM für die 

Defibrillation (Perischockpause) von fünf Sekunden.15 Um dies erreichen zu 

können, erfolgte in beiden Studiengruppen eine manuelle Rhythmusanalyse 

und Defibrillation. Die Verwendung von automatischen externen Defibrillatoren 

(AED) geht mit einer verlängerten Prä- bzw. Perischockpause einher.14,16,33,34,70 

Zahlreiche Studien konnten bisher belegen, dass eine Reduktion der 

Perischockpause von wenigen Sekunden den Erfolg der Defibrillation signifikant 

erhöhen kann.13,14,48,49 Von besonderer Bedeutung für eine erfolgreiche 

Defibrillation ist vor allem die Präschockpause, für deren Verkürzung ein 

Überlebensvorteil von Patienten mit Herzkreislaufstillstand gezeigt werden 

konnte.13,14,34,48,50 Eine 2011 veröffentlichte Arbeit von Cheskes et al. konnte die 

Perischockpause erstmals als unabhängigen Prädiktor für das Überleben einer 

Reanimation herausarbeiten.13 In einer weiteren Studie konnte die 

Arbeitsgruppe um Cheskes 2014 zeigen, dass eine Reduktion der 

Perischockpause mit einem signifikanten Überlebensvorteil für reanimierte 

Patienten einhergeht.14 



Diskussion   

51 

 

Aufgrund der evidenzbasierten Relevanz der Perischockpause für eine höhere 

Überlebenswahrscheinlichkeit einer Reanimation erfolgte in dieser Studie eine 

Analyse der NFT für die Defibrillation. Die NFT für die Defibrillation 

(Perischockpause) war in der Kontrollgruppe erwartungsgemäß statistisch 

signifikant kürzer als in der Interventionsgruppe. Durch Anwendung der 

antizipatorischen Ladesequenz verlängerte sich die Perischockpause 

durchschnittlich um 6,1 Sekunden. Trotzdem unterschied sich die kumulierte 

NFT zwischen den Studiengruppen statistisch nicht signifikant. Dies erklärt sich 

dadurch, dass sich die NFT für die Rhythmusanalyse und die Defibrillation 

(Perirhythmcheckpause) zwischen den Studiengruppen lediglich um 1,4 

Sekunden unterschied. 

Die Analysepause betrug in der Kontrollgruppe durchschnittlich 7,6 Sekunden. 

Dies erscheint im Vergleich zu Daten aus der Literatur mit 4,9 Sekunden 

zunächst als relevant längere Pause bei der HDM.71 Jedoch wurde in der Studie 

von Hansen et al. lediglich die Zeit vom Erscheinen eines EKG-Rhythmus bis 

zur Entscheidung für/gegen eine Defibrillation gemessen, unabhängig von einer 

Reanimationssituation. Im Gegensatz dazu erfolgte in der vorliegenden Studie 

die korrekte Benennung des Herzrhythmus während einer simulierten 

Reanimation bis zum Fortführen der HDM innerhalb von durchschnittlich 7,6 

Sekunden. Außerdem handelte es sich bei Hansen et al. um Notfallmediziner 

mit einer durchschnittlichen Berufserfahrung von 8,3 Jahren und nicht um 

Studierende der Humanmedizin wie in der vorliegenden Studie. Insgesamt 

erscheint der Wert für die Analysepause in dieser Studie damit im Vergleich zur 

Literatur als gut. 

Damit stellte die Analysepause den Hauptanteil der NFT für die Defibrillation 

dar, wie dies auch schon in der Literatur gezeigt werden konnte.71 Die 

Perirhythmcheckpause (Analysepause + Perischockpause) war in der 

Kontrollgruppe mit 10,9 Sekunden statistisch signifikant länger als in der 

Interventionsgruppe mit 9,5 Sekunden. Trotzdem kann man in Hinblick auf die 

klinische Relevanz von einer ähnlichen Dauer der Analysepause in der 

Interventionsgruppe ausgehen. Grundsätzlich ist es unwahrscheinlich, dass 

sich die Dauer der Rhythmusanalyse durch das zeitliche Verschieben des 

Ladezeitpunktes des Defibrillators verändert hat. 
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Die Perirhythmcheckpause war in der Kontrollgruppe durchschnittlich 1,4 

Sekunden länger als in der Interventionsgruppe. Dieser Unterschied ist am 

ehesten durch eine zweite Pause für die Defibrillation nach erfolgter 

Analysepause in der Kontrollgruppe zustande gekommen. Der Effekt, dass zwei 

Pausen für die Defibrillation mit einer längeren Unterbrechung bei der HDM 

einhergehen, wurde zuvor in verschiedenen Studien gezeigt.18-21 Das 

Unterbrechen einer Tätigkeit, wie hier der HDM, für die Rhythmusanalyse und 

die Wiederaufnahme der HDM benötigt eine gewisse Zeit. Obwohl der 

Unterschied der Perirhythmcheckpause zwischen den Studiengruppen 

statistisch signifikant war, kann man über die klinische Relevanz dieser 1,4 

Sekunden Unterschied nur spekulieren. 

Die von den aktuellen Reanimationsleitlinien geforderte NFT für die 

Defibrillation von höchstens fünf Sekunden wurde in dieser Studie vor allem 

aufgrund der Dauer der Rhythmusanalyse nur in der Kontrollgruppe erreicht. 

Analysiert man in der Studie von Edelson et al. detailliert die Mittelwerte der 

NFT für die antizipatorische Defibrillation, so wurde dort ebenfalls keine 

Perischockpause von weniger als fünf Sekunden erreicht.18 In einer weiteren 

retrospektiven Analyse realer, präklinischer Reanimationen konnten durch 

Anwendung des aktuell vom ERC empfohlenen Handlungsablaufes 

durchschnittliche Perischockpausen von neun Sekunden erzielt werden.72 

Tomkins et al. konnte durch Anwendung der manuellen gegenüber der 

automatischen Defibrillation die Perischockpause von 14 auf sieben Sekunden 

verkürzen. Durch die verkürzte Präschockpause konnte eine signifikant höhere 

Rate erfolgreicher Defibrillationen erreicht werden.34 Dies führte zu einer 

signifikanten und relevant höheren Rate erreichter Spontankreisläufe nach 

Defibrillation (18,49% vs. 8,33%), was die Bedeutung einer kurzen Prä- und 

Perischockpause ebenfalls unterstreicht. 

Eine aktuelle Studie von Cheskes et al. aus 2015 zeigt im Gegensatz dazu bei 

realen Reanimationen Perischockpausen von durchschnittlich 15 Sekunden bei 

manuell durchgeführter Defibrillation.32 Damit waren die erreichten 

Perischockpausen in dieser Studie selbst in der Interventionsgruppe im 

Literaturvergleich gut, wobei zu berücksichtigen ist, dass es sich um simulierte 

Reanimationen handelte. Die erreichten Perischockpausen in der 

Kontrollgruppe waren niedriger als die Vergleichswerte in der Literatur und 
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lagen durchschnittlich unterhalb der von den Leitlinien geforderten fünf 

Sekunden. 

In einer 2006 veröffentlichten Studie von Abella et al. wurden retrospektiv 

innerklinische Reanimationen hinsichtlich der Präschockpause und der 

Schwierigkeit der zu analysierenden Reanimations-EKG untersucht.31 In dieser 

Arbeit konnte gezeigt werden, dass es nicht die Schwierigkeiten bei der 

Rhythmusanalyse sind, sondern vielmehr andere menschliche Faktoren (human 

factors) die für verlängerte Präschockpausen verantwortlich zu sein scheinen. 

Dieser Effekt wurde zuvor bereits in anderen Arbeiten vermutet.73-75 In der 

Studie von Abella wurden die Teammitglieder der analysierten Reanimationen 

nach den selbst vermuteten Gründen für die verlängerten Präschockpausen 

befragt. Jeweils ca. 50% der Befragten gaben überfüllte bzw. zu laute Räume 

als Hinderungsgrund für eine effektive Arbeit, Schwierigkeiten bei der 

Rhythmusanalyse, Störung durch anwesende Personen und ein schlechtes 

Gefühl für die bereits verstrichene Zeit als Gründe an.31 

Lediglich eine Manikinstudie konnte bisher durch Anwendung der 

antizipatorischen Defibrillationssequenz eine Perischockpause kleiner als fünf 

Sekunden zeigen.19 

In weiteren Studien konnte darüber hinaus gezeigt werden, dass es technische 

Entwicklungen mittlerweile ermöglichen, eine sichere und schnellere 

automatische Rhythmusanalyse bereits während der fortgeführten HDM 

durchzuführen.35,76 Allerdings ist die manuelle Rhythmusanalyse und 

Defibrillation professioneller Anwender den Geräten noch überlegen. In Zukunft 

kann eine weitere Verbesserung der Algorithmen dieser Geräte gegebenenfalls 

eine Perischockpause von weniger als fünf Sekunden vielleicht auch mit einem 

automatischen Defibrillator (AED) ermöglichen. 

Es war das Ziel der Studie, eine Verkürzung der No-flow Zeit durch Anwendung 

der antizipatorischen Ladesequenz bei einer simulierten Reanimation zu 

erreichen, ohne dabei die Sicherheit der Defibrillation negativ zu beeinflussen. 

Durch Anwendung der antizipatorischen Ladesequenz konnte keine statistisch 

signifikante Reduktion der kumulierten NFT gezeigt werden. Dagegen konnte 

eine statistisch signifikante und klinisch relevante Verlängerung der Prä-, Post- 

und Perischockpausen bei der Defibrillation in der Interventionsgruppe gezeigt 
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werden. Die Perischockpause lag in der Interventionsgruppe mit 

durchschnittlich 9,5 Sekunden deutlich oberhalb der von den Leitlinien 

geforderten maximalen Unterbrechung der HDM von fünf Sekunden. Aktuelle 

Daten aus der Literatur zeigen, dass eine längere Perischockpause mit einem 

schlechteren Überleben nach einem Herz-Kreislaufstillstand assoziiert ist. 

Daraus lässt sich schlussfolgern, dass die antizipatorische 

Defibrillationssequenz im Rahmen dieser Studie abzulehnen ist. 

4.3.2 Sicherheit bei der Defibrillation 

Neben der NFT war in dieser Studie auch die Sicherheit der Defibrillation ein 

relevanter Endpunkt. Lediglich zwei der bisher zum Thema der 

antizipatorischen Defibrillation veröffentlichten Studien haben überhaupt eine 

Aussage zur Sicherheit des Handlungsablaufes getätigt.18,20 Keine der beiden 

Studien ist darauf ausgelegt gewesen, die Sicherheit der Defibrillation detailliert 

zu analysieren. Obwohl es in der von Edelson veröffentlichten Studie sogar zu 

einer akzidentiellen Defibrillation einer beteiligten Person bei der 

antizipatorischen Defibrillation gekommen ist, wurde dieses Verfahren als sicher 

eingestuft.18 Aufgrund einer potentiellen Verkürzung der NFT durch die 

antizipatorische Defibrillationssequenz und der bisher unzureichenden 

Evaluation der Sicherheit ist für diese Studie ein vollständiger und 

allgemeingültiger Sicherheitswert für die Defibrillation erstellt worden (siehe 

Kapitel 2.2.7). 

In der Vergangenheit ist die Gefahr einer Defibrillation vor allem in 

Zusammenhang mit einem potentiellen Gesundheitsrisiko einer akzidentiellen 

Defibrillation von beteiligten Personen gesehen worden. Dieses potentielle 

Risiko ist in den ERC Reanimationskursen durch Instruktoren immer wieder 

betont worden. Dadurch wurde ein Schwerpunkt der Ausbildung auf einen 

ausgedehnten Sicherheitscheck vor der Defibrillation gelegt.77 Daraus 

resultierend ergaben sich verlängerte Präschockpausen, die in darauffolgenden 

Studien mit einem schlechten Defibrillationsergebnis und Outcome assoziiert 

wurden.13,14,48,50,78 Daraufhin haben sich einige Arbeiten und Fallberichte mit 

den Gefahren einer akzidentiellen Defibrillation beteiligter Personen 

auseinandergesetzt mit dem Ergebnis, dass die Risiken in der Vergangenheit 

offensichtlich überschätzt worden sind.22,27,79-81 
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Die Reanimationsleitlinen 2010 und 2015 empfehlen weiterhin, dass während 

der Defibrillation niemand Kontakt zum Patienten haben soll.15,28,54 Allerdings 

soll der Sicherheitscheck schnell und effizient erfolgen, da vor allem eine kurze 

Perischockpause wichtig für eine erfolgreiche Defibrillation und das Überleben 

eines Herz-Kreislaufstillstandes ist.15,54 Es gibt aber auch Studien die gezeigt 

haben, dass die Nutzung von Einmalhandschuhen einen potentiell 

ausreichenden Schutz vor dem Strom der Defibrillation für die Helfer bieten 

könnten.22,23,25 Weitere Studien haben die Durchführung einer „Hands-on“ 

Defibrillation analysiert und die Sicherheit für die Helfer negativ beurteilt, da 

herkömmliche Einmalhandschuhe keinen ausreichenden Schutz bieten.55,82 

In dieser Studie gab es wie erwartet keinen statistisch signifikanten Unterschied 

bei der Sicherheit der Defibrillation zwischen den beiden Studiengruppen. Dies 

spricht für eine gute, praxisorientierte Ausbildung der Studienteilnehmer, 

unabhängig von der Studiengruppe. Die Abläufe waren in beiden 

Studiengruppen klar definiert. Die Studienteilnehmer konnten diese Abläufe 

sowohl im „Praktikum Notfallmedizin“ als auch nach dem Praktikum 

selbstständig in den Unterrichtsräumen ausreichend üben. 

Potentiell wäre ein Unterschied bei der Sicherheit der Defibrillation zwischen 

den Studiengruppen denkbar. Die Studienteilnehmer wurden während des 

gesamten „Praktikums Notfallmedizin“ kontinuierlich darauf hingewiesen die 

NFT, insbesondere die Perischockpause, so gering wie möglich zu halten. Dies 

könnte dazu geführt haben, dass die Studienteilnehmer im Verlauf des 

Praktikums jede Pause bei der HDM als Stress empfunden haben. In der 

Interventionsgruppe hatten die Probanden die Rhythmusanalyse und die 

Durchführung einer sicheren Defibrillation in der Perischockpause abzuarbeiten. 

Dies könnte für die Probanden der Interventionsgruppe einen höheren 

Stresslevel bedeutet haben, da eine hohe Anzahl an Aufgaben in möglichst 

weniger als fünf Sekunden abgearbeitet werden sollte. Ein höherer Stresslevel 

wiederum kann zu einer geringeren Aufmerksamkeit und zu daraus 

resultierenden Fehlern führen.83-85 

Dies hätte sich in dieser Studie in einem geringeren Sicherheitswert 

widerspiegeln können. Stattdessen haben die Probanden in der 

Interventionsgruppe gleiche Sicherheitswerte für die Defibrillation erreicht, 

jedoch zu Lasten einer längeren Perischockpause. 
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Die Analyse der einzelnen Bestandteile der Sicherheit der Defibrillation ergab in 

der Interventionsgruppe lediglich einen statistisch signifikanten niedrigeren Wert 

für den Begriff „Warnung vor der Defibrillation“. Weiterhin ist in der 

Interventionsgruppe ein niedrigerer Wert für den Begriff „Blick des 

Defibrillierenden“ aufgefallen, der aber nicht statistisch signifikant war. Trotz der 

zentralen Bedeutung beider Begriffe für eine sichere Defibrillation ist es 

möglich, dass diese aufgrund eines höheren Stresslevels in der 

Interventionsgruppe vermehrt vergessen wurden. Hunziker konnte in der 

Vergangenheit bereits in verschiedenen Studien zeigen, dass ein signifikanter 

Zusammenhang zwischen subjektiv erlebtem Stress und schlechter CPR-

Performanz während simulierter Reanimationen besteht.84,85 Denkbar wäre es 

aber auch, dass ein Teil der Probanden diese beiden Bestandteile bewusst 

ignoriert hat, um die Perischockpause möglichst gering zu halten. 

Insgesamt gab es keinen statistisch signifikanten Unterschied bei der Sicherheit 

der Defibrillation zwischen den beiden Studiengruppen. Dies ging in der 

Interventionsgruppe zu Lasten einer längeren Perischockpause. Die Beachtung 

aller Aspekte für eine sichere Defibrillation, allem voran die Rhythmusanalyse, 

benötigt eine gewisse Zeit. Durch Anwendung der antizipatorischen 

Defibrillationssequenz wurde in dieser Studie die von den Leitlinien geforderte 

Perischockpause von höchstens fünf Sekunden überschritten. Die Analyse der 

Einzelbestandteile im Studiengruppenvergleich ergab lediglich einen statistisch 

signifikanten Unterschied für den Begriff „Warnung vor der Defibrillation“. Ob 

dieser Bestandteil aufgrund eines höheren Stresslevels in der 

Interventionsgruppe häufiger vergessen oder aber bewusst weggelassen 

wurde, um die Perischockpause möglichst kurz zu halten, ist an dieser Stelle 

spekulativ. 

Abschließend kann zumindest theoretisch nicht gänzlich ausgeschlossen 

werden, dass der definierte Sicherheitswert möglicherweise nicht die Sicherheit 

bei der Defibrillation gemessen hat. Jedoch ist die Auswahl der einzelnen 

Bestandteile des Sicherheitswerts sorgfältig durch eine interprofessionelle und 

interdisziplinäre Expertensitzung im Institut für Notfallmedizin und 

Medizinmanagement unter Berücksichtigung der aktuellen Literatur erfolgt. 

Entsprechend erscheint dieser Erklärungsansatz unwahrscheinlich. 
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Die erreichten Sicherheitswerte der Defibrillation unterschieden sich statistisch 

nicht signifikant zwischen den beiden Studiengruppen. Trotzdem ist die 

antizipatorische Defibrillationssequenz aufgrund der längeren 

Perischockpausen in dieser Studie abzulehnen. Auch die aktuell gültigen 

Reanimationsleitlinien fordern eine Perischockpause unter fünf Sekunden.15 

Entsprechend lässt die aktuelle Studienlage in Hinblick auf ein gutes Überleben 

nach Herz-Kreislaufstillstand vermuten, dass eine Reduktion der 

Perischockpause auf höchstens fünf Sekunden die größere Priorität zu haben 

scheint. 

4.3.3 Zusammenfassung - Hauptergebnisse 

Durch die Anwendung der antizipatorischen Defibrillationssequenz konnte die 

kumulierte NFT in dieser Studie nicht signifikant reduziert werden. Allerdings 

führte die antizipatorische Defibrillationssequenz in der Interventionsgruppe zu 

signifikant und klinisch relevant längeren Perischockpausen. Trotzdem gab es 

keinen statistisch signifikanten Unterschied bei der Sicherheit der Defibrillation 

zwischen den Studiengruppen. 

Aufgrund der Ergebnisse dieser Studie mit einer signifikanten Verlängerung der 

überlebensrelevanten Perischockpausen muss die antizipatorische 

Defibrillationssequenz auch trotz eines statistisch nicht signifikant höheren 

Sicherheitswertes abgelehnt werden. 

4.4 Explorative Statistik 

Im explorativen Teil der statistischen Auswertung wurde zunächst analysiert, ob 

es einen Zusammenhang zwischen den beiden Hauptvariablen der NFT und 

der Sicherheit der Defibrillation gab. Im Folgenden wurden weitere 

Einflussfaktoren auf die NFT, die Sicherheit der Defibrillation und die 

Rhythmusanalyse analysiert. 

4.4.1 Zusammenhang zwischen der Sicherheit und der NFT für 
die Defibrillation 

In diesem Abschnitt wurde analysiert, ob es einen Zusammenhang zwischen 

der NFT und der Sicherheit bei der Defibrillation gab. Aufgrund der klinischen 

Relevanz der Perischockpause für ein gutes Überleben wurde in diesem Teil 

analysiert, ob eine schnelle Arbeitsweise mit einer geringen NFT generell zu 

Lasten der Sicherheit bei der Defibrillation ging.13,14,50 Bisher haben erst zwei 
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Studien überhaupt eine Aussage zur Sicherheit der antizipatorischen 

Defibrillationssequenz getätigt, allerdings ohne eine mögliche Korrelation zu der 

NFT herzustellen.18,20 

In der Kontrollgruppe gab es einen statistisch signifikanten negativen 

Zusammenhang zwischen der Sicherheit der Peri- und der Postschockpause. In 

der Interventionsgruppe gab es einen statistisch negativen Zusammenhang 

zwischen der Sicherheit und der Postschockpause. Das bedeutet, dass der 

Sicherheitswert für die Defibrillation mit abnehmender  NFT anstieg. Folglich 

muss eine kurze NFT für die Defibrillation nicht generell zu Lasten der 

Sicherheit der Defibrillation gehen. 

Ein möglicher Erklärungsansatz ist, dass diejenigen Probanden mit guten 

Kenntnissen und Fähigkeiten aufgrund ihrer eigenen Handlungsfähigkeit nicht 

nur eine schnelle und korrekte Rhythmusdiagnostik durchführen konnten, 

sondern gegebenenfalls auch gute Führungsqualitäten (Leadership) 

aufgewiesen haben. In einer 2006 publizierten Arbeit konnte gezeigt werden, 

dass nicht die diagnostische Schwierigkeit einer Rhythmusanalyse, sondern vor 

allem andere menschliche Faktoren (human factors) für eine verlängerte NFT 

bei der Defibrillation verantwortlich gemacht werden können.31 Insbesondere 

gute Führungsqualitäten des Teamleaders können ein Team dynamischer 

machen, so dass Aufgaben schneller und vor allem mit weniger Fehlern 

ausgeführt werden können.73-75 Dieser Zusammenhang konnte zuvor schon in 

vielen anderen Bereichen außerhalb der Medizin gezeigt werden.86 Vor allem in 

Bezug auf simulierte Reanimationssituationen konnte ein Zusammenhang 

zwischen guten Führungsqualitäten und guter Teamperformanz gezeigt 

werden.73,87 

Die genannten Punkte können dazu führen, dass Probanden mit guten bis sehr 

guten Fähigkeiten durch ebenfalls gute Führungsqualitäten eine gute 

Teamperformance mit einer schnellen und sicheren Defibrillation erreichen 

können. Um die in den aktuell gültigen Reanimationsleitlinien geforderte 

Perischockpause von weniger als fünf Sekunden erreichen zu können, wird dort 

explizit ein effizientes Team sowie ein Teamleader, der effektiv kommuniziert, 

erwähnt.15 Demgegenüber wurde in der Interventionsgruppe allerdings ein 

statistisch signifikant positiver Zusammenhang zwischen der Sicherheit und der 

Prä- und Perischockpause gefunden. 
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Ein Interpretationsansatz für diese scheinbar widersprüchlichen Ergebnisse 

könnte sein, dass in der Interventionsgruppe nur eine Pause bei der HDM 

erfolgt ist, um eine Rhythmusanalyse und folgend eine Defibrillation 

durchzuführen. Dabei lag der Fokus in der Präschockpause vor allem auf der 

Rhythmusanalyse und der Vorbereitung der Defibrillation. Für die 

Rhythmusanalyse konnte bereits gezeigt werden, dass sie den Hauptanteil an 

der gesamten NFT bei einer simulierten Reanimation ausmacht.71 Dies zeigte 

sich ebenfalls in den Daten dieser Studie. Zieht man in der Kontrollgruppe von 

der durchschnittlichen Perirhythmcheckpause (Analysepause plus 

Perischockpause) die Perischockpause ab, ergibt sich eine durchschnittliche 

Analysepause von 7,6 Sekunden (siehe Tabelle 6). Entsprechend wird die 

Rhythmusanalyse in der Interventionsgruppe ebenfalls den Hauptanteil an der 

Perischockpause ausgemacht haben und eine ähnliche Dauer betragen. In der 

Interventionsgruppe ging damit eine korrekte Rhythmusanalyse und eine 

sichere Defibrillation mit einer verlängerten Prä- und Perischockpause einher. 

Demgegenüber geht es in der Postschockpause der Interventionsgruppe sowie 

der Präschockpause in der Kontrollgruppe nur noch um die Kontrolle der 

Sicherheit der Defibrillation und die Wiederaufnahme der HDM. Hier kommen 

vor allem ein gut planender Teamleader, der die anstehenden Aufgaben, wie 

die Wiederaufnahme der HDM rechtzeitig kommuniziert sowie ein effektiv 

arbeitendes Team zum Tragen.73,75,87 Die Reanimationsleitlinien fordern zum 

Erreichen einer kurzen Perischockpause, einen schnellen effektiven 

Sicherheitscheck durchzuführen.15 Dadurch konnten in dieser Studie, verglichen 

zur Literatur, sogar etwas geringere Prä- und Postschockpausen in der 

Kontrollgruppe erreicht werden, ohne die Sicherheit negativ beeinflusst zu 

haben.18,21 

In der Interventionsgruppe gab es einen statistisch signifikanten positiven 

Zusammenhang zwischen der Sicherheit und der Prä- und Perischockpause. 

Das konsequente Beachten der Sicherheit bei der Defibrillation, insbesondere 

der Rhythmusanalyse, nimmt eine gewisse Zeit in Anspruch. Folglich ging die 

Sicherheit der Defibrillation vor allem aufgrund einer zeitaufwändigen 

Rhythmusanalyse in der Interventionsgruppe zu Lasten der Prä- und 

Perischockpause. Demgegenüber gab es einen statistisch signifikanten 

negativen Zusammenhang zwischen der Sicherheit der Defibrillation und der 



Diskussion   

60 

 

Postschockpause in beiden Studiengruppen. Ebenso gab es einen statistisch 

signifikanten negativen Zusammenhang zwischen der Sicherheit und der 

Präschockpause in der Kontrollgruppe. Hier liegt der Fokus bei der Kontrolle 

der Sicherheit der Defibrillation sowie der Wiederaufnahme der HDM. 

Im ungünstigsten Fall muss jedoch auch ein zufällig statistisch signifikantes 

Ergebnis aufgrund multipler Testungen in Erwägung gezogen werden. Es sei an 

dieser Stelle nochmals darauf hingewiesen, dass dies explorative und nicht 

hypothesengeleitete Ergebnisse sind. Letztendlich sind hier weitere, 

hypothesengeleitete Studien erforderlich, um die Ursachen für diese Ergebnisse 

zu eruieren. 

4.4.2 Einflussfaktoren auf die NFT 

In diesem Abschnitt werden mögliche Einflussfaktoren auf die NFT diskutiert, 

wie relevante Vorerfahrungen und Ausbildungen. Dies basiert auf der 

explorativen Analyse. Die statistische Auswertung der möglichen 

Einflussfaktoren zeigte keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen 

den beiden Studiengruppen. Entsprechend dürften sich potenzielle Einflüsse 

auf die Ergebnisse auch nicht als Confounder ausgewirkt haben. Unabhängig 

davon wird hier jedoch darauf eingegangen, ob diese Faktoren an sich, 

unabhängig von der Studiengruppe, einen Einfluss auf die NFT Zeit gehabt 

haben könnten. Aufgrund der geringen Fallzahlen in den Untergruppen wurde 

auf eine statistische Auswertung verzichtet. 

Betrachtet man die kumulierte NFT der Rettungsassistenten als potentiell am 

besten ausgebildete Berufsgruppe für eine simulierte Reanimation, so fällt eine 

gering höhere kumulierte NFT als in der Gesamtpopulation auf. Dieses 

Ergebnis überrascht, da erwartet wurde, dass gerade die Probanden mit einer 

Berufsausbildung im Rettungsdienst besser sind als die anderen 

Studienteilnehmer. Ein Grund für dieses Ergebnis kann eine gute und fundierte 

notfallmedizinische Ausbildung der medizinischen Fakultät in München sein, die 

die Probanden ohne Vorausbildung sehr gut vorbereitet hat. Dadurch konnten 

die Probanden genauso gute Ergebnisse erzielen wie diejenigen mit einer 

entsprechenden Berufsausbildung. Zusätzlich ist es möglich, dass die 

Probanden mit einer Vorausbildung aufgrund einer hohen 

Selbstwirksamkeitsüberzeugung (hier: bekanntes Thema aus der vorherigen 

Berufsausbildung) zu früh mit dem Lernen aufgehört haben.88 Die Probanden 
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des „Praktikums Notfallmedizin“ mussten die theoretischen Kenntnisse des 

Ausbildungsblockes bereits vor Beginn der einwöchigen Ausbildung im 

Selbststudium erwerben. Es ist möglich, dass die Probanden geglaubt haben, 

die geprüften Inhalte aufgrund des Vorwissens bereits zu beherrschen. Folglich 

kann es sein, dass die Probanden bereits aufgehört haben zu lernen, obwohl 

die Inhalte des „Praktikums Notfallmedizin“ noch nicht sicher beherrscht 

wurden. 

In der Pädagogik konnte bereits gezeigt werden, dass eine hohe 

Selbstwirksamkeit nicht zu einem besseren Lernergebnis führt. Vor allem 

Probanden mit einer geringen Selbstwirksamkeit profitieren von übenden 

Lerneinheiten.88,89 Eine Möglichkeit, solch ein Verhalten zu reduzieren, wäre es, 

entgegen der klassischen Lehrmethode, die auf einer vorgegebenen 

Ausbildungsstundenzahl für alle Probanden basiert, auf ein lernzielorientiertes 

Lehrmodel (Mastery learning) umzustellen. Hier wird solange gelernt, bis das 

vordefinierte Lernziel erreicht wird.90,91 

Ein anderer Erklärungsansatz ist, dass alle Probanden ohne relevantes 

Vorwissen die Inhalte des „Praktikums Notfallmedizin“ neu erlernt haben, so wie 

es am Ende der Woche in der praktischen Prüfung verlangt wurde. Diejenigen 

Probanden mit relevantem Vorwissen mussten zuvor bereits Erlerntes teilweise 

durch neues Wissen ersetzen. Dies kann grundsätzlich mit einem höheren 

Lernaufwand verbunden sein kann. Das bedeutet, dass Probanden mit 

Vorerfahrung aufgrund Ihres Vorwissens teilweise einen höheren Lernaufwand 

erbringen mussten, um das in der Notfallwoche neu erworbene Wissen in ihre 

mentalen Modelle zu integrieren. Das Umlernen ist deutlich anspruchsvoller und 

arbeitsintensiver als das Neulernen.92 

In der einwöchigen praktischen Ausbildung wurden die theoretisch erworbenen 

Kenntnisse mit einem hohen praktischen Ausbildungsanteil vertieft. Dadurch ist 

es erklärbar, dass die Probanden ohne Ausbildung in einer simulierten 

Reanimationssituation ähnlich gute oder sogar bessere Ergebnisse erreichen 

konnten, als die Probanden mit einer Ausbildung. Bemerkenswert ist außerdem, 

dass die Rettungssanitäter, trotz eines geringeren Ausbildungsniveaus als die 

Rettungsassistenten, durchschnittlich eine deutlich kürzere kumulierte NFT 

erreicht haben als die Rettungsassistenten. Ein möglicher Erklärungsansatz 

hierfür könnte an dieser Stelle eine geringere Selbstwirksamkeit als bei den 
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Rettungsassistenten sein. Dies kann im Gegensatz zu den besser 

ausgebildeten Rettungsassistenten dazu geführt haben, dass diese Probanden 

das „Praktikum Notfallmedizin“ sinnvoller für die eigene Ausbildung genutzt 

haben könnten. 

Demgegenüber ist es möglich, dass die Notfallwoche bei den deutlich länger 

ausgebildeten Rettungsassistenten nicht ausgereicht haben könnte, um deren 

bereits erlerntes Vorgehen an die Anforderungen des „Praktikums 

Notfallmedizin“ anzupassen. Ein weiterer Erklärungsansatz könnte sein, dass 

die Rettungsassistenten sich aufgrund ihres Vorwissens und ihrer Erfahrung 

kognitiv auf die erweiterten Maßnahmen konzentriert haben und dabei die 

Basismaßnahmen vernachlässigt haben, die in dieser Studie im Vordergrund 

standen, während sich die Rettungssanitäter entsprechend ihres 

Ausbildungsschwerpunkts auf die Basismaßnahmen fokussierten. 

Auch besteht die Möglichkeit, dass die Probanden aufgrund der zeitlichen 

Differenz von der Berufsausbildung bis zum Prüfungstermin in der Mitte ihres 

Studiums einen Teil der gelernten Inhalte bereits wieder vergessen haben. 

Aufgrund des vermeintlichen Wissensvorsprungs durch die Vorausbildung 

könnte das „Praktikum Notfallmedizin“ von diesen Probanden gegebenenfalls 

nicht ausreichend für eine Wiederholung der Inhalte genutzt worden sein. 

Die klinische Relevanz der Perischockpausen führte dazu, dass diese auch im 

Zusammenhang mit den möglichen Einflussfaktoren analysiert wurden. Dabei 

ist zunächst auffällig, dass die Rettungsassistenten eine deutlich geringere 

Perischockpause gegenüber dem Gesamtkollektiv erreicht haben. Bei genauer 

Betrachtung zeigt sich allerdings, dass fünf der sechs Probanden den 

Handlungsablauf der Kontrollgruppe benutzt haben. Da die Perischockpause in 

der Kontrollgruppe durchschnittlich jedoch signifikant kürzer war, wurde der 

Gesamtwert der Perischockpause der Rettungsassistenten hierdurch 

beeinflusst. Dies führte dazu, dass eine weitere Interpretation obsolet ist. 

Des Weiteren könnten praktische Erfahrungen in klinischen Bereichen der Akut- 

und Notfallversorgung sowohl durch Reanimationstrainings als auch durch reale 

Erfahrungen einen Einfluss auf die Studienergebnisse haben. Die Auswertung 

der NFT derjenigen Probanden mit praktischen Erfahrungen in klinischen 
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Bereichen der Akut- und Notfallversorgung ergab, mit Ausnahme derjenigen mit 

Erfahrungen im Operationssaal, keine geringere NFT. 

Ob gerade die Probanden mit Vorpraktika im OP besonders relevante 

Erfahrungen gemacht haben, die zu einem entsprechenden Bewusstsein der 

NFT geführt haben könnte, wäre rein spekulativ. Ebenso wäre es auch möglich, 

dass dies besonders engagierte Probanden sind. Beide Erklärungsansätze sind 

rein spekulativ gerade auch im Vergleich zu Probanden mit praktischen 

Erfahrungen in der Akut- und Notfallversorgung. Deshalb dürfte dieses Ergebnis 

zufällig sein und sollte nicht überinterpretiert werden. 

Auch wurden aufgrund der klinischen Relevanz die Perischockpausen in Bezug 

auf die Studienteilnehmer mit relevanten praktischen Erfahrungen bezüglich 

miterlebter, realer Reanimationen analysiert. Die Studienteilnehmer mit 

praktischer Vorerfahrung konnten durchschnittlich keine kürzeren 

Perischockpausen erreichen. Dieses Ergebnis stützt die Hypothese, dass die 

oben genannte, verkürzte NFT auf einem zufälligen Effekt beruhen könnte und 

die Probanden durch praktische Vorerfahrung keine profunden Kenntnisse der 

praktischen Notfallmedizin erworben haben. 

Insgesamt haben praktische Erfahrungen und Ausbildungen der 

Studienteilnehmer im Durchschnitt nicht den positiven Einfluss auf die NFT im 

Sinne einer Verkürzung gehabt, wie dies erwartet wurde. Der wahrscheinlichste 

Grund dafür dürfte sein, dass ein potenziell vorhandener Wissensvorsprung 

durch eine gute, praktisch orientierte notfallmedizinische Ausbildung 

ausgeglichen worden ist. Dadurch konnten die Probanden ohne relevante 

Vorerfahrungen ähnlich gute Ergebnisse wie die erfahreneren Probanden 

erzielen. 

4.4.3 Einfluss der OSCE-Termine auf die NFT 

In diesem Anschnitt wird ein potenzieller Einfluss der OSCE-Termine auf die 

NFT diskutiert, wobei auch hier die explorative Datenanalyse zu Grunde liegt. 

Zwischen den vier OSCE-Terminen und der kumulierten NFT gab es einen 

statistisch signifikanten Unterschied. Die kumulierten NFT war zwischen dem 

dritten OSCE-Termin mit der geringsten NFT und dem zweiten Termin mit der 

höchsten NFT statistisch signifikant unterschiedlich. Auffallend ist, dass die 

kumuliert NFT an den beiden letzten Terminen geringer war als an den beiden 
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ersten Terminen. Jolly und Kollegen haben diesen Effekt bereits zuvor 

beschrieben: Anscheinend fällt es  Studierenden schwer, die Bedeutung einer 

OSCE-Station bei sich wiederholenden OSCE-Prüfungen als relevant 

einzustufen, bevor diese zweimal wiederholt wurden.93 Des Weiteren scheint 

der von Jolly beschriebene Effekt vor allem an einer OSCE-Station mit initial 

schlechter Performanz zu beobachten zu sein, wie in seiner Arbeit bei einer 

OSCE-Station mit einer simulierten Reanimation beschrieben. 

Es ist anzunehmen, dass sich die Prüfungsinhalte bei den Studierenden im 

Semester herumgesprochen haben. Dadurch können sich die Probanden nach 

dem ersten Termin möglicherweise zielgerichteter auf die OSCE-Termine 

vorbereitet haben. Der Effekt besserer Prüfungsleistungen bei Probanden, die 

an sich wiederholenden OSCE-Stationen geprüft werden, konnte in der Literatur 

bereits gezeigt werden.93-95 Dies kann zum einen durch eine fokussierte 

Vorbereitung bedingt sein und/oder zum anderen durch eine ggf. auch damit 

verbundene Stressreduktion der Probanden. Hunziker konnte in zwei Arbeiten 

zeigen, dass Stress bei Teilnehmern einer simulierten Reanimation zu 

schlechteren Ergebnissen führen kann.84,85 

Zwischen den vier OSCE-Terminen und der NFT für die Defibrillation gab es 

keine statistisch signifikanten Unterschiede. Während der Ausbildung im 

„Praktikum Notfallmedizin“ wurde entsprechend der Reanimationsleitlinien 

kontinuierlich auf die Bedeutung der Perischockpause für eine erfolgreiche 

Defibrillation hingewiesen.15 Die Relevanz einer möglichst geringen 

Perischockpause von weniger als fünf Sekunden, auch für die der OSCE-

Prüfungen, ist folglich jedem Probanden vor dem jeweiligen OSCE-Termin 

bewusst gewesen. Dies trifft auch für die kumulierte NFT zu, allerdings lag ein 

Schwerpunkt auf den von den ERC Leitlinien geforderten Perischockpausen 

von maximal fünf Sekunden. 

Außerdem gab es einen statistisch signifikanten Unterschied der kumulierten 

NFT zwischen dem zweiten und dem dritten OSCE. Insgesamt war die 

kumulierte NFT an den beiden letzten Terminen geringer als an den vorherigen. 

Es kann auch an dieser Stelle von einem prüfungsorientierten Lernen der 

Probanden durch Informationen zu den Prüfungsinhalten aus den beiden ersten 

OSCE-Terminen ausgegangen werden. 
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Bei der NFT für die Defibrillation gab es keinen statistisch signifikanten 

Unterschied zwischen den vier OSCE-Terminen. Die Relevanz der 

Perischockpausen für ein gutes Überleben einer Reanimation sind allen 

Probanden im Praktikum explizit und wiederholt vermittelt worden. Allerdings 

gab es einen statistisch signifikanten Unterschied der kumulierten NFT 

zwischen dem dritten und dem zweiten OSCE-Termin. Insgesamt sind bei den 

letzten beiden OSCE-Terminen geringere kumulierte NFT aufgefallen, so dass 

hier eventuell auch ein prüfungsorientiertes Lernen einen Einfluss gehabt haben 

könnte. 

An dieser Stelle muss jedoch ein zufällig statistisch signifikantes Ergebnis 

aufgrund multipler Testungen in Erwägung gezogen werden. Auch dieses 

Ergebnis ist explorativ und müsste ggf. im Rahmen hypothesengeleiteter 

Studien verifiziert werden. 

4.4.4 Einflussfaktoren auf die Sicherheit bei der Defibrillation 

In diesem Abschnitt werden mögliche Einflussfaktoren wie Ausbildungen und 

praktische Vorerfahrungen auf die Sicherheit bei der Defibrillation anhand der 

explorativen Analyse diskutiert. 

Die Auswertung der möglichen Einflussfaktoren zeigte zwischen den beiden 

Studiengruppen keine statistisch signifikanten Unterschiede. Entsprechend 

dürften sich potenzielle Einflüsse auf das Ergebnis nicht als Confounder 

ausgewirkt haben. Trotzdem könnten diese Faktoren einen Einfluss auf die 

Sicherheit bei der Defibrillation gehabt haben. Aufgrund der geringen Fallzahlen 

in den Untergruppen wurde auf eine statistische Auswertung verzichtet. Auffällig 

ist, dass die Rettungsassistenten durchschnittlich nur geringfügig höhere 

Sicherheitswerte als die Gesamtpopulation erreicht haben. Hier wäre von dieser 

Gruppe aufgrund der Ausbildung eine bessere Performanz erwartet worden. 

Eine Erklärung für dieses Ergebnis  könnte – wie bereits  oben aufgeführt - die  

fundierte notfallmedizinische Ausbildung im „Praktikum Notfallmedizin“ gewesen 

sein, so dass die Probanden ohne Vorausbildung ähnlich gute Ergebnisse 

erzielen konnten. Dadurch könnte die Vorausbildung eine untergeordnete Rolle 

spielen. Außerdem ist es denkbar, dass die Probanden mit einer Ausbildung im 

Rettungsdienst aufgrund einer hohen Selbstwirksamkeitsüberzeugung bereits 
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mit dem Lernen aufgehört haben, obwohl die Inhalte des „Praktikums 

Notfallmedizin“ noch nicht sicher beherrscht wurden.88 

Eine Möglichkeit, solch ein Verhalten zu reduzieren, wäre entgegen der 

klassischen Lehrmethode, die auf einer Mindeststundenanzahl für alle 

Probanden basiert, die Umstellung auf ein lernzielorientiertes Lehrmodel 

(Mastery learning).90,91 Dass die Probanden mit einem geringeren 

Ausbildungsniveau als die Rettungsassistenten vergleichbare Sicherheitswerte 

bei der Defibrillation erzielt haben, könnte dadurch erklärt werden, dass diese 

Probanden vermutlich in der Praxis bisher nicht bzw. nur sehr selten 

eigenverantwortlich reanimiert und defibrilliert haben. Trotz ihrer Vorausbildung 

kann dies ein Grund für eine höhere Motivation sein, die neuen Inhalte 

besonders gut zu lernen, um dieses Wissen nun endlich in der Praxis 

anwenden zu können. 

Auch sonstige praktische Erfahrungen haben in dieser Studie keinen 

wesentlichen Einfluss auf die Sicherheit bei der Defibrillation gehabt. Auch dies 

kann, wie zuvor beschrieben, an der guten und praxisorientierten 

notfallmedizinischen Ausbildung liegen. Es gab keinen statistisch signifikanten 

Unterschied betreffend relevanter Ausbildungen oder praktischer Erfahrungen 

zwischen den beiden Studiengruppen, so dass beide Studiengruppen in diesem 

Punkt vergleichbar sind. Insgesamt konnten die Probanden mit einer 

Vorausbildung oder praktischen Erfahrungen keine wesentlich höheren 

Sicherheitswerte erzielen. Dies spricht am ehesten für die gute, praxisorientierte 

Ausbildung im „Praktikum Notfallmedizin“. 

4.4.5 Einfluss der OSCE-Termine auf die Sicherheit 

In diesem Abschnitt wird auf Basis der explorativen Auswertung ein potenzieller 

Einfluss der OSCE-Termine auf die Sicherheit bei der Defibrillation diskutiert. 

Die Sicherheitswerte der Defibrillation waren am ersten OSCE-Termin 

statistisch signifikant niedriger als am dritten und vierten OSCE-Termin (siehe 

Tabelle 19). Die Sicherheitswerte der Defibrillation waren am ersten OSCE-

Termin nur knapp nicht statistisch signifikant niedriger als am zweiten OSCE-

Termin. Dieses Ergebnis lässt vermuten, dass sich die Prüfungsinhalte nach 

dem ersten OSCE-Termin herumgesprochen haben, wie dies in der Literatur 

bei sich wiederholenden OSCE-Prüfungen mit einer Reanimation beschrieben 
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wurde.93-95 Folglich dürften sich die Probanden gezielter auf die OSCE-Termine 

vorbereitet haben und die geprüften Inhalte ggf. gezielt prüfungsorientiert geübt 

haben. Auffallend ist, dass die Sicherheit der Defibrillation nach dem dritten 

OSCE-Termin noch einmal stärker als zwischen dem zweiten und dritten 

OSCE-Termin zugenommen hat. 

Jolly und Kollegen haben diesen Effekt zuvor beschrieben: Anscheinend fällt es 

den Studierenden schwer, die Bedeutung einer OSCE-Station bei sich 

wiederholenden OSCE-Prüfungen als relevant einzustufen, bevor diese 

zweimal wiederholt wurde.93 Das Wissen um die Prüfungsinhalte könnte 

zusätzlich zu einer Stressreduktion geführt haben, da die Studienteilnehmer 

gewusst haben, dass Sie die geprüften Inhalte beherrschen. Dass eine 

Stressreduktion zu einer besseren CPR Performanz bei einer simulierten 

Reanimation führen kann, konnte bisher in zwei Manikinstudien gezeigt werden, 

so dass auch dieser Erklärungsansatz, ggf. sogar ergänzend zu dem vorher 

genannten, plausibel erscheint.84,85 

Insgesamt konnte eine stetige Zunahme der Sicherheit der Defibrillation vom 

ersten bis zum vierten OSCE-Termin beobachtet werden. Die Sicherheit der 

Defibrillation war am dritten und vierten OSCE-Termin statistisch signifikant 

höher als am ersten OSCE-Termin. Wie zuvor beschrieben ist dieser Effekt 

besserer Prüfungsleistungen im Verlauf eines Semesters vermutlich durch ein 

prüfungsorientiertes Lernen der Probanden durch Informationen aus den 

vorherigen OSCE-Terminen zu erklären. 

4.4.6 Rhythmusanalyse und Defibrillation während der 
(simulierten) Reanimation 

In diesem Abschnitt wird die Fähigkeit der Probanden diskutiert, eine korrekte 

Rhythmusanalyse während einer Reanimationssituation durchzuführen, ebenso 

wie die Fähigkeit der Studienteilnehmer eine indizierte Defibrillation 

durchzuführen, bzw. im Falle einer Asystolie, diese zu unterlassen. Dies erfolgt 

auch in Abhängigkeit relevanter Vorkenntnisse anhand der explorativen 

Analyse. 

Die Fähigkeit der Studienteilnehmer, die drei abgefragten Herzrhythmen (VF, 

pVT und Asystolie) während einer Reanimation korrekt zu identifizieren, 

unterschied sich zwischen den beiden Studiengruppen statistisch nicht 
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signifikant (siehe Tabelle 20). Dies spricht zunächst für eine erfolgreiche 

Randomisierung der Studiengruppen. Insgesamt haben die Probanden mit 

einer Quote von 85% bzw. 93% korrekt erkannter, defibrillierbarer 

Herzrhythmen ein gutes Ergebnis erzielt. Ein direkter Vergleich mit der Literatur 

ist aufgrund des Mangels an vergleichbaren Daten nicht möglich. Allerdings gibt 

es verschiedene Studien über die Anzahl indizierter und durchgeführter 

Defibrillationen, die ggf. indirekt einen Hinweis auf die Fähigkeit der 

Rhythmusanalyse geben können.16,18,31,32 

Durch einen vor dem „Praktikum Notfallmedizin“ bereits absolvierten 

kardiologischen Ausbildungsblock wurde die Rhythmusanalyse der 

Studienteilnehmer während einer simulierten Reanimation statistisch signifikant 

verbessert (siehe Tabelle 21). Dieses Ergebnis entspricht den Erwartungen, 

obwohl im Praktikum und den begleitenden Seminaren wiederholt theoretische 

und praktische Übungen zur Rhythmuserkennung integriert wurden. Zusätzlich 

wurden die Probanden auf e-Learning-Möglichkeiten hingewiesen. 

Eine mögliche Erklärung ist, dass die Probanden mit absolviertem, 

kardiologischen Ausbildungsblock bereits zuvor das theoretische sowie auch 

teilweise das praktische Vorgehen einer Rhythmusanalyse erlernt haben. 

Während des „Praktikums Notfallmedizin“ konnten diese Probanden ihr bereits 

vorhandenes, theoretisches (deklaratives) Wissen ggf. besser durch die 

weiteren Übungen in ein prozedurales Wissen überführen 

(Wissenskompilation).96 Dadurch könnte es möglich gewesen sein, dass die 

Probanden während der simulierten Reanimation weniger Stress empfunden 

haben und so ihr vorhandenes Wissen gegebenenfalls besser abrufen 

konnten.97 

Die korrekte Therapie der defibrillierbaren Herzrhythmen (VF/pVT) betrug in 

beiden Studiengruppen 97% und unterschied sich damit statistisch nicht 

signifikant zwischen den Studiengruppen (siehe Tabelle 22). Damit ist die 

korrekte elektrische Therapie der defibrillierbaren Herzrhythmen 

überraschenderweise noch besser als die korrekte Rhythmusanalyse gewesen. 

Eine mögliche Erklärung hierfür könnte sein, dass der Unterschied zwischen 

einer pVT und einem VF nicht immer schnell erkennbar ist. Dementsprechend 

wurde der Rhythmus vom Teamleader ggf. nicht korrekt benannt, aber die 

Therapie trotzdem (ggf. zufällig) korrekt durchgeführt. Eine weitere Möglichkeit 
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könnte sein, dass der Rhythmus zwar erkannt wurde, aber vom Teamleader 

nicht laut bzw. laut falsch benannt wurde. Außerdem wird während einer 

Reanimation ein schneller, „breiter“ Herzrhythmus ohne Puls immer defibrilliert. 

Die vorherige Teilnahme an einem kardiologischen Ausbildungsblock hatte 

keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die korrekt therapierten, 

defibrillierbaren Herzrhythmen (siehe Tabelle 23). 

Die Quote der korrekt durchgeführten Defibrillationen von 97% in beiden 

Studiengruppen ist vergleichbar mit einer retrospektiven Analyse realer 

Reanimationen von Edelson, in der 96,6% der indizierten Defibrillationen 

durchgeführt wurden.18 Allerdings war die Anzahl der nicht durchgeführten 

Defibrillationen bei Vorliegen einer Asystolie in der Interventionsgruppe 

statistisch signifikant niedriger als in der Kontrollgruppe (siehe Tabelle 22). 

Grundsätzlich wäre auch der zuvor genannte Erklärungsansatz möglich, dass 

die Studienteilnehmer in der Interventionsgruppe bedingt durch nur eine Pause 

bei der HDM für die Defibrillation einem höheren Stresslevel ausgesetzt waren. 

Die Probanden hatten zum einen den Zeitdruck die Perischockpause möglichst 

kleiner als fünf Sekunden zu halten. Zum anderen mussten diese aber zunächst 

eine Rhythmusanalyse durchführen und danach noch die Defibrillation 

durchführen. Dies könnte zu einem höheren subjektiven Stresserleben als in 

der Kontrollgruppe mit zwei Pausen bei der HDM geführt haben. 

Hunziker konnte in der Vergangenheit bereits in verschiedenen Studien zeigen, 

dass ein Zusammenhang zwischen subjektiv erlebtem Stress und schlechter 

CPR-Performanz während simulierter Reanimationen besteht.84,85 Im Vergleich 

zur Literatur ist die Quote erfolgter Defibrillationen bei Vorliegen einer Asystolie 

mit 6,8 bis 8,0% in der vorliegenden Studie etwas geringer gewesen.18,31 

Allerdings handelte es sich dort um reale Reanimationen und nicht um 

simulierte Reanimationen wie in diesem Fall, so dass ein Vergleich nur 

eingeschränkt möglich ist. Eine mögliche Erklärung hierfür könnte sein, dass die 

Probanden der vorliegenden Studie aufgrund der simulierten 

Reanimationssituation weniger Stress als bei einer realen Reanimation 

ausgesetzt waren und dementsprechend weniger Fehler gemacht haben.83-

85,97,98 

Andere Studien zeigen deutlich höhere Raten nicht indizierter, durchgeführter 

Defibrillationen mit Quoten von 20,0-33,9% bei realen Reanimationen.16,18,31 
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Eine genaue Analyse dieser Daten ergibt allerdings, dass der größte Anteil 

dieser nicht indizierten Defibrillationen mit 76,0- 89,3% bei Vorliegen eines 

organisierten Rhythmus (pulslose, elektrische Aktivität) erfolgte.16,18,31 Eine PEA 

war allerdings nicht Bestandteil der simulierten Reanimationen der vorliegenden 

Studie. Dies könnte ein möglicher Grund für die im Vergleich zur Literatur etwas 

besseren Ergebnisse sein. Selbst bei Durchführung einer automatischen 

Rhythmusanalyse konnte Kramer-Johansen 6% durchgeführte Defibrillationen 

zeigen, die nicht indiziert waren.16 Damit haben die Probanden in dieser Studie 

sogar im Vergleich zu automatischen Defibrillatoren durchschnittlich weniger 

nicht indizierte Defibrillationen durchgeführt. 

In einer aktuellen Analyse präklinischer Reanimationen von Cheskes et al. 

fallen extrem geringe Raten nicht indizierter Defibrillationen von lediglich 0,7-

1,0% auf, die sich die Autoren im Literaturvergleich nicht erklären können.32 Ein 

zuvor absolvierter, kardiologischer Ausbildungsblock hatte keinen statistisch 

signifikanten Einfluss auf die Rate nicht durchgeführter Defibrillationen bei einer 

Asystolie (siehe Tabelle 23). Die Fähigkeit der Studienteilnehmer, die drei 

abgefragten Herzarrhythmien während einer Reanimationssituation korrekt zu 

identifizieren, unterschied sich statistisch nicht signifikant zwischen den beiden 

Studiengruppen. Dies spricht für eine gute Randomisierung. Ein vor dem 

„Praktikum Notfallmedizin“ absolvierter, kardiologischer Ausbildungsblock 

konnte die Anzahl korrekter Rhythmusanalysen wie erwartet statistisch 

signifikant erhöhen. 

Die Probanden konnten ihr Wissen für die Rhythmusanalyse durch wiederholtes 

Lernen unter einer Stresssituation wie der simulierten Reanimation 

gegebenenfalls besser abrufen. Die Anzahl der indizierten und durchgeführten 

Defibrillationen war zwischen den Studiengruppen statistisch nicht signifikant 

unterschiedlich. Allerdings war die Anzahl der nicht durchgeführten 

Defibrillationen bei Vorliegen einer Asystolie in der Kontrollgruppe statistisch 

signifikant höher als in der Interventionsgruppe. Hier ist vermutlich ein höherer 

subjektiver Stresslevel durch den Zeitdruck der Probanden, die Pause der HDM 

für die Rhythmusanalyse bzw. Defibrillation kleiner als fünf Sekunden zu halten, 

ursächlich gewesen. 

Auch dieses explorative Ergebnis müsste im Rahmen einer 

hypothesengeleiteten Studie verifiziert werden. 
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4.4.7 Rhythmusanalyse im Allgemeinen 

In diesem Abschnitt wird die Fähigkeit der Probanden diskutiert, eine korrekte 

Rhythmusanalyse während und außerhalb einer simulierten 

Reanimationssituation durchzuführen. 

Die Fähigkeit der Studienteilnehmer, die allgemeinen Herzarrhythmien 

außerhalb einer Reanimationssituation korrekt zu identifizieren, war zwischen 

den beiden Studiengruppen statistisch nicht signifikant unterschiedlich. Dies 

spricht für eine erfolgreiche Randomisierung. Auffällig ist jedoch, dass sich die 

Fähigkeit zur Rhythmusanalyse in Abhängigkeit vom Kontext (mit/ohne 

simulierte Reanimation), zwischen den drei EKG-Stationen statistisch signifikant 

voneinander unterschied. 

Es unterschied sich insbesondere die korrekte Rhythmusanalyse der gleichen 

EKG-Rhythmen in Abhängigkeit vom Kontext (mit/ohne simulierte 

Reanimation). Die Anzahl der korrekt identifizierten EKG-Rhythmen war 

während einer simulierten Reanimation signifikant geringer als die 

Rhythmusanalyse der gleichen EKG-Rhythmen außerhalb einer 

Reanimationssituation (siehe Tabelle 25). Eine mögliche Erklärung könnte sein, 

dass sich die Probanden während einer simulierten Reanimation in einer 

Stresssituation befunden haben, wie dies bereits in der Literatur beschrieben 

ist.84,85,99 

Weiterhin haben die Probanden ggf. zusätzlichen, subjektiv erlebten Stress, da 

sie sich in einer Prüfungssituation befunden haben. 

Darüber hinaus ist es möglich, dass jede Pause bei der HDM bei den 

Probanden durch einen subjektiv erlebten Zeitdruck Stress verursacht hat, da 

während des „Praktikums Notfallmedizin“ durch die Ausbilder kontinuierlich auf 

die Bedeutung einer geringen Perischockpause hingewiesen wurde.54,100,101 

Während stressiger Situationen könnte es den Probanden schwerer gefallen 

sein, irrelevante Informationen herauszufiltern, was zu einer vermehrten 

Ablenkbarkeit geführt haben könnte.102,103 Stress kann außerdem dazu führen, 

dass zuvor erlerntes Wissen nicht in vollem Umfang abrufbar ist.97 Hunziker 

konnte in Ihren Arbeiten zeigen, dass ein signifikanter Zusammenhang 

zwischen subjektiv erlebten Stress und einer schlechten CPR-Performanz 

während simulierter Reanimationen besteht.84,85 Alle zuvor genannten Punkte 
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könnten sowohl einzeln als auch in Kombination zu einer schlechteren Leistung 

aufgrund von subjektiv erlebtem Stress geführt haben. 

Im Gegensatz dazu haben die Probanden am EKG-Monitor außerhalb einer 

Reanimationssituation mit 30 Sekunden deutlich mehr Zeit für die 

Rhythmusanalyse einschließlich der Indikationsstellung für eine Pulskontrolle 

und/oder Defibrillation gehabt. Sowohl der nicht erlebte Stress einer 

Reanimationssituation als auch der reduzierte Zeitdruck bei der 

Rhythmusanalyse haben vermutlich zu einer deutlichen Stressreduktion der 

Probanden geführt. Die benötigte Zeit der einzelnen Probanden für die 

Rhythmusanalyse ist an dieser Stelle nicht erfasst worden, allerdings wurde die 

Zeit pro Rhythmusanalyse auf 30 Sekunden limitiert. 

Die Anzahl der korrekt identifizierten allgemeinen Notfall-EKG-Arrhythmien war 

statistisch signifikant geringer als die der Reanimations-EKG-Arrhythmien ohne 

eine simulierte Reanimation (siehe Tabelle 25). Eine Erklärung dafür könnte 

sein, dass für die Ausbildung der allgemeinen Notfall-EKG-Arrhythmien im 

„Praktikum Notfallmedizin“ deutlich weniger Zeit aufgewendet wurde. Zudem ist 

die Identifikation der allgemeinen Notfall-EKG-Bilder deshalb schwieriger, weil 

im Gegensatz zu den Reanimationsarrhythmien die Unterschiede zum 

normalen Sinusrhythmus (z.B. AV-Blöcke) teilweise eher gering sind. 

Entsprechend eignen sich diese EKG-Bilder weniger für eine schnelle 

Blickdiagnose als zum Beispiel ein VF oder eine VT bzw. Asystolie. 

Dementsprechend sind nicht nur eine höhere Aufmerksamkeit, sondern auch 

fundierte Kenntnisse der EKG-Diagnostik erforderlich. 

Letztendlich ist grundsätzlich allen Studienteilnehmern bekannt gewesen, dass 

eine simulierte Reanimation mit einer manuellen Rhythmusanalyse Bestandteil 

der OSCE-Prüfung sein wird. Zusätzlich dürfte der allgemeine Lehrschwerpunkt 

der Reanimation im „Praktikum Notfallmedizin“ zu einem Lernschwerpunkt der 

Probanden auf die Reanimations-EKG geführt haben - im Gegensatz zu den 

allgemeinen Notfall-EKG-Arrhythmien. Trotz einer praxisorientierten Ausbildung 

konnten die Probanden ihr vorhandenes Wissen unter der Stresssituation einer 

simulierten Reanimationssituation scheinbar schlechter abrufen, als zuvor in der 

Literatur beschrieben.97 
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Bisher wurde keine Studie zur Rhythmusanalyse während einer Reanimation im 

Vergleich zu einer Rhythmusanalyse ohne Reanimationssituation veröffentlicht. 

Deshalb ist ein direkter Vergleich mit anderen Studien nicht möglich. Allerdings 

implizieren verschiedene Studien eine schlechtere Performanz von Teilnehmern 

bei einer simulierten Reanimation aufgrund eines höheren subjektiven 

Stresserlebens.84,85 Es ist zu vermuten, dass eine längere, lernzielorientierte 

Ausbildung die Ergebnisse während einer simulierten Reanimation verbessern 

könnte, im besten Fall soweit, dass eine erhöhte Stresssituation nicht mehr zu 

deutlich schlechteren Ergebnissen führt. Entgegen der klassischen 

Unterrichtsmethode, die auf einer vorgegebenen Ausbildungsstundenanzahl für 

alle Probanden basiert, wird bei einem lernzielorientierten Lehrmodel (Mastery 

learning) solange gelernt, bis ein vordefiniertes Lernziel erreicht wird.90,91 Dies 

könnte eine Möglichkeit sein, die Ergebnisse der Probanden vor allem unter 

Stress zu verbessern. 

Da vor allem Stress einen negativen Einfluss auf die Performanz zu haben 

scheint, wäre auch ein allgemeines Stress Management Training eine 

Möglichkeit diesen zu reduzieren. Dieser Effekt konnte bereits in verschiedenen 

Studien gezeigt werden.104-106 Auch in anderen Arbeitsbereichen außerhalb der 

Medizin konnte ein positiver Effekt gezeigt werden.85,106 Bjorshol et al. konnte in 

einer randomisierten, kontrollierten Manikinstudie zeigen, dass Paramedics 

trotz eines subjektiv erhöhten Stresserlebens eine Reanimation in der gleichen 

Qualität wie die weniger gestresste Kontrollgruppe durchführen konnten.107 Hier 

kommt vor allem eine gute praxisorientierte Ausbildung, kombiniert mit 

regelmäßigem Training, zum Tragen. 

Die Fähigkeit der Studienteilnehmer, eine korrekte Rhythmusanalyse der 

gleichen EKG-Rhythmen durchzuführen, war während einer simulierten 

Reanimation statistisch signifikant schlechter als ohne eine simulierte 

Reanimation. 

Dies kann vor allem durch einen höheren Stresslevel der Probanden während 

der simulierten Reanimationssituation erklärt werden, der mit einer höheren 

Fehlerrate einhergeht. Außerdem war das Erkennen der allgemeinen Notfall-

EKG-Bilder statistisch signifikant schlechter als das Erkennen der gleichen 

EKG-Bilder außerhalb einer simulierten Reanimationssituation. Zum einen ist 

das Erkennen der allgemeinen Notfall-EKG-Bilder an sich schwieriger als das 
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Erkennen der Reanimations-EKG-Bilder, zum anderen lag ein Schwerpunkt der 

Ausbildung im „Praktikum Notfallmedizin“ auf dem Erkennen von Reanimations-

EKG. Dementsprechend könnte hier im Sinne eines prüfungsorientierten 

Lernens der Probanden auch weniger Zeit für die allgemeinen Notfall-EKG-

Bilder aufgewendet worden sein. 

Abschließend sind die Ergebnisse dieser Studie zwar nicht direkt mit anderen 

publizierten Ergebnissen vergleichbar. Allerdings implizieren vergleichbare 

Arbeiten, dass Probanden simulierter Reanimationssituationen allein aufgrund 

des subjektiv erlebten Stresses schlechtere Leistungen erzielen können. Damit 

liegen die explorativen Ergebnisse dieses Abschnitts im Bereich des 

Erwarteten. 

4.4.8 Einfluss des Prüfungszeitpunktes auf die Rhythmus-
analyse 

In diesem Abschnitt wird ein potenzieller Einfluss der OSCE-Termine auf die 

Rhythmusanalyse nach einer explorativen Datenanalyse diskutiert. 

Die Fähigkeit der Probanden, eine korrekte Rhythmusanalyse durchzuführen, 

war für alle drei EKG-Stationen zwischen den vier OSCE-Terminen statistisch 

signifikant unterschiedlich. Die Anzahl korrekt identifizierter EKG-Rhythmen 

während einer simulierten Reanimationssituation ist am letzten OSCE-Termin 

statistisch signifikant höher gewesen als an den beiden ersten OSCE-Terminen. 

Schaut man sich die Anzahl der korrekt identifizierten EKG-Rhythmen an, dann 

fällt eine steigende Quote vom ersten bis zum letzten OSCE-Termin auf. Es ist 

zu vermuten, dass sich die Prüfungsinhalte, wie zuvor erläutert und bereits in 

der Literatur publiziert, herumgesprochen haben. Dadurch ist ein besseres 

Ergebnis im Semesterverlauf erklärbar.93-95 Aufgrund der randomisierten EKG-

Bilder ist weniger davon auszugehen, dass sich hier Lösungen 

herumgesprochen haben. Interessant ist an dieser Stelle, dass sich dies nicht 

vom Vorsemester bereits herumgesprochen hat und dass augenscheinlich die 

Lernkurve mit dem Semester neu begonnen hat. 

Für die korrekte Identifizierung der Reanimations-Arrhythmien ohne simulierte 

Reanimation gab es keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den 

OSCE-Terminen. 
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Reanimations-Arrhythmien 

Das Erkennen der drei Reanimations-Arrhythmien ist grundsätzlich als einfach 

einzustufen. In der Literatur konnte allerdings klar gezeigt werden, dass 

subjektiv erlebte, hohe Stresslevel von Teilnehmern simulierter Reanimationen 

mit schlechteren Leistungen assoziiert sind.84,85 Dazu kam in dieser Studie 

zusätzlich noch der Stress einer Prüfungssituation. Grundsätzlich fällt es 

Menschen unter hohem Stress zum einen schwerer, irrelevante Informationen 

herauszufiltern, was zu vermehrter Ablenkbarkeit führen kann.102,103 Zum 

anderen ist unter hohem Stress zuvor Erlerntes und sicher beherrschtes 

Wissen nicht immer zuverlässig abrufbar.97 Es ist zu vermuten, dass die zuvor 

genannten Effekte einen Einfluss auf die erhöhte Fehlerhäufigkeit der 

Rhythmusanalyse während der simulierten Reanimation gehabt haben. 

Das Erkennen der gleichen Arrhythmien ohne simulierte Reanimation ist 

scheinbar so einfach oder die Probanden wurden im „Praktikum Notfallmedizin“ 

so gut ausgebildet, dass diese fast ausnahmslos korrekt erkannt wurden. Damit 

ist im Rahmen dieser Studie ein Deckeneffekt (Ceiling-Effekt) eingetreten. 

Folglich konnten die Ergebnisse im Verlauf der OSCE-Termine nicht besser 

werden. 

Aufgrund fehlender Vergleichsmöglichkeiten in der Literatur kann über die 

Bedeutung der erzielten Ergebnisse nur spekuliert werden. Aufgrund des 

eingetretenen Deckeneffekts ist eine Interpretation wenig sinnvoll. Da den 

Probanden die Bedeutung der Reanimations-EKG-Bilder für den OSCE-Termin 

bekannt gewesen ist, wurden diese Inhalte offensichtlich ausgiebig gelernt und 

trainiert. Außerhalb einer Reanimationssituation mit moderatem Zeitdruck 

konnten die Probanden die erlernten Inhalte anscheinend fast ausnahmslos 

abrufen. Außerdem spricht dies auch für eine hohe Ausbildungsqualität im 

„Praktikum Notfallmedizin“. 

Allgemeine Notfall-Arrhythmien  

Bei der korrekten Identifizierung der allgemeinen Notfall-EKG-Bilder haben die 

Probanden am ersten OSCE-Termin statistisch signifikant schlechter als an den 

drei folgenden OSCE-Terminen abgeschnitten. Grundsätzlich ist die 

Rhythmusanalyse der allgemeinen Notfall-Arrhythmien als schwierig 

einzustufen (siehe oben). Zusätzlich ist für die Ausbildung der allgemeinen 
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Notfall-EKG-Bilder im „Praktikum Notfallmedizin“ deutlich weniger Zeit als für 

die Reanimations-EKG-Bilder aufgewendet worden. Das Erlernen der 

allgemeinen Notfall-EKG-Bilder ist im Wesentlichen dem Eigenstudium 

überlassen worden, jedoch wurde auch wiederholt hier auf die 

Prüfungsrelevanz hingewiesen. 

Wie zuvor bereits beschrieben, ist es den Studienteilnehmern bekannt 

gewesen, dass eine simulierte Reanimation mit manueller Rhythmusanalyse 

Bestandteil der OSCE-Prüfung sein wird. Folglich scheint es so, dass die 

Bedeutung der Reanimations-Arrhythmien, im Gegensatz zu den allgemeinen 

Notfall-EKG-Bildern für die Prüfung, als relevanter empfunden wurde. Dieser 

Umstand könnte möglicherweise zu einem prüfungsorientierten Lernen geführt 

haben, so dass das Lernen der allgemeinen Notfall-EKG-Bilder vernachlässigt 

wurde. Auch an dieser Stelle ist durch die im Verlauf der vier OSCE-Termine 

ansteigenden besseren Ergebnisse davon auszugehen, dass sich die 

Prüfungsinhalte unter den Studierenden herumgesprochen haben dürften.93-95 

Aufgrund mangelnder Publikationen können die Ergebnisse nicht im 

Zusammenhang mit der Literatur interpretiert werden. Die erreichten Quoten 

der letzten drei OSCE-Termine mit durchschnittlich ca. 76% sind aufgrund der 

Schwierigkeit bei der Interpretation der Notfall-EKG-Bilder und der kurzen 

Ausbildungsdauer während des „Praktikums Notfallmedizin“ insgesamt gute 

Ergebnisse. Ob diese Ergebnisse allerdings aufgrund tatsächlich erworbener 

Fähigkeiten der Probanden oder aber nur aufgrund weitergegebener 

Prüfungsinhalte und einem prüfungsorientierten Lernen beruhen, bleibt 

spekulativ. 

Die Anzahl der korrekt identifizierten Reanimations-Arrhythmien während der 

simulierten Reanimationen sowie die der allgemeinen Notfall-EKG-Bilder waren 

zwischen den vier OSCE-Terminen statistisch signifikant unterschiedlich. 

Insgesamt lässt sich feststellen, dass es eine Tendenz zu besseren 

Ergebnissen im Verlauf der vier OSCE-Termine gab. Dieser Effekt konnte zuvor 

bei sich wiederholenden OSCE-Prüfungen in verschiedenen Arbeiten gezeigt 

werden. Schlussendlich bleibt es jedoch rein spekulativ, ob die besseren 

Ergebnisse aufgrund eines fokussierten Lernens mit tatsächlich besseren 

erworbenen Fähigkeiten beruhen. Denkbar wäre es auch, dass die besseren 
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Ergebnisse nur aufgrund der Tatsache, dass sich die Prüfungsinhalte 

herumgesprochen haben, erreicht wurden. Vermutlich beruhen die erzielten 

Ergebnisse aus einer Kombination beider Effekte. 

Die Anzahl der korrekt identifizierten Reanimations-Arrhythmien außerhalb 

einer Reanimationssituation unterschied sich statistisch nicht signifikant 

zwischen den vier OSCE-Terminen. An dieser Stelle sind die Reanimations-

Arrhythmien entweder aufgrund der Einfachheit der Aufgabe oder der guten 

Ausbildung bereits am ersten OSCE-Termin fast ausnahmslos korrekt 

identifiziert worden. Damit ist im Rahmen dieser Studie ein Ceiling-Effekt 

eingetreten, so dass die Ergebnisse im Verlauf der OSCE-Termine nicht besser 

werden konnten. 

4.4.9 Zusammenfassung – Explorative Statistik 

Im Rahmen der explorativen Datenanalyse fiel in der Interventionsgruppe vor 

allem ein positiver Zusammenhang zwischen der Sicherheit der Defibrillation 

und der Dauer der Prä- und Perischockpause auf, der statistisch signifikant war. 

In der Interventionsgruppe erfolgten in der Perischockpause die 

Rhythmusanalyse und die Defibrillation. Die Sicherheit der Defibrillation ging in 

der Interventionsgruppe, vor allem aufgrund der zeitaufwändigen 

Rhythmusanalyse, zu Lasten verlängerter Prä- und Perischockpausen. 

Praktische Erfahrungen und/oder Ausbildungen der Studienteilnehmer haben 

nicht den positiven Einfluss auf die kumulierte NFT und die Sicherheit der 

Defibrillation gehabt, wie dies ursprünglich erwartet wurde. Der 

wahrscheinlichste Grund dafür dürfte eine praktisch orientierte, 

notfallmedizinische Ausbildung gewesen sein. Dadurch konnten die Probanden 

ohne relevante Vorerfahrungen und Ausbildungen ähnlich gute Ergebnisse wie 

die Erfahreneren erzielen. 

Bei den Pausen der HDM für die Defibrillation gab es durchschnittlich keinen 

statistisch signifikanten Unterschied zwischen den vier OSCE-Terminen. Auf die 

Relevanz der Perischockpausen wurde im „Praktikum Notallmedizin“ explizit 

und wiederholt hingewiesen, so dass hier anscheinend auch ein 

Lernschwerpunkt gelegt wurde. Allerdings gab es einen statistisch signifikanten 

Unterschied der kumulierten NFT zwischen dem zweiten und dem dritten 

OSCE-Termin. Insgesamt ist bei den letzten beiden OSCE-Terminen eine 
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geringere kumulierte NFT aufgefallen, so dass hier eventuell auch ein 

prüfungsorientiertes Lernen und Üben einen Einfluss gehabt haben könnte. 

Insgesamt konnte eine stetige Zunahme der Sicherheit der Defibrillation vom 

ersten bis zum vierten OSCE-Termin beobachtet werden. Wie zuvor 

beschrieben, ist dieser Effekt vermutlich durch ein prüfungsorientiertes Lernen 

der Probanden durch Informationen aus den vorherigen OSCE-Terminen zu 

erklären. 

Die Fähigkeit der Studienteilnehmer, die drei abgefragten Arrhythmien während 

einer Reanimation korrekt zu identifizieren, unterschied sich statistisch nicht 

signifikant zwischen den beiden Studiengruppen. Auch die Anzahl der 

indizierten und durchgeführten Defibrillationen war zwischen den 

Studiengruppen statistisch nicht signifikant unterschiedlich. Dies spricht für eine 

korrekt durchgeführte Randomisierung. Ein vor dem „Praktikum Notfallmedizin“ 

absolvierter, kardiologischer Ausbildungsblock konnte die Anzahl korrekter 

Rhythmusanalysen wie erwartet statistisch signifikant erhöhen. 

Die Fähigkeit der Studienteilnehmer, eine korrekte Rhythmusanalyse der 

gleichen Arrhythmien durchzuführen, war während einer simulierten 

Reanimation statistisch signifikant schlechter als ohne eine simulierte 

Reanimation. Dieser Effekt ist vor allem durch einen höheren Stresslevel der 

Probanden während der simulierten Reanimation, der mit einer höheren 

Fehlerrate einhergeht, zu erklären. Außerdem war das Erkennen der 

allgemeinen Notfall-EKG-Bilder statistisch signifikant schlechter als das 

Erkennen der gleichen EKG-Bilder ohne eine Reanimation. 

Zum einen ist das Erkennen der allgemeinen Notfall-EKG schwieriger als das 

Erkennen der Reanimations-Arrhythmien. Zum anderen lag ein Schwerpunkt 

der Ausbildung im „Praktikum Notfallmedizin“ auf dem Erkennen von 

Reanimations-Arrhythmien. Dementsprechend könnte hierfür mehr Zeit im 

Sinne eines prüfungsorientierten Lernens durch die Probanden aufgewendet 

worden sein. Die Anzahl der korrekt identifizierten Reanimations-Arrhythmien 

während der simulierten Reanimation wie auch die der allgemeinen Notfall-

EKG-Bilder war zwischen den vier OSCE-Terminen statistisch signifikant 

unterschiedlich. 
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Insgesamt gab es eine Tendenz zu besseren Ergebnissen bei der 

Rhythmusanalyse im Verlauf der vier OSCE-Termine. Dieser Effekt konnte 

zuvor bei sich wiederholenden OSCE-Prüfungen in verschiedenen Arbeiten 

gezeigt werden. Schlussendlich bleibt es jedoch rein spekulativ, ob die 

besseren Ergebnisse aufgrund eines fokussierten Lernens auf tatsächlich 

besseren erworbenen Fähigkeiten beruhen. Denkbar wäre es auch, dass die 

besseren Ergebnisse nur aufgrund der Tatsache, dass sich die Prüfungsinhalte 

herumgesprochen haben, erreicht wurden. Vermutlich beruhen die erzielten 

Ergebnisse aus einer Kombination beider Effekte. 

Die Anzahl der korrekt identifizierten Reanimations-EKG-Bilder außerhalb einer 

Reanimationssituation unterschied sich statistisch nicht signifikant zwischen 

den vier OSCE-Terminen. An dieser Stelle sind die Reanimations-Arrhythmien 

entweder aufgrund der Einfachheit der Aufgabe oder der guten Ausbildung 

bereits am ersten OSCE-Termin fast ausnahmslos korrekt identifiziert worden. 

Damit ist im Rahmen dieser Studie ein Ceiling-Effekt eingetreten, so dass die 

Ergebnisse im Verlauf der OSCE-Termine nicht besser werden konnten. 
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5 Zusammenfassung 

Die aktuellen Reanimationsleitlinien empfehlen für ein besseres Überleben 

eines Herz-Kreislaufstillstands eine frühzeitige Defibrillation und eine qualitativ 

hochwertige HLW. Dabei soll die NFT möglichst gering sein, insbesondere die 

Perischockpausen sollen kürzer als fünf Sekunden sein. Durch das Laden des 

Defibrillators vor der Rhythmuskontrolle konnte in vorherigen Studien eine 

Reduktion der NFT gezeigt werden. Keine der Studien war darauf ausgelegt 

eine detaillierte Aussage bzgl. der Sicherheit der Handlungsabfolge zu tätigen. 

In dieser Studie wurde die modifizierte mit der vom ERC empfohlenen 

Handlungs-abfolge, hinsichtlich der NFT sowie der Sicherheit der Defibrillation 

verglichen. 

Die Studienpopulation bestand aus Medizinstudierenden des zweiten und 

dritten klinischen Semesters Humanmedizin im „Praktikum Notfallmedizin“ im 

Wintersemester 2012/13 am Klinikum der Universität München. Die 

Datenerhebung erfolgte während der praktischen Prüfung Notfallmedizin an 

zwei unabhängigen Prüfungsstationen. An einer Station sollten die Probanden 

als Teamleader einer simulierten Reanimation den zuvor erlernten 

Handlungsablauf koordinieren. An einer zweiten Station wurde die Fähigkeit der 

Rhythmusanalyse und Therapie ohne Reanimation geprüft. 

Von den 230 Studierenden, die ihr Einverständnis zur Teilnahme an der Studie 

gegeben haben, konnten letztendlich 203 Datensätze, 75 aus der 

Interventionsgruppe und 128 aus der Kontrollgruppe, ausgewertet werden. Die 

Auswertung der soziodemographischen Daten und potentiellen Confounder 

ergab keine Unterschiede zwischen den Studiengruppen. 

Die kumulierte NFT unterschied sich statistisch nicht signifikant zwischen den 

beiden Studiengruppen. Allerdings waren die Perischockpausen durch 

Anwendung der antizipatorischen Ladesequenz (9,5 Sekunden) statistisch 

signifikant länger als beim durch den ERC empfohlenen Ablauf (3,3 Sekunden - 

p < 0,001). Aufgrund der signifikanten Verlängerung der Perischockpausen, 

über die von den Reanimationsleitlinien geforderten fünf Sekunden hinaus, 

muss die antizipatorische Defibrillation abgelehnt werden. Die Sicherheit der 

Defibrillation unterschied sich statistisch nicht signifikant zwischen den beiden 

Studiengruppen (p = 0,065). Die Auswertung der Sicherheit der Defibrillation 
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ergab lediglich für die „Warnung vor der Defibrillation“ in der 

Interventionsgruppe einen statistisch signifikant niedrigeren Wert als in der 

Kontrollgruppe (p= 0.002). Ob dies aufgrund eines höheren Stresslevels 

vergessen oder aber bewusst weggelassen wurde, um die Perischockpause 

möglichst kurz zu halten, bleibt spekulativ. 

Im explorativen Teil der statistischen Auswertung gab es in der Kontrollgruppe 

einen statistisch signifikanten negativen Zusammenhang zwischen der 

Sicherheit der Defibrillation und der Peri- und Postschockpause. Entsprechend 

ist eine kurze NFT für die Defibrillation nicht zu Lasten der Sicherheit der 

Defibrillation gegangen. Es ist anzunehmen, dass Probanden mit guten 

Kenntnissen und Fähigkeiten nicht nur eine schnelle und korrekte 

Rhythmusdiagnostik durchführen konnten, sondern auch gute 

Führungsqualitäten aufgewiesen haben. Vor allem menschliche Faktoren sind 

für eine verlängerte NFT bei der Defibrillation ursächlich. In der 

Interventionsgruppe gab es einen statistisch signifikanten positiven 

Zusammenhang zwischen der Sicherheit der Defibrillation und der 

Perischockpause. Das bedeutet, dass je länger die Perischockpause war, desto 

sicherer war die Defibrillation. Die Rhythmusanalyse hat den Hauptanteil an der 

gesamten NFT bei einer simulierten Reanimation. In der Interventionsgruppe 

erfolgte die Rhythmusanalyse in der Perischockpause, so dass die Sicherheit 

der Defibrillation hier zu Lasten einer längeren Perischockpause ging. 

Außerdem wurde die Fähigkeit der Probanden eine Rhythmusanalyse mit und 

ohne Reanimation verglichen. Die Anzahl der korrekten Rhythmusanalysen war 

während einer simulierten Reanimation statistisch signifikant geringer als ohne 

eine Reanimation. Das Teilnehmer einer (simulierten) Reanimation unter 

subjektiv höherem Stress eine schlechtere Performanz haben, konnte zuvor 

bereits in mehreren Studien gezeigt werden. Dies bestätigte sich auch in der 

vorliegenden Studie durch eine geringere Quote korrekt identifizierter 

Arrhythmien. 

Aufgrund dieser Ergebnisse sollten zukünftige Lehrkonzepte der 

notfallmedizinischen Ausbildung lernzielorientiert ausgerichtet werden. 

Außerdem könnte ein Stress Management Training dazu beitragen, den Stress 

der Probanden zu reduzieren. Beide Ansätze könnten zu einer besseren 

Performanz bei einer Reanimation beitragen.  
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7 Anhang 
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7.2 Versuchsbogen 
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7.3 Laerdal PC Skillreporting – Hands-off time  
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Visualisierung der No-flow Zeit 
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7.4 Laerdal-Analyse Bogen 
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7.5 Videoanalyse Bogen 
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7.6 EKG-Kenntnisse 
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7.7 Post-Test Bogen 
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7.8 Sicherheitswert der Defibrillation 

Item VF/VT 

defibrilliert 

 ERC NEU 

Handschuhe getragen 
(Kontrolle) 

1 1 

Analyse Taste nicht gedrückt 1 1 

Analyse ohne Patientenkontakt 1 1 

Rhythmusanalyse korrekt 1 1 

Indikation Pulskontrolle korrekt 1 1 

Rhythmus angesagt 1 1 

Rhythmus bestätigt 1 1 

Entscheidung / Ansage 
Defibrillation 

1 1 

Energie angesagt 1 1 

Energieniveau korrekt 
eingestellt 

1 1 

Defibrillator real geladen 1 1 

HDM während des Ladens 1 1 

Warnung vor Defibrillation 1 1 

Blick des Defibrillierenden 1 1 

Defibrillation real erfolgt 1 1 

kein Patientenkontakt während 
Defibrillation 

1 1 

Aufforderung HDM Start nach 
Defibrillation 

1 1 

Gesamtpunktzahl 17 17 
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7.9 Randomisierungsliste Studiengruppe– Dozent/ 
Unterrichtsort 
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