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CIRS-AINS Spezial: Systematische Auswertung von
Berichten aus CIRSmedical Anasthesiologie —
Problemfelder mit Defibrillatoren

Einleitung

Mit bis zu 100.000 Fallen pro Jahr
stellt der plotzliche Herztod eine der
haufigsten Todesursachen in Deutsch-
land dar [1]. Im Jahr 2013 wurden
laut dem Statistischen Bundesamt
mehr als 88.000 vollstationare Patien-
ten aller Altersstufen im Krankenhaus
MaBnahmen im Rahmen einer Reani-
mation zuteil [2]. Die Chancen, einen
plotzlichen Herz-Kreislauf-Stillstand
ohne groBere EinbuBen der Lebens-
qualitat zu Uberleben, sind gering, da
den Betroffenen meist nicht schnell
genug geholfen wird. Nach einem
Herzstillstand muss daher schnell ge-
handelt werden. Dabei hat sich in den
letzten Jahren erwiesen, dass neben
dem raschen Erkennen des Kollapses
eine friihe CPR (Kardiopulmonale
Reanimation) sowie Defibrillation
wichtige MaBnahmen der Uberlebens-
kette darstellen [3—5].

Die Defibrillation bezeichnet

die kontrollierte Abgabe eines
“Elektroschocks” an den Herzmuskel
mittels Defibrillator (,,Defi), wodurch
lebensbedrohliche Herzrhythmussto-
rungen wie Kammerflimmern oder
eine pulslose ventrikulare Tachykar-
die behoben werden konnen. Beim
Erwachsenen ist ein Herz-Kreislauf-
Stillstand zumeist auf plotzliches
Kammerflimmern zuriickzufiihren [5].
Im stationaren, professionellen Ge-
brauch werden vorrangig manuelle
Defibrillatoren eingesetzt. Hierbei
muss vor der Defibrillation das Elek-
trokardiogramm (EKG) betrachtet
werden, da nicht bei jeder pathoge-
nen Herztatigkeit eine Defibrillation
indiziert ist. Wird versehentlich eine
Defibrillation abgegeben (z. B. bei
Bewusstlosigkeit aus anderer Ursa-
che) kann dadurch Kammerflimmern
ausgelost werden.

Gerate, die fir die Bedienung auch
durch weniger EKG-erfahrenes Perso-
nal sowie medizinische Laien vorgese-
hen sind, priifen daher selbststandig
den Herzrhythmus des Patienten und
unterbinden gegebenenfalls die Ab-
gabe eines StromstoBes. Der Einsatz
dieser sogenannten AED’s (Automa-
tisierte Externe Defibrillatoren) mit

integriertem Feedbacksystem kann zu
einer Verbesserung der CPR-Qualitat
fuhren [6]. Die Nutzung und Weiter-
entwicklung von AED’s wird daher in
den aktuellen Reanimationsrichtlinien
von 2015 des European Resuscitation
Council (ERC) empfohlen [3]. Nicht
zuletzt da einer sofortigen bzw. rasch
einsetzenden Sicherung von Atmung
und Kreislauf immer mehr Bedeutung
beigemessen wird, um nicht nur die
Uberlebensrate, sondern auch die
Uberlebensqualitit zu verbessern.

So zeigt eine amerikanische Studie,
dass der Einsatz von BasismaBnah-
men (z. B. mit Beatmungsmaske und
einem automatischen Defibrillator)
wertvoller ist als eine erweiterte
Versorgung z. B. mittels Intubation
oder intravenoser Medikamentengabe
[7]. Erfolgt die CPR plus Defibrillation
binnen der ersten 3-5 Minuten nach
Kreislaufstillstand, kann eine Uber-
lebenschance mit einer Wahrschein-
lichkeit von 49-75% erreicht werden,
wobei jede Minute Verzogerung die
Uberlebensrate um 10-12% verringert
[3]. Ebenso verhalt es sich mit den
Thoraxkompressions-Pausen vor und
nach der Defibrillation. Je kiirzer

die Pausen gehalten werden, desto
groBer sind die Uberlebenschancen,
sodass direkt nach der Defibrillation
und auch wahrend der Defibrillator
geladen wird, die Herzdruckmassage
fortzusetzen ist [8,9].

Material und Methode

CIRSmedical Andsthesiologie (CIRS-
AINS) ist das bundesweite Ereignis-
Meldesystem (Incident-Reporting-
System) der Deutschen Gesellschaft
fur Anasthesiologie e. V. (DGAI) und
Intensivmedizin und des Berufsver-
bandes Deutscher Anasthesisten e.
V. (BDA) fiir die anonyme Erfassung
und Analyse von sicherheitsrelevan-
ten Ereignissen in der Anasthesie,
Intensivmedizin, Notfallmedizin und
Schmerztherapie.

In den 3.826 Fallen' des CIRS-AINS
lassen sich mit einer Suche nach
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den Schlagworten ,,Defibrillation®,
,Defibrillator* und ,,AED“ in den
Freitexten der Berichte insgesamt
85 Falle finden. Nach einem ersten
Screening der 85 Berichte wurden
32 als relevant identifiziert. Die ir-
relevanten Berichte haben mit dem
eigentlichen Thema entweder nichts
zu tun, doppeln sich aufgrund der
genutzten Schlagworte oder erwah-
nen die Begriffe nur beispielhaft.
Um die 32 relevanten Berichte syste-
matisch auszuwerten, wurden sie in
einem ersten Schritt funf Kategorien
zugeordnet.

In einem zweiten Schritt wurden die
Treffer innerhalb der Kategorien zu
insgesamt 9 Problemfeldern grup-
piert (Tabelle 1). Pro Problemfeld
finden sich zwischen einem und sechs
Berichte.

Ergebnisse

Die Kategorien, die im CIRS-AINS Pro-
bleme in Zusammenhang mit Defibril-
latoren im Rahmen einer Reanimation
beschrieben werden, sind:

1. Eingeschrankte Funktionstiichtig-
keit

. Probleme mit dem Zubehor

. Anwendungsproblematik

. Kommunikation

. Sonstiges.

U WwN

In die Kategorie ,,Sonstiges“ wurden
dabei Falle eingruppiert, welche auf-
grund ungeklarter Vorfalle nicht einer
der anderen Kategorien zugeordnet
werden konnten.

Unerwiinschte Ereignisse im Rah-
men der Reanimation werden sowohl
bei der Verwendung von manuel-

len Defibrillatoren als auch bei der
Nutzung von AED’s beschrieben.

Die hochste Anzahl an Berichten

(elf) wurde dabei der Kategorie ein-
geschrdnkte Funktionstiichtigkeit
zugeordnet und neun Berichte der
Kategorie Anwendungsproblematiken.
Diese werden im Folgenden naher
beschrieben.
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Tabelle 1 Kategorien, identifizierte Problemfelder, Anzahl der Berichte in den Problemfeldern.
Kategorie Problemfeld Anzahl der Berichte
Anzahl pro Problemfeld Summe

A eingeschrankte Funktionstiichtigkeit 1. Unzureichender Ladestatus 5 11

2. Fehlfunktion 6
B Probleme mit dem Zubehor 3. Fehlend 4 8

4. Inkompatibel 3

5. unbrauchbar 1
C Anwendungsproblematik 6. unzureichende Einweisung 5 9

7. Fehlbedienung 4
D Kommunikation 8. Kommunikationsmissverstandnis 2 2
E Sonstiges 9. Ungeklarte Vorfalle 2 2

Summe 32
Eingeschrénkte auch nicht ausdriicklich ausge- Umschalten auf einen manuellen Mo-

Funktionstiichtigkeit

Innerhalb des umfangreichsten Haupt-
problemfelds werden Ereignisse in
zwei Subkategorien unterteilt. In funf
CIRS-Fallen wird uber einen unzurei-
chenden Ladestatus des Defibrillators
bei (moglichem) Einsatz berichtet

z. B. aufgrund des Vergessens den
Defibrillator nach Gebrauch an die
Ladestation anzuschlieBen. In an-
deren Berichten wird beschrieben,
dass das Netzkabel nicht vorhanden
war oder die Kontrolle des Ladezu-
stands versaumt wurde. Defibrillato-
ren unterliegen in Deutschland dem
Medizin-Produkte-Gesetz (MPG), so-
wie der Medizin-Produkte-Betreiber-
Verordnung (MPBetreibV). Laut § 2
Abs. 5 MPBetreibV muss sich jeder
Anwender vor Gebrauch des Gera-
tes vom ordnungsmaBigen Zustand
durch Sichtpriifung und des ggf. vor-
geschriebenen Gerate-Checks gemaf
Herstellervorgaben uberzeugen [10].
Weiterhin sollte in regelmaBigen Ab-
standen eine Kontrolle des Notfall-
equipments inklusive Defibrillator plus
Zubehor erfolgen, um beispielsweise
zu testen, ob der Gerate-Akku iiber
geniigend Energie fir einen Einsatz
verfiugt [11].

Die zweite Subkategorie beschreibt
anhand von sechs Berichten ein tech-
nisches Versagen des Defibrillators,
u. a. weil dieser nicht regelrecht
gewartet wurde. Eine Wartung von
Medizinprodukten muss laut MPBe-
treibV regelmaBig nach den Angaben
des Herstellers durchgefiihrt werden.

»Soweit der Hersteller [...] keine
sicherheitstechnischen Kontrol-
len vorgeschrieben und diese
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schlossen hat, hat der Betreiber
sicherheitstechnische Kontrollen
nach den allgemein anerkannten
Regeln der Technik und zwar in
solchen Fristen durchzufiihren
oder durchfiihren zu lassen, mit
denen entsprechende Mdngel, mit
denen auf Grund der Erfahrungen
gerechnet werden muss, rechtzei-
tig festgestellt werden kénnen.
Die Kontrollen nach Satz 2 sind
jedoch spdtestens alle zwei Jahre
durchzufiihren [10]“.

In weiteren Berichten wird beschrie-
ben, dass beispielsweise ein AED eine
Ventrikulare Tachycardie (TA) nicht
erkannt oder der AED aus ungeklar-
ten Griinden nicht funktioniert hat.
Ein Bericht dieses Problemfelds, Fall
1723, ist im Kasten 1 dargestellt. Aus
welchem Grund die TA von dem AED
nicht erkannt wurde bleibt im Fall-
bericht ungeklart. Jedoch stehen der
einfachen und zum Teil laienhaften
Anwendbarkeit eines AED‘s mitunter
technisch bedingte Fehlerquellen
gegeniiber. Auch wenn die Analyse-
sicherheit heutiger AED’s sehr groB
ist, gibt es keine 100%ige Sicherheit.
So werden mitunter sehr feines Kam-
merflimmern (Amplitude <0, 1MV)
oder Kammerflimmern, welches von
Schrittmacherimpulsen iiberlagert
wird, nicht regelhaft erkannt [5].
Die Wahrscheinlichkeit, dass ein AED
jedoch falschlicherweise die Schock-
funktion freigibt und damit eine
Defibrillation empfiehlt, auch wenn
dafiir keine Notwendigkeit besteht,
liegt gerateabhangig bei unter zwei
Prozent [12]. Fir professionelles Per-
sonal ist daher bei der Handhabung
automatisierter Gerate ein mogliches

dus wichtig, gerade um eventuelles
maschinelles Versagen aufzufangen.
Fiir AED’s wiederum gilt es die Detek-
tionskriterien fiir Kammerflimmern zu
verfeinern [5].

In Kasten 2 sind Vermeidungsstrate-
gien aus der Praxis zu zuvor genann-
ten Beispielfallen dargestellt.

Anwendungsproblematik

Obwohl das Hauptproblemfeld
»#Anwendungsproblematik“ mit ins-
gesamt 9 Fallberichten nicht das
umfangreichste ist, so schildert es
womoglich eines der verbreitetsten
Probleme im Umgang mit Medizinge-
raten. Innerhalb dieses Problemfeldes
werden zwei Subkategorien deut-
lich — einerseits die Fehlbedienung
aufgrund humanfaktorieller Einfluss-
groBen, andererseits eine fehlende
Einweisung in die Bedienung von De-
fibrillatoren. Bei letzterem Aspekt
werden in funf Fallen Ereignisse
beschrieben, bei denen es in der
Notfallsituation zur Verwirrung bei
der Anwendung bzw. Bedienung eines
Defibrillators kam oder der vorhan-
dene Defibrillator fiir die Mitarbeiter
unbekannt war und somit das Gerat —
auf den zeitlichen Aspekt bezogen —
nicht notfallgemaR bedient werden
konnte. Ein Bericht dieses Problem-
felds, Fall 108840, ist im Kasten 1
dargestellt.

Wie bereits zuvor erwahnt unterlie-
gen Defibrillatoren in Deutschland
dem MPG sowie der MPBetreibV, wel-
ches zur Einweisung aller Mitarbeiter
in die medizinischen Gerate, welche
Sie verwenden, verpflichtet [5,10,13].
Der Betreiber ist in der Pflicht vor
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Fallnummer 1723

Problemfeld:
Titel:
Zustandiges Fachgebiet:
Wo ist das Ereignis eingetreten:
Wo ist das Ereignis eingetreten:
Tag des berichteten Ereignisses:
Welche Versorgungsart:
Patientenzustand
ASA-Klassifizierung:

Wichtige Begleitumstande:
Fallbeschreibung:

Was war besonders gut:

Was war besonders ungiinstig:

Eigener Ratschlag
(take-home-message):

Wie haufig tritt ein Ereignis dieser Art in

lhrer Abteilung auf?

Eingeschrankte Funktionstiichtigkeit

Halbautomat erkennt Ventrikulare Tachykardie nicht
Anasthesiologie

Notarztdienst

OoP

Wochentag

Notfall

Gerade stattgefundene Reanimation

ASA V

Patient erhielt Reanimation bei primarer Asystolie; wahrend der Reanimation
Entwicklung einer pulslosen VT, die der im Rettungsdienst iibliche
halbautomatische Defibrillator nicht erkennt (‘Kein Schock empfohlen®).
Ausschalten der Automatik und manuelle, primar erfolgreiche Defibrillation.
leer

Zeitverlust durch halbautomatischen Analysealgorithmus.

Immer kucken.

leer

Fallnummer 108840

Problemfeld:

Anwendungsproblematik

Titel:

Zustandiges Fachgebiet:
Wo ist das Ereignis eingetreten:
Wo ist das Ereignis eingetreten:
Tag des berichteten Ereignisses:
Welche Versorgungsart:
Patientenzustand
ASA-Klassifizierung:

Wichtige Begleitumstande:
Fallbeschreibung:

Verwirrung bei der Anwendung eines Defis im Rahmen einer
Reanimation

Anasthesiologie

Krankenhaus

Notfall-Team-Einsatz

Wochentag

Notfall

leer

ASA IV

Ein Patient war auBerhalb seiner Station kollabiert. Das Team vor Ort
(Oberarzt, Facharzt, Assistent + 2 Pflegekrafte) stellte einen Atem- und
Kreislaufstillstand fest und begann mit der Reanimation. Nach einem
Zyklus kam es zu einem ROSC mit Atmung. Das Rea-Team (Oberarzt +

2 Assistenten) und zwei weitere Oberarzte trafen nach 2 Minuten ein.
Der Patient hatte fiir kurze Zeit noch einen spontanen Kreislauf, bevor
es wieder zu einem Atem- und Kreislaufstillstand kam. Es wurde erneut
mit der CPR begonnen und die Klebe-Elektroden vom Defi angebracht.
Als diese angebracht worden waren, hatte der Patient erneut einen
tastbaren Puls. Die Schnellableitung iiber die Klebe-Elektroden zeigte
eine ventrikulare Tachykardie, die nicht typisch aussah. Der
Schnellableitung wurde nicht vertraut. Es wurde beschlossen, ein EKG
Uiber normale Kabel abzuleiten und von dem Ergebnis die weitere
Entscheidung abhangig zu machen.

Wahrenddessen hatte der Patient erneut einen Herzkreislaufstillstand,
und es wurde erneut mit der CPR begonnen. Diese wurde trotz
angeschlossenem Defibrillator erst fiir die Defibrillation unterbrochen,
als das EKG komplett geklebt war. Die Reanimation wurde
unterbrochen. Das EKG-Bild war unverandert. Dann wurde festgestellt,
dass immer noch die Schnellableitung gewahlt war. Es wurde von
Ableitung | auf Ableitung Il umgeschaltet, die dasselbe EKG-Muster
zeigten. Der Defi wurde hochgeladen und der Patient geschockt.
Danach zeigte sich eine Sinusbradykardie bei guten
Blutdruckverhaltnissen. Bei einem GCS von 3 wurde der Patient
intubiert. CO2 lieR sich mit dem vorhandenen Defibrillator nicht ableiten,
da niemand Routine damit hatte. Der Patient wurde auf die
Intensivstation gebracht und weiterer Diagnostik zugefiihrt.
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Kasten 1: (Fortsetzung)
Fallnummer 108840

Problemfeld:

Was war besonders gut:
Was war besonders ungiinstig:

Anwendungsproblematik

Zeit vom Kollaps bis zur weiteren Diagnostik/Therapie war sehr kurz
Es fehlte Routine in der Arbeit

1.) mit dem vorhandenen Defibrillator

2.) an einem ungewohnten Einsatzort (Material zu organisieren dauerte
langer als auf Station)

3.) in einem sehr groBen Team (10 Leute in einem rechten engen
Raum)

m Schulung auf die vorhandenen Gerate

m Steigerung des Rea- und Teamtrainings

Mehrmals pro Jahr

Eigener Ratschlag
(take-home-message):
Wie haufig tritt ein Ereignis dieser Art in

lhrer Abteilung auf?

Kasten 2: Vermeidungsstrate-
gien und Ratschlage aus der
Praxis von Berichtenden zu
eingeschrankter Funktionstiich-
tigkeit (Quellen: Berichte aus
dem CIRS-AINS)

m RegelmaBige Prifung der
Funktionsfahigkeit von Gera-
ten in sensiblen Bereichen,
ggf. Checklisten mit personli-
cher Unterschrift

B Medizinische Gerate mit
eingeschrankter Funktions-
fahigkeit umgehend aus dem
Verkehr ziehen

m Defibrillator IMMER an seinen
Platz zuriick bringen; derje-
nige, der das Gerat holt ist
auch fur das Zuriickbringen
verantwortlich

m Defibrillator nach Schichttest
wieder in den Standby-Modus
umstellen

m Anschaffung eines Austausch-
Akkus plus Ladegerat fur den
AED des Reanimations-Teams

m Kontaktaufnahme mit Herstel-
ler beziiglich Akkulaufzeiten
und geratebezogene Anwen-
dung der Ladung (ggf. ist
eine regelmaRige vollstandige
Entladung empfohlen)

der ersten Inbetriebnahme fiir eine
Gerateeinweisung nach MPG vom
Hersteller oder eine vom Hersteller
beauftragten Person zu sorgen. Da-
bei darf laut § 5 das Medizinprodukt
nur von Personen betrieben wer-
den, welche ,,in die sachgerechte
Handhabung, Anwendung und den

100

Betrieb des Medizinproduktes so-

wie in die zuldssige Verbindung mit
anderen Medizinprodukten, Gegen-
stdnden und Zubehdr eingewiesen
[...] wurden [10]“.

Innerhalb der Subkategorie
»Fehlbedienung® werden vier Falle
berichtet, bei denen es zu einer Fehl-
bedienung des Defibrillators bzw.
dessen Zubehor im Rahmen der Re-
animation kam. Darunter z. B. die
Einstellung des falschen Modus oder
die falsche Platzierung der Elektroden
zur Ableitung des Herzrhythmus. In
vielen Debriefings von Notfallszena-
rien wird neben einer unzureichenden
Kommunikation auch immer wieder
berichtet, dass in Notfallsituatio-

nen nur unzureichend adaquat und
demzufolge fehlerhaft reagiert wird.
Zuriickgefiihrt werden kann dies

u. a. auf mangelndes Training zur Vor-
bereitung auf Stresssituationen, wie
sie Notfallsituationen — auch fiir den
menschlichen Organismus — immer
darstellen.

Bei der Rhythmusanalyse bzw. bei
unklarer Indikation zur Defibrilla-

tion weil z. B. keine korrekte EKG-
Ableitung moglich ist, sollte immer an
eine eventuelle Fehlplatzierung der
Elektroden oder an unzureichenden
Elektrodenkontakt gedacht und dieser
ggf. korrigiert werden [14].

Um Mitarbeiter gezielter auf Notfall-
einsatze vorzubereiten, sind neben
der adaquaten Einweisung in die
vorhandenen Medizinprodukte um-
fassende Teamtrainings essentielle
Bestandteile jedes Notfallmana-
gements. Hierbei trainieren ganze
Teams beispielsweise den Ablauf
einer Reanimation unter moglichst
realitatsnahen Bedingungen mit Hilfe

von Simulatoren. Angebote fiir solche
Simulationstrainings sind mittlerweile
sehr vielfaltig. Der britische Resusci-
tation Council hat in einer gemein-
samen Stellungnahme verschiedener
Fachgesellschaften Standards fiir das
Training von WiederbelebungsmafBnah-
men publiziert [15]. Eine Implemen-
tierung einheitlicher Empfehlungen zu
Reanimationstrainings im Krankenhaus
kann dazu beitragen, die Qualitat der
Reanimation zu verbessern und somit
langfristig bessere Patientenoutcomes
generieren [1,4].

Die Deutsche Gesellschaft fir
Kardiologie- Herz- und Kreislauf-
forschung (DGK) hat ebenfalls in einer
wissenschaftlichen Stellungnahme
Empfehlungen zum Ausbildungsum-
fang von im Krankenhaus tatiger
Mitarbeiter geauBert. Hierzu gehoren
neben der Aus- und Fortbildung von
Ersthelfern auch ein Auffrischungs-
training alle sechs Monate sowie ein
AED-Training von mindestens drei
Stunden. Dabei wird aktuell die Kom-
bination der Ausbildung im Basic-Life
Support (BLS) und der Defibrillation
als sinnvolles und wirkungsintensivs-
tes Konzept erklart [5].

Auch die Teilnahme am Deutschen
Reanimationsregister kann durch die
systematische Erfassung von Daten

zu allen Teilschritten von Reanimati-
onsmaBnahmen zu einer Verbesserung
der Versorgung fiihren [1].

In Kasten 3 sind Vermeidungsstrate-
gien aus der Praxis zu zuvor genann-
ten Beispielfallen dargestellt.
Weitere CIRS-AINS-Berichte beziehen
sich auf Ereignisse zu Problemen

mit dem Zubehor von Defibrillato-
ren, darunter fehlende, inkompatible
oder unbrauchbare Elektroden sowie
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Kasten 3: Vermeidungsstrategien aus der Praxis von Berichtenden zu Anwendungsproblematiken (Quellen: Be-

richte aus dem CIRS-AINS)

und das Miteinander zu iiben

Elektrodengel. Ein geeignetes Zube-
hor ist beim Einsatz von Defibrillato-
ren und der damit verbundenen Re-
animationssituation unabdinglich. Da-
her sollte bereits bei der Anschaffung
immer auch auf geeignetes und kom-
patibles Zubehor geachtet werden.
Bei der Bereitstellung bzw. nach

dem Gebrauch von Medizinproduk-
ten ist eine Widerherstellung der
Ausgangslage bezuglich notwendiger
Zubehormaterialien unabkommlich.
Dabei gilt nicht nur zu uUberpriifen, ob
das Medizinprodukt selbst (in diesem
Fall der Defibrillator) funktionstiichtig
und betriebsbereit ist, sondern auch,
ob eventuelles Zubehor in ausrei-
chendem MaB vorhanden ist. Zudem
miissen alle Gerate samt Zubehor fiir
den Einsatz zugelassen und geeig-
net sein [16]. Darunter ist auch die
Brauchbarkeit und Kompatibilitat mit
dem Medizinprodukt selbst zu verste-
hen. So dirrfen Klebeelektroden nach
unsachgemabBer Lagerung oder Ablauf
des Haltbarkeitsdatums nicht mehr
benutzt werden, da durch deren Aus-
trocknung der elektrische Widerstand
erhoht und damit die Analyse und
Schockabgabe gestort sein konnen.
Zudem kann es zu Verbrennungen am

Training in regelmaBigen Intervallen (mind. 1 Mal pro Jahr) wiederholen

Patienten kommen [12].

Unter der Kategorie Kommunikation
werden zwei Falle beschrieben, bei
denen es aufgrund von Kommunika-
tionsmissverstandnissen bzw. unzu-
reichender Kommunikation zu einer
versehentlichen Schockabgabe mittels
Defibrillator kam. Hierbei wurde zum
einen der Ausruf ,,Stop“ mit dem Wort
»Schock® missverstanden, sodass nach
erfolgter Rhythmuskontrolle beim
Patienten bei bereits eingetretenem
Sinusrhythmus erneut ein Schock ab-
gegeben wurde. Zum anderen erhielt
ein Arzt im laufenden Reanimations-
geschehen einen Stromschock bei
Patientenkontakt, da dieser uber das
Auslosen des Defibrillators nicht in-
formiert wurde. In diesem Fall kann
nur darauf hingewiesen werden, dass
sich vor Abgabe des Schocks immer
vergewissert wird, dass kein Patien-
tenkontakt von Seiten am Geschehen
teilnehmender Personen besteht.

Im Kasten 4 werden Ratschlage von
Berichtenden aus der Praxis zu den
Themen Probleme mit dem Zube-
hor und Kommunikation aufgezeigt,
welche zu einer maBgeblichen Ver-
meidung zuvor genannter Ereignisse
beitragen konnen.

Sensibilisierung der Mitarbeiter fur eine regelmafige Beschaftigung mit dem Notfallequipment

RegelmaBige Fortbildung aller Mitarbeiter zur Verwendung von Defibrillatoren

Uberpriifung der richtigen Anwendung des Zubehérs (Elektrodenlage, Kontakt etc.)

Schulung auf vorhandene Gerate (Gerateeinweisung) und ggf. Auffrischung der Gerateschulung
Simulationstraining des gesamten Teams, um die Details des Ablaufs wahrend einer Reanimation zu verinnerlichen

Fazit

Die systematische Auswertung von
Berichten aus dem CIRS-AINS zum
Thema Defibrillatoren zeigt unter-
schiedliche Problemfelder im Rahmen
der Reanimation. Zwei Schwerpunkte,
die bei der Auswertung von Berichten
zu Defibrillatoren besonders auffielen,
wurden hier naher beleuchtet und
die MaBnahmen zu deren Vermeidung
sowie Tipps aus der Praxis zur Ver-
meidung weiterer Problemfelder in
Kasten 2, Kasten 3, Kasten 1 Kasten 4
und Kasten 5 dargestellt. Diese MaRB-
nahmen zielen vor allem darauf ab,
fir unerwiinschte Ereignisse bei der
Nutzung bzw. Vorhaltung von Defibril-
latoren im Rahmen von Reanimatio-
nen zu sensibilisieren und magliche
Vermeidungsstrategien aufzuzeigen,
um so die Patientensicherheit zu
starken.

Eine Auswertung der CIRS-AINS Daten-
bank kann naturgemaB nur Hinweise
auf mogliche Gefahren geben bzw.
beschreibt konkrete Falle, bei denen
entsprechende Probleme aufgetreten
sind. Eine solche Auswertung sagt je-
doch nichts Uber die Haufigkeit dieser
Fehler aus. Durch die Beschreibung

Kasten 4: Ratschldage von Berichtenden aus der Praxis zum Thema Probleme mit dem Zubehor und Kommunika-
tion (Quellen: Berichte aus dem CIRS-AINS)

Fixe Zuteilung der Aufgaben im Reanimationsteam einhalten

Uberpriifung des korrekt angebrachten Monitorings (u.a. Elektrodenplatzierung) durch den leitenden Arzt

Verpackte Elektroden auf Notfall-Wagen lagern zum Schutz vor Austrocknung

Ggf. auf Klebe-Defibrillationspads umstellen

Worter in anderem Wortlaut benutzen (z. B. ,,HALT" statt ,,Stop“) oder klar und deutlich den analysierten Rhyth-

mus ansagen (,,Sinusrhythmus! Keine Defibrillation!*)

Bestimmung eines ,,Leaders* wahrend der Reanimation, dieser informiert alle Beteiligten tiber nachste Schritte

und gibt klare Kommandos

m Derjenige, der die Defibrillation ausfiihrt, sollte die ihm gegebene Information laut wiederholen (Read-back) und
laut vor dem Schock eine Warnung aussprechen (ERC-Leitlinie)

m Simulationstraining
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Kasten 5: Beispiele von Vermeidungsstrategien aus der Literatur zum Umgang mit Defibrillatoren im Rahmen

einer Reanimation [1,11]

m Einsatzfahiges und vollstandiges Notfallequipment sowie die Vertrautheit in der Anwendung sind im Notfalleinsatz

besonders wichtig:

o Wochentlicher Check des Notfallequipments (inklusive AED plus Zubehor) durch einen Verantwortlichen und

Fiihrung eines Protokollbuches

o Uberpriifung des Notfallequipments auch nach jeder Verwendung

o RegelmaBige Schulung des Reanimationsteams im Advanced Cardiac Life Support nach aktuellen Leitlinien

o RegelmaBige Schulung aller sonstigen Mitarbeiter im Basic Life Support sowie der Bedienung und Verwendung
von AED‘s — Reduktion der No-flow-Zeiten, da erfahrungsgemaR bei Mitarbeitern die Hemmschwelle sinkt mit

der Reanimation zu beginnen

o RegelmaBiges interprofessionelles, interdisziplinares Teamtraining verbessert die Qualitat der Reanimation

konkreter Einzelfalle aus einem CIRS
kann jedoch das Bewusstsein fiir
bestimmte Problemfelder gescharft
werden.
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