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Quintessenz

� Der rhythmogene Herztod ausserhalb des Krankenhau-
ses (OHCA) ist immer noch die häufigste Todesursache in 
industrialisierten Ländern. Bisher galten Kammerflimmern
(KF) und pulslose Kammertachykardie (KT) als die am häu-
figsten vom Rettungspersonal angetroffenen Rhythmen bei
OHCA. In diesen Fällen ist die frühe externe Defibrillation die
Therapie der Wahl.

� Der manuellen Defibrillation folgte zu Beginn der 90er
Jahre die halbautomatische externe Defibrillation (AED),
welche rasch weite Verbreitung fand. Diesem Erfolg liegt die
Einfachheit der Handhabung des AED zugrunde. Nach An-
legen von Multifunktionselektroden wird über diese ein EKG 
abgeleitet. Dieses wird vom AED mit hoher diagnostischer 
Sicherheit analysiert; bei Vorliegen von Kammerflimmern
oder einer Kammertachykardie empfiehlt er eine Defibrilla-
tion. Diese kann dann problemlos von der bedienenden Per-
son ausgelöst werden.

� Diese Vereinfachung machte die Delegation der Defibril-
lation von Ärzten an den Rettungsdienst möglich. Die Vorteile
dieser Methode wurden durch eine Verbesserung der Über-
lebensraten nach Defibrillation demonstriert. Dies hatte zur
Folge, dass der AED inzwischen zum internationalen Standard
avanciert ist und einen festen Bestandteil der meisten Rettungs-
dienstausrüstungen darstellt. In jüngster Zeit haben sich aller-
dings die Hinweise vermehrt, dass bei einem nicht unmittelbar
beobachteten Ereignis vor der sogenannten «Frühdefibrilla-
tion» mittels AED zunächst eine Sequenz mit Herzmassage
und gegebenenfalls Beatmung durchgeführt werden sollte. 

� Aufgrund der aktuellen Datenlage lässt sich absehen,
dass sich zukünftige Algorithmen zur Behandlung des OHCA
an der Dynamik von KT und KF orientieren werden. Unmittel-

bare Defibrillation ist dann als Erst-
massnahme zu empfehlen, wenn zwi-
schen Kollaps und voraussichtlichem
Zeitpunkt der Defibrillation weniger als
4 Minuten liegen. In allen anderen Fäl-
len sollte zunächst eine initiale Sequenz
einer kardiopulmonalen Reanimation
(CPR) durchgeführt werden, um opti-
male Voraussetzungen für eine erfolg-
reiche Defibrillation zu schaffen.

Quintessence 

� La mort cardiaque rythmogène en dehors de l’hôpital
(OHCA) est toujours la cause de décès la plus fréquente dans
les pays industrialisés. La fibrillation ventriculaire (FV) et 
la tachycardie ventriculaire (TV) sans pouls étaient les ryth-
mes les plus souvent observés par les premiers secours en cas
d’OHCA. La défibrillation externe est dans ces cas le traite-
ment de première intention.

� La défibrillation manuelle a laissé la place au début des
années 1990 à la défibrillation externe semi-automatique
(AED), qui s’est rapidement répandue. Son succès réside dans
sa simplicité. Après la pose des électrodes multifonctions, un
ECG est enregistré. Il est analysé par l’AED avec une grande
sécurité diagnostique; en présence d’une fibrillation ou d’une
tachycardie ventriculaire, la défibrillation est recommandée.
Elle peut être réalisée sans problème par l’utilisateur.

� Cette simplification a permis de déléguer la défibrillation
aux secouristes, et non plus aux seuls médecins. Les avan-
tages de cette méthode ont été démontrés par une amélio-
ration des chances de survie après défibrillation. Ce qui a eu
pour conséquence que l’AED est maintenant un standard
international et un appareil présent dans la plupart des équi-
pements de sauvetage. A noter que ces derniers temps les in-
dices se sont multipliés, montrant qu’un massage cardiaque
et le cas échéant une respiration assistée devraient être pra-
tiqués avant la dite «défibrillation précoce» par AED lorsque
l’intervention n’a pas lieu immédiatement après l’incident.

� Avec les données actuelles, les algorithmes futurs du trai-
tement de l’OHCA vont s’orienter sur la dynamique de la FV et
de la TV. La défibrillation dans les plus brefs délais est la pre-
mière mesure à recommander, pour autant qu’il se soit écoulé
moins de 4 minutes entre la perte de connaissance et le mo-
ment prévu de la défibrillation. Dans toutes les autres situa-
tions, il faut d’abord mettre en route une réanimation cardio-
pulmonaire (RCP) pour obtenir les meilleures conditions pos-
sibles de réussite de la défibrillation.
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Einleitung

Kammerflimmern (KF) und pulslose Kammer-
tachykardie (KT) galten bisher als die am häu-
figsten vom Rettungspersonal angetroffenen
Rhythmusstörungen bei OHCA. In diesen Fällen
ist die frühe externe Defibrillation als Therapie
der Wahl gängig und in den Richtlinien der AHA
verankert [1]. Der Reanimationsalgorithmus der
American Heart Association empfiehlt heute bei
Kammerflimmern oder pulsloser Kammertachy-
kardie die dreimalige Defibrillation als Erst-
massnahme, gefolgt von Herzdruckmassage und
Beatmung. Wir möchten anhand einer Literatur-
übersicht und der eigenen Erfahrungen den AED
und seine Anwendung diskutieren. Die anfäng-
liche Zuversicht bezüglich der Frühdefibrillation
ist einer gewissen Skepsis gewichen, wobei auch
mit Blick auf die Interessen der Industrie eine 
differenzierte Betrachtung der Datenlage ange-
zeigt ist.

AED – ja!

Der Einsatz von AED wurde unter verschiedenen
Bedingungen untersucht. Mehrere Studien
konnten eine Verbesserung der Überlebensraten
nach AED- bzw. eigentlich eher «public ac-
cess»(PAD)-Defibrillation zeigen: Die Überle-
benswahrscheinlichkeit bei OHCA durch KF/KT
konnte signifikant um 5 bis 53% gesteigert wer-
den [2–6]. Besonders ermutigend sind die Ergeb-
nisse nach Einsatz eines AED durch geschulte
Laien wie Polizisten [3], Casino-Angestellte [4],
Bordpersonal in Flugzeugen [5] und Flughafen-
angestellte [6].
Alle erwähnten Studien wurden an Örtlichkeiten
mit hoher Dichte an Risikopatienten und exter-
nen Stressoren sowie mit rascher Verfügbarkeit
von AED (PAD) durchgeführt. Die Resultate
scheinen die Überlegenheit der AED(PAD)-Früh-
defibrillation zu beweisen.

AED – nein?

Für die unmittelbare Auslösung des OHCA aller-
dings scheint sich in den Industrienationen ein
Wandel anzudeuten. Vor wenigen Jahren waren
Kammerflimmern (KF) und pulslose Kammer-
tachykardie (KT) noch die am häufigsten ange-
troffenen Rhythmen bei der Erstbeurteilung von
Patienten mit OHCA. Inzwischen hat jedoch eine
Verschiebung in Richtung pulslose elektrische
Aktivität und Asystolie stattgefunden [7].
Zudem mehren sich in letzter Zeit Hinweise dar-
auf, dass nicht alle Patienten mit KT/KF von
einer Defibrillation als Erstmassnahme, also 
der sogenannten Frühdefibrillation, profitieren.
Mehrere Untersuchungen konnten keinen posi-
tiven Effekt der Frühdefibrillation mittels AED
nachweisen; zum Teil waren sogar schlechtere
Überlebensraten zu verzeichnen [8, 9, 25]. 
Unbestritten ist die Tatsache, dass unter den 
Umständen, in denen die unmittelbare Beobach-
tung des Kollapses wahrscheinlich ist, also in 
Casinos, Flugzeugen und Flughäfen, eine Ver-
besserung der Überlebensrate verzeichnet wird
[4–6]. Indifferente Ergebnisse werden bei an 
mobile Institutionen wie Ambulanzen oder Feu-
erwehren gebundenen AED nachgewiesen [23,
24, 26]. In diesen Fällen sind aber durch die An-
fahrtsdauer und die kleinere Wahrscheinlichkeit
eines unmittelbar beobachteten Kollaps die
Intervalle bis zur Defibrillation im allgemeinen
länger. Cobb und Mitarbeiter konnten zeigen,
dass signifikant mehr Patienten mit KF/KT, die
später als 5 Minuten nach beobachtetem Kollaps
reanimiert wurden, überlebten, wenn vor der
Defibrillation 90 Sekunden eine kardiopulmo-
nale Reanimation (CPR), also Beatmung und
Herzdruckmassage, durchgeführt wurden [10].
Wik und Mitarbeiter dehnten das CPR-Intervall
noch weiter aus: Sie zeigten, dass bei Reanima-
tionsbeginn mehr als 5 Minuten nach beobach-
tetem Kollaps eine initiale CPR-Sequenz von 
ganzen 3 Minuten zu einer signifikant höheren
Überlebensrate führte [11]. Eine retrospektive
Analyse der Reanimationen durch den Rettungs-
dienst im Kanton Basel-Stadt kam zu einem ähn-
lichen Ergebnis: Vor Einführung des AED betrug
das durchschnittliche Intervall bis zur Defibrilla-
tion durch Notärzte 15,6 min. Während dieser
Zeit wurden die Patienten mittels Herzdruck-
massage und Maskenbeatmung durch Rettungs-
sanitäter reanimiert. Nach Einführung des 
AED wurde das Intervall bis zur Defibrillation
signifikant auf 5,7 Minuten verkürzt. Die «out-
come»-Analyse zeigte überraschende Ergeb-
nisse: Anzahl das Spital mit Spontankreislauf 
erreichender Patienten, Krankenhausentlassun-
gen, 1-Jahres-Überlebensrate und 1-Jahres-Über-
leben ohne gravierende neurologische Beein-
trächtigung waren gleich geblieben [12]. Ent-
scheidend scheint uns hier die Tatsache, dass die
erwähnten 5 Minuten bis zur Frühdefibrillation

Abbildung 1.
Halbautomatischer externer Defibrillator.
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im Falle eines OHCA oft nicht eingehalten wer-
den können. Vermutlich werden die vielfach 
beschriebenen Vorteile der Frühdefibrillation
durch einen anderen, bisher zuwenig beachteten
Faktor wieder aufgehoben: die seit Beginn des
Kammerflimmerns oder der Kammertachykar-
die verstrichene Zeitspanne.

Pathophysiologie des OHCA

Neue Erkenntnisse zur Pathophysiologie des
Kammerflimmerns und der Kammertachykardie
können zur Erklärung dieses Sachverhaltes bei-
tragen. KF und KT führen zu hohem kardialem
Energieverbrauch und bei ungenügendem koro-
narem Perfusionsdruck zu entsprechend rascher
Leerung der ATP-Speicher [13]. Dies hat eine 
lineare Senkung der Überlebenswahrscheinlich-
keit um 8–10% für jede Minute bis zur Reanima-
tion zur Folge [14, 15]. Kann eine Defibrillation
innerhalb der ersten 4 Minuten nach Kollaps,
also bei noch ausreichenden ATP-Reserven,
durchgeführt werden, ist die Überlebenschance
hoch. Dies schlägt sich in der Klasse-I-Empfeh-
lung für die Frühdefibrillation nieder [1]. Bei län-
ger bestehenden KF oder KT kann ein elektri-
scher Stromstoss aber deletär sein. Das Scha-
denspotential von elektrischer Energie am isch-
ämisch vorgeschädigten Herzen wurde mehrfach
tierexperimentell nachgewiesen [16–20]. Meh-
rere Studien belegen die Notwendigkeit einer
ausreichenden zellulären Oxygenation – und
damit eines genügenden koronaren Perfusions-
drucks – als Voraussetzung für eine erfolgreiche
elektrische Rhythmuskonversion [13, 16–18].
Tierexperimentell wurden bei AED-Defibrilla-
tion 8 Minuten nach Einsetzen von Kammerflim-
mern im Vergleich zur manuellen Methode we-
sentlich schlechtere Ergebnisse erzielt. Interes-
sant ist, dass perfundierende Rhythmen erst
über 2 Minuten nach erfolgter Defibrillation ein-
setzten, also zu einem Zeitpunkt, zu dem ein 
koronarer Perfusionsdruck durch CPR wieder
aufgebaut worden war. Auch scheint die fast
dreimal längere CPR-Dauer während manueller
Defibrillation im Vergleich zur halbautomati-
schen Defibrillation eine entscheidende Rolle zu
spielen – ein weiterer wesentlicher Hinweis für
die Notwendigkeit ausreichender koronarer Per-
fusion während der Reanimation [26].
Die heute bestehende Datenlage impliziert folg-
lich die Notwendigkeit eines chronologisch diffe-
renzierten Vorgehens bei Patienten mit Kam-
merflimmern oder pulsloser Kammertachykar-
die. So unterscheiden Weisfeldt und Becker drei
Phasen des OHCA. Diese Unterscheidung hat
eine Änderung der Behandlungsempfehlung je
nach Phase zur Folge. Unterteilt wird in eine
elektrische, eine zirkulatorische und eine meta-
bolische Phase [21]. In der elektrischen Phase
(bis ca. 4 Minuten nach Kollaps) wird eine Defi-

brillation als Erstmassnahme empfohlen. In der
zirkulatorischen Phase (ca. 4 bis 10 Minuten
nach Kollaps) soll zuerst eine mechanische CPR
durchgeführt werden, um durch ausreichende
zelluläre Oxygenation deletäre Auswirkungen
der elektrischen Energie auf ATP-depletierte 
Myozyten zu antizipieren. In der metabolischen
Phase (mehr als 10 Minuten nach Kollaps) wird
eine CPR und eine moderate Hypothermie zum
Schutz der Organe vor Reperfusionsschäden
empfohlen.

Oder?!

Die Frühdefibrillation ist Methode der Wahl,
wenn einem OHCA eine nicht länger als 4 Minu-
ten andauernde KT oder ein KF zugrunde liegt.
Aber ausser bei Laienreanimationen mittels PAD
ist dieses Zeitfenster in der Präklinik nur selten
einzuhalten (Ausnahme: beobachteter OHCA in
Anwesenheit von mit AED ausgerüstetem Ret-
tungsdienstpersonal). Das Anbringen der Elek-
troden, der Selbsttest und die Rhythmusanalyse
des Gerätes nehmen schon mindestens 2 Minu-
ten in Anspruch. Daher erstaunt es nicht, dass
die in europäischen Arbeiten analysierten prä-
klinischen Reanimationssequenzen die Frühde-
fibrillation innerhalb von 4 Minuten nur selten
einhalten konnten. Nach den Richtlinien wurde
aber während dieser AED-Zeit keine CPR durch-
geführt, da alle Ressourcen auf eine möglichst 
rasche Defibrillation fokussiert wurden. Somit
wurde eine Mehrzahl der Patienten während der
2. (zirkulatorischen) oder gar 3. (metabolischen)
Phase defibrilliert. Die vorgängig erwähnten
Auswirkungen von elektrischer Energie auf un-
zureichend oxygenierte Zellen sind vermutlich
dafür verantwortlich, dass trotz durch AED 
früher durchgeführten Defibrillation eine «out-
come»-Verbesserung verhindert wurde. Die
nach den neuen Richtlinien unterlassene «Früh-
CPR» führt zur Defibrillation ATP-depletierter
Herzen – mit entsprechend schlechtem «out-
come». Ein echter AED-Benefit ist also ange-
sichts des erwähnten Zeitaufwandes bis zur Ein-
satzbereitschaft vor allem dann zu erwarten,
wenn der Patient bei Einsetzen des KF oder der
KT bereits mit einem AED monitorisiert ist, oder
sich ein AED/PAD in unmittelbarer Nähe befin-
det und auch ohne Zeitverlust eingesetzt wird.
Somit ist die Aufstellung und der Einsatz von
PAD sicher zu befürworten. In Situationen, in
denen erst professionelle Helfer die Behandlung
vornehmen, muss damit gerechnet werden, dass
bis zur Defibrillationsbereitschaft des AED mehr
als 4 Minuten vergangen sein werden. In diesen
Fällen sollte vorgängig durch CPR ein suffizien-
ter koronarer Perfusionsdruck zur ausreichen-
den Zelloxygenation aufgebaut werden. Die ad-
äquate Zeitdauer der präkonditionierenden me-
chanischen CPR ist unbekannt. In den bisher
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durchgeführten prospektiven Untersuchungen
werden Zeitfenster von 1,5 [10] bis 3 Minuten
[11] angegeben.
In Situationen, in denen Aussicht auf Defibrilla-
tion innerhalb der ersten 4 Minuten besteht, kön-
nen zur Verkürzung des Intervalls von Kollaps
bis Defibrillation verschiedene Lösungsansätze
dienen:
– Mit dem Aufstellen von vollautomatischen 

Defibrillatoren an öffentlichen Plätzen (also
«public access defibrillators» PAD) mit freiem
Zugang auch für Laien, wie zum Beispiel an
den Flughäfen von Chicago, wurden positive
Resultate erzielt. Die American Heart Asso-
ciation empfiehlt das Aufstellen der PAD an
Plätzen mit einer Besucherdichte, die eine 
Inzidenz mindestens eines OHCA alle 5 Jahre
erwarten lässt.

– Das Versorgen von nicht medizinischen de-
zentralen öffentlichen Diensten – wie der Feu-
erwehr und der Polizei – mit vollautomati-
schen Defibrillatoren ist eine mögliche Alter-
native, die z.B. in der Region Olten evaluiert
wird [23]. Allerdings sind hier nur Vorteile zu
erwarten, wenn diese Dienste innerhalb von
4 bis 5 Minuten nach eingetretenem OHCA
defibrillieren.

– Bisher dauern Selbsttest und Rhythmusdia-
gnostik der meisten Geräte noch zu lange;
während dieser Zeit darf keine mechanische
CPR durchgeführt werden, um die Analyse-
sicherheit nicht zu gefährden. Hier ist aktive
Mitarbeit seitens der Industrie gefordert, 
um die Vorlaufzeit der Defibrillationsbereit-
schaft zu senken, ohne die hohe diagnosti-
sche Sicherheit zu gefährden.

– In Situationen, in denen der Zeitpunkt des
Kollapses nicht bekannt ist, könnten neue
Analyseprogramme hilfreich sein. Retrospek-
tive Patientenanalysen [25, 28] und Resultate
aus Tiermodellen [26, 27] lassen hoffen, dass
durch schnelle Fourier-Analyse die Erfolgs-
aussichten einer Defibrillation abschätzbar
werden. Es konnte gezeigt werden, dass 
myokardiale Perfusion, Energiemetabolismus
und «outcome» proportional zur Flimmer-
voltage sind. Ausserdem liesse sich durch
Identifizierung von wenig erfolgversprechen-
den Defibrillation zusätzliches myokardiales
«stunning» vermeiden [28].

Lassen sich diese technischen Möglichkeiten
schnell und störungsfrei umsetzen, könnten Pa-
tienten mit KF oder KT unbekannter Dauer pha-
sengerecht und differenziert reanimiert werden.
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