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1. Einleitung

1.1 Hintergrund zum plétzlichen Herztod

In unserer heutigen Gesellschaft ist die Zahl der Menschen mit kardialen Risikofaktoren sehr
hoch. Zu diesen Risikofaktoren zahlen neben erhdhtem Blutdruck auch Ubergewicht,
Diabetes, mangelnde Bewegung, Nikotinabusus und Stress. Nach wie vor nehmen
kardiovaskulare Erkrankungen in Deutschland den ersten Platz in der Statistik der
Todesursachen ein. 356.616 Menschen starben im Jahr 2015 an einer kardiovaskularen
Erkrankung. Dies sind 38,5% aller Todesfalle (Statistisches Bundesamt 2017).

Eine der Hauptursachen dafir ist der sogenannte ,plétzliche Herztod“ (Trappe 2007). Dieser
ist definiert als unerwarteter Tod, der innerhalb einer Stunde nach dem Auftreten erster
klinischer Symptome eintritt (Trappe 2007). Es ist schwierig, fur dieses Krankheitsbild
genaue Angaben zur Haufigkeit zu machen, da in unterschiedlichen Studien keine
einheitlichen Kriterien zur Definition des plétzlichen Herztodes getroffen wurden. Andresen
hat dazu einige Daten in der Literatur gemittelt und fir Deutschland eine Haufigkeit von
80.000 Fallen/Jahr bestimmt (Andresen 2007). Ausgelost wird der plétzliche Herztod
Uberwiegend durch verschiedene Herzrhythmusstérungen, die vielfaltigen Ursachen zu
Grunde liegen konnen: Neben strukturellen Herzerkrankungen, wie koronarer Herzkrankheit
oder Kardiomyopathien, sind auch vorribergehende Stdérungen der Homdostase, z. B.
Elektrolytentgleisungen oder pH-Wert-Verschiebungen, und extrakardiale Geschehnisse als
Ursachen bekannt. Der plétzliche Herztod wird in der ICD-10-Klassifikation als eigenstandige
Diagnose gefuhrt (146.1). Ferner konnte in einer weiteren Untersuchung gezeigt werden,
dass mehr als 50% der plotzlichen Herztodfalle im Rahmen einer Erstmanifestation einer
kardialen Erkrankung zu Tage traten (Gorgels et al., 2003). Daraus lielke sich Gorgels
zufolge schlussfolgern, dass das Risiko, einen plétzlichen Herztod zu erleiden, fir die

Mehrzahl der Menschen nicht vorhersagbar sei.

In der Untersuchung von Trappe (Trappe 2007) wurden tachykarde Rhythmusstérungen fiir
ca. 90% der Falle des plétzlichen Herztodes verantwortlich gemacht. Zu diesen zahlen das
Kammerflimmern, Kammerflattern und die ventrikulare Tachykardie. Bei Vorliegen einer
dieser Herzrhythmusstérungen kommt es innerhalb weniger Sekunden aufgrund der
unregelmafRigen Kontraktion der Ventrikel zum Erliegen der Pumpfunktion und somit zum
funktionellen Kreislaufstillstand. Dieser Zustand kann nur durch eine Defibrillation beendet
werden. Wird diese bedrohliche Herzrhythmusstérung nicht durch eine Defibrillation
therapiert, kommt es nach kurzer Zeit zum vollstandigen Erliegen der elektrischen Aktivitat

und der Myokardkontraktion.



1.2 Einfluss von Laien-Reanimation auf das Uberleben

Ein Grofteil der Patienten, die aulRerhalb eines Krankenhauses einen Herzstillstand erleiden,
Uberlebt nicht. Trotz grofRer Fortschritte im Bereich der Therapie und Verbesserung der
Technik stagniert die Uberlebensrate bei auRerklinischen Kreislaufstillstinden seit tber 20
Jahren bei Werten um die 10% (Nichol et al. 1999; Sasson and Rogers 2010).

Die American Heart Association (AHA) veroéffentlichte 1991 eine Arbeit, in der die
sogenannte ,Uberlebenskette“ (Chain Of Survival) als Konzept zur Verbesserung des
Uberlebens nach plétzlichem Kreislaufstillstand vorgestellt wurde (Cummins et al. 1991).
Dieses Modell wurde in den letzten Jahren, gering modifiziert, als Standard in den
internationalen Guidelines verankert (z.B. ERC-Guidelines 2015) und beinhaltet 4

Komponenten:

1) Friherkennung und rechtzeitiger Notruf zur Verhinderung eines Herzstillstandes

2) Frihzeitige Herzlungenwiederbelebung zum Aufrechterhalten eines
Minimalkreislaufes und zum Zeitgewinn

3) Frihzeitige Defibrillation, um das Herz ,neu zu starten®

4) Postreanimationsbehandlung zur Erhaltung der Lebensqualitat

Abbildung 1: Chain of Survival, ERC 2015

Es ist klar erkennbar, dass vor allem die ersten beiden Glieder dieser Kette in der Regel von
Laien durchzufihren sind. Eine Untersuchung von Larsen ergab, dass die
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei Patienten im Kreislaufstillstand pro Minute um 5,5% fallt,
wenn keinerlei ReanimationsmalRnahmen ergriffen werden (Larsen et al.,, 1993).
Entsprechend wichtig ist es, dass eine mdglichst breite Ausbildung der Bevdlkerung erfolgt.
Insbesondere das frlhzeitige Erkennen von Symptomen, das zeithahe Absetzen des
Notrufes und der frihzeitige Beginn der Herzlungenwiederbelebung sollten Kerninhalte

dieser Breitenausbildung sein.



Herlitz und Kollegen beobachteten Uber den Zeitraum von 1990 bis 2002 eine hdhere
Uberlebensrate, wenn Patienten von Laien reanimiert wurden (Herlitz et al., 2005). Eine
Meta-Analyse von 39 Reanimationsstudien bestatigte ein besseres Uberleben, wenn bei
Patienten Laienreanimation, frihzeitige Defibrillation und erweiterte medizinische
Versorgung (Advanced Life Support) durchgefihrt wurde (Nichol et al. 1999). In einer Studie
von Wik wurde festgestellt, dass Patienten, die ,gute Laien-Reanimation“ erfahren haben,
eine 22-fach héhere Uberlebensrate aufwiesen, als diejenigen, bei denen ,schlechte Laien-
Reanimation® oder gar keine Laienreanimation stattfand (Wik et al., 1994). In dieser Studie
wurde ,gute Laienreanimation® anhand folgender Kriterien definiert: Wahrend der
Herzdruckmassage konnte ein Karotis- oder Femoralispuls palpiert werden und bei
Beatmungsversuchen wurde eine Bewegung des Thorax beobachtet. ,Schlechte Laien-
Reanimation“ war demzufolge jeder Wiederbelebungsversuch, bei denen diese beiden
Kriterien nicht zutrafen (Wik et al. 1994). Auch fur Deutschland konnte gezeigt werden, dass
Laienreanimation die Chance zum Wiedererlangen des Kreislaufes deutlich erhdht (46,6%
vs. 40% ROSC') (Grasner et al., 2008). Neben der groReren Uberlebensrate durch
Laienreanimation wurde in einer anderen Untersuchung festgestellt, dass auch die
Lebensqualitdt 1 Jahr nach auBerklinischem Kreislaufstillstand besser ist, im Vergleich mit

denjenigen Patienten, die nicht durch Laien wiederbelebt wurden (Stiell et al. 2003).

In all diesen Studien konnte ein Uberlebensvorteil belegt werden, sodass die

Laienreanimation eine elementare Schlisselposition in der ,Uberlebenskette* einnimmt.

Die frihzeitige Defibrillation, also das 3. Glied
der ,Uberlebenskette”, ist erst in den letzten
Jahren auch eine Aufgabe der Laienhelfer
geworden. Der Grund dafur liegt in der
zunehmenden Verbreitung von o&ffentlich
zuganglichen automatisierten externen |
Defibrillatoren (AED), die auch von Laien |
eingesetzt werden kdénnen. Diese Geréate sind

im Aufbau einfach strukturiert und fahren den Abbildung 2: automatisierter externer Defibrillator,
. Firma Medtronic, Modell "Lifepak 1000"
Ersthelfer mit Sprachansagen und
Piktogrammen durch den Algorithmus der Rhythmusanalyse bis hin zur Defibrillation. Es ist
belegt, dass auch geschulte Laien problemlos und sicher einen AED anwenden kénnen und

dadurch mehr Patienten Uberleben (Hallstrom et al. 2004; Edelson et al. 2006).

' ROSC — Return of spontaneous circulation, beschreibt das Wiedererlangen eines eigenstdandigen Kreislaufes
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Untersuchungen fur Deutschland haben ergeben, dass lediglich 16% der Ersthelfer eine
Herzdruckmassage bei aul3erklinischem Kreislaufstillstand durchgefuhrt haben (Grasner et
al. 2012; Wnent et al. 2013). Im Europaischen Vergleich liegt Deutschland gemeinsam mit
Rumanien und Polen im unteren Drittel der Laienreanimationsrate. Dem stehen Lander wie
Danemark gegenuber, in denen bereits vor dem Einfihren von landesweiten
Ausbildungskampagnen in mehr als 20% der Félle eine Laienreanimation begonnen wurde
(Wissenberg et al. 2013). Als mdgliche Ursachen fur diese Unterschiede diskutierte Grasner
eine unzureichende Breitenausbildung und ein zu geringes Bewusstmachen der Bedeutung
der Reanimation in der Offentlichkeit. Unterstiitzt wurde seine Argumentation mit der
Feststellung, dass in seiner Untersuchung am Arbeitsplatz die hdchste Rate von
beobachtetem Kollaps und die hochste Rate von Laienreanimationen anzutreffen war.
Grasner vermutete den Grund hierfir in der ,,...in Deutschland guiltige[n] Verpflichtung zur

“

Schulung in den ,Erste-Hilfe-MaRnahmen®...“ am Arbeitsplatz. Durch diese werden
Mitarbeiter regelmaRig in Erster Hilfe und Reanimation geschult (als sogenannte

Betriebsersthelfer) und konnen entsprechend helfen (Grasner et al. 2012).

Die bereits erwahnte Studie von Wissenberg konnte eindricklich zeigen, wie durch
landesweite Schulungs- und Medienkampagnen in einem Zeitraum von 10 Jahren die Rate
an Laienreanimationen mehr als verdoppelt werden kann. Neben dem starkeren
Bewusstmachen des frihzeitigen Erkennens von Symptomen und dem Ablauf des Basic-
Life-Supports® liber die Medien wurden auch vermehrt freiwillige Reanimationstrainings
angeboten und kostenlose Selbstlernsets zur Verfliigung gestellt. Daruber hinaus wurde ein
verpflichtendes Reanimationstraining in der Grundschule, sowie als Bedingung zum Erwerb
des Flhrerscheines eingefuhrt, um so insbesondere junge Menschen frihzeitig mit dem
Thema zu sensibilisieren. All diese MaRnahmen dienten der Schulung und Sensibilisierung
der Bevolkerung. Parallel dazu wurden auch erhebliche Veranderungen im Rettungswesen,
z.B. der Ausbau der telefongestiitzten Reanimationsanleitung Uber die Notrufzentrale,
vorangetrieben und ausgebaut. Durch diese vielfaltigen Bemihungen war ein Anstieg der
Laienreanimationen von 21% auf Uber 44% zu verzeichnen. Es ist zu vermuten, dass durch
diese vermehrten Laienreanimationen das 30d-Uberleben der Patienten von 3,5% auf 10,8%

anstieg (Wissenberg et al. 2013).

2 Basic-Life-Support — BasismalRnahmen der kardiopulmonalen Reanimation
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1.3  Uber Qualititsparameter der Reanimation

Zu den Qualitatsparametern des Basic-Life-Support zahlen im Allgemeinen:

e No-Flow-Zeit / No-Flow-Fraktion
o Thoraxkompressionen
o Drucktiefe und Entlastung
o Druckfrequenz
e Beatmungen
e Beginn der Thoraxkompressionen

e Zeit bis zur ersten Defibrillation/Praschockpause

1.3.1 No-Flow-Zeit und No-Flow-Fraktion

In den letzten Jahren hat man versucht, wesentliche Kernelemente der Basismalinahmen
der Reanimation und deren Einfluss auf das Uberleben genauer zu untersuchen. Wahrend
es fur die Parameter Drucktiefe und Druckfrequenz bereits mehrere Untersuchungen gibt,

finden sich nur wenige Arbeiten zu No-Flow-Zeit bzw. No-Flow-Fraktion.

Die No-Flow-Zeit ist definiert als die Zeit wahrend eines Herzkreislaufstillstandes, in der kein
Blutfluss im Kreislauf des Patienten besteht. Die No-Flow-Fraktion wiederum ist der
errechnete Anteil aus dieser Zeit geteilt durch die Gesamtdauer des Kreislaufstillstandes und

liegt somit zwischen 0 und 1 (Abella et al. 2005).

Eine Untersuchung stellte fest, dass es einen signifikanten Zusammenhang vom Anteil der
Herzdruckmassage Uber den Zeitraum einer Wiederbelebungsmafnahme auf das Uberleben
gibt: Je grofder der Anteil an Thoraxkompressionen Uber die Zeit des Kreislaufstillstandes ist,
desto eher erlangen die Patienten einen eigenen Kreislauf zuriick (ROSC) und desto mehr
Uberleben das Ereignis (Christenson et al. 2009). In dieser Studie wurden Patienten
untersucht, die aullerhalb eines Krankenhauses einen Kreislaufstillstand erlitten und
wahrend der ersten Rhythmusanalyse eine defibrillierbare Herzrhythmusstdrung aufwiesen.
Vaillancourt und Kollegen konnten einen ahnlichen Zusammenhang fur Patienten feststellen,
deren zuerst analysierter Herzrhythmus kein Kammerflimmern oder ventrikulare
Tachykardien zeigte. Auch in dieser Untersuchung erlangten mehr Patienten einen ROSC
und Uberlebten das Ereignis, wenn der Anteil der Herzdruckmassagen uber die Zeit der
Reanimationsbemihungen besonders hoch war (Vaillancourt et al. 2011). In beiden Studien
konnte nachgewiesen werden, dass eine moglichst geringe Unterbrechung der
Thoraxkompressionen, also eine moglichst geringe No-Flow-Zeit, die Chancen auf das

Erlangen eines ROSC signifikant erhéhen kann.
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1.3.2 Drucktiefe

Wie entscheidend der Einfluss der Qualitat der Herzdruckmassage auf das Uberleben ist,
wurde eingehend untersucht. Im Tierversuch konnte beispielsweise gezeigt werden, dass ein
direkter linearer Zusammenhang zwischen der Drucktiefe der Thoraxkompressionen und
dem mittleren arteriellen Blutdruck besteht: Je tiefer die Thoraxkompressionen waren, desto
groRer war im Bereich von 2,5cm bis 6cm der mittlere arterielle Blutdruck (Babbs et al.,
1983). Daraus wurde geschlussfolgert, dass eine entsprechend grofRle Drucktiefe eine
grolkere Herzauswurfleistung produziert und so ein besserer Minimalkreislauf

aufrechterhalten wird.

Die optimale Drucktiefe der Thoraxkompressionen wird jedoch seit Jahren kontrovers
diskutiert. Wahrend die Reanimationsrichtlinien des ERC von 2005 eine Drucktiefe von
38mm bis 50mm empfahlen, empfehlen die aktuellen Richtlinien von 2015 eine Drucktiefe
von mindestens 50mm und nicht mehr als 60mm. Hintergrund dieser grofieren Drucktiefe ist
einerseits die Tierstudie von Babbs und andererseits die folgenden klinischen Studien. Stiell
und Kollegen untersuchten den Unterschied der Drucktiefe auf das Uberleben bei Patienten,
die aulerhalb eines Krankenhauses einen Herzkreislaufstillstand erlitten. Sie konnten
nachweisen, dass ein direkter Zusammenhang zwischen Uberleben mit gutem
neurologischem Outcome und zunehmender Drucktiefe besteht, wenngleich dieser nicht
signifikant war. Ferner stellten sie fest, dass professionelle Helfer in mehr als 50% der Falle
nicht die minimale Drucktiefe von 38mm (gemal Leitlinien von 2005) und sogar in mehr als
90% der Falle nicht die Drucktiefe von mindestens 50mm erreichten (gemafs den Leitlinien
von 2010) (Stiell et al. 2012). Ahnliche Ergebnisse wurden auch von Kramer-Johansen und
Kollegen beobachtet: Sie stellten fest, dass eine groRere Drucktiefe, neben anderen
Parametern, einen positiven Einfluss auf das Erlangen eines ROSC hat (Kramer-Johansen
et al., 2006). DarUber hinaus konnte eine weitere Untersuchung zeigen, dass eine Erhdhung
der Drucktiefe um 5mm, in Kombination mit kurzen Praschockpausen, die Wahrscheinlichkeit

fur eine erfolgreiche erste Defibrillation um 99% steigern kann (Edelson et al. 2006).

1.3.3 Druckfrequenz

Neben der optimalen Drucktiefe ist auch die Druckfrequenz von entscheidender Bedeutung.
In den 1980er Jahren begannen Wissenschaftler, an Tiermodellen die optimale
Druckfrequenz fur die kardiopulmonale Reanimation zu untersuchen. So fand die
Arbeitsgruppe um Maier in Tierversuchen mit Hunden heraus, dass nicht nur die Drucktiefe
und somit die applizierte Kraft einen Einfluss auf die Auswurfleistung des Herzens hat,
sondern auch die Druckfrequenz. Sie konnten in mehreren Studien zeigen, dass bei konstant
applizierter Kraft und Steigerung der Druckfrequenz von 60/min auf 100/min und 150/min ein

signifikanter Anstieg von kardialer Auswurfleistung, systolischem und diastolischem
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Blutdruck, sowie Koronarperfusionsdruck festzustellen war (Maier et al. 1984). Weiterhin
wurde beobachtet, dass die koronare Perfusion wahrend der Diastole auftritt und somit
sowohl von koronarem Blutdruck, als auch der diastolischen Perfusionszeit abhangig ist.
Wahrend der koronare Perfusionsdruck bei Druckfrequenzen von 120/min und 150/min nur
gering variierte, war die diastolische Perfusionszeit bei 150/min verkirzt. Infolge dessen
wurde eine Druckfrequenz von 120/min als optimal betrachtet (Maier et al. 1986). Es konnte
ferner durch die Wissenschaftler beobachtet werden, dass die Druckfrequenz auch Einfluss
auf den Erfolg, sowie das 24h-Uberleben nach prolongierter Reanimation hat. Feneley und
Kollegen reanimierten dazu Hunde mit einer Druckfrequenz von 60/min bzw. 120/min fur
eine halbe Stunde. Dabei zeigte sich, dass mehr Tiere primar erfolgreich reanimiert wurden
und auch nach 24h noch am Leben waren, wenn die Reanimation mit einer Frequenz von
120/min durchgeflihrt wurde (Feneley et al., 1988). Diese Ergebnisse konnten Sunde und
Kollegen spater am Schweinemodell bestatigen. Ferner stellten sie fest, dass bei einer
Erhéhung der Druckfrequenz auch der zerebrale Perfusionsdruck signifikant anstieg (Sunde
et al. 1998). In einer aulRerklinischen Reanimationsstudie konnte belegt werden, dass Helfer,
die den Zyklus von 30 Thoraxkompressionen mit einer Frequenz von 100-120/min
durchfihrten, in Wirklichkeit nur auf 64 Kompressionen/min kamen. Der Grund lag in
Unterbrechungen, wie Beatmung, AED-Analysen, und ahnlichem (Kramer-Johansen et al.
2006). Christenson und Kollegen konnten zudem bei aul3erklinischen Reanimationen
beobachten, dass ein positiver Zusammenhang zwischen der Zahl der pro Minute
durchgefuhrten Thoraxkompressionen und der Wahrscheinlichkeit auf erfolgreiche
Reanimation besteht. Je héher die Anzahl der Thoraxkompressionen pro Minute war, desto
héher war die Wahrscheinlichkeit auf Uberleben bei Patienten mit Kammerflimmern bzw.

ventrikularer Tachykardie (Christenson et al. 2009)

1.3.4 Ventilation

Seit mehr als 10 Jahren wird in der Wissenschaft die Bedeutung der Beatmung im Basic-
Life-Support  diskutiert. Wahrend vor der Jahrtausendwende das Verhaltnis von
Thoraxkompression zu Beatmung bei 5:1 lag, verschob sich dieses Uber die letzten Jahre
deutlich zugunsten der Thoraxkompressionen. Aktuell empfehlen die Leitlinien (ERC
Guidelines 2015) ein Kompressions-Ventilations-Verhaltnis von 30:2. In einigen Arbeiten
spricht man sich fur den kompletten Verzicht von Beatmungen durch Laien aus, da man in
bestimmten Patientensubgruppen eine héhere, wenn auch nicht signifikante, Uberlebensrate
feststellen konnte (Holmberg et al., 2001). Diese Empfehlungen beziehen sich vor allem auf
Kreislaufstillstande infolge einer kardialen Ursache und mit initial defibrillierbarem Rhythmus
(Rea et al. 2010). Begriundet wird dies mit der fehlenden Unterbrechung des
Minimalkreislaufes durch Beatmungsversuche, der durch externe Thoraxkompressionen

aufgebaut wird. Auflerdem wird in diesen und mehreren Trainingsstudien darauf verwiesen,
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dass das korrekte Durchflhren einer Beatmung fir den Laien den schwierigsten Part des
Basic-Life-Supports darstellt. Eine Untersuchung von Odegaard und Kollegen an einem
Patientensimulator konnte zeigen, dass Laienhelfer fur zwei Beatmungen durchschnittlich
uber 10 Sekunden bendtigen und dass nur etwa die Halfte aller Beatmungsversuche als

erfolgreich bewertet werden konnte (Odegaard et al., 2006).

1.3.5 Beginn der Thoraxkompressionen

Je friher mit der Herzlungenwiederbelebung begonnen wird, desto grofRer sind die Chancen
auf das Uberleben des Patienten. Eine Untersuchung aus Schweden konnte belegen, dass
die Wahrscheinlichkeit, einen Herzkreislaufstillstand zu Uberleben grofRer ist, wenn innerhalb
der ersten 2 Minuten nach Kollaps mit der (Laien-)Reanimation begonnen wurde (Holmberg
et al., 2001).

1.3.6 Zeit bis zur ersten Defibrillation/Praschockpause

Eine Untersuchung in amerikanischen Casinos konnte belegen, dass durch frihzeitige
Defibrillation mehr Menschen mit Kammerflimmern Uberleben (53%). Ferner konnte in dieser
Studie gezeigt werden, dass die héchste Uberlebensrate (74%) dann erreicht werden kann,
wenn innerhalb von 3 Minuten nach beobachtetem Kollaps defibrilliert wurde (Valenzuela et
al. 2000). In dieser Studie sah das Protokoll vor, dass der zuerst eintreffende Security-
Mitarbeiter, der den Kreislaufstillstand feststellte, sofort mit der Laienreanimation begann. Ein
zweiter Mitarbeiter wurde anschlieRend mit dem nachsten verfigbaren AED zum Patienten
geschickt. Auf diese Weise entstand nur wenig No-Flow-Zeit. Dass gerade die Intervalle
zwischen Thoraxkompressionen und Defibrillation mdglichst kurz gehalten werden sollten,
verdeutlichen die Arbeiten von Eftestgl und von Edelson. In der Arbeit von Eftestal wurde
durch Analyse von EKG-Veranderungen die Wahrscheinlichkeit zum Wiedererlangen eines
ROSC bei Kammerflimmern untersucht. Dabei wurde festgestellt, dass Patienten, die eine
hohe bis mittlere Wahrscheinlichkeit haben, einen ROSC zu erlangen, nach 20 Sekunden
Praschockpause nur noch eine 8-11%ige Chance haben, einen ROSC zu erlangen (Eftestal
et al., 2002). Die Arbeitsgruppe um Edelson konnte zeigen, dass ein groRerer
Defibrillationserfolg bei mdglichst kurzer Praschockpause, in Kombination mit ausreichend
tiefen Thoraxkompressionen, besteht (Edelson et al. 2006). Der hohe Stellenwert der
frGhzeitigen Defibrillation ist auch in den aktuellen Guidelines von 2015 beschrieben und
verweist auch nochmals darauf, dass dies ein entscheidendes Glied in der ,Uberlebenskette*
darstellt (Perkins et al. 2015).
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1.4 Reanimationstraining fiir Laien (Basic-Life-Support)

Es ist bekannt, dass die ersten zwei Glieder der ,Uberlebenskette®, bei Verflgbarkeit eines
AED sogar die ersten 3 Glieder, entscheidend flr das weitere Outcome des Patienten sind.
Ferner ist man sich bewusst, dass diese Kettenglieder vor dem Eintreffen professioneller
Helfer durch Laien umzusetzen sind. Aus diesem Grund beinhalten die aktuellen Leitlinien
leicht verstandliche Instruktionen, um Laien die BasismalRhahmen der Wiederbelebung, auch
,Basic-Life-Support® — BLS genannt, zu vermitteln. Diese ErstmalRhahmen umfassen das
Ansprechen des Patienten, das Prifen auf Lebenszeichen, das Absetzen des Notrufes, das
Durchfuhren von Herzdruckmassagen im Wechsel mit Beatmungen, sowie, falls vorhanden,

das korrekte Einsetzen eines AED.

In Europa werden die internationalen Leitlinien zum Thema Reanimation durch das
European Resuscitation Council (ERC) alle 5 Jahre Uberarbeitet und herausgegeben. Ziel ist
es, die Uberlebensrate und das Outcome der Patienten nach einem Herzkreislaufstillstand
zu erhodhen. Diese Leitlinien, aktuell in der Version von 2015, enthalten beispielsweise die
Algorithmen zur Behandlung eines Kreislaufstillstandes, sowohl durch Laien, als auch durch
professionelle Helfer. Ferner werden in diesen Leitlinien Qualitdtsparameter der
kardiopulmonalen Reanimation festgelegt, so z.B. die notwendige Drucktiefe und —frequenz
fur die Herzdruckmassage (Perkins et al. 2015; Soar et al. 2015). Zum Zeitpunkt der
Studienplanung, Datenerhebung und Auswertung galten noch die ERC-Leitlinien von 2010.
Daher ist in den Kapiteln ,Methodik” und ,Auswertung® auf die damals gultigen Leitlinien
eingegangen worden. Fur die Kapitel ,Einleitung® und ,Diskussion® wurden die aktuell

gultigen Leitlinien von 2015 herangezogen.

In einer eigenen Sektion (Sektion 10, ,Unterrichtsprinzipien zur Wiederbelebung®) wird
beschrieben, wie die Ausbildung dieser Reanimationslehre ablaufen soll. Wenngleich in
diesen Leitlinien Empfehlungen (ber Gruppengrofle, Medieneinsatz und Feedback
festgeschrieben wurden, besteht derzeit keine eindeutige Empfehlung zur Dauer eines
solchen Kurses (Greif et al. 2015). Vielmehr wird empfohlen, dass sich die Dauer des Kurses
an der Anzahl der Teilnehmer, Vorkenntnisstand und der Intensitdt der praktischen
Ubungszeit orientiert. Die theoretischen Einheiten sollen so einfach wie mdglich gehalten
werden. Wahrend in den Leitlinien von 2010 noch eine etwaige Kursdauer von einem
,halbenTag“ beschrieben wurde (Soar et al. 2010), enthalten die aktuellen Leitlinien von
2015 keine Empfehlung eines Zeitintervalls mehr (Greif et al. 2015). Auf der Internetprasenz
des European Resuscitation Council wurde fur das deutsche Kurszentrum Ulm ein Basic-
Life-Support/AED-Kurs mit einer Dauer von 4,5h angegeben. Abzuglich Einleitung und
Pausenzeiten, ist von einer reinen Kursdauer von maximal 4h auszugehen (ERC.edu

Veranstaltung Ulm).
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Nach wie vor wird in den Leitlinien darauf Wert gelegt, dass idealerweise alle Birger in
Basismallhahmen der Reanimation (Thoraxkompressionen und Beatmungen) ausgebildet
werden sollten. Die Autoren legen jedoch nahe, dass beispielsweise bei Massenschulungen
oder Fernanleitung durch einen Leitstellendisponenten, die BasismalRnahmen auf alleinige,
hochwertige Thoraxkompressionen reduziert werden konnen (Greif et al. 2015).
Thoraxkompressionen gelten als hochwertig, wenn die Druckfrequenz bei ca. 100/min, die
Drucktiefe mindestens 5cm und nicht mehr als 6¢cm, mit jeweils vollstandiger Entlastung des
Thorax, und die Zeit der Unterbrechung (No-Flow-Zeit) so gering wie mdglich gehalten wird
(Perkins et al. 2015).

In mehreren Studien konnte belegt werden, dass der Trainingseffekt nach einem Basic-Life-
Support-Kurs bereits nach 6 bis 12 Monaten wieder abnimmt (Berden et al., 1993; Wilson,
Brooks, & Tweed, 1983; Woollard et al., 2004, 2006). Eine Untersuchung konnte belegen,
dass nach einem Auffrischungskurs die Leistungen der Teilnehmer wieder besser werden
und anschlief3end nicht mehr so schnell zurlickgingen, wenn das Intervall der Wiederholung
zwischen 3 und 6 Monaten betrug. War das Intervall gréRer, waren deutliche Defizite in der

Reanimationsleistung zu verzeichnen (Berden et al., 1993).

Ein grolRes Problem fiir Laien stellt das Freimachen der Atemwege und die Beatmung dar. In
mehreren Studien fiel auf, dass diese beiden Malinahmen, trotz Training, am haufigsten
nicht korrekt durchgefihrt wurden. Die hoher Fehlerzahl und der damit verbundene
Zeitverlust (No-Flow-Zeit) sind Grunde, warum einige Wissenschaftler fur Laien
ausschlielllich Thoraxkompressionen als BasismalBnahmen fordern. Doch auch
professionelle Helfer, wie Krankenschwestern und Arzte, konnten nur unbefriedigend die
Atemwege freimachen und Beatmungen durchfihren (Kaye and Mancini 1986; Woollard et
al. 2004; Odegaard et al. 2006).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass bereits nach 6 Monaten nach einem BLS-
Training ein deutlicher Riickgang in der Reanimationsleistung, sowohl bei Laien, als auch bei
professionellen Helfern, zu verzeichnen ist. Die Guidelines empfehlen daher eine
Reevaluation der Leistung nach 3 bis 6 Monaten und einen ,Refresher“-Kurs. Dies ist jedoch

in der Praxis, insbesondere bei Laien ohne Garantenstellung, sehr schwer umzusetzen.
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1.5 Ziel der Untersuchung

In den meisten Trainingsstudien wurden vor allem die Qualitatsparameter Drucktiefe,

Druckfrequenz, Beatmung, Platzierung von Elektroden, sowie das Uberpriifen und

Freimachen der Atemwege analysiert. Doch der Stellenwert der No-Flow-Fraktion, wurde

bisher nur wenig betrachtet.

Den Parametern No-Flow-Zeit und No-Flow-Fraktion wurde in den letzten Jahren eine

zunehmende Bedeutung fiir das Outcome der Patienten zugeschrieben (Nolan et al. 2010).

Der Autor dieser Arbeit entschloss sich dazu, den Einfluss eines leitliniengerechten Basic-

Life-Support-Kurses auf die No-Flow-Zeit, respektive die No-Flow-Fraktion, zu untersuchen.

Ferner sollte evaluiert werden, ob dieser Effekt auch noch nach 6 Monaten besteht.

Aus diesem Grund wurden folgende Arbeitshypothesen formuliert:

1) ,Durch einen standardisierten Basic-Life-Support-Kurs kann die No-Flow-Fraktion um

0,20 gesenkt werden.”

2) ,Durch einen standardisierten Basic-Life-Support-Kurs kdnnen die folgenden

Qualitatsparameter auf ein optimales Niveau gebracht werden:*

a.
b.

C.

) Die durchschnittliche Drucktiefe auf 50mm oder mehr.

) Die durchschnittliche Druckfrequenz in einen Bereich von 100 — 120/min.

) Die mittlere Beatmungsdauer fur zwei Beatmungen auf einen Wert von
durchschnittlich 5 Sekunden.

) Die Zeit vom Feststellen des Kreislaufstillstandes bis zum Beginn der ersten
Thoraxkompression auf 10 Sekunden.

) Die Zeit vom Feststellen des Kreislaufstillstandes bis zur ersten Defibrillation
auf 60 Sekunden und darunter.

) Die Zeiten fur Pra-, Post und Perischockpause (gerateabhangig) so kurz wie

mdglich zu halten.

3) ,Der Effekt des Trainings ist auch nach 6 Monaten noch nachweisbar:*

a.

) Die NFF ist im Vergleich zum Ausgangswert vor dem Training signifikant
kleiner.

) Die durchschnittliche Drucktiefe betragt weiterhin 50mm oder mehr.

) Die durchschnittliche Druckfrequenz liegt weiterhin in einem Bereich von
100-120/min.

) Die mittlere Beatmungsdauer ist im Vergleich zum Ausgangswert vor dem
Training kleiner.

) Die Zeit vom Feststellen des Kreislaufstillstandes bis zur ersten

Thoraxkompression ist kleiner als bei der Vorherhebung.
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f. ) Die Zeit vom Feststellen des Kreislaufstillstandes bis zur ersten Defibrillation
ist kleiner als die des Ausgangswertes.
g. ) Die Zeiten fir Pra-, Post- und Perischockpausen sind kirzer als in der

Ersterhebung.

Die erste Hypothese wurde aufgrund von Vorerhebungen formuliert, in denen sich
herausstellte, dass eine Reduktion der NFF um 0,20 gegenliber dem Ausgangswert moglich

war.
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2. Methodik

21 Voruntersuchung

Daten zur No-Flow-Fraktion bei Laienhelfern liegen kaum vor. Die Kalkulation der
StichprobengréRe wurde daher mit Hilfe des Programms G*Power3.1 (Faul et al., 2007)
durchgeflihrt. Die dazu notwendigen Daten wurden auf der Grundlage von Vorerhebungen
von insgesamt 12 Probandenpaaren berechnet. Die Erhebungen folgten paarweise, da auch
die Reanimationsleistungen als Teamleistung erbracht wurden. Bereits bei dieser
Vorerhebung wurde das vordefinierte 5-minlitige Reanimationsszenario verwendet (nahere
Erlauterung s.u.). Infolge dieser Voruntersuchungen ergab sich eine mittlere NFF vor dem
Training von 0,75 + 0,09. Nach dem Training lag die No-Flow-Fraktion bei 0,46 + 0,07.

Anhand dieser Daten wurde eine durch den Kurs mdgliche Reduktion der No-Flow-Fraktion
um 0,20 als realistisch mdglich angesehen. Zur Planung der Fallzahl wurde ein zweiseitiger
t-Test herangezogen. Die Fallzahlplanung ergab, bei einem Signifikanzniveau von 5% und
einer Teststarke von 95%, einen optimalen Stichprobenumfang von 9 Paaren (18
Probanden) pro Versuchsgruppe. Da im Rahmen der Folgeerhebung ein Probandenverlust
von 25% angenommen wurde, wurde ein Stichprobenumfang von insgesamt 12 Paaren (24

Probanden) pro Gruppe als optimal festgelegt (siehe Anlage A1).

2.2 Untersuchungsdesign

Es handelte sich um ein prospektives, experimentelles Setting. Die Probanden wurden auf
eine Interventionsgruppe und eine Kontrollgruppe aufgeteilt. Die Studie wurde durch die
Ethikkommission der Medizinischen Fakultdt der Technischen Universitdt Dresden
genehmigt (Bearbeitungsnummer EK 126042012 Anlage A2). Die Probanden der
Interventionsgruppe wurden einer ersten Erhebung unterzogen und nahmen anschliel3end
an einem standardisierten Basic-Life-Support-Kurs teil. Direkt im Anschluss an diesen Kurs
durchliefen sie noch einmal ein Erhebungsszenario. Nach 6 Monaten erfolgte eine dritte
Erhebung, ohne dass vorab nochmals eine Schulung stattfand.

Die Probanden der Kontrollgruppe wurden ebenfalls ohne Einweisung dem ersten
Erhebungsszenario zugefiihrt. Im Anschluss hatten die Probanden eine 30minltige Pause, in
der sie Gesellschaftsspiele spielten. In dieser beaufsichtigten Pausenzeit war es den
Probanden zwar gestattet, sich miteinander zu unterhalten, es wurde ihnen jedoch untersagt,
sich Uber die Reanimation oder das Szenario im Generellen zu unterhalten. Nach dieser
Erholungsphase durchliefen die Probanden der Kontrollgruppe ein  zweites
Erhebungsszenario, welches vom Ablauf identisch dem ersten Szenario war. Die dritte
Erhebung erfolgte, analog zur Interventionsgruppe, nach 6 Monaten und ohne vorherige
Schulung. Der Lerneffekt des Kurses sollte gegeniber dem Lerneffekt des mehrfachen

Wiederholens einer Tatigkeit abgegrenzt werden.
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Jedes Erhebungsszenario dauerte 5 Minuten und wurde stets im gleichen Setting
durchgefuhrt. Der Simulator war fur die gesamte Erhebungszeit auf ein persistierendes,
grobes Kammerflimmern eingestellt. Nach Ablauf der 5 Minuten wurde das Szenario
abgebrochen. Ferner waren der Simulator und der AED in jedem Szenario stets gleich im
Raum positioniert, sodass eine Vergleichbarkeit zwischen allen Szenarien gewahrleistet war.

Folgende Parameter wurden erhoben:

e No-Flow-Zeit und No-Flow-Fraktion (Hauptzielparameter)
e Zeit bis zur ersten Thoraxkompression

e Zeit bis zur ersten, respektive zweiten, Defibrillation

e Pra-, Post- und Perischockpause

o Anzahl durchgefuhrter Defibrillationen

e Mittlere Drucktiefe

e Mittlere Druckfrequenz

¢ Mittlere Beatmungszeit

Ferner wurden mit einem Fragebogen demographische Daten (z.B. Alter, Geschlecht,

Schulabschluss, etc.) zu den Probanden erhoben.

2.3 Stichprobe

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer erfolgte auf zwei verschiedenen Wegen. Zunachst
wurde eine Kooperation mit der Sanitatsschule Medicus e.K. aus Dresden vereinbart. Diese
Sanitatsschule fuhrt unter anderem Wiederholungskurse fir sogenannte Betriebsersthelfer
durch, welche dem Konzept nach auch einen standardisierten BLS-Kurs mit dem AED
beinhalten. Die Kursteilnehmer waren sogenannte ,Betriebsersthelfer (nach §26 Abs. 2
UVV, BGV A1), die im Rahmen der Forderungen der Berufsgenossenschaften alle zwei
Jahre einen Auffrischungskurs zu absolvieren haben. Das Durchfihren von reinen BLS-AED-
Kursen am Studienzentrum war aufgrund beschrankter finanzieller und personeller
Ressourcen nicht moglich.

Nach Ricksprache mit der Sanitatsschule Medicus wurde sich darauf verstandigt, nur solche
Kurse fir die Studie einzuschliefen, in denen im weitesten Sinne Verwaltungspersonal
geschult wurde. Der Grund fur diese Vorauswahl bestand darin, eine annahernd homogene
Stichprobe in Bezug auf Bildung und technische Fertigkeiten zu erhalten. Durch den Fakt,
dass es sich um Betriebsersthelfer handelte, wurde ferner gewahrleistet, dass alle
Kursteilnehmer vor 2 Jahren ihre letzte Schulung zum Thema Erste-Hilfe und Reanimation
absolviert hatten. So konnte von einem gleichen Wissensstand aller Teilnehmer
ausgegangen werden. Die Zuordnung der Teilnehmer in die Probandenpaare erfolgte zufallig

am Tag der ersten Erhebung. Dafir wurde mit einer Liste Zufallszahlen und dem Programm
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Microsoft Excel gearbeitet. Jedem Probandencode (siehe 2.5) wurde durch das Programm
eine Zahl zwischen 0 und 1 zugeordnet. Es wurde festgelegt, dass Probanden mit den
Zufallszahlen zwischen 0,01 und 0,49 als Partner A eines Teams fungierten. Probanden mit
den Zufallszahlen zwischen 0,50 und 0,99 wurden als Partner B eingestuft und dann in
chronologischer Reihenfolge je einem Partner A zugeordnet.

Aufgrund der festen Termine seitens der Sanitatsschule und dem Umstand, dass pro Kurs
zum Teil mehrere Unternehmen ihre Mitarbeiter schulten, war es weder finanziell noch
logistisch maoglich, die Teilnehmer dieser Wiederholungskurse auf Interventions- und
Kontrollgruppe zu randomisieren.

Die Probanden der Kontrollgruppe wurden daher aus den Reihen des nichtmedizinischen
Personals des Universitatsklinikums Dresden rekrutiert. Dazu wurde im Intranet des
Universitatsklinikums eine Anzeige geschaltet, in der um freiwillige Teilnehmer fir die Studie
geworben wurde. In diesem Aufruf wurde den Studienteilnehmern erklart, dass sie an
insgesamt 3 Reanimationsszenarien teilnehmen wirden. Als Aufwandsentschadigung wurde
den Probanden im Anschluss an die letzte Erhebung ein Auffrischungskurs in praktischer
Erster-Hilfe und kardiopulmonaler Reanimation angeboten. Die Teilnehmer dieser Gruppe
konnten jedoch keine Einheitlichkeit in Bezug auf die letzte Reanimationsschulung
aufweisen.

Die Voruntersuchungen fur die Fallzahlplanung schlossen sowohl Betriebsersthelfer als auch
Verwaltungspersonal des Universitatsklinikums ein. Dabei zeigte sich, dass sich die
Ausgangswerte der No-Flow-Fraktionen bei beiden Gruppen auf etwa gleichen Werten
bewegten: Interventionsgruppe 0,73 NFF % 12,99, Kontrollgruppe 0,77 NFF + 4,89. Aus
diesem Grund wurde die Diskrepanz des letzten Reanimationsschulungsintervalls zwischen

beiden Gruppen gebilligt.

2.4 Ablauf des Erhebungsszenarios

Es wurde darauf geachtet, dass die einzelnen
Erhebungsszenarios nach einem festen Schema
abliefen. Auch die raumliche Versuchsanordnung |
wurde, in Abhangigkeit der lokalen |
Gegebenheiten, maoglichst identisch aufgebaut,
sodass eine Vergleichbarkeit gegeben war. Das

eigentliche Testszenario wurde stets in einem

separaten Raum durchgeflhrt, sodass die

| W -
Probanden erst beim Betreten des Raumes einen  apbildung 3: Blick auf das Setting des

Blick auf das Setting erhielten. Erhebungsszenarios
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Zunachst wurden die Teilnehmer aufgefordert, die Studieninformation zu lesen und, so eine
Bereitschaft zur Mitwirkung bestand, ihre Einwilligung zur Teilnahme zu geben. Im Anschluss
fullten die Teilnehmer den Fragebogen zur Erhebung demographischer Daten aus und
wurden in Teams zu je zwei Personen randomisiert. AnschlieBend wurde das erste
Teilnehmerpaar in den Erhebungsraum gefuhrt und ihnen dort wesentliche Informationen
zum Ablauf des Szenarios erlautert:

So wurde erklart, dass das Szenario exakt 5 Minuten dauern werde und dass ihnen ein
Zeichen gegeben wird, wenn diese erreicht sind. Dartber hinaus versicherte sich der
Betreuer durch Nachfragen, ob generell Vorerfahrungen mit AED-Geraten bestanden. Bei
den Teilnehmern der Interventionsgruppe war dies aufgrund der turnusmaRigen Schulungen
der Fall. Die Teilnehmer der Kontrollgruppe hatten meist keine Erfahrungen im Umgang mit
solch einem Gerat. Da diese jedoch auch o6ffentlich zuganglich sind und laut den Herstellern
fur Laien selbsterklarend sein sollen, wurde bewusst auf eine Einweisung in die Handhabung
des AED verzichtet. Es wurde lediglich auf einige Spezifika des Simulators und den Umgang
mit den Klick-Elektroden hingewiesen: Durch den Betreuer wurde gezeigt, dass sich auf dem
Oberkorper des Resusci-Anne-Simulators zwei Metallanschlisse befinden, die mit den
ebenfalls demonstrierten Klick-Elektroden des AEDs kompatibel waren (vgl. 2.6.2 Abb.7).
Das Anklicken der Kabel am Simulator wurde einmal fur jedes Team demonstriert. Auch die
richtige Positionierung des Faceshields wurde einmalig vor Beginn der Erhebung gezeigt.
Daruber hinaus erhielten die Teilnehmer die Information, dass der AED von Szenariobeginn
an verfugbar sei und dass es ihnen frei stand, wann sie das Gerat einsetzten. Es wurde
lediglich vorab darauf hingewiesen, dass das Gerat innerhalb des Szenarios eingesetzt

werden muss.

Im Anschluss an diese Informationen versicherte sich der Betreuer, ob der geplante Ablauf
des Szenarios von den Teilnehmern verstanden wurde und beantwortete eventuelle
allgemeine Fragen. Fragen, speziell zum Ablauf einer Reanimation, der Handhabung des
AED oder dergleichen, wurden nicht beantwortet. Danach wurden die Teilnehmer gebeten,
sich die bereitstehenden Schutzhandschuhe anzuziehen und sich flir den Beginn des
Szenarios bereitzuhalten. AbschlieBRend wurde den Probanden noch folgendes

Ausgangssetting vorgegeben:

»ole sind in lhrem Biro und méchten mit Ihrer Kollegin/lhrem Kollegen zum Mittagessen
gehen. Als Sie Ihr gemeinsames Biiro verlassen haben, sehen Sie, dass auf dem Gang lhr

Kollege, Herr Miiller, zusammengebrochen ist.”

Kurz darauf erteilte der Betreuer das Startsignal. Zu diesem Zeitpunkt wurde die
Datenerhebung am Rechner, inklusive Zeitmessung, gestartet. Die Teilnehmer begannen

nun mit den Ersten-Hilfe-MalRnahmen.
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Als Reaktion auf das Durchflihren des Erste-Hilfe-Schemas ,Auffinden einer Person®, gab
der Betreuer den Teilnehmern, sofern sie diese Schritte denn durchgefihrt hatten, folgende,

standardisierte, Rickmeldung(en) (Tabelle 1):

MaRBnahmen/Ansagen der Teilnehmer | Rickmeldung durch den Betreuer

Ansprechen der Person ,Keine Reaktion”

falls durchgefihrt: ,Patient atmet nicht*

Kopf Uberstrecken, Prifen der Atmung

falls durchgefthrt: ,Kein Puls tastbar”

Tasten eines Carotispulses

falls durchgefiihrt: ,Hilfe ist unterwegs*

Absetzen des Notrufes

Tabelle 1: Standardantworten bei Durchfiihrung des Algorithmus "Auffinden einer Person”

Nach diesen anfanglichen MalRnahmen, die von allen Teilnehmern beider Gruppen
durchgefliihrt wurden, flihrten die Probanden fir die restliche Zeit der gesetzten 5 Minuten
die Reanimation durch. Wenn nach 1:30min der AED noch nicht in das Szenario einbezogen
wurde, wies der Betreuer die Teilnehmer noch einmal darauf hin, das Gerat im Laufe des
Szenarios einzusetzen. Nach dem Ablauf der 5minitigen Erhebungszeit gab der Betreuer
den Teilnehmern ein Zeichen zum Abbruch und beendete die elektronische Datenerhebung.
Die Probanden wurden im Anschluss, ohne Auswertung ihrer Performance zur Schulung
(Interventionsgruppe), zur Pause (Kontrollgruppe) oder nach Hause (beide Gruppen nach

der Follow-Up-Erhebung) entlassen.

2.5 Untersuchungsmaterial (Fragebogen, Einwilligung)

Alle Studienteilnehmer wurden vorab schriftlich Gber das Ziel, den Ablauf und den Nutzen
der Studie aufgeklart. Dartuber hinaus gaben alle Probanden ihre Zustimmung zum
Datenschutz (Anlage A3 — A6). Neben den Aufklarungsunterlagen flllte jeder Proband einen
zweiseitigen Fragebogen zu demographischen Erhebungszwecken aus (Anlage A7). In

diesem Fragebogen machten die Teilnehmer Angaben zu folgenden Inhalten:

e Alter

e Geschlecht

e hdchster Schulabschluss

e aktuell ausgeubter Beruf

e Intervall zwischen Erhebung und letztem Erste-Hilfe-Kurs

o real geleistete Erste-Hilfe-Erlebnisse und dabei empfundener Stress

e spezifischen Angaben zum Thema Reanimation (Informationsbezug, Erfahrungen)

o eventuelle medizinische Ausbildung
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o ehrenamtliches Engagement (z.B. bei einer Hilfsorganisation)

Durch diese Angaben konnte bereits vor der eigentlichen Erhebung gepruft werden, ob die
potentiellen Probanden eines der Ausschlusskriterien erfillten und somit nicht weiter fir die

Studie in Frage kamen.
Diese Ausschlusskriterien waren:

e medizinische Ausbildung (z.B. Krankenschwester, Rettungsassistent, 0.a.)

e ehrenamtliches Mitglied einer Hilfsorganisation, der Freiwilligen Feuerwehr oder des
Katastrophenschutzes

o |etzter Erste-Hilfe-/Reanimationskurs vor weniger als 2 Jahren

¢ noch nie an einem Erste-Hilfe-/Reanimationskurs teilgenommen

e aktive Teilnahme an einer realen Reanimation innerhalb der letzten 2 Jahre

Die angegeben Daten wurden anonymisiert und mit einem Probandencode versehen. Fur die
weitere Auswertung wurde nur noch der anonymisierte Datensatz verwendet, sodass keine

Ruckschlisse auf die Identitat der Teilnehmer méglich waren.
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2.6 Eingesetzte Technik
2.6.1 Patientensimulator

Fir die Erhebung der Basismalinahmen der kardiopul
Patientensimulator ,Resusci Anne Simulator*
(Laerdal Medical GmbH, Puchheim) genutzt (Abb.
4). Dieser Simulator ist so konzipiert, dass an ihm
Thoraxkompressionen und Beatmungen praktisch
geiibt werden kénnen. Uber fest installierte
Druckknopfe am Oberkorper des Simulators kann
sowohl ein EKG, als auch ein Defibrillator
angeschlossen werden. Durch ein W-LAN-
Steuerteil kdnnen verschiedene Herzrhythmen bzw.
-rhythmusstérungen eingestellt und auch abgeleitet

werden. AulRerdem kénnen Uber dieses Bedienteil Atemg

Uber im Simulator verbaute Lautsprecher hérbar werden.  Abbildung 4: Patientensimulator
"Resusci Anne Simulator”

Das vorliegende Modell verfigt daruber hinaus uber

einen USB-Anschluss, Uber den ein Rechner zum Auslesen von Performancedaten
angeschlossen werden kann. Verschiedene Druck- und Beschleunigungssensoren innerhalb
des Simulators kénnen dann detaillierte Informationen Uber Drucktiefe, Druckfrequenz,
Beatmungsdauer, Handposition und &hnliches liefern, welche im Anschluss mittels einer

Auslesesoftware (,SkillReporting System®) dargestellt und ausgewertet werden kénnen.
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2.6.2 Defibrillator und Elektroden

Fir alle Szenarien wurde ein automatisierter externer
Defibrillator (AED) (Medtronic GmbH, Meerbusch) vom
Modell ,Lifepak 1000 eingesetzt. Die originalen Elektroden

fur dieses Modell sind sogenannte ,Softpaddles® mit breiter .

Klebeflache (siehe Abb. 5). Diese hafteten jedoch weder am

Modell, noch konnte damit eine korrekte Ableitung, bzw.
Analyse der voreingestellten Herzrhythmusstérung erfolgen.
Aus diesen Grinden wurden die originalen Elektroden als

ungeeignet eingestuft.

Eine optimale Ableitung wurde mit Hilfe spezieller Klick-
Elektrodenkabel mdglich (Physiocontrol 3011030-01), die
einerseits mit dem AED verbunden werden konnten und
andererseits mit den, am Simulator installierten,
Elektrodenanschlissen kompatibel waren. Auf diese Weise
konnte die Herzrhythmusstérung vom AED erkannt und die
fur die Therapie bendétigte Defibrillation sicher abgegeben
werden. Diese speziellen Adapter kénnen durch einfachen
Druck auf die Elektroden am Simulator angeschlossen
werden (siehe Abb.7). Da diese Klick-Adapter jedoch nicht

mehr wie die originalen Klebeelektroden aussahen, wurden

diese entsprechend modifiziert. Die Modifizierung erfolgte mit
Hilfe von Schablonen aus verstarkter Pappe und
Elektrodenaufklebern, die Ublicherweise far das

Trainingsmodell des ,Lifepak 1000 eingesetzt werden. So

-

Abbildung 5: AED "Lifepak 1000"
mit originalen "Softpaddle”-
Elektroden

Abbildung 6:
Simulationselektroden,
Pappschablonen mit
Aussparung fiir Klickkabel

konnten die Probanden das

Szenario mit realitadtsnahen Simulationselektroden (Abb. 6) absolvieren.
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Elektrodenanschliisse | Adapterkabel Angeschlossenes Adapterkabel mit

A Simulationselektroden

Abbildung 7: Elektrodenanschliisse am Simulator, Adapterkabel und angeschlossener AED mit
Simulationselektroden

2.6.3 Material zum Eigenschutz der Teilnehmer

Da es sich bei dem eingesetzten AED nicht um ein Trainingsgerat, sondern um einen voll
funktionsfahigen Defibrillator handelte, wurde darauf Wert gelegt, dass alle Teilnehmer zum
Eigenschutz Untersuchungshandschuhe trugen. Es wurden die Schutzhandschuhe
eingesetzt, da in 6ffentlich zuganglichen AED-Geraten (z.B. an Bahnhdéfen, Flughafen oder
Einkaufszentren) auch Schutzhandschuhe enthalten sind. Auf diese Weise konnte das

Szenario realistischer gestaltet werden.

Da bei den Szenarien Mund-zu-Mund- bzw. Mund-zu-
Nasebeatmung durchgefihrt werden sollte, kamen
zusatzlich Beatmungsticher vom Typ ,Manikin Face
Shields“ (Laerdal Medical GmbH, Puchheim) zum
Einsatz. Diese werden so Uber das Gesicht des

Simulators platziert, dass einerseits eine suffiziente

Beatmung durch den Probanden mdglich und

andererseits aus hygienischen Griinden der direkte appildung 8:"Manikin Face Shields",
Speichelkontakt mit dem Simulator vermieden wird. L-2¢rdalMedical GmbH
Darlber hinaus wurde durch den Einsatz der Faceshields ein problemloser, hygienisch
unbedenklicher Wechsel der beatmenden Probanden wahrend des Reanimationsszenarios
mdglich. Da in den o6ffentlich zuganglichen AED neben Schutzhandschuhen mitunter auch
Beatmungsfolien bzw. —masken enthalten sind, konnte durch den Einsatz der Faceshields

das Szenario nochmals realistischer gestaltet werden (Abb. 8).
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2.6.4 Material zur elektronischen Datenerhebung

Fir die Erhebung der elektronischen Daten Uuber die
Reanimationsleistungen der Probandenteams wurde neben
dem bereits erwahnten Patientensimulator ,Resusci Anne*
ein Laptop (Abb. 9) und eine Auslese-Software genutzt. Bei
dem Rechner handelte es sich um ein ,ProBook 6560b"

(Hewlett-Packard GmbH, Boblingen) mit dem Betriebssystem

-Windows 7 Professional® (Microsoft Deutschland GmbH, Apbildung 9: Laptop und
Unterschleilheim). Zur Aufzeichnung und Auswertung der Software im Studiensetting
Reanimationsleistungen wurde die Software ,SkillReporting System®, in der Version 2.4,
(Laerdal Medical GmbH, Puchheim) eingesetzt. Die Software erlaubt das Erstellen von
Trainingssettings. Dabei wird auch unterschieden, ob es sich bei dem geplanten Szenario
um ein Setting handelt, in dem ein Helfer oder zwei Helfer agieren, bzw. ob ein AED zur
Verfigung steht oder nicht. Daruber hinaus kdnnen Herzrhythmusstorungen eingestellt
werden. Das Programm ist auf die ERC-Leitlinien von 2010 eingestellt. Werden wahrend des
Szenarios MaRnahmen an dem Simulator ergriffen (zum Beispiel Thoraxkompressionen), so
werden diese durch die Software registriert und nach Beendigung des Szenarios in einem
Ereignisprotokoll gespeichert. Dieses Protokoll beinhaltet eine Leistungstbersicht Uber
durchschnittliche Drucktiefe, Druckfrequenz, Beatmungen, Zeitpunkte der Schockabgaben
durch den AED und ob die Handposition flir die Herzdruckmassage korrekt war. Ferner wird
dort eine ,Hands-On-Time*“ aufgeflhrt, welche die Zeit des Szenarios beschreibt, in der
Thoraxkompressionen  durchgefuhrt wurden. Diese  Hands-On-Time ist dem
Hauptzielparameter der Studie, der No-Flow-Fraktion (NFF), durchaus &ahnlich. Es ware
theoretisch moglich gewesen, die Hands-On-Time von der Gesamtdauer des Szenarios zu
subtrahieren und so auf die No-Flow-Zeit und respektive auf die NFF zu schlieRen. Da es
jedoch nicht moglich war, in Erfahrung zu bringen, wie die Software die Hands-On-Time
berechnet, wurde durch die Arbeitsgruppe ResQer eine eigene Richtlinie zur Auswertung
und Berechnung der NFF erstellt und angewandt (Auswertungsrichtlinie Version 5.2). Neben
der bereits genannten Leistungsubersicht, ist jedem Ereignisprotokoll auch eine graphische
Darstellung des gesamten Erhebungszeitraumes angefiigt. Uber dieses wurde im Anschluss
eine manuelle Auswertung (mit Hilfe der Auswertungsrichtlinie) fur die Zielparameter
durchgefuhrt.
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2.7 Auswertungsrichtlinie der Arbeitsgruppe ResQer

Um einen einheitlichen allgemeinen Ablauf der Auswertung zu gewahrleisten, wurde durch
die Arbeitsgruppe ResQer eine gemeinsame Richtlinie erarbeitet, wie anhand der
SkillReporting-Protokolle, eine Bestimmung der No-Flow-Fraktion und weiterer

Qualitatsparameter zu erfolgen hat.

2.7.1 Allgemeines zur Diagrammdarstellung und Auswertung

Die graphische Darstellung der Reanimationsdaten erfolgte durch die Software in Blécken zu
je 20 Sekunden. Eine Sekunde wurde wiederum als Block von zwei grauen senkrechten
Linien dargestellt. Anhand dieser Blocke konnte die Dauer einer Sekunde in Millimetern
bestimmt werden (siehe Abb. 10). Dieser Abstand betrug im Mittel 7,5mm. Ein Ausschlag
des Graphen, zum Beispiel durch Beginn einer Thoraxkompression, konnte so einem
genauen Zeitpunkt zugeordnet werden. Daflir wurde im Block der angefangen Sekunde die
Strecke bis zur Graphanderung in Millimetern gemessen. Der ermittelte Wert wurde durch
die Zahl 7,5 dividiert und dann, gerundet auf eine Nachkommastelle, auf die zuvor

ausgezahlten Sekunden addiert.

Zur Bestimmung der mittleren Beatmungszeit wurde das arithmetische Mittel der

Beatmungsdauer gebildet. Der erhaltene Wert wurde auf eine Nachkommastelle gerundet.

Zur Veranschaulichung und naheren Beschreibung soll die nachstehende Abbildung dienen
(Abb. 10). Pro Zeile wird ein Zeitfenster von 20 Sekunden dargestellt (rote Pfeile). Diese
Strecke wurde ausgemessen und mit dem Faktor 15 multipliziert. Dadurch erhielt man die

Gesamtstrecke des flinf-minltigen Szenarios, welche einer NFF von 1,0 entsprach.

W

30mm

Kompression[{mm)

50— Y

00:00 00:05 - 00:10 00:15 0020

Abbildung 10: Auswertungsrichtlinie, Erlauterung der GroBenverhiltnisse

Die Tiefenstrecke der Thoraxkompression wurde durch den schwarzen Doppelpfeil

gekennzeichnet. Der graue Bereich markiert eine Drucktiefe von 50mm am Simulator und
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entspricht der empfohlenen Drucktiefe gemafR den ERC-Guidelines von 2010. Auf dem
Papierausdruck wurde der Abstand vom Aufzeichnungsgraphen zur 50-Millimetermarkierung
mit 30 Millimetern bestimmt (Abb. 10). Auf die Drucktiefe bezogen, bedeutet dies, dass 6

Millimeter auf dem Papier 10 Millimetern Drucktiefe am Simulator entsprechen.
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2.7.2 Thoraxkompressionen

In der Richtlinie wurde festgelegt, dass eine Thoraxkompression dann als erfolgt gilt, wenn
eine Drucktiefe von mindestens 15mm erreicht wurde (Abb. 11). Dieser Wert wurde als
Grenzwert angenommen, da Babbs und Kollegen in einer Tierstudie zeigen konnten, dass
ab einer Drucktiefe von 15mm eine messbare Herzauswurfleistung besteht (Babbs et al.

1983). 9 Millimeter auf dem Ausdruck entsprachen somit 15mm Drucktiefe am Simulator.

50mm 15mm W \ r ]
(30mm) {Saiin) w2 Keine Kompression
B
(=1
E
=
B R:51/D066%
02:40 02:45 02:50 0255 03:00
E F |
= . :
-8 Kompressionen
E ausreichend tief
E g |
7 s 3 R110/DC54%
03:40 03:45 03850 0355 04.0_0_

Abbildung 11: Auswertungsrichtlinie, Verdeutlichung der Kompressionstiefe

Es wurde weiterhin beschlossen, dass eine Kompression innerhalb eines

Kompressionszyklus, die die erforderliche Drucktiefe nicht erreicht, als ungultig markiert und
aus dem Zyklus entfernt wird (Abb. 12).

Hoomn |

Amplitude < 9mm ‘

o : g 5‘. Gw RA07/DC:S9% | (:‘- (: R:92/DC60R ‘

01:20 0125 01:30 01:35 01:40

Kompressaon|m

Abbildung 12: Auswertungsrichtlinie, Darstellung zu flacher Einzelkompressionen
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In diesem Zusammenhang wurde festgelegt, dass wenn eine Kompression mangels
ausreichender Drucktiefe aus einem Zyklus als ungultig herausfallt, der zeitliche Abstand
zwischen dem Ende der letzten regelhaften Thoraxkompression und dem Beginn der

folgenden korrekten Kompression bestimmt wird. Wird in dieser Situation eine Zeit von 2

Sekunden Uberschritten, SO wird diese als No-Flow-Zeit gewertet.
2sec Zwischen Kompressionen > 2sec
= L »

E

=

k=

=3

&

=

5 U

3 | | L U U
50— R N —

L_I\_#ﬁj.}l\jl.i. E NE NENEL N -
01:20 01:25 o1l

Abbildung 13: Auswertungsrichtlinie, Zeit zwischen 2 Kompressionen > 2 Sekunden (=No-Flow-Zeit)

Eine Kompression wurde ab dem Zeitpunkt gemessen, ab dem der Graph ausschlug und

ohne Richtungswechsel in einer Kompression endete (Abb. 14).

Beginn der Kompression l

=

=

= 0/3| Keine Kompression

153

o

o

S

E ]

A 2 (A0 R Rt ) aswrocses alal ol

04:40 04:45 04:50 04:55 05:00

Abbildung 14: Auswertungsrichtlinie, Verdeutlichung der Messung einer Kompression
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2.7.3 Pra-, Post und Perischockpausen

Weiterhin wurde in der Richtlinie festgelegt, wie die Pra- und Postschockpause zu
bestimmen sind. Als Praschockpause wurde die Zeitspanne vom Ende der letzten

Thoraxkompression bis zur Registrierung der Defibrillation durch die Software definiert.

Ende letzte Kompression,
Beginn Messung Prd-5chock-Pause
h — e 2
: " |
i
: |
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(1220 0225 n2:a0 0235 240
é Schock abgegeben,
11 Ende Messung Pra-Schock-Pause (26sec)
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; SRRE it
E
5
T
a
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Abbildung 15: Auswertungsrichtlinie, Messung der Praschockpause

Simultan wurde die Postschockpause als die Zeit von der Defibrillation bis zum Beginn der
nachsten Thoraxkompression definiert. Die Perischockpause entspricht der Summe von Pra-

und Postschockpause.
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2.7.4 Beatmungsdauer

Als weiteren Parameter wurde die mittlere Beatmungsdauer bestimmt (Abb. 16). Es wurde in
der Richtlinie festgelegt, dass die Dauer fur die notfallmafllige Atemspende ab dem Ende der
letzten korrekten Thoraxkompression bis zum Beginn der néachsten korrekten
Thoraxkompression nach der Beatmung gemessen wird. Sollte eine Beatmungszeit in die
Zeit einer Analyse des AED, in die Zeit der Schockabgabe, oder in eine andere Zeitspanne
fallen, die die gemessene Beatmungszeit falschlich vergroRern wirde, so wurde
beschlossen dieses Intervall nicht mit in die Berechnung einflieRen zu lassen. Im Anschluss

an das Szenario wurde von den Beatmungspausen der arithmetische Mittelwert berechnet.
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Abbildung 16: Auswertungsrichtlinie, Verdeutlichung der Messung des Beatmungsintervalls

Da die Beatmung sowohl flr Laien, als auch professionelle Helfer eine gro3e Schwierigkeit
darstellt (Kaye and Mancini 1986; Odegaard et al. 2006) und durch technische
Begebenheiten des Simulators die Messung der Tidalvolumina nicht immer korrekt war,

wurde beschlossen, die Qualitat der Beatmungen nicht naher zu beleuchten.

33



2.7.5 Zeitpunkte der ersten Thoraxkompression, der Defibrillationen, mittlere
Druckfrequenz und Drucktiefe

Aus dem Protokoll wurden der Zeitpunkt der ersten Thoraxkompression und der Zeitpunkt
des ersten (respektive zweiten) Schocks abgelesen, da diese Ereignisse als eigene
Qualitatsparameter in die Auswertung eingeflossen sind. Ferner wurde durch die Software

die durchschnittliche Druckfrequenz und die durchschnittliche Drucktiefe bestimmt.

2.8 Bestimmung der optimalen No-Flow-Fraktion

Die No-Flow-Fraktion stellte in dieser Studie den primaren Zielparameter dar. Sie bildet sich
aus der Zeit ohne Thoraxkompressionen, dividiert durch die Gesamtdauer des
Kreislaufstillstandes. Es wurde flr diese einerseits die theoretisch bestmogliche NFF und
andererseits, durch Mitglieder der Arbeitsgruppe ResQer, die praktisch bestmdgliche NFF
bestimmt. Dazu ist anzumerken, dass einige MaRnahmen im Basic-Life-Support-Algorithmus
eine Unterbrechung der Thoraxkompressionen erfordern. Eine NFF von null ist somit nicht

maoglich.

MaRnahmen die No-Flow-Zeit verursachen

Das initiale Ansprechen der Person und die Uberpriifung der Atmung verursachen No-Flow-
Zeit. Dieser Mallnahmenkomplex sollte gemal den Leitlinien 2010 maximal 10 Sekunden
andauern (Koster et al. 2010). Ein weiterer Punkt, der zur Zunahme der No-Flow-Fraktion
beitragen kann, aber notwendig ist, ist das Absetzen des Notrufes. Da sich diese Arbeit
jedoch mit der Zwei-Helfer-Methode befasste, fiel keine zusatzliche Zeit auf das Absetzen
des Notrufes ab. SchlielRlich konnte einer der Helfer den Notruf absetzen, wahrend der

andere Helfer bereits die Herzdruckmassage einleitete.

Weitere Punkte, die zwangslaufig No-Flow-Zeit generierten, wurden durch den AED bedingt.
Die Zeit der Herzrhythmusanalyse verursacht No-Flow-Zeit. Das Gerat bendtigt ein gewisses
Zeitintervall, um den aktuellen Herzrhythmus des Patienten zu analysieren. In dieser Zeit
dirfen keine MaRBnahmen am Patienten durchgefihrt werden, da es zu
Bewegungsartefakten und Verzégerungen, bzw. Stérungen der Rhythmusanalyse kommen
kann. Die nachfolgend aufgeflihrten Zeitintervalle beziehen sich ausschlief3lich auf das in der
Studie verwendete AED-Modell ,Lifepak 1000“ (Medtronic GmbH, Meerbusch). Folgende
weitere Prozesse wurden am Gerat ermittelt, infolge derer Unterbrechungen der
Thoraxkompressionen notwendig wurden. Es wurde vorausgesetzt, dass die Teilnehmer

jede Ansage des AED bis zu Ende anhorten:
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) ) . Dauer
Prozess inklusive Ansagen des Gerates

Einschalten (Selbsttest) und erste Rhythmusanalyse bei bereits

angeschlossenen Elektroden 10
]
,Patienten nicht bertiihren! Herzrhythmus wird ausgewertet.*”

Jede weitere Rhythmusanalyse -
s
,Patienten nicht bertihren! Herzrhythmus wird ausgewertet.*

Nach jeder erfolgreichen Rhythmusanalyse die eine Defibrillation

erfordert ,Wiederbelebungsmalinahmen durchfiihren!” 3
s
Gerat Iadt, im Display erscheint ein Countdown von 15 Sekunden

Anweisung zur Defibrillation

~Schock empfohlen! Achtung, jetzt darf niemand den Patienten beriihren! 8
S
Blinkende Taste driicken!”

Nach erfolgreicher Schockabgabe (keine Anweisung an den Helfer) 4,5s

11s
Wiederbelegungsmalinahmen durchfiihren! Beatmungen und 6.5

,5s
Herzdruckmassagen durchfiihren!”

Tabelle 2: gerdtebedingte No-Flow-Zeiten, Modell Lifepak 1000

Weitere MalRnahmen, die zwangslaufig No-Flow-Zeit produzierten, sind die Beatmungen. Die
Atemspende wurde als Mund-zu-Mund- oder Mund-zu-Nase-Beatmung durchgefltihrt. Fir die
optimale Durchfihrung von 2 Atemspenden sollte eine Zeitspanne von 5 Sekunden nicht
Uberschritten werden (Koster et al. 2010). Daher wurde dieser Wert fir die Bestimmung der

optimalen No-Flow-Zeit als Richtwert bertcksichtigt.

Zu den Mallnahmen, die keine No-Flow-Zeit generieren, also ,Flow“ erzeugen, gehoéren
samtliche Thoraxkompressionen. Im berechneten Beispiel wurde die untere Grenze der
empfohlenen Druckfrequenz von 100/min festgesetzt. Bei dieser Frequenz bendtigt man fir

das Durchfuhren von 30 Herzdruckmassagen 18 Sekunden.

Die nachfolgende Tabelle soll eine Ubersicht des in der Studie eingesetzten, 5-miniitigen
(entspricht 300s) Reanimationsszenarios darstellen. In dieser sind anteilig Tatigkeiten, die
einen Blutfluss produzieren, als ,Flow" aufgeflhrt. Tatigkeiten, bei denen kein Minimal-
Kreislauf aufrechterhalten wird, sind als ,No-Flow* gekennzeichnet (Tabelle 3 und Diagramm
1). Dieser Tabelle ist zu entnehmen, dass die berechnete minimale No-Flow-Fraktion bei
0,35 lag. Diese NFF wurde rechnerisch dann erreicht, wenn sich die Teilnehmer die Ansagen
des AED bis zum Ende anhorten.

Da in dem Trainingskurs den Teilnehmern nahegelegt wurde, die Ansagen nicht bis zu Ende
anzuhdren, sondern frihzeitig mit erneuten Thoraxkompressionen zu beginnen, wurden in

Basic-Life-Support erfahrene Mitarbeiter der Arbeitsgruppe ResQer gebeten, das 5minltige
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Reanimationsszenario der Studie durchzuflihren. Sie erhielten die Malgabe, so frih wie
moglich erneut mit der Herzdruckmassage zu beginnen, um praktisch die NFF weiter zu
reduzieren. Die Auswertung dieser Leistungsprotokolle ergab, gemittelt Uber alle Teilnehmer

der Arbeitsgruppe, eine praktisch mogliche NFF von 0,23.
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MaRnahmen Flow ins No-Flow in s Gesamtzeit in s
Ansprechen und Uberpriifen der 0 10 10
Atmung
30 Thoraxkompressionen 18 0 28
Einschalten und Analyse AED 0 10 38
Herzdruckmassage 12 0 50
-Weg vom Patienten und 0 8 58
Schockabgabe“

Zeit von Schockabgabe bis Ende 0 11 69
Ansage ,HLW starten”

30 Thoraxkompressionen 18 0 87
2 Beatmungen 0 5 92
30 Thoraxkompressionen 18 0 110
2 Beatmungen 0 5 115
30 Thoraxkompressionen 18 0 133
2 Beatmungen 0 5 138
30 Thoraxkompressionen 18 0 156
2 Beatmungen 0 5 161
30 Thoraxkompressionen 18 0 179
2 Beatmungen 0 5 184
Thoraxkompressionen 4 0 188
Analyse AED 0 7 195
Thoraxkompressionen 12 0 207
~Weg vom Patienten und 0 8 215
Schockabgabe“

Zeit von Schockabgabe bis Ende 0 11 226
Ansage HLW starten

30 Thoraxkompressionen 18 0 244
2 Beatmungen 0 5 249
30 Thoraxkompressionen 18 0 267
2 Beatmungen 0 5 272
30 Thoraxkompressionen 18 0 290
2 Beatmungen 0 5 295
Thoraxkompressionen 5 0 300
Summe gesamt 195 105 300
prozentuale Anteile 64,7% 35,3% 100%
Fraktionen 0,65 0,35 1,0

Tabelle 3: theoretisch bestmogliche No-Flow-Fraktion
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Diagramm 1: Ubersicht No-Flow und Flow
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2.9 Statistische Verfahren zur Auswertung der Daten

Die Analyse und Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit Hilfe der Software ,IBM®
SPSS® Statistics”, Version 20.0 (IBM Deutschland GmbH, Ehningen). Es wurden sowohl die
demographischen Angaben der Probanden, als auch die Teamleistungen im
Reanimationsszenario ausgewertet. Die ermittelten Werte der einzelnen
Reanimationsleistungen wurden nachfolgend als Mittelwert mit Standardabweichung in der
Schreibweise MW (SD * xx) dargestellt.

2.9.1 Deskriptive Statistik

Die demographischen Angaben der Probanden wurden mittels beschreibender statistischer
Verfahren analysiert. Auf diese Weise wurde eine Ubersicht hinsichtlich Alter, Geschlecht,

Schulabschluss und weiteren Merkmalen erstellt.

2.9.2 Mann-Whitney-U-Test

Zunachst wurden fur die zu untersuchenden Parameter Mann-Whitney-U-Tests durchgefuhrt.
Es wurde sich fir dieses statistische Verfahren entschieden, da es die zu untersuchende
Variable bei zwei verschiedenen Personengruppen, hier Kontroll- und Interventionsgruppe,
zu einem bestimmten Zeitpunkt miteinander vergleicht. Als notwendige Bedingung fur diesen
Test musste die Variable intervall- oder ordinalskaliert vorliegen. Die Normalverteilung, die
fur den ebenfalls in Frage kommenden T-Test fur unabhangige Stichproben eine Bedingung
darstellte, musste fur den Test nach Mann-Whitney nicht erfillt sein (Bortz, 2005). Die
Prufung auf Normalverteilung erfolgte anhand des Kolmogorov-Smirnov-Testes. Dabei zeigte
sich, dass einige zu untersuchenden Variablen die Bedingung der Normalverteilung nicht
erfullten. Aus diesem Grund wurde, in Verbindung mit der eher geringen Stichprobengrofe,

der Mann-Whitney-U-Test angewandt.

2.9.3 Gemischt-lineares Modell mit Bonferroni-Adjustierung

Zur Uberpriifung der Wirksamkeit eines BLS-AED-Kurses in Bezug auf die einzelnen
Qualitdtsparameter der Reanimation waren zunachst univariate Varianzanalysen mit
Messwiederholung geplant. Dieses zusatzliche Verfahren berlcksichtigte potentielle
Lerneffekte und trug dem Umstand Rechnung, dass die Werte aufgrund der zeitlichen
Reihenfolge nicht unabhangig voneinander waren. Diese Analyse arbeitete jedoch nur mit
vollstadndig vorliegenden Datensatzen fur alle 3 Erhebungszeitpunkte. Da im Rahmen der
Follow-Up-Untersuchung nach 6 Monaten ein hoher Dropout an Probanden zu verzeichnen
war, lagen fir die Analyse pro Gruppe nur noch 7 Datensatze vor. Um die ubrigen
Datensatze aus den beiden ersten Erhebungen weiterhin verwenden zu kénnen, musste ein
anderes Modell herangezogen werden. Es wurde sich auf ein gemischtes lineares

Analysemodell mit Bonferroni-Adjustierung festgelegt.

39



Gemischte lineare Modelle gehdren zur Kategorie der Regressionsmodelle. Diese eignen
sich besonders gut fUr die Analyse von Longitudinaldaten, also mehrfacher Beobachtung von
Individuen Uber verschiedene Zeitpunkte. Bei diesem Modell kénnen neben festen Effekten
auch zufallige Effekte einbezogen werden. Es wird angenommen, dass diese zufalligen
Effekte identisch und unabhangig vorliegen. Ferner ermdglicht ein gemischt lineares Modell
die Schatzung bei kleinen Umfangen der Teilstichproben, bzw. geringen
Messwiederholungen (Fahrmeir et al. 2008). Im Gegensatz zu Varianzanalysen mit
Messwiederholungen kdnnen bei gemischten linearen Modellen auch unvollstandig

vorliegende Datensatze einbezogen werden.

Bei mehrfachem Testen innerhalb derselben Stichprobe kommt es zur Kumulation des a-
Fehlers. Dies bedeutet, dass pro durchgefihrtem Test die Wahrscheinlichkeit des

Beibehaltens der Nullhypothese um die Anzahl n der Tests stieg:

p=(1-a)
In der Studie wurden 3 Messungen zu unterschiedlichen Zeitpunkten durchgefiihrt. Somit
ergab sich fir den a-Fehler:

p=(1-.05°=(95)°=.86

Das Signifikanzniveau hatte folglich zwischen .05 und .14 gelegen. Um diese Abweichungen
des a-Fehlers zu kompensieren, wurde die Bonferroni-Adjustierung eingesetzt. Dabei
handelte es sich um ein konservatives Verfahren, bei dem das Signifikanzniveau a durch die
Anzahl n der Tests dividiert wurde (Rudolf and Muller 2004). Mit dieser Adjustierung ergab

sich fUr den a-Fehler:
p————'05— 0166
n 3 '

Diese Adjustierung wurde im Programm SPSS eingestellt, sodass die nachfolgend

gefundenen Signifikanzen dem korrigierten Fehlerniveau entsprachen.
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3. Ergebnisse

Zur Beantwortung der einleitend aufgestellten Hypothesen wurden die erhobenen Daten
verschiedenen statistischen Auswertungsverfahren unterzogen. Zunachst erfolgt die nahere
Beschreibung der Stichprobe. In einem weiteren Abschnitt wird detailliert auf die Analyse der

Qualitatsparameter der Reanimation, insbesondere der No-Flow-Fraktion, eingegangen.

3.1 Beschreibung der Stichprobe

Insgesamt nahmen an der Studie 56 Personen teil. Von den 56 Teilnehmern liegen fir 28
Teilnehmer Datensatze fir alle 3 Erhebungstermine vor. Die anderen 28 Teilnehmer konnten
aufgrund der Freiwilligkeit der Studienteilnahme nicht mehr fur die letzte Follow-Up-
Erhebung nach 6 Monaten gewonnen werden. Es besteht somit ein Dropout von 50% der
Teilnehmer nach 6 Monaten. Nach Gesamtbetrachtung der Stichprobe wurden 4 Personen
der Kontrollgruppe von der Analyse der Reanimationsparameter ausgeschlossen, da sie eine
medizinische Qualifikation besalen (Krankenschwester, Rettungsschwimmer,
zahnmedizinische Fachangestellte). Die ubrigen Teilnehmer erfullten alle Kriterien zur
Studienteilnahme. Die Beschreibung der Stichprobe beruht auf den Angaben der
Teilnehmer, die diese auf dem Demographiefragebogen vor dem ersten Erhebungsszenario

gemacht haben.

Die Gelegenheitsstichprobe setzte sich aus 31 weiblichen (55,4%) und 25 mannlichen
(44,6%) Teilnehmern zusammen. Das Alter der Probanden lag zwischen 22 und 62 Jahren
(Mittelwert=37,84 SD=10,72). Die Verteilung der Geschlechter innerhalb der Kontroll- bzw.

Interventionsgruppe ist in den nachstehenden Diagrammen dargestellt.

Geschlechterverteilung Kontrollgruppe n=32

B mannlich

weiblich

Diagramm 2: Geschlechterverteilung Kontroligruppe
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Geschlechterverteilung Interventionsgruppe
n=24

® mannlich

weiblich

Diagramm 3: Geschlechterverteilung Interventionsgruppe

60% der Teilnehmer gaben eine abgeschlossene Berufsausbildung als hochsten
Schulabschluss an, 34% ein abgeschlossenes Studium. 5% nannten die allgemeine

Hochschulreife als ihren héchsten Schulabschluss und 2% den Hauptschulabschluss.

Die ausgeubten Tatigkeiten der Teilnehmer waren trotz des Zieles, eher
Verwaltungspersonal fir die Studie zu gewinnen, sehr vielfaltig. Dies hatte organisatorische
Grinde: Es konnten weder Uber die kooperierende Sanitatsschule, noch Uber die
Rekrutierung durch das Uniklinikum ausreichend viele Teilnehmer gefunden werden, die
ausschlieBlich in der Verwaltung arbeiteten. Daher wurde der Teilnehmerkreis erweitert. Es

wurde eine Einteilung der Berufsgruppen in folgende Kategorien vorgenommen:

e Technische Berufe (z.B. Ingenieure, Techniker, etc.)

e Soziale Berufe (z.B. Kindergartner)

¢ Organisatorische Berufe (z.B. Sekretarinnen, Disponenten, Sachbearbeiter, etc.)
e Wissenschaftliche Berufe (z.B. wissenschaftliche Mitarbeiter, Psychologen, etc.)

e Sonstige Berufe
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Berufsgruppen, Gesamtzahl n=56
25

Anzahl
Probanden 20

15

10

Diagramm 4: Verteilung der Berufsgruppen iiber alle Teilnehmer

Zum Zeitpunkt der Erhebung hatten alle Teilnehmer zumindest einmal in ihrem Leben einen
Reanimationskurs (z.B. im Rahmen des Flhrerscheinkurses) besucht. Allerdings fielen
betrachtliche Unterschiede in Hinblick auf das Kursintervall auf. Wahrend in der
Interventionsgruppe alle Teilnehmer den letzten Kurs innerhalb der letzten 2 Jahre
besuchten, waren die zeitlichen Abstédnde bei den Teilnehmern der Kontrollgruppe oftmals
groler. So lag bei 28,1% der Probanden der Kontrollgruppe der letzte Kurs zwischen 5 und
10 Jahre zuriick. Bei 15,6% der Teilnehmer fand der Kurs vor 2 Jahren und bei weiteren
15,6% vor 20-25 Jahren statt. 3 Probanden (9,4%) hatten Reanimationskurs bereits vor mehr
als 25 Jahren besucht. Zusammenfassend ist festzustellen, dass bei 75,0% der Teilnehmer

der Kontrollgruppe der letzte Erste-Hilfe-Kurs mehr als 5 Jahre zurtcklag.
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Intervall seit dem letzten Kurs n=32
10
Anzahl

Probanden 9
8

7

6

5

4

3

2

1

0

2 Jahre bis 5 Jahre bis 10 bis 15 bis 20 bis 25 Uiber 25
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Diagramm 5: Intervall seit dem letzten Kurs in der Kontrollgruppe

Es wurde in dem Fragebogen ebenfalls erfragt, inwiefern die Teilnehmer bereits selbst
einmal aktiv Erste Hilfe leisten mussten und wie stressig sie diese Situation empfunden
haben. 12,5% der Kontroligruppenteilnehmer gaben an, bereits Erste Hilfe geleistet zu
haben. Sie alle gaben die erlebte Situation als ,malig stressig“ an. Bei der
Interventionsgruppe gaben hingegen 29,2% der Teilnehmer an, bereits Erste Hilfe geleistet
zu haben. Diese aktiven Ersthelfer erlebten die Situation zu 57,1% als ,maRig stressig®,
wahrend 28,6% ,sehr stressig“ angaben. Lediglich 14,3% empfanden das Erlebte als ,wenig

stressig“.

Erste Hilfe erlebter Stress n=56

geleistet 28,6%

29,2%

wenig Stress
= maRiger Stress
M starker Stress
70,8%

bisher keine

Erste Hilfe geleistet

Diagramm 6: erlebter Stress bei aktiv geleisteter Erster Hilfe, Interventionsgruppe

44



Die Probanden wurden in dem Fragebogen gebeten, in einem Freifeld einzutragen, bei was
fur einem Notfallbild sie dem angegebenen Stresslevel ausgesetzt waren. Auf diese Weise
konnte eine Ubersicht erstellt werden, welche Situationen bei den Teilnehmern die
Stressreaktion verursacht haben. So léste ein Verkehrsunfall bei einem Teilnehmer nur
.wenig Stress“ aus, wahrend ein anderer Teilnehmer ein ahnliches Erlebnis als ,maRig
stressig“ empfand. Ebenfalls als ,maRig stressig“ bewertet wurden ein Fahrradunfall, ein
Fieberkrampf, ein epileptischer Anfall, ein Sturz aus groller Hoéhe, eine
Stoffwechselentgleisung und ein Fall von Kreislaufschwéache. Besonders ,starker Stress”
wurde von den Teilnehmern im Falle einer ausgepragten Alkoholintoxikation und bei einer
bewusstlosen Person empfunden. Wenngleich die Angabe des Notfallbildes nur sehr vage
war und die angegebenen Szenarien sehr vielfaltig erscheinen, so konnte festgestellt
werden, dass Ereignisse, die langerfristig das Bewusstsein des Patienten beeinflussen, bei
den Ersthelfern besonders starke Stressreaktionen hervorriefen. Das Stresserleben diente
der allgemeinen Einschatzung, wie sehr Laien eine Noftfallsituation als Belastung empfinden.

Im weiteren Verlauf der Studie wurde der Stresspegel nicht weiter erhoben.

Stressstarke individuelles Notfallbild Gruppenzugehorigkeit
wenig Stress Verkehrsunfall Interventionsgruppe
maliger Stress Verkehrsunfall Kontrollgruppe
Stoffwechselentgleisung Kontrollgruppe
Sportverletzung Kontrollgruppe
Fahrradunfall Kontrollgruppe
Fieberkrampf Interventionsgruppe
Sturz aus grolder Hohe Interventionsgruppe
Kreislaufschwache Interventionsgruppe
epileptischer Anfall Interventionsgruppe
starker Stress Alkoholintoxikation Interventionsgruppe
Bewusstlose Person Interventionsgruppe

Tabelle 4: Erlebter Stress und Notfallbild

AbschlieRend wurden die Teilnehmer dazu befragt, ob sie bereits einmal aktiv an einer
realen Reanimation beteiligt waren und wenn ja, wie stressig sie diese empfanden. Dabei
stellte sich heraus, dass weder Teilnehmer der Interventionsgruppe, noch Teilnehmer der

Kontrollgruppe jemals einer realen Reanimationssituation ausgesetzt waren.
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3.2 Einfluss auf die Qualitatsparameter der Reanimation

Um den Einfluss eines standardisierten BLS-AED-Kurses auf Qualitadtsparameter einer
kardiopulmonalen Reanimation zu untersuchen, wurden die mit der SkillReporting-Software
erhobenen Daten mit Hilfe der ausgearbeiteten Auswertungsrichtlinie (Version 5.2)
ausgewertet (vgl. Methodik 2.7). Die Testszenarien wurden immer in Teams von 2 Personen
durchgefuhrt, sodass samtliche erhobenen Qualitdtsparameter als Paarleistung zu sehen
sind. Die auf diese Weise gewonnen Daten wurden anschlielend verschiedenen
statistischen Verfahren unterzogen. Als statistische Verfahren kamen der Man-Whitney-U-
Test, sowie ein gemischt-lineares Modell mit Bonferroni-Adjustierung zur Anwendung.
Nahere Ausflihrungen zu diesen Rechenmodellen wurden im Abschnitt ,Methodik*

beschrieben.

3.2.1 No-Flow-Fraktion

Der primare Zielparameter ist aufgrund seiner klinisch-prognostischen Bedeutung die No-
Flow-Fraktion (NFF). Fir die Analyse der NFF konnten fir die Zeitpunkte E1 (Pratest) und
E2 (Posttest 1), nach Pause bzw. Intervention, 14 Datensatze der Kontrollgruppe und 12
Datensatze der Interventionsgruppe eingeschlossen werden. Nach 6 Monaten (Posttest 2)

konnten noch je 7 Datensatze untersucht werden.

Bei der Kontrollgruppe betrug die mittlere NFF 189,6 Sekunden (SD + 31,5) nach dem ersten
Szenario. Nach einer 30-minltigen Pause reduzierte sich die NFF auf durchschnittlich 178,2
Sekunden (SD + 43,2). Die Follow-Up-Untersuchung nach 6 Monaten ergab eine Reduktion
der mittleren NFF auf 168,5 Sekunden (SD % 25,5). In der Interventionsgruppe wurde
wahrend der ersten Erhebung eine mittlere NFF von 204,7 Sekunden (SD + 29,4)
festgestellt. Unmittelbar nach der Schulung reduzierte sich die durchschnittliche NFF auf
150,5 Sekunden (SD  19,7), wahrend sie nach 6 Monaten auf 166,7 Sekunden (SD * 22,2)
anstieg. Eine vollstandige Ubersicht tber die erhobenen No-Flow-Fraktionen vermittelt die
nachstehende Tabelle (Tabelle 5).
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Interventionsgruppe

Kontrollgruppe

No-Flow-Zeit in Sekunden (SD)

n E1 12 14

E1 (Pratest) 204,7 (29,4) 189,6 (31,5)
n E2 12 14

E2 (Posttest 1) 150,5 (19,7) 178,2 (43,2)
n E3 7 7

E3 (Posttest 2) 166,7 (22,2) 168,5 (25,5)
No-Flow-Fraktion (SD)

n E1 12 14

E1 (Pratest) .68 (.10) .63 (.11)
n E2 12 14

E2 (Posttest 1) .50 (.07) .59 (.14)
n E3 7 7

E3 (Posttest 2) .56 (.07) .56 (.08)

Tabelle 5: Uberblick der No-Flow-Daten

No-Flow-Fraktion

0,80

0,70 0,68

0,63

0,60 TN 0,59
\’/} 0,56
0,50 0,50

0,40

0,30

No-Flow-Fraktion (NFF)

0,20

0,10

0,00
NFF E1

NFF E2

NFF E3

=¢=|nterventionsgruppe

Kontrollgruppe

Diagramm 7: No-Flow-Fraktionen uiber die Erhebungszeitpunkte

47




Ein durchgefuhrter Mann-Whitney-U-Test ergab keinen signifikanten Unterschied bezlglich
der NFF zwischen Interventions- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der ersten Erhebung
(p=0,297). Es konnte somit ein gleichwertiger Ausgangspunkt angenommen werden. Dieser
Test wurde anschlieRend auch fur die beiden anderen Erhebungszeitpunkte durchgeflhrt.
Fir den Zeitpunkt E2 (Erhebung unmittelbar nach dem Training) wurde kein signifikanter
Unterschied zwischen beiden Gruppen beobachtet (p=0,085). Zum Zeitpunkt E3 (nach 6
Monaten) bestand zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe ebenfalls kein signifikanter
Unterschied (p=0,805).

Daruber hinaus wurde ein gemischt lineares Modell mit Bonferroni-Adjustierung eingesetzt,
um einen eventuellen Lerneffekt innerhalb der Gruppen Uber die Zeit, sowie zwischen den
Gruppen Uber die Zeit zu ermitteln. Innerhalb der Kontrollgruppe wurde weder zwischen
Erhebung 1 und 2, noch zwischen Erhebung 2 und 3 ein signifikanter Unterschied bei der
NFF festgestellt (p=1,000). Dieser untypische Wert ergibt sich durch die Bonferroni-
Adjustierung. Durch diese Korrektur des Alphafehlers kdénnen p-Werte > 1,0 entstehen,
welche durch SPSS automatisch auf 1,0 gesetzt werden. Auch der Vergleich des
Ausgangswertes mit dem Ergebnis der letzten Erhebung E3 brachte keinen signifikanten
Unterschied beziiglich der mittleren NFF (p=0,279). Bei der Interventionsgruppe zeigte sich
zunachst, dass zwischen Erhebungszeitpunkt E1 und Erhebungszeitpunkt E2 ein
signifikanter Unterschied der NFF zu verzeichnen war (p<0,001). Zwischen dem
Erhebungszeitpunkt E2 und E3 (Erhebung nach 6 Monaten) gab es in der
Interventionsgruppe keinen signifikanten Unterschied bei der mittleren No-Flow-Fraktion
(p=0,681). Auch der Vergleich von Ausgangswert E1 und Kontrolluntersuchung nach 6
Monaten E3 zeigte einen signifikanten Unterschied beziglich der mittleren NFF (p=0,015).
Die NFF blieb auch nach 6 Monaten signifikant geringer im Vergleich zum Ausgangswert

(siehe Diagramm 7).

In einem weiteren Schritt wurde mit dem gleichen Modell ein Unterschied zwischen Kontroll-
und Interventionsgruppe Uber die Zeit der 3 Erhebungen gesucht: Zum Zeitpunkt der ersten
Erhebung gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe (p=0,220). Unmittelbar nach der Intervention konnte bei der
Interventionsgruppe eine grenzwertig signifikant geringere No-Flow-Fraktion festgestellt
werden (p=0,053). Nach 6 Monaten war zum Zeitpunkt E3 kein signifikanter Unterschied
zwischen beiden Gruppen mehr feststellbar (p=0,894).
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3.2.2 Zeit bis zur ersten Thoraxkompression

Es ist bekannt, dass Unterbrechungen in der Herzdruckmassage zu geringerem Uberleben
fuhren (Valenzuela et al. 2005). Daher ist es essentiell, dass so wenig Zeit wie mdglich
vergeht, bis die erste Thoraxkompression beginnt. Im Abschnitt ,Methodik, 6. Bestimmung
der optimalen No-Flow-Zeit, wurde bereits unter Verweis auf die aktuellen Leitlinien
beschrieben, dass nach 10 Sekunden Ansprechen und Vitalcheck die erste
Thoraxkompression erfolgen sollte. In der Kontrollgruppe vergingen wahrend der ersten
Erhebung durchschnittlich 50,1s (SD * 25,1) bis zur ersten Thoraxkompression. Nach der
zweiten Erhebung betrug diese Zeit 37,8s (SD £ 27,6). Nach 6 Monaten stieg diese Zeit auf
60,2s (SD + 30,6) an. Bei der Interventionsgruppe dauerte es im Mittel 82,8s (SD % 43,3),
bevor mit Thoraxkompressionen begonnen wurde. Nach der Trainingsintervention reduzierte
sich diese Zeit auf 42,3s (SD % 23,5). Ein halbes Jahr spater wurde ein Anstieg dieser Zeit
auf 45,1s (SD % 17,7) festgestellt.

Zeitpunkt erste Thoraxkompression

90 82,8

80 &,

) \\
60

\ 60,2
50 45,1

Zeitpunkt erste TK in Sekunden

50,1 P =¢=—|nterventionsgruppe
40 Kontrollgruppe
30 37,8
20
10
0

ZP1.TKE1 ZP 1. TKE2 ZP1.TKE3

Diagramm 8: Zeitpunkt der ersten Thoraxkompression (TK) iiber alle Erhebungszeitpunkte

Der durchgefuhrte Mann-Whitney-U-Test zeigte einen grenzwertig signifikanten Unterschied
zwischen den Werten beider Gruppen fir den Erhebungszeitpunkt E1 (p=0,057). Es wurde
festgestellt, dass die Teilnehmer der Interventionsgruppe spater mit den
Thoraxkompressionen  begannen (siehe Diagramm 8). Fur die folgenden
Erhebungszeitpunkte E2 und E3 konnte zwischen den beiden Gruppen kein signifikanter
Unterschied festgestellt werden (p=0,217 und p=0,383).
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In der anschlieBenden Analyse mittels gemischt-linearem Modell mit Bonferroni-Adjustierung
wurde zunachst ein Unterschied Uber die Zeit innerhalb der Gruppen gesucht. Dabei wurde
festgestellt, dass bei der Kontrollgruppe Uber die Zeit keine signifikanten Unterschiede
zwischen den einzelnen Erhebungszeitpunkten bestanden: Erhebungszeitpunkt E1 versus
E2 (p=0,285) und Erhebung E2 versus E3 (p=0,064). Innerhalb der Interventionsgruppe
wurde im Vergleich von Erhebungszeitpunkt E1 mit E2 ein signifikanter Unterschied
festgestellt (p=0,002). Der Zeitpunkt der ersten Thoraxkompression fand friher statt.
Zwischen der Erhebung unmittelbar nach der Intervention (E2) und der Kontrollerhebung
nach einem halben Jahr (E3) konnte kein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt
werden (p=0,861). Der mittlere Zeitpunkt des Beginns der ersten Thoraxkompression

veranderte sich kaum (siehe Diagramm Nr.8).

Im folgenden Schritt wurde mit dem gleichen Analysemodell ein Unterscheid zwischen den
beiden Gruppen Uber die Zeit gesucht. Bereits im Vergleich der beiden Ausgangswerte
wurde ein signifikanter Unterschied zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe beschrieben
(p=0,025). Die Teilnehmer der Interventionsgruppe begannen im Durchschnitt deutlich spater
mit der ersten Thoraxkompression als die Teilnehmer Kontrollgruppe. Das Ergebnis des
Mann-Whitney-U-Tests konnte bestatigt werden. Im weiteren Verlauf fanden sich weder fr
den Erhebungszeitpunkt E2, noch den Erhebungszeitpunkt E3 signifikante Unterschiede
zwischen beiden Gruppen (p=0,646 und p=0,281).
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3.2.3 Zeit bis zur ersten Defibrillation

Als ein weiterer wichtiger Qualitadtsparameter wurde der Zeitpunkt der ersten Defibrillation
gesehen. Je langer die Zeit bis zu dieser dauert, desto geringer sind die Uberlebenschancen
des Patienten (Edelson et al. 2006). Im Mittel betrug bei der Kontrollgruppe die Zeit bis zur
ersten Defibrillation wahrend der ersten Erhebung 148,0s (SD + 47,3). Diese wurde in der
zweiten Erhebung auf durchschnittlich 97,4s (SD + 29,2) gesenkt. Nach 6 Monaten war ein
Anstieg des Zeitintervalls auf gemittelt 111,4s (SD = 38,3) zu verzeichnen. Bei der
Interventionsgruppe betrug die Zeit bis zur ersten Defibrillation vor dem Training 141,7s (SD
+ 34,6). Direkt nach dem BLS-Kurs betrug die durchschnittliche Zeit bis zur ersten
Schockabgabe 137,3s (SD = 34,5). Nach 6 Monaten wurde diese Zeit auf 104,6s (SD +
42,3) reduziert.

Zeitpunkt erste Defibrillation
160

148

140 =
141,7 1373
120

\\ 111,4

104,6
80 == Interventionsgruppe

100 =974

Kontrollgruppe
60

40

20

Zeitpunkt erste Defibrillation in Sekunden

ZP 1. Defibrillation E1 ZP 1. Defibrillation E2 ZP 1. Defibrillation E3

Diagramm 9: Zeitpunkt der ersten Defibrillation Giber alle Erhebungszeitpunkte

Der Mann-Whitney-U-Test zeigte zum Zeitpunkt der ersten Erhebung zwischen beiden
Gruppen keinen signifikanten Unterschied (p=0,738). Zum Zeitpunkt der zweiten Erhebung
unmittelbar nach dem Training der Interventionsgruppe konnte ein signifikanter Unterschied
zwischen beiden Gruppen belegt werden (p=0,007). Uberraschenderweise fand sich zu
diesem Zeitpunkt jedoch eine grofiere Reduktion der Zeit bei der Kontrollgruppe (siehe
Diagramm 9). Zum Zeitpunkt der Kontrollerhebung E3 lag zwischen beiden Gruppen kein

signifikanter Unterschied flr den Zeitpunkt der ersten Defibrillation vor (p=0,848).

Zur Analyse eines moglichen Effektes Uber die Zeit innerhalb der Gruppen wurde erneut das

gemischt-lineare Modell mit Bonferroni-Adjustierung gewahlt. Es zeigte sich in der

Kontrollgruppe zwischen Erhebung E1 und E2 ein signifikante Reduktion des Zeitpunktes der
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ersten Defibrillation (p=0,001) (Diagramm 9). Im Vergleich der Erhebungen E2 und E3 war
kein signifikanter Unterschied zu verzeichnen (p=0,432). In der Interventionsgruppe konnte
zwar eine Verbesserung des Zeitpunktes der ersten Defibrillation zwischen den Erhebungen
E1 und E2 gefunden werden, dieses Ergebnis war jedoch nicht statistisch signifikant
(p=0,777). Bei der Betrachtung der Zeitpunkte E2 und E3 wurde eine neuerliche Reduktion
des Zeitpunktes der ersten Defibrillation erreicht, doch war auch dieses Ergebnis nicht
signifikant (p=0,080).

Die weitere Analyse bezlglich Gruppenunterschiede zeigte zum Zeitpunkt der ersten
Erhebung keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen (p=0,704). Zum
Zeitpunkt der zweiten Erhebung E2 bestand ein hochsignifikanter Unterschied zwischen
Kontroll- und Interventionsgruppe: Die Teilnehmer der Kontrollgruppe hatten eine signifikant
groRere Reduktion des Zeitpunktes der ersten Defibrillation erreicht (p=0,004). Die
Betrachtung beider Gruppen zum Zeitpunkt der Kontrolluntersuchung nach einem halben
Jahr (E3) fuhrte zeigte keinen signifikanten Unterschied (p=0,756). Die Werte der beiden

Gruppen lagen sehr dicht bei einander (siehe Diagramm 9).

3.2.4 Zeitpunkt zweite Defibrillation

Aufgrund der geringen Anzahl n einer zweiten Defibrillation und den unterschiedlichen
Haufigkeiten zwischen den beiden Gruppen, war keine detaillierte statistische Auswertung
dieses Parameters moglich. Wahrend in der ersten Erhebung 9 von 14 Paaren der
Kontrollgruppe ein zweites Mal defibrillierten, kamen in der Interventionsgruppe lediglich 5
von 12 Paaren dazu. In Hinblick auf die beiden Posterhebungen wurde bei der
Kontrollgruppe in 12 von 14, bzw. nach 6 Monaten, in 5 von 7 Fallen ein zweites Mal
defibrilliert. In der Interventionsgruppe wurde nur in 7von 12, bzw. nach 6 Monaten, in 5 von

7 Fallen eine zweite Defibrillation durchgefihrt (Diagramm 10).
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Anzahl zweite Defibrillation

16

W Anzahl zweite Defibrillation
Kontrollgruppe

M Teilnehmer gesamt
Kontrollgruppe

m Anzahl zweite Defibrillation
Interventionsgruppe

Haufigkeit

Teilnehmer gesamt
Interventionsgruppe

Zweiter Schock E1 ~ Zweiter Schock E2 ~ Zweiter Schock E3

Diagramm 10: Anzahl einer zweiten Defibrillation {iber die Gruppen und Erhebungszeitpunkte

Es wurde daher beschlossen, fir den Zeitpunkt der zweiten Defibrillation lediglich die
Mittelwerte des Zeitpunktes der zweiten Defibrillation Uber die einzelnen
Erhebungszeitraume darzustellen. Bei der Kontrollgruppe lag der Zeitpunkt der zweiten
Defibrillation wahrend der Ersterhebung bei 269,2s (SD + 20,2). In der Folgeerhebung wurde
ein Wert von durchschnittlich 247,3s (SD + 32,0) erreicht. Nach 6 Monaten betrug die Zeit bis
zur zweiten Defibrillation 256,0s (SD + 33,7). In die Interventionsgruppe wurden bei der
Ersterhebung durchschnittlich 272,8s (SD + 19,3) bis zur zweiten Defibrillation bendtigt.
Nach der Trainingsintervention betrug diese Zeit 279,3s (SD + 55,4). Zum Zeitpunkt der
Folgeerhebung nach 6 Monaten wurden durchschnittlich 242,8s (SD + 29,4) bis zur zweiten

Defibrillation gebraucht (Diagramm 11).
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Diagramm 11: Zeitpunkt der zweiten Defibrillation tGiber alle Erhebungszeitpunkte

Es wurde ferner beobachtet, dass die Trainingsintervention offenbar keinen Einfluss auf die
Haufigkeit einer zweiten Defibrillation hatte, da auch nach der Trainingsintervention die

Anzahl der durchgefihrten zweiten Defibrillationen nur gering anstieg (siehe Diagramm 10).

3.2.5 Pra-, Post- und Perischockpausen
3.2.5.1 Préa-, Post- und Perischockpausen der ersten Defibrillation

Wie bereits in Abschnitt 2.7 erldutert, wurden die Pra- und Postschockpausen ausgemessen
und die Perischockpause durch Addition der gemessenen Zeiten berechnet. Dieses
Verfahren wurde sowohl fiir den ersten, als auch flir den zweiten Schock im Szenario, sofern

abgegeben, durchgeflhrt.

In der Kontrollgruppe betrug zum ersten Erhebungszeitpunkt die mittlere Praschockpause
32,9s (SD % 29,0), wahrend sie nach dem zweiten Szenario auf 20,1s (SD + 30,4) sank.
Nach 6 Monaten reduzierte sich in der Kontrollgruppe die mittlere Praschockpause auf 10,9s
(SD £ 14,9). Bei der Interventionsgruppe betrug die mittlere Praschockpause initial 52,9s (SD
t+ 47,8). Diese wurde nach der Trainingseinheit auf 6,4s (SD % 2,7) gesenkt. Nach der
Abschlusserhebung ein halbes Jahr spater stieg die mittlere Praschockpause auf 20,2s (SD
+ 25,4) an. Fur alle Erhebungszeitpunkte sind aufgrund einiger AusreilRer grofRe

Standardabweichungen von den mittleren Zeiten festzustellen.
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Diagramm 12: Praschockpausen der ersten Defibrillation tiber alle Erhebungszeitpunkte

Zunachst wurde auch fir diesen Parameter ein Vergleich der Mittelwerte mittels Mann-
Whitney-U-Test durchgefihrt. Dabei lag zum Zeitpunkt der ersten Erhebung kein
signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen vor (p=0,237), obwohl die beiden
Ausgangswerte deutlich voneinander differierten (siehe Diagramm 12). Auch bei den beiden
Folgeerhebungen konnte kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen gefunden
werden (p=0,328 und p=0,250).

Im Anschluss an dieses Verfahren wurde erneut das gemischt-lineare Modell mit Bonferroni-
Adjustierung eingesetzt. Bei der Betrachtung der jeweiligen Gruppe Uber die Zeit wurde
innerhalb der Kontrollgruppe zwischen Ersterhebung E1 und Folgeerhebung E2, trotz
Reduktion der Praschockpause, kein signifikanter Unterschied festgestellt (p=0,298). Auch
im Vergleich der beiden Posterhebungen E2 und E3 war zwar eine weitere Reduktion der
Praschockpause ersichtlich, dieses Ergebnis war jedoch ebenfalls statistisch nicht signifikant
(p=0,363). In der Interventionsgruppe fand eine bemerkenswerte Reduktion der
Praschockpause von durchschnittlich 52,9s vor dem Training (E1) auf gemittelt 6,4s nach der
Intervention (E2) statt. Diese Reduktion war statistisch signifikant (p=0,001). Nach weiteren 6
Monaten (E3) kam es wieder zu einem Anstieg der Praschockpause bei den Teilnehmern
der Interventionsgruppe auf durchschnittlich 20,2 Sekunden. Der Vergleich der Ergebnisse

dieser beiden Posterhebungen lieferte kein signifikantes Ergebnis (p=0,189).

55



In einem weiteren Schritt wurde mit dem gleichen Analysemodell ein Unterschied zwischen
den beiden Gruppen zu den jeweiligen Erhebungszeitpunkten gesucht: Zum Zeitpunkt der
Ersterhebung bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen
(p=0,204). Trotz der sehr deutlichen Reduktion der Praschockpause bei der
Interventionsgruppe nach Trainingsintervention, lag zwischen den beiden Gruppen kein
signifikanter Unterschied zum Erhebungszeitpunkt E2 vor (p=0,135). Fir den Vergleich der
Gruppen nach 6 Monaten konnte ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen Kontroll-

und Interventionsgruppe gefunden werden (p=0,423).

Bei der Postschockpause nach der ersten Defibrillation zeichnete sich ein &hnliches
Ergebnisbild ab. Zunachst betrug in der Kontrollgruppe die mittlere Postschockpause 14,0s
(SD % 7,6) und 12,3s (SD * 6,9) nach der 30-minttigen Pause. Nach 6 Monaten wurde ein
Wert von durchschnittlich 9,5s (SD + 3,1) erreicht. In der Interventionsgruppe betrug zum
Zeitpunkt der ersten Erhebung die mittlere Postschockpause 13,6s (SD + 6,5) und konnte
nach der Intervention auf 10,5s (SD % 5,8) reduziert werden. In der Folgeuntersuchung stieg
der Wert auf 14,9s (SD % 5,4) an (Diagramm 13).
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Diagramm 13: Postschockpausen nach der ersten Defibrillation iiber alle Erhebungszeitpunkte
Fur die Postschockpause nach der ersten Defibrillation wurde ein Mann-Whitney-U-Test
herangezogen. Zur Zeit der ersten Erhebung lagen beide Gruppen auf nahezu dem gleichen
Niveau von 13,6 bzw. 14,0 Sekunden. Infolge dieser eng nebeneinander liegenden Werte

zeigte auch der Vergleich der Mittelwerte keinen signifikanten Unterschied zwischen den
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beiden Gruppen (p=0,918). Auch fir die beiden Folgeerhebungen konnten zwischen den
beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede bezuglich der Postschockpause gefunden
werden (p=0,679 und p=0,159).

Analog zur Praschockpause wurde auch fir die Postschockpause eine weiterfuhrende
Analyse mit Hilfe des gemischt-linearen Modells und Bonferroni-Adjustierung durchgefiihrt.
Zunachst erfolgte die Betrachtung der einzelnen Gruppen uber die Zeit. In Diagramm 13 wird
ersichtlich, dass fur die Kontrollgruppe Uber alle drei Erhebungszeitpunkte eine Reduktion
der Postschockpause, nach Durchflihrung der ersten Defibrillation, erreicht werden konnte.
Anschliel3end wurde untersucht, ob diese Reduktion Uber die Zeit statistisch signifikant war.
Dabei zeigte der Vergleich von Erhebung E1 mit Erhebung E2 keinen signifikanten
Unterschied (p=0,498). Auch die Gegentberstellung der beiden Posterhebungen E2 und E3
erbrachte kein signifikantes Ergebnis (p=0,243). Die Analyse fir die Interventionsgruppe
zeigte zwischen Erhebung E1 und E2 eine Reduktion der Postschockpausenzeit, diese war
jedoch statistisch nicht signifikant (p=0,236). Im Vergleich der beiden Posterhebungen E2
und E3 wurde ein neuerlicher Anstieg der Postschockpausenzeit registriert, welcher sogar
den Ausgangswert Uberstieg (Diagramm 13). Auch dieses Ergebnis war nicht signifikant
(p=0,071).

In einem zweiten Schritt wurden die beiden Gruppen zu den jeweiligen Zeitpunkten
gegenlbergestellt, um einen eventuellen Unterschied zwischen den Gruppen Uber die Zeit
zu finden. Zum Zeitpunkt der Ersterhebung lagen beide Gruppen auf nahezu gleichem
Niveau, sodass dort kein signifikanter Unterschied bestand (p=0,873). Anschliefend konnte
fur beide Gruppen eine Reduktion der Postschockpausenzeit festgestellt werden, wobei die
Interventionsgruppe eine groflere Reduktion erreichte. Dieses Ergebnis war statistisch nicht
signifikant (p=0,429). Zum Zeitpunkt E3 nach 6 Monaten stieg bei den Teilnehmern der
Interventionsgruppe die Postschockpausenzeit deutlich an, wahrend die Teilnehmer der
Kontrollgruppe eine neuerliche Reduktion dieser Zeit erreichen konnten. Die Analyse zeigte

zu diesem Zeitpunkt einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (p=0,038).

Da sich die Perischockpause aus der Summe von Pra- und Postschockpause
zusammensetzte, wurden auch hier &ahnliche Werte erzielt. So fand sich bei der
Kontrollgruppe nach der ersten Erhebung eine Pausendauer von 47,0s (SD + 32,1), welche
nach der zweiten Erhebung auf 32,4s (SD + 30,7) reduziert wurde, Nach der Follow-Up-
Untersuchung betrug der Wert noch 21,1s (SD = 17,6). Der Ausgangswert bei der
Interventionsgruppe betrug 66,5s (SD + 48,7) und wurde nach der Intervention auf 16,7s (SD
t 8,1) reduziert. Nach 6 Monaten war ein Anstieg auf 35,0s (SD = 24,2) zu verzeichnen

(Diagramm 14).
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Diagramm 14: Perischockpausen der ersten Defibrillation iiber die Erhebungszeitpunkte

Analog zu Pra- und Postschockpause wurde auch fir die Perischockpause zunachst eine
Analyse mittels Mann-Whitney-U-Test durchgefuhrt. Trotz der unterschiedlichen
Ausgangswerte in beiden Gruppen lag zum Erhebungszeitpunkt E1 kein signifikanter
Unterschied vor (p=0,355). Fur den Erhebungszeitpunkt E2 bestand hingegen ein
signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen: Die Reduktion der Perischockpause war
bei der Interventionsgruppe groRer, als bei der Kontrollgruppe (p=0,045). Im Vergleich beider
Gruppen nach 6 Monaten verkirzte sich die Perischockpause bei den Teilnehmern der
Kontrollgruppe weiter, wahrend diese Zeit bei der Interventionsgruppe anstieg. Dieser

Unterschied zugunsten der Kontrollgruppe war ebenfalls statistisch signifikant (p=0,048).

AnschlieBend wurde abermals das gemischt-lineare Modell mit Bonferroni-Adjustierung
angewandt. Bei der Betrachtung der Postschockpausen innerhalb der Gruppen Uber die Zeit
konnte bei der Kontrollgruppe, analog zu Pra- und Postschockpause, eine stetige Reduktion
der Zeiten Uber alle drei Erhebungszeitpunkte festgestellt werden. Es bestanden jedoch
weder zwischen den Erhebungen E1 und E2 (p=0,251), noch zwischen E2 und E3 (p=0,272)
signifikante Unterschiede. Bei der Interventionsgruppe zeichnete sich ein dhnliches Bild, wie
es bereits bei Pra- und Postschockpause zu sehen war: Nach der Trainingsintervention war
in der Regel eine grélRere Reduktion der Zeiten festzustellen, als in der Kontrollgruppe. Bei
der Erhebung nach 6 Monaten kam es jedoch erneut zum Anstieg der Pausenzeiten.
Innerhalb der Interventionsgruppe lag auch fur die Perischockpause der ersten Defibrillation
zwischen den Erhebungen E1 und E2 ein hochsignifikanter Unterschied vor (p=0,001),
wahrend zwischen den Erhebungen E2 und E3 kein statistisch signifikanter Unterschied

gefunden werden konnte (p=0,089).
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Im Anschluss wurden die beiden Gruppen Uber die Zeit miteinander verglichen. Auch hier
fand wieder das gemischt-lineare Modell mit Bonferroni-Adjustierung Anwendung. Es wurde
festgestellt, dass weder zum Erhebungszeitpunkt E1 (p=0,234), noch zu den beiden
Posterhebungen E2 (p=0,097) und E3 (p=0,241) signifikante Unterschiede zwischen beiden

Gruppen bestanden.

3.2.5.2 Pré-, Post- und Perischockpause der zweiten Defibrillation

Die detaillierte Auswertung der Pra- Post- und Perischockpause der zweiten Defibrillation
war statistisch nicht moglich. Der Grund daflr lag zum einem in der geringen Anzahl einer
zweiten Defibrillation innerhalb des 5-minutigen Reanimationsszenarios. Dies erklart sich
bereits in Punkt 3.2.3, Zeitpunkt der ersten Defibrillation, die oft erst sehr spat innerhalb des
Szenarios erfolgte. Zum anderen fiel eine sehr ungleichmafige Verteilung der Haufigkeiten

einer zweiten Defibrillation zwischen beiden Gruppen auf (siehe 3.2.4).

Die Praschockpause des zweiten Schocks betrug wahrend der ersten Erhebung bei der
Kontrollgruppe 17,2s (SD + 14,8) und reduzierte sich bei der zweiten Erhebung auf 9,2s (SD
t 9,4). Nach 6 Monaten wurde im Rahmen der dritten Erhebung eine weitere Reduktion auf
4,3s (SD £ 2,9) beobachtet. Die Teilnehmer der Interventionsgruppe erzielten im Mittel bei
der ersten Erhebung eine Praschockpause von 6,6s (SD = 1,1) und reduzierten den Wert
nach der Schulung auf 5,4s (SD £ 1,6). Nach 6 Monaten konnte eine weitere Reduktion der

Praschockpause auf 4,5s (SD + 1,9) verzeichnet werden.
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Diagramm 15: Praschockpausen der zweiten Defibrillation tiber alle Erhebungszeitraume
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Die Postschockpause der zweiten Defibrillation betrug bei der Kontrollgruppe zunachst 8,6s
(SD % 4,5) und erfuhr zum Zeitpunkt E2 einen geringen Anstieg auf 9,5s (SD * 5,6). Nach 6
Monaten wurde dieser Wert reduziert auf durchschnittlich 8,2s (SD + 1,1). Der Ausgangswert
bei der Interventionsgruppe lag bei 10,0s (SD £ 3,4) und konnte nach dem Training auf 8,1s
(SD % 3,0) gesenkt werden. Nach einem halben Jahr war ein Anstieg auf durchschnittlich

9,5s (SD * 3,4) zu verzeichnen (Diagramm 16).
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Diagramm 16: Postschockpausen der zweiten Defibrillation liber alle Erhebungszeitpunkte

Fur die Perischockpausenzeiten der zweiten Defibrillation konnten folgende Ergebnisse
ermittelt werden: In der Kontrollgruppe betrug die Perischockpause der zweiten Defibrillation
zunachst 25,7s (SD % 4,2). Nach der zweiten Erhebung betrug dieser Wert 18,3s (SD % 2,5)
und nach 6 Monaten durchschnittlich 12,4s (SD £ 1,6). In der Interventionsgruppe lag die
Perischockpause der zweiten Defibrillation zunachst bei 16,4s (SD + 5,6). Nach der
Trainingsintervention konnte dieser Wert auf 13,9s (SD % 3,3) reduziert werden, wahrend er

nach 6 Monaten nur marginal auf durchschnittlich 14,0s (SD + 1,6) anstieg (Diagramm 17).
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Diagramm 17: Perischockpausen der zweiten Defibrillation iiber alle Erhebungszeitpunkte

3.2.6 Mittlere Beatmungszeit

Ein haufig diskutierter Punkt zwischen Gegnern und Befurwortern der konventionellen
Herzlungenwiederbelebung ist die Beatmung. Studien (Kaye 1986, Odegard 2006) haben
gezeigt, dass von Laien die Beatmung oft insuffizient durchgefihrt wird und zu viel Zeit bis
zum Fortsetzen der Herzdruckmassage vergeht. Im Abschnitt Methodik wurde bereits auf die
aktuellen Leitlinien verwiesen. In diesen wird empfohlen, dass die Zeit fir zwei Atemspenden

nicht Ianger als 5 Sekunden in Anspruch nehmen sollte.

In der Kontroligruppe bendtigten die Teilnehmer wahrend der ersten Erhebung
durchschnittlich 9,9s (SD + 3,6) fir zwei Beatmungen. Nach der zweiten Erhebung blieb
dieser Wert bei 9,9s (SD * 3,4) konstant. Dieses Beatmungszeitintervall stieg in der letzten
Erhebung, ein halbes Jahr spater, auf 124s (SD = 16,4). Die Teilnehmer der
Interventionsgruppe bendtigten vor dem Training im Mittel 10,6s (SD = 3,8) fur die
Beatmungen. Unmittelbar nach dem Kurs wurde dieser Wert auf 7,0s (SD % 1,9) reduziert.
Nach 6 Monaten war ein geringer Anstieg auf 7,2s (SD £ 1,5) zu verzeichnen (Diagramm
18).
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Diagramm 18: mittlere Beatmungszeit liber alle Erhebungszeitpunkte

Der durchgefuhrte Mann-Whitney-U-Test beschrieb keine signifikanten Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen zum Zeitpunkt der ersten Erhebung (p=0,700). Nach der
Trainingsintervention konnte bei der Interventionsgruppe eine deutliche Reduktion der
mittleren Beatmungszeit festgestellt werden, wahrend dieser Wert bei der Kontrollgruppe
gleich blieb. Dieser Unterschied zum Zeitpunkt E2 war statistisch signifikant (p=0,006). Nach
einem halben Jahr (Zeitpunkt E3) lag zwischen beiden Gruppen kein signifikanter
Unterschied vor (p=0,655).

Das eingesetzte gemischt-lineare Modell mit Bonferroni-Adjustierung wurde zunachst zur
Uberprifung eines Effektes Uber die Zeit innerhalb der Gruppe eingesetzt. Fir die
Kontrollgruppe zeigte sich dabei weder zwischen Erhebung 1 und 2, noch zwischen
Erhebung 2 und 3 ein signifikanter Unterschied uber die Zeit (p=0,972 und p=0,584). In der
Interventionsgruppe konnte jedoch eine signifikante Reduktion der mittleren Beatmungszeit
zwischen der Ersterhebung und der Erhebung direkt nach dem Training gefunden werden
(p=0,010). Auch nach 6 Monaten stieg die mittlere Beatmungszeit bei den Probanden kaum
an, sodass sich zwischen diesen beiden Zeitpunkten kein signifikanter Unterschied
nachweisen lieR® (p=0,964).

Der Vergleich beider Gruppen Uber die drei Erhebungszeitpunkte zeichnete ein ahnliches

Bild: Zum Zeitpunkt der Ersterhebung bestand kein signifikanter Unterschied zwischen
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Kontroll- und Interventionsgruppe (p=0,637). Nach dem Training konnten die Teilnehmer der
Interventionsgruppe die mittlere Beatmungszeit deutlich reduzieren, wahrend der Wert bei
den Teilnehmern der Kontrollgruppe konstant blieb. Dieser Unterschied war statistisch
signifikant (p=0,013). Zum Zeitpunkt der letzten Erhebung bestand zwischen den beiden
Gruppen kein signifikanter Unterschied mehr (p=0,413).

3.2.7 Mittlere Druckfrequenz

Als weiterer wichtiger Qualitdtsparameter wird die mittlere Druckfrequenz gesehen. Die
aktuellen Leitlinien empfehlen eine Druckfrequenz von 100-120/min. Bei der Kontrollgruppe
konnte eine mittlere Druckfrequenz wahrend des ersten Szenarios von 93,8/min (SD % 27,2)
festgestellt werden. Nach der 30minutigen Pause erhéhte sich der Wert auf durchschnittlich
105/min (SD + 27,3). In der Folgeerhebung nach 6 Monaten wurde schlieRlich eine mittlere
Druckfrequenz von 109,9/min (SD + 27,4) erreicht. In der Interventionsgruppe stellten sich
die Ergebnisse folgendermalien dar: Die initial gemessene mittlere Druckfrequenz betrug
96,6/min (SD £ 23,5). Unmittelbar nach dem Kurs stieg dieser Wert auf 111,3 (SD = 14,8).
Nach einem halben Jahr war ein Rickgang auf 107,1/min (SD + 24,3) zu verzeichnen
(Diagramm 19). Zusammenfassend betrachtet wurden sowohl in der Kontroll- als auch der
Interventionsgruppe ab der zweiten Erhebung mittlere Druckfrequenzen im Bereich von 100-

120/min erreicht und somit die Empfehlungen der Leitlinien erfullt.
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Diagramm 19: mittlere Druckfrequenz liber alle Erhebungszeitpunkte
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Der Mann-Whitney-U-Test zeigte zum ersten Erhebungszeitpunkt keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (p=0,857). Auch in den beiden folgenden
Erhebungen konnte zwischen den beiden Gruppen kein signifikanter Unterschied in Bezug

auf die mittlere Druckfrequenz verzeichnet werden (p=0,410 und p=0,654).

Die durchgefiihrte Analyse mit dem gemischt-linearen Modell und Bonferroni-Adjustierung
untersuchte zunachst einen mdglichen Effekt innerhalb der beiden Gruppen und analysierte
im Anschluss maégliche Unterschiede zwischen den Gruppen zu den verschiedenen
Erhebungszeitpunkten. Fir die Kontrollgruppe konnten keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen den Erhebungszeitpunkten E1 und E2 bzw. E2 und E3 gefunden
werden (p=0,223 und p=0,677). Ahnlich sahen die Ergebnisse bei der Interventionsgruppe
aus: Auch hier war weder zwischen den Zeitpunkten E1 und E2, noch zwischen den

Zeitpunkten E2 und E3 ein signifikanter Unterschied ermittelt worden (p=0,142 und p=0,730).

Der Vergleich beider Gruppen zu den jeweiligen Erhebungszeitpunkten fand ebenfalls keine
signifikanten Unterschiede (p=0,783, p=0,486 und p=0,848).

3.2.8 Mittlere Drucktiefe

Es konnte durch die Studie von Babbs gezeigt werden, dass die Drucktiefe ab 2cm direkt mit
der Herzauswurfleistung korreliert und somit entscheidend fir das Ergebnis einer adaquaten
Herzdruckmassage ist (Babbs et al. 1983). Auch wenn die optimale Drucktiefe aktuell noch
nicht bekannt ist, so empfehlen die ERC-Guidelines in ihrer aktuellen Fassung von 2010 eine
Drucktiefe von mindestens 5cm (50mm). Aus diesem Grund wurde auch dieser wichtige

Qualitatsparameter naher betrachtet.

Fur die Kontrollgruppe ergab sich in der ersten Messung eine mittlere Drucktiefe von
41,1fmm (SD % 12,7). Nach der kurzen Erholungspause betrug der Wert durchschnittlich
40,2mm (SD % 15,3). Im Rahmen der 6-Monats-Erhebung konnte anschlieend ein Wert von
47,1fmm (SD % 12,1) ermittelt werden. Die Teilnehmer der Interventionsgruppe erreichten in
der Ersterhebung eine durchschnittliche Drucktiefe von 49,7mm (SD £ 10,7). Unmittelbar
nach dem Training konnte der Wert auf 57,2mm (SD % 6,7) erhdht werden. Nach einem

halben Jahr war ein Rickgang der Drucktiefe auf 52mm (SD % 7,9) zu verzeichnen.
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Diagramm 20: mittlere Drucktiefe liber alle Erhebungszeitpunkte

Im Mann-Whitney-U-Test zeigte sich zum Zeitpunkt der ersten Erhebung zwischen beiden
Gruppen eine geringe Differenz der Ausgangswerte, diese war jedoch nicht signifikant
(p=0,084). Nach der |Intervention haben die Teilnehmer deutlich tiefere
Thoraxkompressionen durchgefihrt, wahrend bei den Teilnehmern der Kontrollgruppe ein
leichter Ruckgang der mittleren Drucktiefe zu verzeichnen war (Diagramm 20). Dieses
Ergebnis war hoch signifikant (p=,006). Zum Zeitpunkt E3 kam es zu einem leichten Anstieg
der mittleren Drucktiefe bei den Probanden der Kontrollgruppe, wahrend bei den
Teilnehmern der Interventionsgruppe ein leichter Rickgang zu verzeichnen war. Durch diese
Annaherung der Werte bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen
(p=0,482).

Fir die weitere Analyse kam erneut das gemischt-lineare Modell mit Bonferroni-Adjustierung
zum Einsatz. Beim Vergleich der Erhebungszeitpunkte innerhalb der Kontrollgruppe zeigte
sich sowohl zwischen Ersterhebung und Erhebungszeitpunkt E2, als auch zwischen den
beiden Posterhebungen kein signifikanter Unterschied der mittleren Drucktiefe (p=0,851 und
p=0,180). Dieses Ergebnis erklart sich aufgrund der geringen Unterschiede der mittleren
Drucktiefe zwischen den einzelnen Erhebungszeitpunkten (Diagramm 20). Ein &hnliches Bild
zeichnete sich bei der Analyse der Interventionsgruppe Uber die drei Erhebungszeitpunkte
ab: Zwischen der Erhebung vor dem Training und unmittelbar danach bestand zwar eine

Erhéhung der mittleren Drucktiefe, diese war jedoch nicht signifikant (p=0,132). Der
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Vergleich der beiden Posterhebungen zeigte einen geringen Rickgang der mittleren

Drucktiefe, welcher jedoch ebenfalls nicht signifikant war (p=0,329).

In einem weiteren Schritt wurde mit dem gleichen Analysemodell ein Unterschied zwischen
den beiden Gruppen Uuber die Zeit untersucht. Dabei bestand zum Zeitpunkt der ersten
Erhebung kein relevanter Unterschied zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe (p=0,078).
Nach der Trainingsintervention war eine deutliche Verbesserung der mittleren Drucktiefe bei
der Interventionsgruppe zu verzeichnen, wahrend die Werte der Kontrollgruppe weiterhin
kleiner waren, als die Leitlinie sie fordert. Dieser Unterschied zwischen den beiden Gruppen
war statistisch signifikant (p=0,002). Nach 6 Monaten kam es zu einer leichten Zunahme der
mittleren Drucktiefe bei der Kontroligruppe, wahrend die mittlere Drucktiefe in der
Interventionsgruppe leicht ricklaufig war. Diese Annaherung erklart die statistisch nicht

relevanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (p=0,391).

66



4. Diskussion

Zunachst erfolgt eine Diskussion der einzelnen Qualitatsparameter. Im Anschluss an diese
Bewertung soll eine allgemeine Untersuchungskritik durchgefiihrt und die Bedeutung flr das
BLS-Training im Allgemeinen durchgeflihrt werden. Abschlieliend folgt ein Ausblick auf

zuklnftige Entwicklungen und Mdglichkeiten.

4.1 Diskussion der einzelnen Qualitatsparameter
4.1.1 No-Flow-Fraktion

,ourch einen standardisierten Basic-Life-Support-Kurs kann die No-Flow-Fraktion um 20%

gesenkt werden.” (Hypothese 1)

Es konnte bei der Interventionsgruppe eine Reduktion dieses Uberaus wichtigen
Qualitatsparameters um 0,18 (2 18%) belegt werden, sodass die initial gestellte Vermutung,
mit dem Kurs eine Reduktion der NFF um 20% zu erreichen, beinahe erreicht wurde.
Wenngleich die angestrebte Reduktion von 20% nicht erreicht wurde und formal die gestellte
Hypothese abzulehnen ware, ist der Autor der Ansicht, dass durch den standardisierten BLS-
Kurs eine entscheidende Reduktion dieses Qualitatsparameters erreicht werden konnte.
Wahrend auch bei der Kontrollgruppe eine minimale Reduktion dieses Parameters zu
verzeichnen war (um 4%), so war die Reduktion in der Interventionsgruppe statistisch
signifikant. Dass die in der Voruntersuchung erreichten 20% Reduktion in dieser
Untersuchung nicht erreicht wurden, kann verschiedene Ursachen haben. Eine Ursache liegt
in der begrenzten Fallzahl von 6 Paaren in der Vorerhebung. In dieser wurde eine grol3e
Reduktion der NFF von 0,75 auf 0,46 erreicht, sodass in die Fallzahlplanung diese grolte
mogliche Reduktion einfloss. Es ist mdglich, dass in dieser kleinen Stichprobe sehr
motivierte Teilnehmer aktiv waren und durch diesen Selektionsbias eine Gberdurchschnittlich
groRe Reduktion erreichten. Auf der anderen Seite konnten eher unmotivierte Teilnehmer
wahrend der Studienphase entsprechend schwache Reanimationsleistungen abgelegt
haben. Da die Motivation nach Ansicht des Autors ein wichtiger Einflussgrund auf die
gesamte Studie war, wird im Abschnitt der allgemeinen Untersuchungskritik naher darauf

eingegangen.

Nach 6 Monaten stieg die NFF in der Interventionsgruppe gering an von 0,50 auf 0,56. Somit
konnte festgestellt werden, dass auch nach 6 Monaten noch eine niedrigere NFF erreicht
wurde, als vor dem BLS-Kurs. Eine anhaltende Reduktion der NFF konnte somit
nachgewiesen werden. Bei den Teilnehmern der Kontrollgruppe lag die NFF nach 6 Monaten
mit 0,56 nahezu auf dem gleichen Niveau, wie nach der zweiten Erhebung. In Bezug auf den
wichtigen Qualitatsparameter ,No-Flow-Fraktion“ kann abschlielend festgestellt werden,

dass ein standardisierter BLS-Kurs zur signifikanten Reduktion um mehr als 15% flhren
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kann. Nichtsdestotrotz bleibt bei Laienhelfern die NFF unzureichend hoch. Bei einer No-
Flow-Fraktion von 0,50 wird in einem 5-minutigen Reanimationsszenario in der Halfte der
Zeit keine Herzdruckmassage durchgefihrt. Diese schlechte NFF von 0,50 deckt sich mit
den Ergebnissen einer Studie von Wik und Kollegen. Diese hatten eine NFF von 0,48 bei
professionellen Rettungskraften bei auBerklinischen Kreislaufstillstanden beobachtet (Wik et
al. 2005). Die vielfaltigen Ursachen fur die weiterhin hohe NFF werden in den folgenden

Diskussionspunkten, sowie in der allgemeinen Untersuchungskritik ndher beschrieben.

Fur die Ubrigen Qualitatsparameter wurde ebenfalls angenommen, dass ein standardisierter
BLS-Kurs eine signifikante Optimierung erreichen kann (Hypothesen 2a-f) und dass diese
Verbesserung auch noch nach 6 Monaten nachweisebar sei (Hypothesen 3b-g). Im

folgenden Abschnitt werden diese Parameter einzeln naher beleuchtet.

4.1.2 Mittlere Drucktiefe (2a und 3b)

Es wurde angenommen, dass die durchschnittliche Drucktiefe nach dem Kurs
leitliniengerecht 50mm oder mehr betragt und auch noch nach einem halben Jahr auf diesem
Niveau liegt. Die Ergebnisse bestatigten die beiden Hypothesen. Vor der Intervention lag bei
der Interventionsgruppe die mittlere Drucktiefe bei 49,7mm und stieg danach auf 57,2mm
bzw. 52mm an. Die Verbesserung der durchschnittlichen Drucktiefe war im Vergleich zur
Kontrollgruppe hochsignifikant. Die Teilnehmer der Kontrollgruppe erreichten zu keinem
Zeitpunkt die empfohlene Mindestdrucktiefe von 50mm (41,1mm, 40,2mm und 47,1mm).
Diese Ergebnisse unterliegen jedoch Einschrankungen. Trotz grof3er Bemuhungen, konnte in
beiden Gruppen keine ausgeglichene Verteilung der Geschlechter erreicht werden. Aus
diesem Grund lag das Verhaltnis von Frauen zu Mannern in der Interventionsgruppe bei 37%
zu 63%, wahrend in der Kontrollgruppe der Frauenanteil mit 69% uberwog. Ochoa und
Kollegen belegten in einer Simulator-basierten Reanimationsstudie, dass Manner und
Frauen in der ersten Minute gleichermafllen ,gute Thoraxkompressionen® durchfiihren
konnten (Ochoa et al. 1998). Thoraxkompressionen galten in dieser Studie als ,gut”, wenn
Handposition und Drucktiefe entsprechend den Guidelines zur Wiederbelebung (1992) der
American Heart Association (AHA) durchgefihrt wurden. Die Forscher um Ochoa
schlussfolgerten, dass das Geschlecht keinen Einfluss auf die Reanimationsleistung habe.
Es wurden jedoch in jener Untersuchung erfahrene Pfleger und Schwestern aus der
Notaufnahme und der Intensivstation eines Krankenhauses untersucht. Diesen kann
unterstellt werden, dass sie einerseits um die Bedeutung der Drucktiefe wussten und
andererseits aufgrund ihres Berufes eine hohere korperliche Belastung gewohnt waren, als
die in dieser Studie untersuchten Verwaltungsangestellten. Die Studie von Sandroni und
Kollegen kam bei Medizinstudenten des 6. Studienjahres zu dem gleichen Ergebnis, wie
Ochoa (Sandroni et al. 1997). Dem gegenuber steht die Studie von Ashton und Kollegen, die

einen Einfluss des Geschlechts auf die Reanimationsleistungen beobachteten (Ashton et al.
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2002): KoérpergrofRe und Koérpergewicht hatten einen signifikanten Einfluss auf die Qualitat
von Thoraxkompressionen Uber die Zeitspanne von 3min kontinuierlicher Herzdruckmassage
(ohne Beatmungspausen). Je grofier und je schwerer die Teilnehmer der Studie von Ashton
waren, desto eher konnten sie Uber den Zeitraum von 3min ,gute Thoraxkompressionen®
durchfuhren. In dieser Studie wurden Thoraxkompressionen als ,gut“ definiert, wenn die
erreichte Drucktiefe 4-5cm betrug. Frauen konnten in dieser Untersuchung weniger ,gute”
Thoraxkompressionen als Manner durchfihren, wobei das Alter und die fachliche
Qualifikation (Krankenschwester oder Arzt) keinen Einfluss auf die Ergebnisse hatten. Da
Manner in aller Regel groRer und schwerer sind als Frauen, erklarte sich auch im Vergleich
ihre bessere Leistung. Daher ist der Autor der vorliegenden Arbeit der Auffassung, dass
neben dem Interventionseffekt durch das Training auch die Geschlechterverteilung einen

Anteil an der geringeren Drucktiefe bei der Kontrollgruppe hatte.

DarlUber hinaus muss angemerkt werden, dass zwar die aktuellen Leitlinien eine Drucktiefe
von mindestens 5cm fordern, die optimale Drucktiefe bisher aber noch nicht bekannt ist. Da
Babbs und Kollegen im Tiermodell zeigen konnten, dass die Herzauswurfleistung mit der
Drucktiefe ab 1,5cm linear korreliert, ist anzunehmen, dass die erreichten Drucktiefen in der
Kontrollgruppe mit 41,1mm, 40,2mm und 47,1imm eine ausreichende, wenn auch nicht

optimale, Pumpfunktion des Herzens lieferten (Babbs et al. 1983).

4.1.3 Mittlere Druckfrequenz (2b und 3c)

Fir die mittlere Druckfrequenz konnte zwischen beiden Gruppen kein signifikanter
Unterschied festgestellt werden. In der Kontrollgruppe wurden mittlere Druckfrequenzen von
93,8s, 105s und 109,9s erreicht, wahrend die Werte in der Interventionsgruppe 96,6s, 111,3s
und 107,1s betrugen. Ein Effekt auf die Druckfrequenz durch einen standardisierten BLS-
AED-Kurs ist somit nicht nachweisbar und die Hypothesen 2b und 3c abzulehnen. Nach
Einschatzung des Autors kdnnte eine Ursache fir die leitliniengerechten Werte bei der
Kontrollgruppe darin liegen, dass sich die Teilnehmer vor Beginn der Erhebung in
irgendeiner Weise vorbereitet hatten und dadurch mit der empfohlenen Druckfrequenz
vertraut waren. Durch das im Training verwendete Metronom (Taktfrequenz 100/min) wurden
im Vergleich zur Kontrollgruppe keine besseren Ergebnisse in der Interventionsgruppe
erreicht. Diese Ergebnisse widersprechen einer Untersuchung von Jantti und Kollegen,
welcher in einer Simulatorstudie eine signifikante Verbesserung der Druckfrequenz durch
den Einsatz eines Metronoms belegen konnten (Jantti et al. 2009). In jener Studie wurden
jedoch erfahrene Pflegekrafte einer Intensivstation als Teilnehmer eingesetzt, sodass ein
direkter Vergleich mit der Studienpopulation der vorliegenden Arbeit nicht moglich ist. Ferner
wurde in der Arbeit von Jantti beobachtet, dass die Teilnehmer ohne Metronom in der Regel

zu schnell Thoraxkompressionen durchfiihrten (137+18/min vs. 98+2/min).
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Dass die Teilnehmer der Interventionsgruppe optimale Druckfrequenzen erreichten, kann
auch im Lerneffekt aus den vorangegangenen Kursen gelegen haben. Dariber hinaus wurde
durch den Trainer eine Merkhilfe zum Einpragen der optimalen Druckfrequenz von 100/min
angeboten. Diese Merkhilfe bestand darin, dass der Trainer den Teilnehmern bekannte Pop-
Liedern nannte, die eine Taktfrequenz von 100/min haben. So empfahl er ihnen
beispielsweise, sich fur die Druckfrequenz die Lieder ,Staying alive® von der Popgruppe ,Bee
Gees" oder ,Yellow Submarine” von der Band ,The Beatles® ins Gedachtnis zu rufen. Ob
diese Merkhilfe oder die Erinnerung aus den vorherigen Kursen nun ausschlaggebend fur
das Einhalten der Druckfrequenz bei den Teilnehmern der Interventionsgruppe war, konnte
rickblickend weder bestatigt noch ausgeschlossen werden. Ferner erklart diese Merkhilfe
nicht das ebenfalls leitliniengerechte Ergebnis der Kontrollgruppe. Da der in der Studie
eingesetzte AED nicht Gber ein Metronom verfligte, konnten die Teilnehmer beider Gruppen

keine Hilfestellung vom Gerat erwarten. Ein Geratebias ist insofern unwahrscheinlich.

4.1.4 Mittlere Beatmungsdauer (2c und 3d)

Die mittlere Beatmungszeit konnte nach dem Training signifikant von durchschnittlich 10,6
auf 7,0s reduziert werden. Bei der Kontrollgruppe blieb die mittlere Beatmungszeit nach den
ersten beiden Erhebungen bei durchschnittlich 9,9s hingegen konstant. Nach 6 Monaten
blieb dieser Wert bei der Interventionsgruppe mit 7,2s nahezu gleich, wahrend bei der
Kontrollgruppe ein Anstieg auf 12,4s zu verzeichnen war. Es konnte durch das BLS-Training
eine bedeutsame Reduktion der mittleren Beatmungszeit erreicht werden. Die von den
Leitlinien geforderte Zeit fir 2 Beatmungen von maximal 5s (Hypothese 2c) konnte jedoch
nicht realisiert werden. Somit ist diese Hypothese abzulehnen. In der Follow-Up-
Untersuchung blieb bei der Interventionsgruppe die mittlere Beatmungszeit nahezu konstant,
sodass eine nachhaltige Reduktion dieses Zeitintervalls mit Hilfe des Kurses erreicht wurde.
Die Hypothese, dass nach 6 Monaten die mittlere Beatmungsdauer unter dem Ausgangswert
liege (Hypothese 3d), wurde somit bestatigt. Die Ergebnisse der Kontrollgruppe stutzen die
Erkenntnisse von Odegaard und Kollegen, die in einer Reanimationsstudie mit Laien, ohne
vorherige Schulung, eine mittlere Beatmungszeit von durchschnittlich 11-13s beobachteten
(Odegaard et al. 2006). Eine Untersuchung an Medizinstudenten zeigte ebenfalls mittlere
Beatmungszeiten von 13-14s (Heidenreich et al. 2004). Kaye und Kollegen verglichen Laien,
Assistenzarzte und Krankenschwestern einer Intensivstation in ihren Reanimationsleistungen
(Kaye and Mancini 1986). Auch in dieser Untersuchung wurde beschrieben, dass alle drei
Gruppen die Beatmungen sehr schlecht durchfiihrten und zwischen den Gruppen keine
statistisch relevanten Unterschiede vorlagen. In der hier vorliegenden Studie wurde ebenfalls
beobachtet, dass es den Teilnehmern beider Gruppen Schwierigkeiten bereitete, den Kopf
korrekt zu Uberstrecken und anschlieBend Mund-zu-Mund-, bzw. Mund-zu-Nase-

Beatmungen durchzufiihren. AuRerdem wurde in beiden Gruppen oft zunachst gewartet, bis
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der Helfer, der die Herzdruckmassage durchfiihrte, den Zyklus von 30 Thoraxkompressionen
beendete und pausierte, bevor sich der beatmende Helfer zum Patienten herunterbeugte.
Durch diese Schwierigkeiten summierten sich Zeiten, die in beiden Gruppen als
mitursachlich fur die hohe NFF zu sehen sind. Da aufgrund technischer Einschrankungen
eine genaue Analyse der Atemspenden hinsichtlich des insufflierten Volumens nicht méglich

war, wurde auf eine qualitative Analyse der Beatmung verzichtet.
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4.1.5 Zeit bis zur ersten Thoraxkompression (2d und 3e)

Je fruher mit den Thoraxkompressionen begonnen wird, umso groRer sind die
Uberlebenschancen (Holmberg et al. 2001). Die aktuellen Guidelines empfehlen, dass das
Uberpriifen der Lebenszeichen nicht langer als 10 Sekunden dauern soll (Koster et al. 2010).
Daher wurde die Hypothese aufgestellt, dass durch den standardisierten BLS-AED-Kurs die
Zeit vom Ansprechen der Person, bis zum Beginn der Thoraxkompressionen auf 10
Sekunden gesenkt werden kann (Hypothese 2d). Diese Zeit sollte nach 6 Monaten noch
kleiner sein, als zum Zeitpunkt der Ersterhebung (Hypothese 3e). In der vorliegenden Arbeit
unterschieden sich die Ausgangswerte der beiden Gruppe deutlich: Die Teilnehmer der
Interventionsgruppe bendtigten durchschnittlich 82,8s bis zur ersten Thoraxkompression,
wahrend die Teilnehmer der Kontrollgruppe im Mittel 50,1s brauchten. Durch das Training
konnte die Zeit bis zur ersten Thoraxkompression um fast 50% reduziert werden. Dieser
Wert stieg nach einem halben Jahr nur geringfiigig an. Auch bei der Kontrollgruppe konnte
diese Zeitspanne zunachst reduziert werden, diese Reduktion war jedoch statistisch nicht
signifikant. Nach 6 Monaten kam es zu einem neuerlichen Anstieg. Durch den BLS-Kurs
konnte das Zeitintervall bis zur ersten Thoraxkompression drastisch reduziert werden, die
von den Leitlinien geforderten 10 Sekunden wurden jedoch nicht erreicht. Die Hypothese 2d
ist folglich abzulehnen. Der Lerneffekt durch die Intervention war jedoch auch noch nach
einem halben Jahr nachweisbar und das Zeitintervall lag deutlich unterhalb des
Ausgangswertes. Hypothese 3e wurde angenommen. Die Ergebnisse dieser Untersuchung
machen jedoch deutlich: In beiden Gruppen begannen die Teilnehmer mit den
lebensrettenden Thoraxkompressionen erst um ein Vielfaches spater, als es die Leitlinien
vorgeben. Die Ausgangswerte belegten, dass in beiden Gruppen erst nach, bzw. kurz vor
Ablauf der ersten Minute des Szenarios die Herzdruckmassage gestartet wurde. Diese
erheblichen Verzégerungen trugen einen grof3en Anteil zur insgesamt hohen NFF bei. Dass
die Teilnehmer der Interventionsgruppe gegenuber den Teilnehmern der Kontrollgruppe
zunachst deutlich schlechtere Ergebnisse erzielten, konnte abschliefend nicht vollstandig
ergrundet werden. Nach Auffassung des Autors gibt es dazu folgende mdgliche Grinde:
Einige Teilnehmer erinnerten sich aus vorangegangenen Kursen um die Bedeutung des AED
und so begannen beide oft zunachst, diesen am Patienten anzuschliefen und die
Rhythmusanalyse abzuwarten. Wahrend dieser Zeit wurden die anderen Basismal3nahmen
der Reanimation von den Teilnehmern haufig aulRer Acht gelassen. Dieser Fixierungsfehler
war bei den Teilnehmern der Kontrollgruppe durchaus zu erwarten, erschien jedoch bei den
Teilnehmern der Interventionsgruppe vermeidbar. Bezogen auf das BLS-Training kénnten
zusatzliche Lehrmethoden, z. B. der Einsatz eines Lehrvideos, diese Verzogerung weiter
reduzieren. Als weitere Ursache wurde beobachtet, dass die Teilnehmer sich oft uneins
dariber waren, wer welche Aufgabe innehatte und wie die korrekte Reihenfolge der

MaRRnahmen war. So begannen einige Teilnehmer zunachst mit Beatmungen, oder
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diskutierten, ob sie zunachst den AED anschlielen sollten, oder Thoraxkompressionen
durchfiihren sollten. Auch wahrend dieser Uberlegungen wurden am Simulator oftmals keine
konkreten WiederbelebungsmafRnahmen durchgefuhrt. Da der Trainer wahrend des BLS-
Kurses auf die Bedeutung der Herzdruckmassage fiir das Uberleben ausdriicklich hinwies,
scheint diese Kernaussage von den Teilnehmern nicht aufgenommen worden zu sein. Dass
diese Kernaussage des BLS-Trainings bei den Teilnehmern unterging, kann am Kursdesign
fur ,Betriebsersthelfer® gelegen haben. Dieser Auffrischungskurs, der die Grundlage der
Trainingsintervention darstellte, dauerte insgesamt 8h, wovon knapp 4h BLS-Training waren.
Ruckblickend kann vermutet werden, dass dieser Kurs in zu kurzer Zeit zu viele
Informationen vermittelte. Dies wirde erklaren, warum die Teilnehmer die wesentlichen
Kernaussagen des BLS-Trainings nicht aufnahmen. Ein reiner BLS-AED-Kurs kdnnte dieses
Defizit ausgleichen und sollte Inhalt weiterer Untersuchungen sein. Allerdings kamen bereits
Wik und Kollegen zu der Auffassung, dass der Zeitfaktor von 4h fir die Vermittlung zu lang
ist und diese ,lange” Kursdauer auch ein Grund dafir sei, dass Laien selten solche Kurse
belegen und weniger Inhalt verinnerlichen (Wik et al. 1995). Daher erscheint ein 8-stiindiger
Auffrischungskurs fir ,Betriebsersthelfer* noch mehr Informationen zu bieten, die die
Teilnehmer nicht aufnehmen kénnen. Im Kapitel Methodik wurde dargelegt, warum dennoch
das o0.g. Kursmodell als Trainingsintervention gewahlt wurde. Das Durchfiihren eines
eigenen 4h-BLS-AED-Kurses war aufgrund knapper finanzieller und personeller Ressourcen

nicht maoglich.

Die Unentschlossenheit der Rollenverteilung wurde auch bei den Teilnehmern der
Kontrollgruppe beobachtet. Dennoch begannen die Teilnehmer dieser Gruppe im Mittel
deutlich frGher mit den Thoraxkompressionen. Der letzte Erste-Hilfe-Kurs lag bei den
Teilnehmern in der Regel sehr viel langer zurtck, als in der Interventionsgruppe. AED waren
damals noch nicht standardmafRig in diesen Kursen implementiert. Dadurch bestand
vermutlich eher Uneinigkeit Uber die Rollen der jeweiligen Helfer, also welcher Helfer
beatmet, welcher flihrt die Herzdruckmassage aus, anstatt Gber den Zeitpunkt des AED-
Einsatzes. Dies kdnnte eine Erklarung fir das bessere Abschneiden der Kontrollgruppe sein.
Tatsachlich mussten die Teilnehmer der Kontrollgruppe haufiger gemaly Studienprotokoll

daran erinnert werden, den AED in das Szenario einzubeziehen.

4.1.6 Zeit bis zur ersten Defibrillation (Hypothesen 2e und 3f)

Die Uberlebenschancen bei Patienten mit Kammerflimmern hangen maRgeblich von der
frihzeitigen Defibrillation ab (Valenzuela et al. 2000). Auch die aktuellen Leitlinien
empfehlen, so frihzeitig wie moglich zu defibrillieren (Deakin et al. 2010). In beiden Gruppen
lag, wahrend der Ersterhebung, der Zeitpunkt der ersten Defibrillation bei GUber 140s. Auf das
5-minutige Szenario gerechnet, bedeutet dieses Ergebnis, dass erst nach knapp der Halfte

der Zeit die erste Defibrillation erfolgte. Nach dem Training wurde bei der
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Interventionsgruppe keine bedeutende Reduktion dieser Zeit festgestellt, wahrend die
Teilnehmer der Kontrollgruppe im zweiten Durchgang die Zeit zur ersten Defibrillation
deutlich senken konnten. Dieser Unterschied zwischen beiden Gruppen war statistisch
bedeutsam. Hypothese 2e musste abgelehnt werden. Nach einem halben Jahr lag der
Zeitpunkt der ersten Defibrillation bei der Intervention unter dem Ausgangswert und auch
unter dem Wert der Kontrollgruppe. Hypothese 3f wurde bestatigt. Warum die ungeschulten
Teilnehmer der Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der zweiten Erhebung signifikant bessere
Ergebnisse erreichten, als die Teilnehmer der Interventionsgruppe, konnte nicht
abschlielend geklart werden. Eine mdgliche Ursache konnte die vorherige Schulung
gewesen sein: In der Intervention wurde die Handhabung des AED erklart und praktisch
geubt. Da die anschlielsend durchgefiihrte Erhebung einer Prifungssituation ahnlich war, ist
es moglich, dass die Teilnehmer aufgeregt waren und etwas Zeit brauchten, um den neu
erlernten Algorithmus korrekt anwenden zu kénnen. Darlber hinaus lieRen sich keine
objektivierbaren Ursachen fiir diese unterschiedlichen Ergebnisse finden. Ein Teil der
zeitlichen Verzogerung bis zum ersten Schock ist gerateabhangig. Im Kapitel Methodik
wurde ausflihrlich der Zeitablauf unter Anleitung des AED dargestellt. Dabei wurde
festgestellt, dass das verwendete AED-Modell knapp 40s vom Einschalten bis zur
Schockabgabe bendtigte. Diese Zeit ist in beiden Gruppen zu erwarten gewesen. Dass das
AED-Modell auf diese Zeit einen entscheidenden Einfluss hat, haben Miuller und Kollegen
bestatigen kdnnen (Miller et al. 2015). Sie untersuchten 8 verschiedene AED-Modelle unter
anderem auf die geratebedingten Zeiten bis zur ersten Defibrillation. Dabei fanden die
Forscher um Muller heraus, dass es deutliche Schwankungen in diesen Zeiten, je nach
Gerat, gab: von 48s bis zu 101s. Der AED bendtigt stets ein gewisses Zeitintervall, bis eine
Defibrillation mdglich ist. Daher sollten Trainingsbemiihungen so intensiviert werden, dass
die Helfer méglichst keine weiteren Verzégerungen verursachen. Es ist denkbar, dass ein
demonstratives Rollenspiel im Kurs, oder eine zusatzliche Lehreinheit (z.B. ein Video) dazu
beitragen. Es sollte Ziel weiterer Untersuchungen sein, wie die Zeit bis zur ersten
Defibrillation weiter verkurzt werden kann. Unter dem Eindruck der Ergebnisse von Muller
und Kollegen sollte die Industrie auch dazu aufgefordert werden, ihre Gerate soweit zu

optimieren, dass die Zeitverzdogerungen durch den AED auf ein Minimum reduziert werden.

4.1.7 Pré-, Post- und Perischockpause

Die ERC-Leitlinien heben hervor, dass die Zeit vom Ende der letzten Thoraxkompression bis
zur Defibrillation (Praschockpause) so gering wie mdglich gehalten werden soll (Deakin et al.
2010). Die Zeitspanne der letzten Thoraxkompression bis zur Wiederaufnahme der
Thoraxkompressionen nach erfolgter Defibrillation wurde als Perischockpause beschrieben.
Zu dieser heildt es in den Leitlinien, dass ,Der gesamte Prozess der Defibrillation [...] mit

einer nicht langer als 5s dauernden Unterbrechung der Thoraxkompressionen durchfihrbar
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sein“ soll (Deakin et al. 2010). Es wurde die Hypothese aufgestellt, dass durch den BLS-Kurs
die genannten Pausenzeiten in Abhangigkeit vom eingesetzten Gerat so gering wie moglich
gehalten werden kénnen (Hypothese 2f). Dartber hinaus sollten die Zeiten fur Pra- Post- und
Perischockpausen nach 6 Monaten geringer sein, als zum Zeitpunkt der Ersterhebung
(Hypothese 3g). Im Szenario waren 2 Defibrillationen in der Zeit von 5min mdéglich. Falls die
Probanden ein zweites Mal defibrillierten, wurde fir diese Defibrillation ebenfalls Pra-, Post-

und Perischockpause bestimmt.

Die Praschockpause der ersten Defibrillation war bei beiden Gruppen zum Zeitpunkt der
Ersterhebung lang: Die Teilnehmer der Kontrollgruppe bendtigten durchschnittlich 32,9s bis
zur Defibrillation, die Teilnehmer der Interventionsgruppe sogar 52,9s. Bei der Kontrollgruppe
konnte diese Zeit anschlieRend auf 20,1s gesenkt werden und wurde nach 6 Monaten noch
einmal auf durchschnittich 10,9s reduziert. Der Effekt des Trainings bei der
Interventionsgruppe war hochsignifikant: Nach der Intervention wurde die Praschockpause
auf 6,4s reduziert. Nach einem halben Jahr war ein Anstieg auf 20,2 zu verzeichnen. Ahnlich
verhielt es sich mit der Postschockpause der ersten Defibrillation. Die Teilnehmer der
Kontrollgruppe bendtigten durchschnittich 14,0s von der Defibrillation bis zur
Wiederaufnahme der Thoraxkompressionen. Im zweiten Durchgang wurde diese Zeit
geringflgig auf 12s gesenkt. Nach 6 Monaten folgte eine weitere Reduktion auf 9,5s. Die
Teilnehmer der Interventionsgruppe bendtigten zunachst 13,6s. Nach dem Training wurde
dieses Intervall auf durchschnittlich 10,5s reduziert, wahrend es nach 6 Monaten zu einem
Anstieg der Postschockpause uUber den Ausgangswert auf 14,9s kam. Im Vergleich zur
Kontrollgruppe wurde durch das Training eine groRere Reduktion der Postschockpause
erreicht, diese war jedoch statistisch nicht relevant. Im Kapitel ,Methodik“ wurde ausfuhrlich
der Ablauf des Reanimationsszenarios mit Hilfe des eingesetzten AED-Modells dargestellt
(Kapitel 2.4). Unter der Voraussetzung, dass die Teilnehmer samtliche Ansagen des AED
komplett anhérten, ergibt sich eine geratebedingte Praschockpause von 8s, eine
Postschockpause von 11s und somit eine Perischockpause von 19s. Aus diesen Werten wird
ersichtlich, dass die geforderten 5s flr die Perischockpause beim vollstandigen Anhdren der
AED-Anweisungen nicht erreicht werden konnten. Es ist jedoch aufgefallen, dass die in der
Schulung gegebene Anweisung, mdglichst frihzeitg und vor dem Ende der
Sprachanweisungen zu defibrillieren, bzw. die Thoraxkompressionen wieder aufzunehmen,
erfolgreich war. Denn sowohl die Pra-, als auch die Postschockpausenzeiten lagen bei der
Interventionsgruppe unter den geratebedingten Pausenzeiten. Fur die Falle einer zweiten
Defibrillation innerhalb des Szenarios lagen zu wenige Falle vor, um sie detaillierten
statistischen Analysen unterziehen zu konnen. Fur die vorliegenden Falle wurden die
Mittelwerte der Pra- Post- und Perischockpausen bestimmt. Die Teilnehmer der

Kontrollgruppe bendtigten fur die zweite Defibrillation eine Praschockpause von 17,2s, im
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zweiten Durchgang reduzierte sich diese Zeit auf 9,2s. Auch nach einem halben Jahr wurde
eine neuerliche Reduktion auf 4s beobachtet. Bei den Teilnehmern der Interventionsgruppe
betrug bei der Ersterhebung die Praschockpause 6,6s und wurde durch die Schulung auf
5,4s reduziert. Nach 6 Monaten folgte eine neuerliche Reduktion der Praschockpause auf
4,5s. Die Postschockpause nach der zweiten Defibrillation lag bei der Kontrollgruppe
zunachst bei 8,56s und stieg nach der zweiten Erhebung auf 9,5s an. In der Follow-Up-
Untersuchung lag der Wert etwas unter der dem der Ersterhebung bei 8,2s. Fur die
Interventionsgruppe wurden dhnliche Werte erreicht: Zum Zeitpunkt der Ersterhebung lag die
Postschockpause bei 10,0s, konnte durch das Training auf 8,1s reduziert werden und stieg
in der Folgeerhebung auf 9,5s. Durch die Abhangigkeit von Pra- und Postschockpause
waren die Ergebnisse der Perischockpause wenig uberraschend: Die Teilnehmer der
Kontrollgruppe bendtigten initial fur die zweite Defibrillation 25,7s, reduzierten diese auf
18,3s und nach 6 Monaten erneut auf 12,4s. Die Teilnehmer der Interventionsgruppe
bendtigten fur die zweite Defibrillation bereits zu Beginn weniger Zeit: Von durchschnittlich
16,4s wurde dieser Wert nach dem Training auf 13,9s reduziert und blieb nach 6 Monaten
mit 14,0s nahezu konstant. Fur alle aufgefihrten Werte fir die Zweite Defibrillation muss
jedoch eingeschrankt werden, dass die Verteilung der Haufigkeiten zwischen den beiden
Gruppen und auch zwischen den Erhebungszeitpunkten erheblich variierte (siehe dazu auch
Kapitel Auswertung 2.5.2). Aufgrund dieser Tatsache konnen die Schlussfolgerungen, die die

zweite Defibrillation betreffen, nur als orientierend angesehen werden.

Sowohl die Teilnehmer der Kontrollgruppe, als auch die Teilnehmer der Interventionsgruppe
konnten die Pausenzeiten reduzieren. Fur die Praschockpause wurde die Bedeutung der
Schulung sehr deutlich: Von 52,9s Ausgangswert auf 6,4s nach Intervention stellt eine
bemerkenswerte Reduktion dar, welche mafgeblich zur Reduktion der No-Flow-Fraktion
beitrug. Diese Zahlen belegen, dass ein BLS-AED-Kurs malgeblich diese Pausenzeiten
reduzieren kann. Eine Reduktion der Praschockpause erfolgte zwar auch bei der
Kontrollgruppe, sodass dem alleinigen Wiederholen einer Manahme auch ein Lerneffekt
zugeschrieben werden kann, jedoch belegen die Zahlen, dass durch die gezielte Intervention
eine deutlich starkere Reduktion der Praschockpause erreicht wurde. Im Vergleich der
Praschockpausen zwischen der ersten und zweiten Defibrillation fiel auf, dass die
Teilnehmer der Interventionsgruppe bereits wahrend der Ersterhebung eine massive
Reduktion der Praschockpause erzielten. Dies lasst sich nach Auffassung des Autors mit
einem maoglichen Erinnern aus vorangegangenen Schulungen erklaren. Es ist moglich, dass
sich die Teilnehmer der Interventionsgruppe nach der erfolgreichen ersten Defibrillation an
zuruckliegende Kurse erinnerten und folglich die AED-Ansagen nicht mehr bis zum Schluss
anhorten und so frih wie moglich mit der Defibrillation begannen. Die fur die zweite

Defibrillation benétigten 6,6s lagen unter der geratebedingten Praschockpause von 8s und
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bestatigen diese Vermutung. Allerdings muss ebenfalls angemerkt werden, dass zum
Zeitpunkt der zweiten Defibrillation der AED bereits eingeschaltet und an den Simulator
angeschlossen war. Dadurch kam es im Gegensatz zur ersten Defibrillation nicht zu
Verzégerungen durch Unentschlossenheit in der AED-Bedienung. Es wurde bereits erwahnt,
dass einige Teilnehmer zundchst den AED starteten und dessen Anweisungen abwarteten,
bevor sie uberhaupt mit Thoraxkompressionen anfingen. Dies fuhrte zu langen ersten
Praschockpausen in beiden Gruppen, die im Rahmen der zweiten Defibrillation nicht mehr zu
erwarten waren. Die Werte der Kontroligruppe fur die Praschockpausen wahrend der
Ersterhebung unterstlitzen diese Annahme. Auch in der Kontrollgruppe erfolgte eine
Reduktion der Praschockpause von 32,9s auf 17,2s. Diese Reduktion war bei weitem nicht
so grol3, wie bei der Interventionsgruppe. AuRerdem erreichte letztere Pausenzeiten, die
kleiner als die geratebedingten Pausen waren. Diese Punkte sprechen dafiir, dass bereits im
Rahmen der Ersterhebung ein Erinnerungseffekt bei den Teilnehmern der
Interventionsgruppe eintrat. Aufgrund der geringen Fallzahl und ungleichmafigen Verteilung
der Haufigkeiten der zweiten Defibrillation sollte es Ziel weiterer Untersuchungen sein, diese

Annahmen zu objektivieren.

Im weiteren Verlauf der drei Erhebungszeitpunkte konnte bei beiden Gruppen eine deutliche
Reduktion der Praschockpausenzeiten ermittelt werden. Erstaunlicherweise bendtigten die
Teilnehmer der Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Follow-Up-Erhebung jeweils weniger Zeit,
als die Teilnehmer der Interventionsgruppe. Es wird vermutet, dass sich die Teilnehmer der
Kontrollgruppe auf den Follow-Up-Termin vorbereiteten und motivierter an den Erhebungen
teilnahmen. Die leichte Verschlechterung der Pausenzeiten bei den Teilnehmern der
Interventionsgruppe spiegelt den Ruckgang des Lerneffektes wider. Woollard und Kollegen
untersuchten Flughafenmitarbeiter in der Handhabung eines AED und in ihrer
Reanimationsperformance vor und nach einem BLS-AED-Kurs, sowie 6 Monate spater vor
einem Auffrischungskurs (Woollard et al. 2004). Nach 6 Monaten stellten die Forscher um
Woollard eine Verschlechterung aller BasismalRnahmen der Reanimation, mit Ausnahme der
Druckfrequenz, fest. In jener Untersuchung wurde eine Verzégerung von +13s bis zur
Defibrillation, im Vergleich zu den Werten unmittelbar nach dem Training, festgestellt
(Woollard et al. 2004). In der vorliegenden Arbeit wurde ebenfalls ein Anstieg der ersten
Praschockpause von 6,4s auf 20,2s beobachtet. Dieser Anstieg um 13,8s bestatigt die

Ergebnisse von Woollard und Kollegen.

Fur die Postschockpausen die Perischockpausen fielen ahnliche Ergebnisse auf. Durch die
Intervention konnte eine groRere Reduktion der Postschockpausenzeit bei der ersten
Defibrillation erreicht werden, als bei der Kontrollgruppe. Bei der Interventionsgruppe lag
diese Zeit mit 10,5s erneut knapp unterhalb der geratebedingten 11s Postschockpause. Im

Vergleich der beiden Gruppen bestand unmittelbar nach dem Training jedoch kein

7



bedeutsamer Unterschied, Erstaunlicher Weise war der Unterschied zwischen beiden
Gruppen zum Zeitpunkt der Follow-Up-Untersuchung statistisch relevant: Bei der
Interventionsgruppe wurde ein Anstieg der Postschockpausenzeit auf 14,9s verzeichnet,
wahrend bei der Kontrollgruppe eine Reduktion auf 9,5s erreicht wurde. Der Anstieg
innerhalb der Interventionsgruppe ist als Riickgang des Lerneffektes zu sehen, wahrend die
neuerliche Verbesserung bei der Kontrollgruppe abermals eine Vorbereitung auf den Follow-
Up-Termin vermuten lasst. Bei den Postschockpausen der zweiten Defibrillation fiel auf, dass
zu allen drei Erhebungszeitpunkten beide Gruppen weniger Zeit bendtigten, als die vom
Gerat bedingten 11s. Bei der Interventionsgruppe wurden zunachst 10,0s bendtigt und nach
der Intervention auf 8,1s gesenkt. Im 6-Monatsverlauf gab es einen Anstieg auf 9,5s. Die
Zahlen fiur die Kontrollgruppe lesen sich ahnlich: Von anfangs 8,6s Postschockpausenzeit
stieg die Zeit gering auf 9,5s an und wurde ein halbes Jahr spater auf 8,2s gesenkt. In
beiden Gruppen bestanden im Vergleich zur Praschockpause geringere Schwankungen der
Postschockpausen und die Probanden versuchten in der Regel zeithah, mit
Thoraxkompressionen fortzufahren. In Summe wurde Uber die 3 Erhebungszeitpunkte bei
beiden Gruppen eine Reduktion der Perischockpausen beobachtet. Erwartungsgemaf
wurde die groRte Reduktion in der Interventionsgruppe vor und nach dem Training
festgestellt: Von anfangs 66,5s auf 16,7s nach dem BLS-AED-Kurs. Welchen Anteil Pra- und
Postschockpause auf die gesamte Perischockpause haben, wurde im vorliegenden Abschnitt
dargelegt. Eine bedeutende Reduktion dieser klinisch wichtigen Pausenzeiten durch einen
BLS-AED-Kurs scheint mdglich zu sein. Dennoch sind die Ergebnisse stark
verbesserungsbedurftig. Die geforderten 5s flir die Perischockpause konnten nicht erreicht
werden. Um diese erreichen zu kbnnen, sollten die Teilnehmer im BLS-AED-Kurs ausfuhrlich
praktisch, zum Beispiel mit Hilfe einer Stoppuhr, Uben. Es steht aulRer Frage, dass eine
moglichst geringe Unterbrechung der Thoraxkompressionen und frihzeitige Defibrillation
essentiellen Einfluss auf das Uberleben des Patienten haben. Daher ist die in den Leitlinien
eingebrachte Forderung von 5s nachvollziehbar. Nach Auffassung des Autors erscheint es
jedoch bei Laienhelfern insgesamt als sehr fragwirdig, ob diese eine solche Zeit erreichen
kénnten. Wahrend man bei professionellen Helfern ein strukturiertes Vorgehen gemafy dem
gangigen Algorithmus und regelmaBige Auffrischungen erwarten kann, muss bei
Laienhelfern die emotionale Belastung mitbedacht werden. Durch die Aufregung wahrend
eines solchen Ereignisses ist es moglich, dass das Aktiveren des AED, das Abziehen der
Schutzfolien der Klebeelektroden und weitere MalRnahmen nur verzdgert stattfinden und zur
hohen NFF beitragen. Da dieser menschliche Faktor nur schwer reduziert werden kann,
sollte von Seiten des AED keine zusatzliche Verzégerung mehr stattfinden. Abschlie3end
wurde festgestellt, dass durch den BLS-AED-Kurs die Zeiten fur Pra-, Post und
Perischockpausen auf ein Minimum reduziert werden konnten. Hypothese 2g wurde

bestatigt, jedoch mit der Einschrankung, dass durch den Kurs die empfohlene Dauer der
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Perischockpause von 5s nicht erreicht werden konnte. Dariliber wurde bestatigt, dass die
Werte flir Pra-, Post, und Perischockpausen nach 6 Monaten, mit Ausnahme von
Postschockpause 1 bei der Interventionsgruppe, unter den Ausgangswerten lagen.

Hypothese 3g wurde folglich angenommen.

4.2 Zusammenfassung und allgemeine Untersuchungskritik

Es wurde festgestellt, dass ein standardisierter BLS-AED-Kurs einen positiven Einfluss auf
die meisten der untersuchten Basismalinahmen der Reanimation hat und dieser Effekt nach
6 Monaten noch nachweisbar ist. Vor allem fur den klinisch bedeutsamen Faktor No-Flow-
Fraktion konnte eine bedeutende Reduktion erreicht werden. Auch flr die mittlere Drucktiefe
fand eine relevante Verbesserung statt. Bei den weiteren Qualitatsparametern muissen
einige Einschrankungen hervorgehoben werden: Fir die mittlere Druckfrequenz wurde kein
Effekt des Kurses festgestellt. Alle Teilnehmer erreichten leitliniengerechte Werte. Fur die
Parameter ,mittlere Beatmungsdauer® und ,Zeit bis zur 1. Thoraxkompression® konnten
deutliche Verbesserungen durch den Kurs beobachtet werden, die auch nach einem halben
Jahr noch nachweisbar waren. Jedoch wurden durch den Kurs die Vorgaben der ERC-
Leitlinien nicht erreicht. Die Pra-, Post- und Perischockpausen konnten durch die Intervention
ebenfalls deutlich reduziert werden. Lediglich die Postschockpause 1 in der
Interventionsgruppe lag wahrend der Follow-Up-Untersuchung Uber dem Ausgangswert.
Trotz der erfolgreichen Pausenreduktionen wurden die geforderten Zeiten seitens der ERC-
Leitlinien nicht erreicht. Der Qualitdtsparameter ,Zeit bis zur ersten Defibrillation® konnte
durch den BLS-AED-Kurs nicht verbessert werden. Hier waren die Teilnehmer der

Kontrollgruppe deutlich besser.

Die vorliegende Arbeit unterliegt einigen Einschrankungen. Zum einen ist die eher geringe
Fallzahl zu nennen. Es ist anzunehmen, dass bei einer deutlich gréReren Stichprobe einige
Ausreiler innerhalb der Qualitdtsparameter weniger Einfluss auf die Gesamtergebnisse
gehabt hatten. Da es zum Zeitpunkt der Studienplanung keine vergleichbaren Arbeiten zu
dieser Fragestellung gab, wurde nach statistischer Beratung anhand von Voruntersuchungen
der mogliche Effekt des BLS-AED-Kurses auf den Hauptzielparameter No-Flow-Fraktion
bestimmt. Dieser war in der Voruntersuchung so grof3, dass die Fallzahlplanung eine geringe
StichprobengréRe vorsah. Unter der Annahme von 20% Verlust nach 6 Monaten wurde die
StichprobengroRe erweitert. Der anschliefend eingetretene Drop-Out von fast 50% der

Teilnehmer war nicht zu erwarten gewesen.

Eine weitere Einschrankung ist die Trainingsintervention im Rahmen der Weiterbildung als
.Betriebsersthelfer, da der Kurs neben dem BLS-Modul auch noch weitere Erste-Hilfe-
Kenntnisse vermittelte. Im Kapitel Methodik wurde ausfiihrlich dargelegt, warum sich

dennoch fur diese Trainingsintervention entschieden wurde. Es ist anzunehmen, dass durch
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die langere Zeitdauer und die zusatzlichen Informationen die Teilnehmer Uberlastet waren
und nicht alle Kerninhalte verinnerlichen konnten. Ein reiner BLS-AED-Kurs kdnnte bei
einigen Qualitdtsparametern weitere Verbesserungen erreichen. Die bereits aufgeflhrten
Arbeiten von Heidenreich, Woollard, Odegaard, Hightower, Weaver und Kaye zeigen jedoch,
dass auch bei reguldaren BLS-AED-Kursen nur begrenzt Verbesserungen erreicht wurden
und diese nach kurzer Zeit wieder zurtickgingen. Dennoch halt der Verfasser der Arbeit
diese Art der Trainingsintervention fur angebracht, da auf diese Weise ein geringer Teil der
Bevolkerung regelmallig geschult wird. Es ist allgemein sehr schwierig, Laien auRerhalb
solcher Forschungsarbeiten zu Auffrischungskursen in Sachen Reanimation und Erster-Hilfe
zu bewegen. Bei den Betriebsersthelfern bestand eine Pflicht zur Auffrischung im 2-Jahres-
Zyklus. Es wurde deutlich, dass trotz der vorherigen Schulung, die Ausgangswerte in nahezu
allen Qualitatsparametern genauso schlecht waren, wie bei den Teilnehmern der
Kontrollgruppe, deren letzten Schulungen deutlich langer zurlcklagen. Die 6-
Monatsuntersuchung belegte, dass die Reanimationsleistungen oftmals bereits deutliche
Verschlechterungen gegeniber der unmittelbaren Posterhebung aufwiesen. Somit sollte
Uberlegt werden, dass Schulungsintervall auf unter 1 Jahr zu verkiirzen, um den

Wissensverlust und somit die Verschlechterung der Reanimationsleistung zu reduzieren.

Die Motivation der Studienteilnehmer scheint ein zuvor nicht bedachter Einflussfaktor zu
sein. Die Teilnehmer der Interventionsgruppe haben ihre Funktion als ,Betriebsersthelfer”
zum Teil durch ihren Arbeitgeber auferlegt bekommen. Es wurde der Eindruck vermittelt,
dass einige Teilnehmer der Interventionsgruppe diese Erste-Hilfe-Weiterbildung nur mit
geringer Motivation verfolgten und diese als ,erzwungene” PflichtmalRnahme ansahen. Dem
gegenuber standen die Teilnehmer der Kontrollgruppe. Diese hatten sich ausnahmslos auf
freiwilliger Basis zur Teilnahme an der Studie bereit erklart und somit von sich aus eine
héhere Motivation eingebracht. Die Ergebnisse in der Follow-Up-Untersuchung legen nahe,
dass sich die Teilnehmer der Kontrollgruppe vorher noch einmal mit dem Thema
auseinandersetzten und dies in der Befragung vor der Folgeerhebung nicht angaben. Diese
Annahme kann jedoch ruckwirkend, aufgrund der Anonymisierung der Teilnehmerdaten,

nicht Gberprift werden.
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4.3 Ausblick

Es konnte mit der vorlegenden Arbeit bestatigt werden, dass ein standardisierter BLS-AED-
Kurs die NFF signifikant reduzieren kann. Auch weitere Qualitdtsparameter wurden
verbessert. Trotz der Schulung bleibt die NFF mit 0.50 inakzeptabel hoch. In den letzten
Jahren gab es kontroverse Diskussionen darliber, wie man gerade im Bereich der

Laienreanimation die NFF verbessern konnte.

Dabei wurde immer wieder auf die sogenannte ,hands-only-CPR* verwiesen. Bei dieser
Methode werden die Laien angehalten, ausschlieBlich kontinuierliche und qualitativ
hochwertige = Thoraxkompressionen  durchzufiihren. Beatmungen sollen ganzlich
unterbleiben, da diese oftmals langere Unterbrechungen der Thoraxkompressionen
hervorrufen (Kern et al. 2002). Wahrend die aktuellen ERC-Leitlinien (2015) fordern,
moglichst alle Laien in Beatmungen und Thoraxkompressionen zu schulen, wurden die
Leitlinien der American-Heart-Association (AHA) bereits ab 2010 modifiziert. In diesen wird
nun zwischen ungeschulten und geschulten Laien unterschieden. Ungeschulte Laien sollen
bei Erwachsenen ausschlieBlich mit dem ,[...] kraftigen und schnellen Dricken auf die Mitte
des Brustkorbs [...]* beginnen (Hazinski et al, 2010). Heidenreich und Kollegen konnten
aufzeigen, dass diese Methode einfacher zu erlernen sei und daher langer im Gedachtnis
bleibe, als das aktuell gelehrte Verhaltnis von Herzdruckmassagen und Beatmungen
(Heidenreich et al. 2004). Es muss jedoch in besagter Studie eingeschrankt werden, dass
die Teilnehmer zunachst die Standard-Reanimation erlernten und ihnen anschliellend die
»hands-only-CPR" gelehrt wurde. Somit bestand durch den vorangegangenen Kurs ein
anzunehmender Lerneffekt. Darlber hinaus wurden im Studiensetting von Heidenreich
lediglich die ersten 90 Sekunden eines 2minltigen Reanimationsszenarios untersucht. In
dieser Zeitspanne war die Erschopfung der Helfer noch nicht voll ausgepragt und es ist
fraglich, ob ahnliche Ergebnisse bei einem langeren Szenario gefunden worden waren.
Ferner gibt es mehrere Studien, die die Erschdpfung der Helfer bei kontinuierlicher
Thoraxkompression untersuchten. Ashton und Kollegen konnten belegen, dass uber die Zeit
von 3min kontinuierlicher Thoraxkompressionen durch professionelle Helfer an einem
Patientensimulator die Anzahl ,zufriedenstellender Thoraxkompressionen signifikant
abnahm (Ashton et al. 2002). Eine Drucktiefe von 4-5cm wurde in dieser Untersuchung als
,zufriedenstellend” definiert. Heidenreich selbst analysierte in einer neueren Arbeit die
Erschdpfung bei alteren Laienhelfern (Heidenreich et al. 2012). Diese seien statistisch ofter
in der Situation, Laienreanimation, z.B. beim Ehepartner, durchzuflihren. In jener
Untersuchung fanden Heidenreich und Kollegen heraus, dass ,hands-only-CPR* zwar in
Summe mehr Thoraxkompressionen lieferte, die Standard-Wiederbelebung im Verhaltnis
von 30 Thoraxkompressionen zu 2 Beatmungen signifikant mehr ,zufriedenstellende”

Thoraxkompressionen erzeugte. Als ,zufriedenstellend® wurde eine Thoraxkompression mit
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einer Mindestdrucktiefe von 38mm angesehen. Min und Kollegen untersuchten Methoden,
die Erschopfung bei ,hands-only-CPR* zu reduzieren. Dabei verglichen sie ,hands-only-
CPR" mit dem Durchfuhren von 100 Thoraxkompressionen, gefolgt von 10s Pause und von
200 Thoraxkompressionen, gefolgt von 10s Pause (Min et al. 2013). Dabei wurde die
Drucktiefe von mindestens 5cm als Marker fur ,adaquate® Thoraxkompressionen gesehen.
Min und Kollegen kamen zu dem Ergebnis, dass wenn Helfer ,hands-only-CPR*
durchfuhren, die Qualitat der Drucktiefe am besten bei 100 Kompressionen, gefolgt auf 10s
Pause lag (Min et al. 2013). Es scheint jedoch gerade fur Laien in der Akutsituation einer
Reanimation mehr als fraglich, dass diese 100 Kompressionen am Stuck durchfuhren
kénnen, ohne sich zu verzahlen und so verunsichert zu werden. Die optimale Technik der
Reanimation fir Laien scheint noch nicht gefunden und weitere Untersuchungen sollten, vor
allem in Bezug auf die Kklinisch relevante No-Flow-Fraktion, die Optimierung der
Basismallnahmen zum Ziel haben. Ein groRes Potential kénnten in dieser Frage

vereinfachte, kirzere und verstandlichere Ansagen des AED haben.

Neben den Untersuchungen uber die einfachste und dennoch effektivste Technik der
kardiopulmonalen Reanimation bleibt zu klaren, wie mdglichst viele Laien im Basic-Life-
Support geschult werden kénnen. Eine Untersuchung von Wissenberg in Danemark hat
gezeigt, dass durch die Kombination von landesweiten Medienkampagnen, dem Verbessern
der telefongestutzten Reanimation durch die Rettungsleitstellen, dem Einfuhren von
Reanimationsunterricht in Schulen und dem vermehrten Anbieten von kostenlosen
Reanimationskursen breite Bevdlkerungsschichten erreicht und geschult werden kdnnen
(Wissenberg et al. 2013). Uber einen Zeitraum von 10 Jahren wurde so die Rate der
Laienreanimation von 21% auf (iber 44% angehoben und dadurch auch das 30d-Uberleben
von Patienten mit aufRerklinischem Kreislaufstillstand verbessert. In Deutschland ist die Rate
der Laienreanimation mit knapp 16% erschreckend niedrig (Grasner et al. 2012). Seit 2013
versucht daher der Deutsche Rat der Wiederbelebung mit gezielten Aktionen die
Offentlichkeit zu sensibilisieren und zu schulen. In der ,Woche der Wiederbelebung“ werden
in vielen Stadten Flashmobs mit dem Thema Basic-Life-Support durchgefiihrt und kostenlose
Schulungen in Fulligéngerzonen, 6ffentlichen Platzen und Schulen angeboten. Begleitet wird
diese Kampagne mit starker Medienprasenz durch Radio- und TV-Werbespots, Plakate,
prominente Beflrworter und der Verbreitung Uber die sozialen Netzwerke. Im Rahmen dieser
Aktionswoche wurde im Jahr 2013 in Munster der Weltrekord fur das grofte gleichzeitig
durchgeflihrte Reanimationstraining mit 11.840 teilnehmenden Schilern und Lehrern
aufgestellt. Ferner wurde im Jahr 2014 auf der Konferenz der Kultusminister beschlossen,
Wiederbelebung ab der 7. Klasse als Pflichtunterricht einzufihren (Pieper 2014).
Beispielsweise ist fur das Bundesland Sachsen die Einflhrung des Reanimationsunterrichts
ab dem Schuljahr 2016/2017 geplant (Martin 2017). All diese Bemuhungen sind erste
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wichtige Schritte, um bundesweit die Bevolkerung in Laienreanimation zu schulen und so
das Uberleben von Patienten mit auBerklinischen Kreislaufstillstanden zu verbessern. Nach
der Implementierung des Pflichtunterrichts und Fortfihrung der Medienkampagnen werden
Folgeuntersuchungen zeigen, ob in Deutschland &hnliche Ergebnisse wie in Danemark
erreichbar sind. Weitere Mdoglichkeiten zur intensivierten Schulung von Laien ware
beispielsweise eine Pflichtschulung fur Fuhrerscheinbesitzer in einem gewissen Zeitintervall.
Auch eine Kostenriickerstattung im Rahmen von Vorsorgeprogrammen der Krankenkassen
kénnte einen Anreiz zur Teilnahme an Reanimationsschulungen darstellen. Erste Erfolge
dieser Bemuhungen wurden erst kidrzlich verdffentlicht: Nach aktuellen Daten aus dem
Deutschen Reanimationsregister konnte seit 2013 ein Anstieg der Laienreanimationsrate auf

Werte zwischen 25% und 30% verzeichnet werden (Bohn et al. 2016).

Die Lehre der Wiederbelebung sollte ebenfalls optimiert werden, damit die Kerninhalte den
Teilnehmern besser und langer im Gedachtnis bleiben. Untersuchungen zeigten bereits,
dass Online-Kurse und Lehrvideos einen BLS-Kurs unterstitzen, bzw. gleichwertige
Ergebnisse hervorbringen kénnen. Todd, Batcheller und Kollegen konnten zeigen, dass bei
Medizinstudenten (Todd) und Laien (Batcheller), die alter als 40 Jahre alt waren, ein
halbstiindiges Lehrvideo in Kombination mit einer einfachen Trainingspuppe gleichwertige,
oder sogar bessere Reanimationsleistungen erzielte, als ein standardisierter, vierstlindiger
BLS-Kurs der American-Heart-Association (Todd et al. 1998; Batcheller et al. 2000). Die
Forscher um Einspruch konnten ebenfalls belegen, dass ein 22minutiger Videokurs
gleichwertige Reanimationsleistungen erbrachte, wie ein 4h-BLS-Kurs (Einspruch et al.
2007). Allerdings wurde auch ersichtlich, dass durch den Videokurs im gleichen Mal} das
erlernte Wissen innerhalb von 2 Monaten wieder abnahm. Roppolo und Kollegen fanden
hingegen heraus, dass ein modifizierter 30minutiger Kurs, der ein 20minltiges Lehrvideo in
BLS und eine 5mindtige Unterweisung in der Handhabung eines AED beinhaltete,
gleichwertige Reanimationsleistungen bei Laien erzielte, als ein 4h-BLS-AED-Kurs (Roppolo
et al. 2007). Bemerkenswert an dieser Studie ist die Tatsache, dass zwar in der
Verlaufskontrolle nach 6 Monaten bei allen Teilnehmern beider Gruppen eine
Verschlechterung der Leistungen auftrat, zwischen den beiden Gruppen selbst jedoch kein
Unterschied bestand. In einer weiteren Arbeit von Nishiyama wurde versucht, das aktuell
gangige Kursintervall von 4h auf 1h zu senken und einer von zwei Gruppen zusatzlich ein
7minutiges Selbstlernvideo zur Verfigung zu stellen. In diesem verkilrzten einstindigen Kurs
wurde den Teilnehmern die sogenannte ,hands-only-cpr® und die Handhabung eines AED
erklart (Nishiyama et al. 2009). In dieser Untersuchung begannen bereits 90% der
Teilnehmer vor dem einstindigen Kurs, ReanimationsmafRnahmen durchzufiihren. Die
Wissenschaftler um Nishiyama schlussfolgerten, dass ein Selbstlernvideo, in Kombination

mit einem verkirzten Training, eine kostenglnstige und einfache Mdglichkeit sei, moglichst
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viele Laien zu erreichen. Eine weitere Untersuchung bezlglich Videotraining, als Erganzung
oder Alternative zu einem standardisierten BLS-Kurs, fuhrten Bobrow und Kollegen durch.
Sie untersuchten Laien in 4 Gruppen: Eine Kontrollgruppe erhielt kein Training, eine Gruppe
ein 1-mindtiges Videotraining, eine weitere Gruppe ein 5-minltiges Video und ein letzte
Gruppe ein 8-miniitiges Video, sowie praktische Ubung am Simulator (Bobrow et al. 2011).
In allen 3 Videogruppen kam es sowohl unmittelbar nach dem Training, als auch bei der
Erhebung 2 Monate spater zu besseren Leistungen bei den Parametern Drucktiefe und
Druckfrequenz im Vergleich zur Kontrollgruppe. AuRerdem fiel auf, dass mit Ausnahme von
2 Probanden, alle Teilnehmer der Videogruppen mit Wiederbelebungsmallhahmen
begannen, wahrend 12 Teilnehmer der Kontrollgruppe jegliche MalRnahmen unterlielien
(Bobrow et al. 2011). Es muss angemerkt werden, dass in dieser Untersuchung lediglich
shands-only-cpr und keine Beatmungen, oder der Umgang mit einem AED geschult wurden.
Dennoch konnten allein durch das 60s-dauernde Video Laien angeleitet werden, im Notfall
mit Thoraxkompressionen zu beginnen. Viele Forscher beklagten, dass ein standardisierter
4h-Kurs fur viele Laien zu lang und eine regelmafige Auffrischung zu kostenintensiv sei (Wik
et al. 1995). Dauer und Kosten seien wesentliche Punkte, weshalb zu wenige Laien sich flr
solche Kurse entscheiden wurden Aus diesen Grinden scheinen die kurzen Lehrvideos aus
den oben genannten Studien ein erhebliches Potential flir Massenschulungen zu haben.
Wenngleich in diesen kurzen Videos oft nur ,hands-only-cpr* gelehrt wird, ware es mdglich,
diese kurzen Filme breit im alltaglichen Leben zu implementieren. So empfehlen Bobrow und
Kollegen beispielsweise, diese 60s-Videos in Wartebereichen von Flughafen, Bahnhofen,
anderen oOffentlichen Platzen, Arztpraxen, oder auch als Kino- bzw. TV-Werbespot
auszustrahlen (Bobrow et al. 2011). Neben dem Video als Ergénzung, bzw. Alternative zum
klassischen BLS-AED-Kurs, erscheint es sinnvoll, Teilnehmern von solchen Kursen im
Anschluss Zugang zu Online-Portalen zu ermdglichen, in denen sie ihr Wissen erneuern
kénnen. Dort kdnnten erneut Lehrvideos angeboten und kurze Wissenstests absolviert
werden. Durch die zunehmende Vernetzung und Interaktion mit digitalen Medien sind auch
Erinnerungsmails oder Apps eine Mdglichkeit. Um Laien fir die Teilnahme an BLS-Kursen,
bzw. deren Auffrischung, z.B. Uber Onlineportale, zu gewinnen, ware es denkbar, dass die
entstehenden Kosten Uber Bonusprogramme der Krankenkassen finanziert werden. Weitere
Untersuchungen sollten zeigen, ob dadurch der Lerneffekt aufrechterhalten werden kann.
Optimaler Weise sollten die Teilnehmer eines BLS-Kurses nach spatestens einem halben
Jahr einen Auffrischungskurs erhalten. Es sollte nach weiteren Moglichkeiten gesucht
werden, die Teilnehmer fir diese Folgeerhebung und Auffrischung zu gewinnen. Die

vorliegende Arbeit zeigt, dass dies eine Herausforderung darstellt.
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5. Zusammenfassung

Hintergrund

In unserer heutigen Gesellschaft ist die Zahl der Menschen mit kardialen Risikofaktoren sehr
hoch und kardiovaskulare Erkrankungen belegen seit Langem in Deutschland Platz 1 der
Todesursachenstatistik (Statistisches Bundesamt 2017). Eine der Hauptursachen dafir ist
der sogenannte ,plétzliche Herztod“. Dieser gilt als unerwarteter Tod, der innerhalb einer
Stunde nach dem Auftreten erster klinischer Symptome eintritt (Trappe 2007). Ein Grolteil
der Patienten, die aulRerhalb eines Krankenhauses einen Herzstillstand erleiden, Uberlebt
nicht. Trotz Fortschritten bei Therapie und Technik stagniert die Uberlebensrate bei
aulderklinischen Kreislaufstillstanden seit Uber 20 Jahren bei Werten unter 10% (Nichol et al.
1999; Sasson and Rogers 2010). Eine Ursache dafir ist nach Meinung vieler
Wissenschaftler die zu geringe Rate an Laienreanimationen. Untersuchungen fir
Deutschland haben ergeben, dass lediglich 16% der Ersthelfer eine Herzdruckmassage bei
aulderklinischem Kreislaufstillstand durchfuhrten (Grasner et al. 2012; Wnent et al. 2013). Die
American Heart Association (AHA) stellte 1991 die sogenannte ,Uberlebenskette“ (Chain Of
Survival) zur Verbesserung des Uberlebens nach Kreislaufstillstand vor (Cummins et al.
1991). Dieses Modell gilt, in geringer Modifikation, auch heute als Standard in den
internationalen Guidelines (z.B. ERC-Guidelines 2015). Die Glieder dieser Kette heil3en
Fraherkennung (1), frihzeitige Herzlungenwiederbelebung (2), frihzeitige Defibrillation (3)
und Postreanimationsbehandlung (4). Bis zum Eintreffen professioneller Helfer missen die
ersten drei Glieder der Kette durch Laien bewaltigt werden. Studien belegen, dass die
Uberlebenschance und das Outcome sich deutlich verbessern, wenn die Patienten
Laienreanimation erhielten (Nichol et al. 1999; Herlitz et al. 2005). Daher ist es essentiell,
dass viele Menschen in Basismalinahmen der Reanimation geschult sind. Der Europaische
Rat der Wiederbelebung (ERC) hat in seinen Leitlinien 2015 Empfehlungen zum Inhalt und
Ablauf eines Laien-Reanimationskurses (BLS-AED-Kurs) festgeschrieben (Greif et al. 2015).
Aussagekraftige Untersuchungen, wie sehr das vorgeschlagene Ausbildungskonzept

entscheidende Reanimationsparameter beeinflusst, fehlen jedoch bisher.
Fragestellung

Mit der vorliegenden Arbeit soll der Einfluss eines standardisierten BLS-AED-Kurses auf die
BasismalRnahmen der kardiopulmonalen Reanimation festgestellt werden. Ferner soll
untersucht werden, ob der Einfluss des Trainings auch noch nach 6 Monaten nachweisbar
ist. Zu diesen BasismaBnahmen gehoéren die Parameter No-Flow-Fraktion, mittlere
Kompressionstiefe und -frequenz, mittlere Beatmungsdauer, Zeitpunkt der ersten
Thoraxkompression, Zeitpunkt der ersten Defibrillation und Pra-, Post- und
Perischockpausen der ersten und ggf. zweiten Defibrillation.
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Material und Methoden

Es wurde ein prospektives Studiendesign gewahlt und eine Kontroll- und Interventionsgruppe
gebildet. Zunachst absolvierten die Probanden, als Team von zwei Helfern, ein flnf-
minltiges Reanimationsszenario (Zeitpunkt E1) am Patientensimulator ,Resusci Anne*
(Laerdal Medical GmbH, Puchheim) mit Hilfe eines automatisierten externen Defibrillators
vom Typ ,Lifepak 1000“ (Medtronik GmbH, Meerbusch). AnschlieRend nahmen die
Teilnehmer der Interventionsgruppe am BLS-AED-Kurs teil und wurden unmittelbar nach
dem Kurs erneut erhoben (Zeitpunkt E2). Die Teilnehmer der Kontrollgruppe erhielten nach
der Ersterhebung eine 30-mindtige Pause und wurden danach nochmals dem fiunf-mindtigen
Szenario zugefuhrt (Zeitpunkt E2). Nach sechs Monaten wurden die Teilnehmer beider
Gruppen, ohne vorherige Auffrischung, abermals mit dem gleichen Szenario konfrontiert
(Zeitpunkt E3). Mit Hilfe der Software ,SkillReporting System® (Laeredal Medical GmbH,
Puchheim), einem Computer und einer Auswertungsrichtlinie wurden die Qualitatsparameter
bestimmt. Die auf diese Weise erhobenen Daten wurden anschlieRend mit Hilfe des
Programmes ,IBM SPSS Statistics 20.0° (IBM Deutschland GmbH, Ehningen), Mann-
Whitney-U-Tests und einem gemischt-linearen Modell mit Bonferroni-Adjustierung einer
statistischen Auswertung unterzogen. Auflierdem wurden demographische Angaben der

Teilnehmer mit Hilfe eines Fragebogens ermittelt.

Die Probanden der Interventionsgruppe rekrutierten sich aus Teilnehmern eines
Auffrischungskurses fur Betriebsersthelfer, der durch eine Sanitatsschule durchgefuhrt wurde
und ein knapp vierstindiges BLS-AED-Modul gemal den zum Zeitpunkt der Erhebung
aktuellen ERC-Leitlinien von 2010 enthielt. Bei diesen Teilnehmern lag der letzte Erste-Hilfe-
Kurs 2 Jahre zuriuck. Die Teilnehmer der Kontrollgruppe rekrutierten sich aus dem
nichtmedizinischen Personal des Universitatsklinikums ,Carl Gustav Carus” in Dresden. Bei
diesen Teilnehmern variierte die Zeit seit dem letzten Erste-Hilfe-Kurs deutlich. Die
Teilnehmer in beiden Gruppen wurden auf Teams zu je zwei Helfern randomisiert, da die

Reanimationsleistungen als Teamarbeit bewertet wurde (sog. Zwei-Helfer-Methode).
Ergebnisse

An der Studie nahmen insgesamt 56 Probanden teil. Vier Teilnehmer der Kontrollgruppe
wurden aufgrund einer medizinischen Qualifikation von der Auswertung ausgeschlossen,
sodass Daten fur 12 Paare der Interventionsgruppe und 14 Paare der Kontroligruppe

vorliegen.
No-Flow-Fraktion

Fir den klinisch bedeutsamen Parameter No-Flow-Fraktion (NFF) wurde bei der ersten
Erhebung ein Wert von 0.68 (SD 0.10) fur die Interventionsgruppe und 0.63 (SD 0.11) fur die
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Kontrollgruppe festgestellt. Nach der Trainingsintervention (Zeitpunkt E2) erfolgte eine
nichtsignifikante Reduktion auf 0.50 (SD 0.07) in der Interventionsgruppe gegenuber der
Kontrollgruppe mit 0.59 (SD 0.14) (p=0,085). Nach 6 Monaten (E3) stieg die NFF bei der
Interventionsgruppe auf 0.56 (SD 0.07), wahrend sie bei der Kontrollgruppe auf 0.56 (SD
0.08) sank. Mit Hilfe des gemischt-linearen Modells mit Bonferroni-Adjustierung wurde
innerhalb der Interventionsgruppe eine hochsignifikante Reduktion der NFF zwischen
Ersterhebung und Erhebung nach dem Training beobachtet (p<0,001). Bei der Analyse
zwischen beiden Gruppen Uber die Zeit bestand lediglich zum Zeitpunkt nach dem Training
(E2) fur die Interventionsgruppe eine grenzwertig signifikant grofdere Reduktion der No-Flow-
Fraktion (p=0,053).

Zeit bis zur ersten Thoraxkompression

Fur die erste Thoraxkompression bendtigten die Teilnehmer der Interventionsgruppe
zunachst durchschnittlich 83s (SD 43), wahrend die Probanden der Kontrollgruppe lediglich
50s (SD 25) bendtigten. Durch das Training konnte diese Zeit bei der Interventionsgruppe
deutlich reduziert werden auf 42s (SD 24), wahrend die Kontrolle eine Reduktion auf 38s (SD
28) erreichte. Nach einem halben Jahr kam es bei beiden Gruppen zu einem Anstieg auf 45s
(SD 18) bei der Interventionsgruppe und 60s (SD 31) bei der Kontrollgruppe. Durch den
Mann-Whitney-U-Test wurde ein grenzwertig signifikanter Unterschied zwischen Kontroll-
und Interventionsgruppe zum Zeitpunkt der Ersterhebung festgestellt (p=0,058), wahrend
anschlielend keine bedeutsamen Unterschiede beobachtet wurden. Innerhalb der
Interventionsgruppe wurde Uber die Zeit eine signifikante Reduktion des Zeitpunktes der
ersten Thoraxkompression zwischen Zeitpunkt E1 und E2 festgestellt (p=0,002) (Bonferroni-
Adjustierung). Zwischen den Gruppen wurde mit demselben Modell zu Beginn (E1) ein
signifikanter Unterschied zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe beobachtet (p=0,025).
Im Verlauf Uber die Zeit konnte zwischen beiden Gruppen kein signifikanter Unterschied

festgestellt werden.
Zeitpunkt der ersten Defibrillation

Der Zeitpunkt der ersten Defibrillation lag vor dem Training bei der Interventionsgruppe bei
142s (SD 35) und bei 148s (SD 47) fur die Kontrollgruppe (p=0,738). Zum Zeitpunkt E2
betrug diese Zeit 137s (SD 35) in der Interventionsgruppe und 97s (SD 29) in der
Kontrollgruppe. Nach sechs Monaten (E3) fiel diese Zeit bei der Interventionsgruppe auf
105s (SD 42) und stieg bei Kontrolle auf 111s (SD 38). Im Mann-Whitney-U-Test fiel auf,
dass zum Zeitpunkt E2 die Probanden der Kontrolle signifikant weniger Zeit fir die erste
Defibrillation benétigten (p=0,007). Auch innerhalb der Kontrollgruppe wurde, mit Hilfe des
gemischt-linearen Modells mit Bonferroni-Adjustierung, = zwischen E1 und E2 eine
signifikante Reduktion der Zeit bis zur ersten Defibrillation beobachtet (p=0,001). Im
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Vergleich der beiden Gruppen Uber drei Erhebungszeitpunkte wurde ebenfalls eine

signifikant klrzere Zeit bei der Kontrollgruppe zum Zeitpunkt E2 festgestellt (p=0,004).

Die Zeit bis zur zweiten Defibrillation wurde nicht zur naheren Analyse herangezogen. Es
lagen fur eine statistische Auswertung zu wenige Defibrillationen vor und diese waren

ungleichmaRig zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe verteilt (9/14 vs. 5/12).
Préschockpause

Die Praschockpause betrug bei der Kontrollgruppe zunachst 33s (SD 29) und 53s (SD 48) in
der Interventionsgruppe (p=0,237). Zum Zeitpunkt E2 lag diese bei 20s (SD 30) in der
Kontrollgruppe, wahrend bei der Interventionsgruppe eine drastische Reduktion auf 6s (SD
3) stattfand. Nach 6 Monaten lag diese Pausenzeit bei 11s (SD 15), bzw. 20s (SD 25) in der
Interventionsgruppe. Die Analyse mit dem gemischt-linearen Modell mit Bonferroni-
Adjustierung zeigte zwischen E1 und E2 eine signifikante Reduktion der Praschockpause
innerhalb der Interventionsgruppe (p=0,001). Durch den Anstieg der Praschockpause nach
sechs Monaten gab es keine relevanten Unterschiede zwischen Kontroll- und
Interventionsgruppe (p=0,189). Zwischen den Gruppen bestand Uber die Zeit kein relevanter

Unterschied.
Postschockpause

Anhnliche Ergebnisse wurden bei der Postschockpause beobachtet. Zunéchst wurden 14s
(SD 8) bei der Kontrolle und 14s (SD 7) bei der Interventionsgruppe bendétigt. AnschlieRend
betrug diese Zeit 12s (SD 3) nach der 30-minttigen Pause, bzw. 11s (SD 6) nach dem BLS-
AED-Kurs. Ein halbes Jahr spater erfolgte bei der Kontrolle eine weitere Reduktion auf 10s
(SD 3), wahrend in der Interventionsgruppe ein Anstieg auf 15s (SD 5) zu verzeichnen war.
Der Mann-Whitney-U-Test ergab keine bedeutsamen Unterschiede zwischen den Gruppen.
In beiden Gruppen wurden zwischen Erhebung E1 und E2 Reduktionen der
Postschockpause beobachtet, jedoch waren diese weder innerhalb, noch zwischen den
Gruppen statistisch relevant (Bonferroni-Adjustierung). Im 6-Monats-Follow-Up lag ein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen zugunsten der Kontrollgruppe vor
(p=0,038).

Perischockpause

Die Perischockpause wurde aus der Summe von Pra- und Postschockpause gebildet,
sodass Parallelen zu den zuvor genannten Parametern zu erwarten waren. Bei der
Kontrollgruppe betrug die Perischockpause zunachst 47s (SD 32), wahrend in der
Interventionsgruppe 67s (SD 49) bendtigt wurden. AnschlieRend wurde diese Zeit auf 32s

(SD 31) in der Kontrolle reduziert, wahrend nach dem Training die Interventionsgruppe eine
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drastische Reduktion auf 17s (SD 8) erreichte. Zum Zeitpunkt E3 folgte eine neuerliche
Reduktion in der Kontrollgruppe auf 21s (SD 18) und ein leichter Anstieg auf 35s (SD 24) in
der Interventionsgruppe. Mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests wurde belegt, dass direkt nach
der Trainingsintervention eine signifikant groflere Reduktion der Perischockpause in der
Interventionsgruppe (p=0,045) bestand. Im Follow-Up kam es zu einer signifikant kirzeren
Pausenzeit der Kontrollgruppe (p=0,048). Analog zu Pra- und Postschockpause fiel fir die
Analyse innerhalb der Gruppen mit dem gemischt-linearen Modell mit Bonferroni-
Adjustierung lediglich fir Interventionsgruppe zwischen E1 und E2 eine signifikante

Verkirzung der Perischockpause auf (p=0,001).
Mittlere Beatmungszeit

Bei der initialen Erhebung bendétigten die Teilnehmer der Kontrolle 10s (SD 4) und die der
Interventionsgruppe 11s (SD 4). Anschliefiend wurden in der Kontrollgruppe abermals 10s
(SD 3) und in der Interventionsgruppe 7s (SD 2) beobachtet. Zum Zeitpunkt der
Folgeuntersuchung E3 lag ein Anstieg auf 12s (SD 16) bei der Kontrollgruppe vor und ein
annahernd konstanter Wert von 7s (SD 2) bei der Interventionsgruppe. Zwischen den
Gruppen (Man-Whitney-U-Test) war unmittelbar nach dem Training eine signifikant groRere
Reduktion der mittleren Beatmungszeit in der Interventionsgruppe festzustellen (p=0,006),
wahrend ein halbes Jahr spater keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen vorlagen (p=0,655). Auch in der Analyse innerhalb der Gruppen Uber die Zeit war in
der Trainingsgruppe eine signifikante Reduktion zwischen den Zeitpunkten E1 und E2 zu
beobachten (p=0,010). Zwischen den Gruppen konnte mit dem gemischt-linearen Modell mit
Bonferroni-Adjustierung zum Zeitpunkt E2 eine signifikant kirzere mittlere Beatmungszeit
ermittelt werden (p=0,013). Zu allen anderen Zeitpunkten bestanden keine relevanten

Unterschiede.
Mittlere Druckfrequenz

Die mittlere Druckfrequenz betrug zunachst 94/min (SD 27) in der Kontrollgruppe und 97/min
(SD 24) in der Interventionsgruppe. AnschlieRend wurde in der Kontrolle ein Wert 105/min
(SD 27) und 111/min (SD 15) in Trainingsgruppe beobachtet. Nach 6 Monaten lag die
Frequenz bei 110/min (SD 27) in der Kontrollgruppe und bei 107/min (SD 24) in der
Interventionsgruppe. Zu keinem Zeitpunkt wurde ein statistisch relevanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen beobachtet (E1 p=0,857, E2 p=0,410, E3 p=0,654). Auch

innerhalb der Gruppen uber die Zeit ergaben sich keine signifikanten Unterschiede.
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Mittlere Drucktiefe

Die mittlere Drucktiefe betrug bei der Ersterhebung 41mm (SD 13) in der Kontrollgruppe und
50mm (SD 11) in der Interventionsgruppe. Im Anschluss fiel bei der Kontrolle ein Wert von
40mm (SD 15) auf, wahrend durch das Training 57mm (SD 7) in der Interventionsgruppe
festgestellt wurde. Nach einem halben Jahr stieg in der Kontrollgruppe die Drucktiefe auf
47mm (SD 12), in der Interventionsgruppe lag der Wert bei 52mm (SD 8). Unmittelbar nach
der Trainingsintervention wurde mit dem Man-Whitney-U-Test beobachtet, dass durch die
Interventionsgruppe eine signifikant groere Drucktiefe erreicht wurde (p=0,006). Im
gemischt-linearen Modell mit Bonferroni-Adjustierung konnten innerhalb der Gruppen Uber
die Zeit kein relevanter Unterschied festgestellt werden. Zum Zeitpunkt E2 bestand jedoch

eine signifikant groRere Drucktiefe in der Interventionsgruppe (p=0,002).
Schlussfolgerungen

Die vorliegende Arbeit konnte belegen, dass ein standardisierter BLS-AED-Kurs einen
positiven Einfluss auf die meisten der untersuchten Qualitatsparameter hat: Der prognostisch
wichtige Parameter No-Flow-Fraktion konnte durch den Kurs signifikant reduziert werden,
bleibt aber weiterhin unzureichend grof3. Ein positiver Einfluss des Kurses konnte auch fir
die Parameter mittlere Drucktiefe und Zeitpunkt der ersten Thoraxkompression belegt
werden. Durch den Kurs konnten ebenso die Zeiten fur Beatmungspausen und
Perischockpausen (sowie Pra- und Postschockpause) reduziert werden, die in den Leitlinien
geforderten Zeiten wurden jedoch nicht erreicht. Bei der Betrachtung dieser
Perischockpausen fiel auf, dass bereits geratebedingt langere Zeiten zustande kamen, als
die Leitlinien vorsehen. Auf die mittlere Druckfrequenz hatte der Kurs keinen Einfluss. Fur
den Parameter ,Zeitpunkt der ersten Defibrillation® konnte keine Verbesserung durch den

Kurs belegt werden, die Teilnehmer der Kontrollgruppe waren unerwartet besser.

Nach einem halben Jahr konnte gegeniber den Ausgangswerten eine bleibende
Verbesserung der Parameter No-Flow-Fraktion, Zeitpunkt der ersten Thoraxkompression,
mittlere Drucktiefe und mittlere Beatmungspausen, sowie Pra- und Perischockpausen in der
Interventionsgruppe beobachtet werden, sodass ein anhaltender Lerneffekt des Kurses
nachgewiesen werden konnte. Dennoch belegte auch diese Arbeit die Ergebnisse
vorangegangener Studien (Kaye and Mancini 1986; Hightower et al. 1995; Woollard et al.
2004; Odegaard et al. 2006), dass bereits nach 6 Monaten der Lernerfolg eines BLS-Kurses
wieder nachlasst. Die Tatsache, dass die vorab geschulten Teilnehmer der
Interventionsgruppe zu Beginn nahezu genauso schlechte Resultate hervorbrachten belegt,

dass ein Intervall von 2 Jahren zwischen den Schulungen zu lang ist.
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Das empfohlene Kursmodell des BLS-AED-Kurses (Soar et al. 2010) kann bei Laien solide
Grundkenntnisse vermitteln, die jedoch schnell wieder vergessen werden. Die Schulung von
breiten Teilen der Bevdlkerung in Basismalhahmen der Reanimation bleibt somit eine

Herausforderung.
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Summary
Background

Today, many people suffer from cardiac risk factors such as high blood pressure. For years
now, cardiovascular diseases are ranked number one cause of death in Germany
(Statistisches Bundesamt 2017). One of the main reasons for that is “sudden cardiac death”,
which is defined as death occurring within one hour after the onset of first clinical symptoms
(Trappe 2007). The maijority of people, who suffer from cardiac arrest outside of hospital, do
not survive. Despite progress in diagnostics, therapy and equipment, survival rates of cardiac
arrests outside of hospital remain low, in fact less than 10% for the last twenty years (Nichol
et al. 1999; Sasson and Rogers 2010). Low rates of bystander resuscitation were discussed
as one of the reasons for these poor survival rates. Investigations in Germany regarding
treatment of cardiac arrest outside of hospital showed, that only 16% of lay rescuers did
actual perform CPR (Grasner et al. 2012; Wnent et al. 2013). In 1991 the American Heart
Association (AHA) introduced the ,Chain of Survival® to improve chances of survival after
cardiac arrest (Cummins et al. 1991). Today, this model is still accurate and is set as
standard in the international guidelines (e.g. ERC-Guidelines 2015). The links of this ,Chain
of Survival® are (1) early recognition of cardiac arrest, (2) early cardiopulmonary
resuscitation, (3) early defibrillation and (4) post-resuscitation treatment. Until the arrival of
EMS personnel, lay rescuers need to perform the first three steps of this ,Chain of Survival”.
Studies showed a significant improvement in chances of survival and outcome for patients,
who received lay rescuer basic life support (Nichol et al. 1999; Herlitz et al. 2005). The
European Resuscitation Council (ERC) developed guidelines which include the system and
sequence of a course for lay rescuers, the so called basic life support automated external
defibrillator course (BLS AED course (Greif et al. 2015)). However, presently there are no

studies that focus on how this training concept influences key CPR parameters.
Objective

This study investigates the impact of a standardized BLS AED course on key CPR
parameters. Furthermore, this study should determine whether the impact of this training is
still verifiable after six months. These key CPR parameters are no-flow-fraction, mean chest
compression depth, mean chest compression rate, mean ventilation time, time to first chest
compression, time to first defibrillation and pre-, post- and perishockpauses of the first and, if

needed, the second defibrillation.
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Material and Methods

This prospective study was designed to compare a control group and an intervention group.
Initially, participants of both groups in pairs of two rescuers completed a resuscitation
scenario of five minutes (time E1) without any instruction on a patient simulator mannequin
“Resusci Anne” (Laerdal Medical GmbH, Puchheim) and with an automated external
defibrillator (AED) “Lifepak 1000” (Medtronic GmbH, Meerbusch). Afterwards, members of
the intervention group took part in a first aid and resuscitation course, including a four-hour
lasting BLS AED training and were assessed immediately after the course in the same
resuscitation scenario of five minutes (time E2). Participants of the control group rested for
30min and were reassessed in the same resuscitation scenario for another five minutes and
without any further training (time E2). Six months after the first assessment and without
retraining, both groups performed again the five minutes resuscitation scenario (time E3).
Data of CPR parameters was collected with “SkillReporting System* software (Laeredal
Medical GmbH, Puchheim), laptop and an evaluation guideline. These information were
analyzed with statistical software “IBM SPSS Statistics 20.0“ (IBM Deutschland GmbH,
Ehningen), Mann-Whitney-U-tests and a mixed-linear model with Bonferroni correction.
Additional demographic data of the participants was collected with a questionnaire before

starting the first scenario.

Subjects of the intervention group were recruited from participants of a refresher course in
first aid and basic life support for first responders in companies (“Betriebsersthelfer®). This
course was conducted by a commercial first aid provider and included a four hour lasting part
of basic life support and AED use, according to the at this time current ERC guidelines 2010.
Members of the intervention group were obligated by law to take part in refresher courses
every two years. Thus, it was granted that every member of intervention group had
completed the last training within the past two years. Members of the control group were
recruited from the nonmedical personnel of the university hospital ,Carl Gustav Carus®
Dresden, Germany. These participants had taken first aid class at least once in their life,
however time between last courses till assessment in this study varied widely. In both
groups, subjects were randomized into teams of two rescuers, because CPR performance

was evaluated as team performance (two rescuer CPR).

Results

56 subjects participated in this study. By reviewing the demographic questionnaire, four
members of the control group were excluded from analysis, since they met the exclusion
criteria of having any kind of medical qualification (e.g. nurse or first aid instructor). The
remaining 52 subjects met all criteria for participation. Data was gathered from 12 teams of

the intervention group and 14 teams of the control group.
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No-Flow-Fraction (NFF)

NFF amounted to 0.68 (SD 0.10) with the intervention group and 0.63 (SD 0.11) with the
control. Immediately after training, NFF was reduced to 0.50 (SD 0.07) with the intervention
group, while the control group reached a value of NFF of 0.59 (SD 0.14) (p=0.085). After six
months (time E3) NFF increased to 0.56 (SD 0.07) with the intervention group and
decreased with the control group to 0.56 (SD 0.08). Using the mixed-linear model with
Bonferroni correction, a significant decrease of NFF was exhibited, before and immediately
after the training within the intervention group (p<0.001). Using the same model to analyze
both groups over time, only time E2 reached a borderline-significant higher reduction of NFF

in intervention group (p=0.053).
Time to first chest compression

Subjects of the intervention group needed initially 83s (SD 43) until beginning with the first
chest compression, while members of the control group only required 50s (SD 25). Using
Mann-Whitney-U-Test, the difference between these two groups was slightly significant
(p=0.058). After having undertaken training this time period was reduced to 42s (SD 24) with
the intervention group, while with the control group a reduction of this time period to 38s (SD
28) was measured. Six months after training, time to first chest compression increased to
45s (SD 18) with the intervention group and to 60s (SD 31) with the control group. In further
analysis with the mixed-linear model with Bonferroni correction, only the intervention group
between time E1 and E2 reached a significant decrease (p=0.002) in time until first chest
compression. Neither inside the control group nor between both groups over time was a

significant result obtained.
Time to first defibrillation

Time to first defibrillation was initially 142s (SD 35) with the intervention group and 148s (SD
47) with the control group. Immediately after intervention, this period declined to 137s (SD
35) with the intervention group and to 97s (SD 29) with the control group. At time E3 there
was another decrement to 105s (SD 42) with the intervention group. However, this time
period was raised to 111s (SD 38) with the control group. Using Mann-Whitney-U-Test, there
was a significant higher reduction of this time period with the control group at time E2
(p=0.007). Within the control group, there was also a significant decrement in time to first
defibrillation between E1 and E2 (p=0.001). In comparison of both groups over time, a
significant greater reduction of the time period until first defibrillation in the control group at

time E2 (p=0.004) was measured.
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Time to second defibrillation was not considered for further analysis since the number of
second defibrillation was too small and also there were differences in frequency of a second

defibrillation between intervention and control group (9/14 vs 5/12).
Pre-shock pause

Initially, pre-shock pause with the control group was 33s (SD 29) and 53s (SD 48) with the
intervention group. Immediately after training (time E2), pre-shock pause decreased to 20s
(SD 30) with the control group, while there was a dramatic reduction with the intervention
group to 6s (SD 3). Six months after initial measurement, pre-shock pause decreased with
the control group again to 11s (SD 15), while this time period increased with the intervention
group to 20s (SD 25). According to the mixed-linear model with Bonferroni correction, BLS
AED training achieved a significant reduction in pre-shock pause immediately after training
(p=0.001) with the intervention group over time. Six months afterwards, there was no

significant difference within and between groups over time.
Post-shock pause

Post-shock pause was 14s (SD 8) with the control group and 14s (SD 7) with the intervention
group at time E1. Again these times periods demonstrated that participants of the
intervention group performed as poorly as the subjects of the control group, despite their
retraining every two years. After the 30-minute-rest (control) or rather immediately after
training (intervention), post-shock pause was reduced to 12s (SD 3) in the control group and
decreased to 11s (SD 6) in the intervention group. At the time of the follow-up assessment,
post-shock pause decreased again in the control group to 10s (SD 3), while this parameter
increased in the intervention group to 15s (SD 5). No significant differences between the two
groups were measured by the Man-Whitney-U-Tests. Again, we used a mixed-linear model
with Bonferroni correction to determine, whether there were differences among the groups or
between the two groups over time. Only the analysis of post-shock pauses between both
groups revealed a statistically significant difference after six months: A significant greater

reduction in post-shock pause in the control group (p=0.038) was observed.
Peri-shock pause

Peri-shock pause was calculated of the sum of pre- and post-shock pause. Thus, similar
results to pre- and post-shock pause were expected. With the control group peri-shock pause
was 47s (SD 32) at initial assessment and 67s (SD 49) with the intervention group. At time
E2 peri-shock pause was reduced to 32s (SD 31) with the control group and to 16s (SD 8)
with the intervention group. After six months, peri-shock pause decreased in the control
group to 21s (SD 18), while an increase to 35s (SD 24) in the intervention group was noticed.
Using Mann-Whitney-U-Tests, there was a significant higher reduction of peri-shock pause in
95



intervention group, than in the control group immediately after training (p=0.045). At follow-up
assessment (time E3) there was another significant difference between both groups: subjects
of the control group achieved another reduction of peri-shock pause, while there was an
increase of this pause in the intervention group (p=0.048). The mixed-linear model with
Bonferroni correction revealed within intervention group a significant reduction of peri-shock

pause between times E1 and E2 (p=0.001).
Mean ventilation time

Participants of the control group needed 10s (SD 4) during the first assessment, while
subjects of the intervention group needed 11s (SD 4). At time E2 10s (SD 3) were needed
with control group, while 7s (SD 2) with the intervention group have been noticed. Six months
afterwards mean ventilation time increased to 12s (SD 16) with the control group, while this
time was almost constant with the intervention group at 7s (SD 2). Using Man-Whitney-U-
Test, there was a significant higher reduction in mean ventilation with the intervention group
immediately after training (p=0.006). Furthermore, there was a significant reduction of mean
ventilation time along the intervention group between times E1 and E2 (p=0.010). The mixed-
linear analysis with Bonferroni correction revealed a significant difference between the
control group and the intervention group at time E2: intervention group achieved a higher
reduction of this parameter (p=0.013). All other times showed no statistic differences

between or within the groups.
Mean chest compression rate

At initial assessment (E1), mean rate of chest compressions was 94/min (SD 27) with the
control group and 97/min (SD 24) with the intervention group. Afterwards the control group
achieved 105 (SD 27) chest compressions per minute, while subjects of the intervention
group obtained a rate of 111/min (SD 15). Six months after first measurement, members of
the control group performed 110 (SD 27) compressions per minute, while 107/min (SD 24)
was noticed with the intervention group. Neither Man-Whitney-U-Tests nor analysis with a
mixed-linear model with Bonferroni correction showed any statistically relevant differences

between the groups or within the groups over time.
Mean chest compression depth

Mean chest compression depth was 41mm (SD 13) with the control group and 50mm (SD

11) with the intervention group at time E1. After a short pause, mean depth was 40mm (SD

15) with the control group, while participants of the intervention group increased compression

depth after training to 57mm (SD 7). The follow-up assessment showed an increase of

compression depth to 47mm (SD 12) with the control group, while mean depth dropped with

the intervention group to 52mm (SD 8). Man-Whitney-U-Test showed a significant difference
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of chest compression depth in favor of the BLS AED training (p=0.006). Further analyses
(Bonferroni correction) showed no meaningful differences among the groups over time, while
there was a significant higher chest compression depth with intervention group at E2
(p=0.002).

Conclusion

This study showed the positive influence of a standardized BLS AED course to a majority of
quality parameters of CPR. The important parameter No-Flow-Fraction could be reduced
significantly; however NFF remains unacceptable high at 0.50. The BLS AED course
reduced time to first chest compression and increased mean chest compression depth.
Furthermore, it was possible to shorten durations for peri-shock pause, pre- and post-shock
pause and mean ventilation time. Nonetheless, it was not possible to match the time targets
recommended by the ERC guidelines (Soar et al. 2010). An analysis of peri-shock pause
showed, that the AED device itself produced longer pause times, than 5s which are
recommended by the guidelines. The BLS AED course had no influence on mean chest
compression rate. Furthermore, time to first defibrillation did benefit from the training.

Surprisingly, subjects of control group performed better.

After six months, we could show a consistent improvement in the intervention group for the
parameters No-Flow-Fraction, mean chest compression depth, time to first chest
compression, mean ventilation time and for pre- and peri-shock pause, compared with the
first assessment. A long lasting learning effect of the BLS AED course was proven. However,
this study also verified the results of other researchers (Kaye and Mancini 1986; Hightower et
al. 1995; Woollard et al. 2004; Odegaard et al. 2006), that performance declines already 6
months after training. The initial assessment showed that participants of the intervention
group performed almost as bad as subjects of the control group, despite the fact, that they
have been retrained every two years. This supports the assumption, that retraining of lay

persons in a two year interval is too long and therefore not effective.

The current model of standardized BLS AED courses, as recommended in the ERC 2010
guidelines (Soar et al. 2010), is capable to impart basic knowledge of resuscitation. However
this knowledge decreases quickly. Training of a majority of the general public in basic life

support remains a challenge.
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T-Test fiir gepaarte Stichproben (je 6 Paare, AED Zoll & AED Medtronic)

Statistik bei gepaarten Stichproben

Mittelwert N Standardabweic | Standardfehler
hung des Mittelwertes
Vor 74,9467 12 8,55651 2,47005
Paaren 1
Nach 45,6183 12 6,83857 1,97412
Korrelationen bei gepaarten Stichproben
N Korrelation | Signifikanz
Paaren1  Vor & Nach 12 -,008 ,980
Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen T df Sig. (2-seitig)
Mittelwert | Standardabweich | Standardfehler | 95% Konfidenzintervall der Differenz
ung des Mittelwertes
Untere Obere
Paaren 1 Vor - Nach 29,32833 10,99700 3,17456 22,34117 36,31550 9,239 11 ,000




G*Power 3.1

) From differences

Mean of difference 29,32833
5D of difference | 10,39700],
() Fram group parameters

Mean group 1 74,9467

Mean group 2 45,6183

SD group 1 8,55651

SD group 2 6,83857

Correlation between groups -0,008
Effect size dz 2,666939
( Calculate and transfer to main window j
Close effect size drawer )

‘—

[ Central and noncentral distributions |

Protocol of power analyses

1

critical t=1,8595

03 -

0,2 4

0,1 - B a

0 T ! 1 r 1 T 1 . I i T ! I r 1 1 ’ I T T T I r 1 T T
-4 -2 0 2 4 B 8 10 12 14 16 18 20 22

Test family Statistical test

| ttests I ¢i | Means: Difference between two dependent means (matched pairs) ! ¢i
Tyvpe of power analysis

| & priori: Compute required sample size - given o, power, and effect size | #]

Input parameters

ry

Tailis) | One ¥
Determine Effect size dz 2,666939
o err prob 0,05

Power (1-§ err prob) 0,9999999
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Output parameters

Noncentrality parameter & 8,0008170
Critical t 1,8595480
Df 8
Total sample size 9
Actual power 1,0000000

[K-Y plot for a range of valuesj ( Calculate :‘\

= 9 Teams pro
Versuchsgruppe

= 18 Teams gesamt

36 Versuchspersonen

Ausfallquote geschatzt
25% (fur follow-up):
nochmals 2 Teams pro
Gruppe

=» Stichprobe insgesamt
=11 Teams pro Gruppe
= 44 Versuchspersonen
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Grundlagen

Die im Betreff bazsichnete Studie wurda der Ethikkommission an dar TU Dresden zur Berawng vorgelagt. Dse
Ethikkommission an der TL Dresden bat cen Antrag gerndl § 4 der Satzung vom 20.04.2010 in der Sitzung vam
17.04 2012 begutachtet und den Antragstefier beraten, Dis Studie erfillt camit die Voraussetzungen des § 15

Abs. 1 BC. Der Inhait der Beratung ergibt sich aus den Feststallungen der Kommission, die in der Anlage zu
diesem Bescheid beigefugt sind.
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gen zur Begutachiung der Studie sind Bestandied dieses Beschoids, Dariiber hingus gehien die folgenden Be-
sImmungen

Be: der Durchfuhrung der Studie sind die ethischen Grundsatze fiir die medizinische Farschung am Menschar
nach Mabgabe der Deklaration von Helsinki, des Weltdretebundes iV m. & 15 Abs. 4 BO in dar jewails geltenden
Fassung zu beachten

Es wird darauf hingesiesen:
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ratung durch die Ethikkommussion an der TU Dresden nach & 18 BO erforgarlich machen kinnan.

2 Dass @ine Michiteachtung des mit anliegendem Schraiben mitgatailtan Serztungsergabnisses der Bara-
tunp der Ethikkommission an der TU Dresden berufs- und haftungsrechtiiche Folgen nach sich zishen
kann, Fir den Fall des Eintretens enes Hafiungsfalls kann dadurch eine Urnkehr der Darlegungs- und
Bewaisizst aintreten. Die Beratung entbindet die Studienverantwortchen nicht von (hres Haftung,

3. Dass nach einar Emplehlung des Arbeitskreises Medizinischer Ethik — Kommissionen sina Wageversi-
therung abgeschlossen werden soll. wenn fur Patisnten/Probanden ausschiallch studienbadingte
Kontrolitermine angesetrt warden

4. Dass Anderungen und Erwaiterungen des Studienplans der Ethikkormmission anzuzesgen sind und gof.
mne emaeute Baratung erforderich wird. In der Anzesge an die Ethikkommission missen dia Binzures-
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Beratungspilichgkeit und —fhigkeit antschisden wardan kann

Rachtsmittelbelehrung:
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Widerspruch st schriftlich oder zur Miaderschrift bei dar

Ethikkammessian an der TU Drasdan
Fetscharstr, 74, 01307 Drasden

BINZUMBGEN.

Armtliche Besanntmachyng der TUD . 082010 vorn 19.11.2010, S 33

? Arbeitskreis Medizinischer Ethik-Kommissianen, Intemet: http:ffak-med-ethik-komm.deformulare htmil
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Hinweise zu den Gabihren

Fir Antrage von Mitgliedern der Madizinischen Eakultét Carl Gustay Canus Technischen Unrvarsitét Drasden
oder anderen Fekultiten der Techmschen Univarsitat Dresdan werden gem. & 7 Absatz 2 dar Satzung cer Ethik.
ROLMMissian keine Geblhren erhoben, os sei denn, dass die Gahihren durch die Fordarmittel abgadeckt werdean
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voraus, Einsolcher liegt bislang nicht vor. Zur Vermeidung einer Geblhrenfesisatzung solite daher kuirnsts ein
Antrag aupGeblhrangefreiung nachgeraicht werden
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An der Beratung [17.04.2012) beteiligte Mitglieder der Ethik-Kommission:

X

Prof. D, med. Or. med. dant. W, Kirch
Vorsitzender der Ethik-Kommissign

Direktor ges Institutes fir Klinische Pharmakpiogss

PO Dr. med. U. Platzbacker
2. Stelbv. Vorsitzender der Ethikomimizsion
hdedizinische Klsik und Polikknk |

Fraf. Cr. mea. J. Faular

Insuut fiur Kliniszhe Pharmakelogie
Prof. Dr. med. £. Fackiz Padater|
Zentrum Yor Angewandia Privantion

PO Or, mad. Chrigting Erfurt
Ingtitt FOr Rechismedizin

Dr.rar. nat. Winke Likan, Dipl.-Psych.
Fakutiat Mathematic und Maturwissenschaiian
Institut fr Klinische Peychologie

Plarrer A Bozk
katholischer Krarkenhausseesorge:

Staptsmirister a. 0. . Brlggan
Rechzanwal

Az i & Layber-Ronsterg
Jurnspache Fakuliat

X

PC Dr. med. H. Thalen
Klirek und Pobkiimk fir Andsthesisiege
Stellv. Vorsitzender der EthikKommissian

Cr. phil. net. J. Siegert, Arzt
geschafatuniendes Mitglea der Ethik-Kommssion
Insttut fur Kiinische Pharmakoiogie

Fraf. Dr. rer. nat. A, Kpch
Klin. Epidemologe

PO Or. med. R. Konapks
Klinik U Poliel £ Vigzeral- Thoraw- u. Gefdlehirungis IVTS)

Dr. med. Haelen Hanso
Sachsischas ke Arngdorf, Klinik fur Paychiatrie

PCi Cr phil. Kane Pahimann

Klinik wa Peliklinik f0r Peychothersmes und Poychosamatik
Plarrar W. Rudioft

evangelischer Krankernaussealzongar

Cr. rried. Dr. jur. & Koyuney
Rechisarmaatt / Arrt

Dipl -Math. E. Kuhlises
Institut fur Madiziregchg Informatik und Biomatria
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Universitatsklinikum Carl Gustav Carus

Klinik und Poliklinik fiir Anaesthesiologie und Intensivtherapie

Direktorin: Prof. Dr. med. Thea Koch
INTERDISZIPLINARES SIMULATORZENTRUM MEDLZIN DRESDEN = ISIMED

STUDIENINFORMATION

Qualititsunterschiede bei Herz-Lungen-Wiederbelebung am
Patientensimulator: Vergleich von BasismaBnahmen der
Reanimation vor und nach einem standardisierten
Reanimationskurs

Sehr geehrie Dame, sehr geehrier Herr,

wir mésichten Sie fir eine Studie gewinnen, welche vom Interdisziplindren
Simulatorzentrum Medizin Dresden (ISIMED) durchgeflhrt wird. Bevor
Sie sich entscheiden, ob Sie an dieser Studie teilnehmen, méchten wir
Sie bitten, sorgfiltig folgende Informationen durchzulesen, die lhnen
erklaren, welche Ziele wir verfolgen und wie die Untersuchung ablaufen
soll.

Ziel der Studie

Im Rahmen dieser Studie soll untersucht werden, ob durch die
Reanimationsschulung eine verbesserte Qualitdt der praktischen Herz-
Lungen-Wiederbelebung erreicht werden kann. Dabei ist &s won
besonderem Interesse, ob der erzielte Effekt auch noch nach einigen
Monaten nachweisbar ist.

Durchfilhrung der Studie/Studienbeschreibung

Sie sollen als Mitglied einer Gruppe von insgesamt zwei Personen lhre
vorbestehenden  Reanimationskenntnisse in ginem  Fallbeispisl
demonstrieren (ca. 5 Minuten). Anschliefend folgt eine kurze
Erholungspause von ca. 20 Minuten und unmittelbar danach abermals
ein ﬁ-minutiges Szenario, welches Sie wieder als Zwelerteam
absolvieran.

Mach circa sechs Monaten mdchten wir noch einmal lhre Kenntnisse
evaluieren. Dazu sollen Sie wiederum als Mitglied einer Zwei-Personen-
Gruppe ihr Verhalten in einem Fallbeispiel demonstrieren (ca. 5
Minuten). Im Anschiuss an diese letzte Erhebung erhalten Sie von uns
den Auffrischungskurs in Reanimation und Erster-Hilfe gemalk den aktuell
giltigen Leitlinien (European Resuscitation Council).

Wéhrend der Fallbeispiele werden unterschiedliche Parameter mittels
Computer  aufgezeichnet und  ausgewertet. Die  einzelnen
Gruppenmitglieder, d.h. die Personen, die mit lhnen das Fallbeispiel
durchfiilhren, werden zufdllig ausgewahlt. Daher kénnen Sie ihre
Jitspieler’ nicht selbst auswihlen. Alle Fallbeispiele werden an einem
Patientensimulator so realitdtsnah wie nur méglich durchgefihrt.

Saite 1/2
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Universitatsklinikum Carl Gustav Carus

Klinik und Poliklinik fiir Anaesthesiologie und Intensivtherapie

Direktorin: Prof. Dr. med. Thea Koch
INTERDISZIPLUNARES SIMULATORZENTRUM MEDIZIN DRESDEN — ISIMED

Individueller MNutzen, Risiken und Belastungen filr den
Studienteilnehmer

Es handelt sich um eine besobachtende Studie, sodass an lhnen keine
zuséatzlichen Untersuchungen durchgeflhrt werden. Mit lhrer Teilnahme
helfen Sie uns, Trainingskonzepte der kardiopulmonalen Reanimation
weiter zu wverbessem. Zusatzlich haben Sie sechs Monate nach der
Reanimationsschulung noch einmal die Méglichkeit, |hre Kenntnisse zu
vertiefen und lhre eigenen Fahigkeiten besser einzuschatzen, Ferper
erhalten Sie von uns im Anschluss an die letzte Erhebung einen
kostenlosen Auffrischungskurs in Erster-Hilfe und Reanimation.

Datenschutz

Die in der Studie erhobenen Daten werden sowohl elektronisch als auch
in Papierform gespeichert. Dafir wird lhre Einwilligung benbtigt. Die
Daten werden durch spezielle Software bearbeitet und stafistisch
ausgewertet. Bei der Datenbearbeitung wird die Identitdt der
Studienteilnehmer durch einen Zahlencode werschllisselt
(Anonymisierung). Dieser Code kann an die zustandigen
Uberwachungsbehiérden und die Ethikkommission weitergegeben
werden. Dadurch kann die Einsichtnahme in die verschllsselten Daten
Zu Prifungszwecken gewahrleistet werden, wobei der
Einsichtsberechtigte zur Verschwiegenheit verpflichtet ist.

Es ist geplant, die Studienergebnisse in einer oder mehreren
Publikationen zu verdffentlichen. In diesem Fall sind Rickschlisse auf
einzelne Studienteilnehmer, d.h. auf lhre Identitat, aufgrund der
Anonymisierung nicht méglich.

Freiwilligkeit und Widerrufsrecht

Die Teilnahme an der Studie erfolgt auf freiwilliger Basis. Die von lhnen
erteilte Einwilligung kann jederzeit ohne Angabe von Grinden schriftlich
widerrufen werden,

Digse Infarmation fst fir ihre Untedagen bestimmi,

Kontakt:

PO Dr. rmed. Michaal Milks, Univarsitatsklinioum Drasden
michael muslier@uniklinikum-dmesdan.de

André Eichalkraut, Universitilsklinikum Dresden
andre.eichalkraubf@uniklinikum-dresden.de

Christian Rudalph, Universitatsklinikur Dreaden
christian. rudolph@uniklinikum-dresden de
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Universitatsklinikum Carl Gustav Carus

Klinik und Poliklinik fiir Anaesthesiologie und Intensivtherapie

Direktorin: Prof. Dr. med. Thea Koch
INTERDISZIFLINARES SMMULATORZENTRUM MEDIZIN DRESDEN — ISIMED

STUDIENINFORMATION

Qualitdtsunterschiede bei Herz-Lungen-Wiederbelebung am
Patientensimulator: Vergleich von BasismaBnahmen der
Reanimation vor und nach einem standardisierten
Reanimationskurs

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,

wir méchten Sie fir eine Studie gewinnen, welche vom Interdisziplinédren
Simulatorzentrum Medizin Dresden (ISIMED) durchgefibrt wird. Bevor
Sie sich entscheiden, ob Sie an dieser Studie teilnehmen, mdchten wir
Sie hitten, sorgfaltig folgende Informationen durchzulesen, die |hnen
erklaren, welche Ziele wir verfolgen und wie die Untersuchung ablaufen
soll.

Ziel der Studie

Im Rahmen dieser Studie soll untersucht werden, ob durch die
Reanimationsschulung eine verbesserte Qualitdt der praktischen Herz-
Lungen-Wiederbelebung erreicht werden kann. Dabei ist es von
besonderem Interesse, ob der erzielte Effekt auch noch nach einigen
Monaten nachweisbar ist.

Durchfithrung der Studie/Studienbeschreibung

Sie sallen als Mitglied einer Gruppe von insgesamt zwei Parsonen ihre
vorbestehenden  Heanimationskenntnisse in einem-— Fallbaispiel
demonstrieren (ca. 5 Minuten). Im Anschluss werden Sie im Rahmen
eines zertifizierten Reanimationskurses (American Heart Association
oder European Resuscitation Council) entsprechend der aktuell giiltigen
Reanimationsrichtlinien geschult. Unmitteloar nach der Schulung sollen
Sie ihre erneut als Mitglied einer Zwei-Personen-Gruppe demonstrieren,
wie sig sich in einem Fallbeispiel verhalten wiirden {ca. 5 Minuten).

Mach circa sechs Monaten mochten wir noch einmal Ihre Kenntnisse
evaluieren. Dazu sollen Sie wiederum als Mitglied einer Zwei-Personen-
Gruppe ihr Verhalten in einem Fallbeispiel demonstrieren (ca. 5
Minuten).

Wahrend der Fallbeispiele werden unterschiedliche Parameter mittels
Computer  aufgezeichnet und  ausgewertet. Die  einzelnen
Gruppenmitglieder, d.h. die Personen, die mit lhnen das Fallbeispiel
durchfiihren, werden gzufillig ausgewahlt. Daher kénnen Sie ihre
Mitspieler" nicht selbst auswéhlen. Alle Fallbeispiele werden an einem
Patientensimulator so realitatsnah wie nur méglich durchgefiihrt.
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Universitatsklinikum Carl Gustav Carus

Klinik und Poliklinik fiir Anaesthesiologie und Intensivtherapie

Direktorin: Prof. Dr. med. Thea Koch
INTERDISZIPLINARES SIMULATORZENTRUM MEDIZIN DRESDEN — ISIMED

Individueller Nutzen, Risiken und Belastungen fiir den
Studienteilnehmer

Es handelt sich um eine beobachtende Studie, sodass an |lhnen keine
zusatzlichen Untersuchungen durchgefihrt werden. Mit Ihrer Teilnahme
helfen Sie uns, Trainingskonzepte der kardiopulmeonalen Reanimation
weiter zu verbessemn, Zusétzlich haben Sie sechs Monate nach der
Reanimationsschulung noch einmal die Mdéglichkeit, Ihre erworbenen
Kenntnissa zu wvertiefen wund lhre eigenen Fahigkeiten besser
einzuschatzen.

Datenschutz

Die in der Studie erhobenen Daten werden sowohl elektronisch als auch
in Papierform gespeichert. Dafur wird Ihre Einwilligung bendtigt. Die
Daten werden durch spezielle Software bearbeitet und statistisch
ausgewertet. Bei der Datenbearbeitung wird die Identitdt der
Studienteilnebmer durch einen Zahlencode verachllsselt
(Pseudonymisierung). Dieser Code kann an die zustandigen
Uberwachungsbehtrden und die Ethikkommission weitergegeben
werden. Dadurch kann die Einsichtnahme in die verschllsselten Daten
Zu Prifungszwecken gewahrleistet werden, wobei der
Einsichtsberechtigte zur Verschwiegenheit verpflichtet ist.

Es ist geplant, die Studienergebnisse in einer oder mehreren
Publikationen zu verdffentlichen. In diesem Fall gind Rlckschllsse auf
einzelne Studienteilnehmer, d.h. auf lhre Identitdt, aufgrund der
Pseudonymisierung nicht méglich.

Freiwilligkeit und Widerrufsrecht
Die Teilnghme an der Studie erfolgt auf freiwilliger Basis. Die von lhnen

erteilte Einwilligung kann jederzeit ohne Angabe von Griinden schriftlich
widerrufen werden.

Diese Information ist fir thre Unlerdagen bestimimd.

Kontakt:

PO Dr. med. Michasl Miller, Universitgteklinkom Dresden
michagl mueslenuniklinikum-drasdan.da

André Eichelkraut, Universitdtsklinikum Dresden
andre. aichalkrautfuniklinikum-dreaden.de

Christian Rudaiph, Univeraititakinikurm Dresden
christian. rudolphi@uniklinikum-dresden de
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Universitatsklinikum Carl Gustav Carus

Klinik und Poliklinik fiir Anaesthesiologie und Intensivtherapie

Direktorin: Prof. Dr. mad. Thea Koch
INTERDISZIPLINARES SIMULATORZENTRUM MEDIZIN DRESDEN = ISIMED

EINWILLIGUNGSERKLARUNG ZUR STUDIENTEILNAHME

Qualititsunterschiede bei Herz-Lungen-Wiederbelebung im
Patientensimulator: Vergleich von BasismaGnahmen der
Reanimation vor und nach einem standardisierten
Reanimationskurs

Hiermit erkl&re ich mich bereit, an der Studie teilzunehmen.
Studienablauf:

Tag 1:

« Simulation eines Fallbeispieles am Patientensimulator mit
Aufzeichnung von Qualititsparametern der kardiopulmonalen
Reanimation vor dem Reanimationskurs

» Teilnahme an einem zerifizierten Reanimationskurs (gemaR den
Richtlinien der American Heart Association oder des European
Resuscitation Council)

+« Simulation eines Falbeispigles am Patientensimulator  mit
Aufzeichnung wvon Qualitédtsparametern der kardiopulmonalen
Reanimation nach dem Reanimationskurs

Tag 2: (nach ca. sechs Monaten)
« armeute Simulation eines Fallbeispieles am Patientansimulator mit
Aufzeichnung von Qualititsparametern der kardiopulmonalen
Feanimation

Ich bin dber die Freiwilligkeit der Teilnahme aufgeklart worden. Die
Teilnahme an der Studie kann ich jederzeit widerrufen.

lch wurde dariber informiert, dass alle Personen, die meine Daten
aufzeichnen, bearbeiten und auswerten, zur Verschwiegenheit gemat §5
des Bundesdatenschutzgesetzes bzw. von Amts wegen verpflichtet sind.
Dadurch wird gewahrleistet, dass meine Daten absolut vertraulich
behandelt werden. Die entstehenden Daten und Ergebnisse werden
ausschliellich anonymisiert verwertet und publiziert.

Narme, Dafum, Unierschrift des Studientailnehimers

Narme, Daium, Unferschrift des Prifarzies
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Universitatsklinikum Carl Gustav Carus

Klinik und Poliklinik fiir Anaesthesiclogie und Intensivtherapie
Dirgktorin: Prof, Dr. med. Thea Koch
INTERDISZIPLINARES SIMULATORZENTRUM MEDIZIN DRESDEN — ISIMED

EINWILLIGUNGSERKLARUNG ZUM DATENSCHUTZ

Qualititsunterschiede bei Herz-Lungen-Wiederbelebung am
Patientensimulator: Vergleich von BasismaBnahmen der
Reanimation vor und nach einem standardisierten
Reanimationskurs

Im Rahmen der Studie wird das von |hnen gezeigte Verhalten
(=Reanimationsmalinahmen am Noffallsimulator) erfasst. Die Erhebung,
Weitergabe, Speicherung und Auswertung dieser Daten erfolgt nach den
gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor Teilnahme an der Studie
folgende freiwillige Einverstindniserklarung voraus. Ohne die
nachfolgende Einwilligungserkldrung kénnen Sie an der Studie nicht
teilnehmen.

fch erkldre mich hiermit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie
erhobene Daten auf elektronischen Datentrdgem aufgezeichnet und
gespeichert, sowie zum Zwecke der Auswertung ausgedruckt und ohne
Namensnannung (anonymisiert) weaitergegeben werden an:

a) den Studienleiter zur wissenschafilichen Auswertung

b) die zustéandige(n) Uberwachungsbehirde(n) (Landesamt oder
Bezirksregierung), Ethikkommission und ausldndischen Behdrden und
europdische Datenbank, zur Uberpriifung der ordnungsgeméfien
Durchfithrung der Studie, zur Bewertung von Studienergebnissen und
unerwiinschter Ereignisse oder zur Beanlragung der Zulassung.

Die Einwilligung zur Erhebung und Verarbeitung meiner Daten
(Qualitdtsparameter bel der Reanimation) ist unwiderruflich. fch bin
bereits dartiber aufgekidrt worden, dass ich die Teilnahme an dieser
Studie jederzeit beenden kann. Im Falle dieses Widerrufes erkldre ich
mich damit einverstanden, dass die bis zu diesem Zeitpunkt erhobenen
Daten ohne Namensnennung weiterhin verwendet werden dirfen.

MName, Vorname in Druckbuchstaben

Daturn, Unterschrift des Studienteiinehmers
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Universitatsklinikum Carl Gustav Carus

Klinik und Poliklinik fiir Anaesthesiologie und Intensivtherapie
Direktorin: Prof. Dr. med. Thea Koch
INTERDISZIPLINARES SIMULATORZENTRUM MEDIZIN DRESDEN — ISIMED

Fragebogen fur Studienteilnehmer

Bitte fiillen Sie den folgenden Fragenbogen vollstdndig aus!

1) Wie alt sind Sie?

Jahre

2) Sind Sie...
[ ] mannlich [ ] weiblich

3) Bitte notieren Sie hier Ihre derzeitige Berufs- bzw. Tatigkeitsbezeichnung:

4) Welcher ist Ihr héchster Schulabschluss?

[ ] Hauptschulabschluss

[] Realschulabschluss/ mittlere Reife

[ ] Abitur

[] Studium(Universitat, Fachhochschule, BA, ...)
[] abgeschlossene Berufsausbildung

5) Haben Sie eine medizinische Ausbildung oder Qualifikation?

[ ] nein

[ 1ja, als Krankenschwester/-pfleger

[]ja, als Altenpfleger/in oder Krankenpflegehelfer/in

[ 1ja, als Ausbilder fiir Erste-Hilfe, Rettungsdienst, Krankenpflege 0.4.
[ 1ja, als Rettungshelfer oder Rettungssanitéter

[ ]ja, als Rettungsassistent

[ 1ja, als Arzt

[ lja, als

6) Engagieren Sie sich in |hrer Freizeit in einer Hilfsorganisation, oder
beschéftigen Sie sich anderweitig mit dem Thema Erste-Hilfe bzw.
Reanimation?

[ ] nein

[ 1ja, als Mitglied einer Hilfsorganisation

(Deutsches Rotes Kreuz, Arbeiter-Samariter-Bund, Malteser Hilfsdienst,
Wasserwacht, Bergwacht, ...)

[ 1ja, als Mitglied der Freiwilligen Feuerwehr bzw. des Katastrophenschutzes
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[ 1ja, durch Fernsehberichte, Biicher, Zeitschriften, Internet
[ 1ja, durch:

7) Haben Sie bereits einen Erste-Hilfe-Kurs oder einen anderen Kurs zur
Thematik ,Erste-Hilfe/Reanimation® besucht und wie lange ist dies her?

[ ] nein, habe noch nie einen solchen Kurs belegt

[]ja, Kurs lebensrettende SofortmaBnahmen (Flihrerschein) Jahr:
[ 1ja, Erste-Hilfe-Auffrischungskurs Jahr:
[ 1ja, ,Betriebs-Ersthelfer*-Kurs der Berufsgenossenschaft Jahr:
[ ]ja, sonstiger Erste-Hilfe-Kurs: Jahr:

8) Sind Sie in den letzten 2 Jahren in eine Situation gekommen, in der Sie selbst
aktiv Erste-Hilfe geleistet haben?

[ ] nein
[ 1ja, bei folgender Situation:

9) Wenn Sie in den letzten 2 Jahren aktiv Erste-.Hilfe geleistet haben, wie
stressig haben Sie diese Situation erlebt?

[_] war nicht in so einer Situation

[] [] [] [] []
1 2 3 4 5
(gar kein Stress) (extrem stressig)

10)Waren Sie in den letzten 2 Jahren aktiv an einer realen Reanimation beteiligt
und wenn ja, was haben Sie in dieser Situation getan?

[_] nein, war nicht in so einer Situation
[ ] ja, habe dabei folgendes getan:

11) Wenn Sie in den letzten 2 Jahren selbst an einer realen
Reanimationssituation beteiligt gewesen sind, wie stressig haben Sie diese
Situation erlebt?

[_] war nicht in so einer Situation

[] [] [] [] []
1 2 3 4 5
(gar kein Stress) (extrem stressig)

Bitte fillen Sie nachfolgendes Schema zum Zwecke der Anonymisierung lhrer
Daten aus:

a) der Anfangsbuchstabe des Vornamens lhrer Mutter:
b) der dritte Buchstabe lhres Nachnamens:

c) Ihr Geburtsmonat (z.B. 06 fur Juni):

d) der letzte Buchstabe |Ihres Geburtsortes:
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Vielen Dank!
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A8 Auswertungsrichtlinie

Auswertungsrichtlinie fur SkillReporting-Protokolle

(Stand 10.05.2013, Version 5.2)
Vorgehen beim Auswerten:

1) Gemessen wird immer ab dem 2. senkrechten Strich bis zum letzten senkrechten Strich.
(Ausmessen der Lange des 20sec-Fensters individuell fiir beide Rechner erforderlich!)

W

—_ A

=

E

=

3= —— —_—

Q 30mm

2

A 4
2 0=
00:00 00:05 00:10 00:15 00:?0_

Die Gesamthéhe von der Nulllinie bis zur 50mm-Markierung betragt optimal 30mm. Daraus
folgt, dass 10mm Kompressionstiefe = 6mm auf dem Ausdruck entsprechen.

2) Eine Kompression gilt dann als erfolgt,

wenn die Drucktiefe von mind. 15mm erreicht wurde. Aufgrund der schwankenden Null-Linie
muss die Berechnung pro Zeile erfolgen. Ab Version 5 wird festgelegt, dass eine
Kompressionstiefe von 15mm noch als ausreichend angesehen wird, wenngleich Konsens
daruber besteht, dass es sich nicht um eine gute Kompression handelt. Kompressionstiefe
steht in diesem Fall fir die Amplitude der Kompression, die mind. 15mm betragen muss.

(
e T~
(30mm) < (Smm) o Keine Kompression

hE 5057 Ri51/DGERTR

02:40 02:45 02:50 0255 0300

Kompressionen

ausreichend tief

Kompression[mm]

4 : R110/DC54%

03:45 08:50 0355 0400
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Wird in einem Kompressionszyklus bei einer Kompression keine Drucktiefe von mind. 15mm
erreicht, wird die komplette Kompression rausgestrichen und der Abstand zwischen der
vorherigen und der nachfolgenden Kompression gemessen. Ist dieser Abstand groRer als
2sec, gilt dies als No-Flow.

30mm No-Flow 9mm

0f 6

K.ompreszion/mm]

Amplitude < 9mm /

O | -

A

- -

In diesem Falle wird vom Ende der vorherigen Kompression bis zum Beginn der (auf die zu
flache Kompression) folgenden Kompression die Strecke als No-Flow gemessen.

3) Kompressionsdauer:

Sollte in einem Zyklus die Dauer einer Kompression, also von Belastung bis Entlastung, den
Zeitraum von 2 Sekunden uberschreiten, so gilt dies als No-Flow. Hintergrund ist, dass
bei einer Druckphase von Uber 2sec/Kompression die Druckfrequenz auf unter 30/min abfallt
und dies keine suffiziente Kreislaufzirkulation gewahrleistet. Ferner gilt: Wenn zwischen
Entlastung und folgender Belastung ein Zeitraum von 2sec uberschritten wird, gilt dies
ebenfalls als No-Flow. Die oben gemachten Ausfihrungen beziehen sich auf einen Zyklus,
bei dem durchgehend <30/min gedrickt wurde. (Kein Bildbeispiel verftigbar!)

2sec Zwischen Kompressionen > 2sec
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4) Messen einer Kompression:

Der Beginn einer Kompression wird ab dem Moment gewertet, wenn ein Aktionsstrich in
einer Kompression miindet. Siehe Beispiel:

Beginn der Kompression

0/3 Keine Kompression

mpression/mm|

m iyt lu: ! Iu; '.u.;" wt ll‘!': ! i ot lU.;. lu; R118/ DC:54%

04:40 04:45 04:50

5) Die Dauer einer Kompression bzw. eines Kompressionszyklus wird so ausgemessen,
dass die Starke des Aufzeichnungsgraphen mit einbezogen wird. Siehe Beispiel:

Starke des Graphen wird zur

E

Kompression gezdhlt

6) Wertung von Plateaus innerhalb eines Kompressionszyklus von 30 Kompressionen:

Kein No-Flow |

Kompression(mm|

00:40 00:45 00:50 00:55 01:

(Erkldrung auf Folgeseite)
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Auf Weisung des Studienleiters PD Dr. Muller von Ende Juni 2012 wurde beschlossen, dass
kleine Plateaus wahrend der Kompressionen, entgegen den vorherigen Versionen dieser
Richtlinie (V1 und V2), nicht mit in die No-Flow-Erhebung eingeschlossen werden. Es ist
innerhalb eines Zyklus lediglich darauf zu achten, dass alle Kompressionen ausreichend tief
(vgl. 2) sind und von entsprechend kurzer Dauer (vgl. 3) von unter 2 Sekunden.

7) Pra-Schock-Pause, Post-Schock-Pause, Peri-Schock-Pause:

Als sekundarer Zielparameter der Datenerhebung wird die Pra-Schock-Pause erhoben.
Diese wird definiert als die Zeit vom Ende der letzten Thoraxkompression, bis zur
Registrierung des Schocks Uber die Auswertungssoftware. Die Zeit wird auf Sekunden mit 2
Nachkommastellen gerundet. Wenngleich diese Zeit ebenso als No-Flow-Zeit zahlt, da in
dieser Zeit keine Kompressionen erfolgen, soll diese in der Auswertung zusatzlich aufgefuhrt
werden. Pra-Schock-Pause in der Graphik orange dargestellit.

Beispiel:
5min Szenario; 3:11min = No-Flow-Zeit, davon 17sec Pra-Schock-Pause

Ende letzte Kompression,
Beginn Messung Pra-Schock-Pause
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Das Messen der Postschockpause erfolgt analog dem Messen der Praschockpause. Die
Perischockpause wird aus der Addition von Pra- und Postschockpause berechnet und nicht
ausgemessen.

8) Beatmungen/Beatmungspausen:

Die Beatmungen werden fir die BLS-,Pilotstudie als Mund-zu-Mundbeatmungen
durchgefuhrt, fur die ,Aufbaustudie® wird ein Beatmungsbeutel verwendet. Unabhangig
davon wird die Zeit, die fur eine Beatmung gebraucht wird, als No-Flow-Zeit gewertet. Die
Beatmungszeit umfasst die gesamte Zeitspanne vom Ende der letzten Thoraxkompression
des einen Zyklus bis zum Beginn der ersten Thoraxkompression des Folgezyklus (siehe
Abb. unten). Es wird separat erhoben, wie lange ein einzelnes Beatmungsintervall ist. Im
Anschluss wird aus all diesen Intervallen der Mittelwert berechnet. Die Messung dieser
Strecke erfolgt analog dem Verfahren zur Erhebung von No-Flow (siehe Punkte 2-5).Dabei
ist es irrelevant, ob die Beatmung erfolgreich (Ausschlag des Graphen), oder insuffizient ist.

Sollte innerhalb der Beatmungsphase der AED eine Analyse starten, so wird diese
Beatmungszeit nicht in die Messung eingeschlossen, da anhand der Protokolldaten nicht
sicher gesagt werden kann, wann die Teilnehmer noch beatmen und wann der AED die
Analyse beginnt. Diese Analysephase steht stets unmittelbar vor einem protokollierten
Schock durch den AED und ist somit leicht aus dem Protokoll auszulesen. Zur Auswertung
werden die Beatmungsintervalle eines Szenarios zusammengerechnet und der Mittelwert
gebildet.

Beatmungen
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Beispiel-Abb. Beatmung und Analyse (wird nicht als Beatmungszeit gewertet):

Beatmungen

i N

o

Beatmungszeit + Analysezeit AED = KEINE Verwertung fiir mittlerer Beatmungszeit!

1/28
A A - R:L2/DCAR &
00 01:08 0110 0115 0120
/N
]
1/23
Fs ALLLLL&L‘L oA A A A A A A Rl D4R
20 01:25 01:30 01:35 01:40
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9) Allgemeine Anmerkung zum Ausmessen und Berechnen der Strecken/Zeiten

Aufgrund von Schwankungen der graphischen Darstellung der Reanimationsleistung durch
die Software ist aufgefallen, dass der Zeitraum fiir eine Sekunde (also der Abstand von zwei
grauen senkrechten Trennstrichen) entweder 7,5mm oder 8mm betragt. Vor allem fir das
Ausmessen von Zeitpunkten (Punkte 7), 8), 10) dieser Richtlinie) wurde daher folgendes
vereinheitlichtes Vorgehen festgelegt:

a) Die Bestimmung der Strecken als No-Flow erfolgt weiterhin ber Messung in Millimeter.
b) Fur die Bestimmung von Zeitpunkten ist eine Angabe in Sekunden nétig. Daher werden
volle Sekunden (ganze Trennkastchen zwischen zwei senkrechten grauen Linien) gezahlt
und angeschnittene Kastchen (hellblau in Skizze) ausgemessen.
c) Diese ausgemessene Strecke wird anschlieRend vereinheitlicht durch 7,5 geteilt und der
so erhaltene Zahlenwert auf zwei Nachkommastellen gerundet und auf die ausgezahlten
Sekunden addiert.

Beispiel: Zeitpunkt bis zur ersten Thoraxkompression

Auszumessende Strecke: 5mm Beginn 1.
5mm : 7.5mm=0.66667=0.67s Thoraxkompression

Bis hier AblesendervollenSekundenwom \u_r) '\ ﬂ n ﬂ n n ﬂ '-] r] r‘] ’-1 r‘ D F] B

Zeitstrahl =305 4ie
Daraus folet: >
Teitpunkt der ersten Thorad kompression
30=+0,67==30,67%

EIl L! - u- e b

'n}llrj'n- B b W e b e b P

2 0028 ) 003 0040

Fompression/mm]

Zur Bestimmung der Mittleren Beatmungszeit wurde festgelegt, die Strecken (in mm) zu
addieren und das arithmetische Mittel zu bilden. Fur die Umrechnung in Sekunden wurde
festgelegt, diesen Mittelwert anschlieBend durch 8 zu dividieren (wegen der maximal
maoglichen Kastchenbreite von 8mm) und die so erhaltene Sekundenzahl ebenfalls auf zwei
Nachkommastellen zZu runden.

Es wurde sich bewusst daflr entschieden, fur die Zeitpunkte 1. Thoraxkompression, Pra-
/Post-Schockpausen und Zeitpunkt 1./2. Schock die Sekunden durch 7,5 und fir die mittlere
Beatmungszeit durch 8 zu dividieren, da so eventuelle Verkurzungen oder Verlangerungen
durch die variierende Kastchenbreite kompensiert werden.
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10)Die Auswertung der Uibrigen Parameter:

e Durchschnittliche Druckfrequenz Uber das gesamte Szenario
e Durchschnittliche Drucktiefe liber das gesamte Szenario

o Zeitpunkt der ersten Thoraxkompression

e Zeitpunkt des ersten Schocks

e Zeitpunkt des zweiten Schocks

erfolgt fur die durchschnittliche Druckfrequenz und —tiefe durch Ablesen Uber das durch die
Software ausgegebene Datenblatt. Die Zeitpunkte fir die erste Thoraxkompression, den
ersten und zweiten Schock erfolgt durch manuelles Ablesen am Zeitstrahl gemal dem unter
9) beschriebenen Vorgehen.
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nwom:_um_._mo: m_n No-Flow-Fraction and mean ventilation time before and after
a standardized BLS-AED-course

Background and Objective

The 2010 ERC guidelines recommend high quality
CPR with minimal interruptions in chest compressions
to reduce the no-flow-fraction (NFF).! During lay
rescuer BLS, ventilations can cause significant
interruptions of chest compressions2 However, the
effect of basic life support training on the NFF remains
unclear. The intention of this study was to evaluate the
effects of a guideline-based BLS course on both, the
no-flow-fraction and the mean time for 2 ventilations
during a simulated Sminutes resuscitation scenario
with a chest compression to ventilation rate of 30:2
and the use of an AED.

Methods

22 lay persons, who took part in a BLS course,
volunteered to perform two 5 minutes resuscitation
scenarios in teams of two before and after the course.
26 persons without any medical qualification served
as control group. They took part in a 5 minutes
simulated cardiac amrest scenario, rested for
20minutes, and have been assessed again in a 5
minutes BLS scenario. Control group was chosen
because of the knowledge that repefitive actions,
despite of their correctness, can also lead to an
improvement, known as test-effect. Participants of
both, intervention and control group, performed the
same cardiac arrest scenario with persisting
ventricular fibrillation on a patient simulator (Laerdal,
Resusci Anne, figure 1). An AED was available from
the beginning of the scenario, all participants were
told to use the AED within the scenario, but received
no instruction how to use the device (figure 2).
Performance data were recorded with a Computer
and “SkillReporting-Software” (Laerdal). NFF and
ventilation pause were calculated manually, by using
an analysis guideline (figures 3, 4), which defined the
conditions for no-flow, ventilation times, compression
depth and frequence, and pre-, post- and perishock-
pause.

Figure 1: ecenario astting

Figure 2: demonstration of equipment
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NFF was defined as time of no chest compressions
divided by cardiac amest time. Ventilation time was
defined as time from the end of a chest compression
until the beginning of the next compression after
giving two rescue breaths.

Resuits

Our data show a mean NFF of 0.68 = 0.10 before
and 0.50 + 0.07 after the training. The control group
revealed mean NFF of 0.63 + 0.10 during the first
scenario and a mean NFF of 0.59 + 0.14 in the
second scenario (figure 5). Using students t-test, we
found that there was no significant difference in NFF
between intervention and control in the first scenario,
while the difference afterwards was significant
(p=0.045). The mean ventilation time was 11 %+ 4s
prior to the intervention and 7 £ 2s afterwards. In the
control group mean ventilation time was 10 £ 4s in
the first scenario and 10 =+ 3s in the second scenario,
showing a significant difference in the second
scenario (p=0.013) (figure 6).
Conclusion/Discussion

Lay persons produce significantly lower NFF and
shorter pauses for 2 ventilations in simulated cardiac
amest scenarios after a BLS-course. However, after
the course, the mean NFF is still 0.50 when
performing chest compressions and ventilations
(30:2). Therefore, additional training-interventions
should be tested and implemented to improve the
reduction of the NFF. It is necessary to evaluate, if
CPR with chest compressions only (for 5 minutes)
can lead to a higher reduction of the NFF and sfill
maintain the quality of CPR. In that case, this method
could be considered as an altemative for BLS-
Training for lay persons.
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