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EINLEITUNG

1. EINLEITUNG

1.1 Geschichtliche Entwicklung der Wiederbelebung

Vor Ende des 19. Jahrhunderts unterschieden sich die Manahmen zur Wiederbelebung
noch sehr stark von den heutigen, die auf neuen Erkenntnissen beruhen. Leblose Personen
wurden kopflber aufgehéngt oder auf rollende Fésser gelegt. Man nahm an, dass sich ihre
Lungen durch die passive Thoraxexkursion wieder mit Luft fiillen wirden (Liss 1986). Die
Forschung an effektiveren Methoden begann u.a. mit Experimenten von zunéchst interner,
dann externer Herzdruckmassage an Hunden im Jahr 1906 (Crile und Dolley 1906). Die
Wirksamkeit beider Formen der Herzdruckmassage wurde damit zum ersten Mal
wissenschaftlich gesichert. Der Einsatz von externen Defibrillatoren zur Terminierung von
malignen Herzrhythmusstérungen gelang 1956 (Zoll et al. 1956). Das Problem der
suffizienten Beatmung unter Reanimation I6ste Elam 1957, der Erfinder der Mund-zu-
Mundbeatmung. Er fand heraus, dass die gespendete Ausatemluft eines Helfers ausreiche,
um den Gasaustausch einer leblosen Person aufrechtzuerhalten (Greene et al. 1957). Peter
Safar griff die gewonnenen Erkenntnisse der vergangenen Jahre in seiner Entwicklung des
ABC-Schemas auf. A (airway) stand flir das Freimachen der Atemwege durch
Kopfuberstrecken beim Auffinden einer leblosen Person, B (breathing) flr die Beatmung
und C (circulation/chest compressions) bedeutete Herzdruckmassage (Safar 1999). 1957
verodffentlichte er sein Buch ,,ABC of resuscitation®. Herzdruckmassage, Defibrillation und
Beatmung waren als Grundbausteine der Reanimation erkannt worden und wurden
schliel3lich erfolgreich experimentell kombiniert: 70% der Patienten mit Kreislaufstillstand
Uberlebten dank dieser Mehode (Kouwenhoven et al. 1960). Um die Reanimations-
prinzipien auf der ganzen Welt zu verbreiten und weitergeben zu kdnnen, entwickelte
Safar nach Veroffentlichung seines Buchs zusammen mit Asmud Laerdal, einem
Spielzeughersteller aus Norwegen, die Reanimations-Puppe Resusci Anne zu
Ubungszwecken. Die heutige Firma Laerdal vetreibt medizinische Lehrausriistung wie u.a.

die genannte Resusci Anne.

Das Thema Reanimation gewann durch die Forschungsergebnisse wachsende Akkzeptanz
unter den Medizinern und auch das Interesse der allgemeinen Bevélkerung stieg, sodass in
den kommenden Jahren erste Konferenzen zum Verfassen offizieller Empfehlungen zur
Reanimation stattfanden (Paraskos 1993). Die erste amerikanische Nationalkonferenz 1966
fur kardiopulmonale Reanimation (cardiopulmonary resuscitation=CPR), ausgerichtet von

der Academy of Science- National Research Council (NAS-NRC), sprach sich fur ein
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EINLEITUNG

einheitliches CPR-Training flr medizinisches Personal aus, woflr die Standards von der
American Heart Association (AHA) festgelegt werden sollten. Nach der Konferenz wurden
die Beschlusse durch Trainingsprogramme und Materialien realisiert und stark von der
AHA und anderen privaten Gruppen gefordert. Daraufhin wurden im Zuge der zweiten
Nationalkonferenz 1973, ausgerichtet vom NAS-NRC und der AHA, die vorangegangenen
Empfehlungen erweitert. Das CPR-Training sollte nun auf die Allgemeinbevélkerung
ausgeweitet werden. Kurse in Basic Life Support (BLS) und Advanced Life Support
(ALS), geleitet von geschulten Ausbildern, wurden in das Ausbildungsschema jedes
Krankenhauses integriert und Standards zur Durchfiihrung von BLS (Standards CPR
1974b) und ALS (Standards CPR 1974a) von der AHA festgelegt. Leitlinien fir BLS und
ALS wurden auf der nachsten Nationalkonferenz 1979 entwickelt und 1980 veroffentlicht.
Die bisherigen Empfehlungen von 1974 wurden aufgrund fehlender Forschungsergebnisse
beibehalten. Hinzu kamen Leitlinien fir den pédiatrischen BLS und neonatalen ALS
(Standards CPR 1980). Der weltweite Enthusiasmus in der Erforschung der Reanimation
stieg, sodass die Empfehlungen 1985 einige Anderungen erfuhren. Durch die
Zusammenarbeit der American Acadamy of Pediatrics mit der AHA wurden Aspekte zur
Reanimation von Kindern und Neugeborenen in die modifizierten Leitlinien integriert.
Desweiteren wurde die zeitige Thrombolyse nach akutem Myokardinfarkt und eine
maglichst friihe Defibrillation empfohlen sowie die Ausbildung in primérer und sekundéarer

Pravention von Kreislaufstillstanden und deren Risikoerkennung (Standards CPR 1986).

Zeitgleich zu den akzeptierten Reanimationsentwicklungen der AHA in den USA gab es
auch in Europa erste Bemihungen hinsichtlich einheitlicher Reanimation. Auf die
Initiative des schwedischen Kardiologen Lars Mogensen trafen sich 1988 unabhéngige
multidisziplindre Vertreter verschiedener europaischer Léander in Antwerpen und
grindeten den European Resuscitation Counsil (ERC). 1989 wurde er als offizielles
Komitee anerkannt. Auf der ersten groflen Konferenz des ERCs 1992 waren auch
australische und amerikanische Kollegen geladen. Die Vorstellung von einem
internationalen Verband fur kardiopulmonale Reanimation wurde auf dieser Konferenz mit
der Grlndung eines Liasion-Komitees etabliert, spater bekannt als International Liasion
Committee of Resuscitation (ILCOR). Die zugehdrigen Unterorganisationen wie u.a. der
ERC und die AHA verdffentlichen heute ihre Leitlinien zur Reanimation auf Grundlage
des ILCOR-Konsenses.

1992 fand in Amerika die flinfte Nationalkonferenz zur CPR statt. Mittlerweile hatte das

Thema eine so groRe Bedeutung gewonnen, dass zahlreiche Studien seit der letzten
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Konferenz 1985 verdffentlicht wurden, auf deren Erkenntissen nun aufgebaut werden
konnte. In den Guidelines fanden die fruhzeitige Defibrillation, der Hinweis zur
Infektionsgefahr wahrend CPR und der automatisierte externe Defibrillator ihren festen
Platz. Desweiteren wurden ethische Gesichtspunkte berlcksichtigt (Standards CPR 1992).
Um den wissenschaftlichen Wert der Studien zu erhdhen, auf denen die Empfehlungen
letztendlich beruhten, mussten VVorgaben zu den Kernpunkten Studiendesign, Methoden,
Quellen, Ethik und Umsetzbarkeit des Studiengegenstandes eingehalten werden.

Die Anderungen in den Reanimationsrichtlinien bis zum heutigen Tag belaufen sich auf
kleine Details. Der Empfehlungsrahmen fiir CPR, dessen Grundsteine Anfang des 20.

Jahrhunderts gelegt wurden, bleibt jedoch immer erhalten.

Seit dem Jahr 2000 galten in Europa die Leitlinien des ERC, die immer im funfjahrigen
Abstand aktualisiert werden. Die vorliegende Arbeit stiitzt sich auf die Leitlinen von 2005.

Die derzeit gultigen Leitlinien wurden 2010 veroffentlicht.

1.2 Advanced Life Support (ALS) - Leitlinien 2005

Die Qualitdt der CPR korreliert positiv mit dem Uberleben der Patienten und der
Lebensqualitat (Wik et al. 1994; Gallagher et al. 1995; Abella et al. 2005). Verspatete und
unterbrochene Herzdruckmassage haben eine verminderte koronare und zerebrale Durch-
blutung zur Folge, beides assoziiert mit abnehmenden Uberlebensraten (Valenzuela et al.
2005). Folglich reprasentiert die no-flow time (NFT=Zeit in der keine Herzdruckmassage
stattfindet) einen validierten Marker, um CPR-Qualitat zu erfassen (Wik et al. 2005). Die
ERC-Leitlinien 2005 fur Advanced Life Support (Abb 1.2) unterstlitzen diese Erkenntnisse
zur minimalen Unterbrechung der Herzdruckmassage. Alle Anderungen gegeniiber den
Leitlinien von 2000 zielen auf die mdglichst ununterbrochene Herzdruckmassage (Roessler
et al. 2008). Sie flhrten zu einer signifikanten Verbesserung der Reanimationsqualitat wie
der Reduzierung der NFT mit einem leichten Trend zur Uberlebenssteigerung der
Patienten bis zur Entlassung (Olasveengen et al. 2009). Auch llper et al. konnten zeigen,
dass die Leitlinien von 2005 gegentber 2000 zu einer signifikanten Verringerung der NFT
fuhrten (llper et al. 2012). Fir die vorliegende Arbeit ist vor allem der linke Schenkel des
Reanimationsalgorithmus von Bedeutung, der das Handeln im Falle eines

Kammerflimmerns bzw. einer ventrikularen Tachykardie beschreibt.
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[ Keine Reaktion ? ]
v

‘ Atemwege freimachen - ]

auf Lebenszeichen achten
T _r Reanimationsteam ]

¥ rufen
CPR 30:2
bis Defibrillator/EKG-Montor angeschlossen

EKG-Rhythmus

beurteilen
defibrillierbar 1 [ nicht-defibrillierbar
(VF/pulslose VT) | | (PEA/Asystolie)
Wahrend CPR:
4 * Reversible Ursachen® beheben
1 SChOFk . + Elektrodenposition und Kontakte
150-360 J biphasisch iiberpriifen
oder + intravendsen Zugang legen/Uberpriifen

360 monophasisch + Atemweg/Sauerstoff sichern/Uberprifen

» Herzdruckmassage ohne Unterbrechung,
wenn Atemweg gesichert ist

« Adrenalin alle 3-5 min injizieren

r
Sofort weiterflihren:
CPR 30:2

A
Sofort weiterfiihren: * Amiodaron, Atropin, Magnesium erwéagen

CPR 30:2
2 min

2 min

* Reversible Ursachen:

Hypoxie Herzbeuteltamponade

Hypovolamie Intoxikationen

Hypo-/Hyperkaliamie, Thrombose, koronar oder
metabolische Stérung pulmaonal

Hypothermie Spannungspneumaothorax

Abb. 1.2 ALS-Algorithmus nach den ERC-Leitlinien 2005 flr Erwachsene (Wenzel et al. 2006)
VF= ventricular fibrillation (Kammerflimmern)

VT= ventricular tachycardia (ventrikulére Tachykardie)

PEA= pulslose elektrische Aktivitat

1.3 Simulation

Um praktische Féahigkeiten wie ALS zu erwerben, stellt die Simulation eine bewéhrte und
sehr effektive Methode dar (Weller et al. 2004; Ruesseler et al. 2012). Simulation
ermdglicht die beliebig wiederholbare Darstellung gleicher Bedingungen zu Ubungs- und
Forschungszwecken ohne das Risiko, Patienten oder Anwendern zu schaden (Hunt et al.
2007). Sie erleichtert die Umsetzung von kognitiven, psychomotorischen und affektiven
Féahigkeiten im klinischen Alltag und hilft, das Verhalten in kritischen Situationen zu
verbessern (Timmermann et al. 2005). Durch eine gestiegene Akzeptanz des Ubens
praktischer Fahigkeiten an Patienten, der Bedeutung von Patientensicherheit und der
gesunkenen Toleranz hinsichtlich klinischer Fehler hat die Simulation einen hohen
Stellenwert in der medizinischen Lehre erreicht (Okuda et al. 2009). Dennoch existieren
vereinzelte Studien, die zeigen, dass Simulation einschuchternd und stressig fir die

Teilnehmer sein kann (Kurrek und Fish 1996). Somit sollte Simulation angemessen
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verwendet und eine angenehme, sichere Umgebung fir die Teilnehmer geschaffen werden
(Leblanc 2011).

Es besteht hohe Evidenz fir die tatsachliche Ubertragung von erlernten Fahigkeiten aus
dem Simulationstraining in den klinischen Alltag (Chandra et al. 2008). Auch die
Nachhaltigkeit von in simulationsbasierten Trainings vermittelten Inhalten ist hoher
gegeniiber konventionellen Lehrmethoden (z.B. Vorlesung). Assistenzérzte zeigten auch
14 Monate nach einem viermal zweistindigen ALS-Simulationskurs eine stabile
Performance (Wayne et al. 2006). Hinsichtlich des ALS-Trainings bildet das Cardiac
Arrest Scenario Training (CAST) eine zentrale Komponente und dient zur Ubung und
Prifung der erforderlichen Skills (Perkins et al. 2007). In einem CAST wird mit einer
Simulationspuppe ein Kreislaufstillstand simuliert, den die Teilnehmer mit ent-
sprechendem Equipment (Defibrillator, Notfallkoffer) zu bewéltigen haben.

1.4 Crisis Resource Management

Crisis Resource Management (CRM) ist ein Begriff aus der Luftfahrt, dort eher bekannt als
Crew Resource Management. Neben der technischen Ausbildung von Luftfahrzeug-
besatzungen anhand von Flugsimulation ist auch das Crew Resource Management Training
weltweit verpflichtend, das in den achtziger Jahren entwickelt wurde. Hierbei werden
nicht-technische Fahigkeiten an Simulatoren trainiert wie u.a. Kommunikation,
Entscheidungsfindung, Situationsbewusstsein, Teamfiihrung und Teamarbeit (Helmreich
2000). Diese Schulung in zwischenmenschlichen Féhigkeiten hilft, Fehler und Unfalle
aufgrund menschlichen Versagens zu vermeiden. Ursprung eines solchen Trainings bildete
eine Untersuchung, basierend auf Daten der National Aeronautics and Space
Administration (NASA) 1976-1983, welche ergab, dass mehr als die Hélfte der Flugunfalle
durch menschliches Versagen ausgelost wurden (Billings und Reynard 1984). Die
Hauptgrinde dafir bestanden aus Kommunikationsfehlern innerhalb der Crew,
mangelnder Teamflihrung und ungenigender Entscheidungsfindung im Cockpit. Auch
hierarchische Unterschiede zwischen Befehlsgebenden und untergeordneten Personen
mindern die Effektivitat von Teams, was ein weiterer Faktor fur Unfalle in der Luftfahrt ist
(Harris und Li 2008). Wichtig ist, dass das ganze Team in die Diskussion involviert ist, wie
man ein bestimmtes Ziel am besten erreichen kann. Das steigert die Effektivitat mehr als
nur die Anweisungen des Teamleiters alleine (Wilson et al. 2005; Spreier et al. 2006). Das

bedeutet, dass Teammitglied zu sein, keine passive Rolle ist. Ein effektives Teammitglied
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muss ein mit den anderen geteiltes Verstandnis Gber die Ziele des Teams haben, muss sich
seiner Rolle und Verantwortung bewusst sein, seine Aufgaben priorisieren, Feedback
geben, andere Teammitglieder unterstitzen und notfalls auch korrigieren (Risser et al.
1999). Klare Kommunikation kann Kommunikationsschwierigkeiten entgegenwirken: der
Sender Ubermittelt eine Nachricht, welche der Empfanger empfangt, interpretiert und den
Empfang riickmeldet. Der Sender versichert sich, dass die gesendete Nachricht empfangen
wurde. In den Klinischen Alltag Ubersetzt konnte das bedeuten: der Teamleiter fordert ein
Teammitglied auf, Adrenalin zu geben, das adressierte Teammitglied riickversichert sich
gegebenenfalls tber die Dosierung und bestatigt die Gabe (Wilson et al. 2005).

Das CRM-Training zielt mit der Vermittlung von Verhaltensstrategien in Krisen auf die
Fehlervermeidung und die Abschwéchung von eventuellen Konsequenzen aus Fehlern
(Helmreich 2000). Theorie, Gruppeniibungen, Diskussionen und eine zu lésende simulierte
Krisensituation mit nachfolgender Besprechung (Debriefing) sind die Bausteine des
Trainings. Das Debriefing wird von Teilnehmern als wichtigster Teil gewertet, wo
Verhaltensalternativen und CRM-Kriterien diskutiert werden, die im Szenario entweder

umgesetzt oder missachtet worden sind (Gaba et al. 2001).

1.4.1 Anwendung von CRM in der Medizin

1989 wurde erstmalig ein simulationsbasiertes Curriculum fir Anésthesisten entworfen,
das sich auf die CRM-Prinzipien der Luftfahrt berief (Howard et al. 1992). Das Curriculum
wurde Anaesthesia Crisis Resource Management (ACRM) genannt und 1990 bei dem
ersten ACRM-Kurs eingesetzt. Das Wort Crew wurde durch Crisis ersetzt, da Howard und
Kollegen dies fiir das Anwendungsgebiet der Anésthesie als passender empfanden. Jede
Fachrichtung in der Medizin wurde als Crew betrachtet, bestehend aus einer oder mehreren
Personen. Verschiedene Crews missen zusammen als Team arbeiten, wie z.B. im OP, wo
das Team aus der Anasthesie-, Chirurgie- und Pflege-Crew besteht. Mittlerweile hat sich
das Kurskonzept auf andere Fachgebiete ausgeweitet und findet hohen Zuspruch bei den
Teilnehmern, wie z.B. in der Radiologie (Sica et al. 1999), Notfallmedizin (Reznek et al.
2003) oder Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde (Volk et al. 2011).

2000 veroffentlichte das Institute of Medicine (IOM) den aufsehenerregenden Bericht ,,To
err is human: buildung a safer health system*: mindestens 44.000, wenn nicht sogar 98.000
Menschen sterben in den USA jahrlich auf Grund von vermeidbaren medizinischen

Behandlungsfehlern. Dafur verantwortliche Vorfélle wie falsche Transfusionen,
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Patientenverwechslung, Operationen an falschen Korperteilen sind Beispiele fir
zugrundeliegendes menschliches Versagen. Das IOM sprach sich dafir aus, die Zahlen in
den néchsten finf Jahren um 50% zu reduzieren, alles andere sei unverantwortlich (Kohn
et al. 2000). Das durch dieses Buch geforderte Interesse an der Sicherheit von Patienten in
Krankenhdusern fuhrte zu einem signifikanten Anstieg von Verdffentlichungen zu diesem
Thema (Stelfox et al. 2006). Trotz der gesteigerten wissenschaftlichen Aktivitaten konnten
die meisten Krankenhéuser die Vorfalle durch den Faktor Mensch fiinf Jahre nach ,,To err
is human® aber noch nicht halbieren (Morrissey 2004). Zahlen belegen, dass zwar im
Krankenhausmanagement mit der Einfihrung von Warnsystemen fir Zwischenfélle
reagiert wurde, aber die Moglichkeiten von Teamtrainings im Rahmen des Crisis Resource
Managements zum grofRen Teil ungenutzt blieben. Solche Sicherheitssysteme bieten keine
Transparenz fiir den Faktor Mensch, den eigentlichen Angriffspunkt einer Verbesserungs-
strategie zur erhdhten Patientensicherheit (Wischet und Schusterschitz 2009).

Schmidt et al. berichten 2010 (ber Anwendungen von CRM-Training im Risiko-
management von Krankenh&usern. Zur Erhéhung der Patientensicherheit wurden schon
beim Bau eines neuen Krankenhauses in Minden alle Angestellten trainiert, ihre zwischen-
menschlicher Fahigkeiten zu verbessern. Die Teilnehmer des CRM-Kurses evaluierten
Uberaus positiv und sahen in ihm einen sehr hohen Nutzen flr ihre praktische Téatigkeit
(Schmidt et al. 2010).

Einige Berichte Uber die tatsdchlichen Auswirkungen von Teamtraining auf den klinischen
Alltag sind in der Literatur zu finden. Es gibt Daten ber die schnellere Versorgung von
Traumapatienten und die verbesserte Teamleistung (Capella et al. 2010), Fehler-
reduzierung und Performanceverbesserung in der Notaufnahme (Morey et al. 2002),
Vermeidung vieler Todesfélle und Behinderungen sowie Kosteneinsparungen durch
Fehlervermeidung (Risser et al. 1999). In einem amerikanischen Krankenhaus konnten
durch CRM-Training Operationen am falschen Korperteil und das Hinterlassen von
Operationsmaterial im Patientensitus gesenkt werden. Jedoch konnte dieses Ergebnis ohne

wiederholtes Training nicht dauerhaft aufrechterhalten werden (Ricci und Brumsted 2012).
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1.4.2 CRM im medizinischen Curriculum

Das CRM-Training halt mehr und mehr Einzug in die Arztausbildung, vor allem in die
Anésthesie seit dem urspringlichen ACRM-Konzept von Howard et al. 1992. CRM-Kurse
fur Arzte und Medizindstudenten erhalten hohen Zuspruch und werden als sehr hilfreich
und wichtig evaluiert. Teilnehmer geben an, das Gelernte 6-12 Monate nach dem CRM-
Kurs im Kliniksalltag tatsédchlich angewendet zu haben (Flanagan et al. 2004). Zu
ahnlichen Ergebnissen kam auch die Klinik fir Anasthesiologie des Universitatsklinikums
Aachen 2009. Kriger et al. zeigten durch das CRM-Training als Wahlfachangebot fur
Medizinstudenten einen hohen Lerneffekt bezlglich Kommunikation und effektiven
Teamworks sowie eines Zuwachses an subjektivem Sicherheitsgefuhl im Management
kritischer Situationen im Kliniksalltag (Kruger et al. 2009). Ein einheitliches Curriculum
fur den Unterricht von CRM fur Studierende gebe es bisher nicht, bemangeln Lerner et al.
Sie fordern dringlich die Etablierung der Teamworkausbildung in das medizinische
Curriculum im Konsens mit der in ihrem Review betrachteten Literatur (Lerner et al.
2009).

Ein Vergleich hinsichtlich der CPR-Leistungen zwischen Allgemeinarzten und
Medizinstudenten im letzten Jahr ergaben eine langere NFT und eine spatere, erste
adéaquate Intervention, Defibrillation und Herzdruckmassage unter den Studierenden. Auch
hier verlangen die Autoren nach einer speziellen Ausbildung in den nicht-technischen
Fahigkeiten wahrend des Studiums, um die angehenden Arzte besser auf die bevorstehende
Verantwortung in  Notfallsituationen wahrend ihrer ersten  Arbeitserfahrungen
vorzubereiten (Luscher et al. 2010). Fir die Umsetzung dieser Ziele ist die Kombination
aus CRM und Simulation unerlésslich (Gaba et al. 2001).
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1.5

Ziel der Untersuchung

Crisis Resource Management ist eine neue Lehrmethode in der Ausbildung von

Medizinstudenten. lhre positiven Effekte auf Leistungen im Team sind in der Literatur nur

in einigen Aspekten beschrieben. Im Anbetracht der Forderungen fiir die Implementierung

des CRM in das medizinische Curriculum sollen Ziele dieser Arbeit sein:

die Integration eines CRM-Seminars mit Lehrvideos in das Curriculum der
Notfallmedizin der Universitat Gottingen zu beschreiben;

den Einfluss des CRM-Seminars auf die Leistungen von Medizinstudenten in den
erweiterten MalRnahmen zur Wiederbelebung (ALS) im Vergleich mit den
Leistungen der Studierenden ohne vorheriges CRM-Seminar hinsichtlich der
Reanimationsqualitat (unterbrochene Herzdruckmassage (NFT), erste adaquate
Intervention, Herzdruckmassage und Beatmung) und der Einhaltung der
Reanimationsleitlinien  (Algorithmuskonformitdt) mit Hilfe eines neu

entwickelten Punktescores zu untersuchen.
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2. MATERIAL und METHODEN

2.1 Probanden

Aus Grinden der Vereinfachung wird in dieser Arbeit, wenn von Personen gesprochen
wird, ausschlieBlich die ménnliche Form verwendet. Personen weiblichen wie mannlichen

Geschlechts sind darin gleichermafen eingeschlossen.

Die prospektive, doppelblinde, randomisierte und simulationsbasierte Fall-/Kontrollstudie
fand im Rahmen des zweiwdchigen curriculdren Kurses fur Notfallmedizin am Lehr- und
Simulationszentrum fur Andsthesiologie, Rettungs- und Intensivmedizin der Georg-
August-Universitat in Gottingen statt. Zugelassene Teilnehmer dieses Kurses bildeten
Studierende der Humanmedizin im zehnten Fachsemester. Von der Studie ausgeschlossen
wurden Studierende mit Erfahrungen im Rettungsdienst (Rettungssanitater/-assistenten).
Es wurde sichergestellt, dass nur Studierende an der Studie teilnahmen die die Praktika
zum Thema Basic Life Support (BLS), Airwaymanagement, Defibrillation und
Rhythmusanalyse zuvor besucht hatten. Im Praktikum Basic Life Support wurde das
Vorgehen als Ersthelfer beim Auffinden einer leblosen Person anhand eines
Reanimationstorsos gelibt, der Resusci Anne Advanced Skilltrainer © (Firma Laerdal,
Stavanger, Norwegen). Die Ubung umfasste das Ansprechen der am Boden liegenden
,Person®, Hilfe rufen, Uberpriifen und Freimachen der Atemwege, Notruf absetzen und die
korrekte Durchfuhrung von Herzdruckmassage und Mund-zu-Mund-Beatmung im
Verhiltnis 30:2. Das Praktikum Airwaymanagement beinhaltete das Uben der
Maskenbeatmung sowie das Kennenlernen und Anwenden verschiedener Methoden zur
Atemwegssicherung  (Guedel-/Wendltubus, endotrachealer ~Tubus, Larynxmaske,
Intubationslarynxmaske). Dazu wurde der Airway Management Trainer © (Firma Laerdal,
Stavanger, Norwegen) genutzt. Weiterhin wurde der korrekte und sichere Umgang mit
dem Defibrillator (Kap. 2.3.1) in einem Praktikum demonstriert und getibt sowie das

Erkennen verschiedener Herzrhythmusstérungen erlernt wie u.a. das Kammerflimmern.

Der Studienzeitraum erstreckte sich (ber zwei aufeinanderfolgende Semester:
Wintersemester 2009/10 und Sommersemester 2010. Insgesamt nahmen 156 Studierende
an der Studie teil. Sie wurden alphabetisch von in 39 Gruppen (n=39) aufgeteilt zu jeweils
vier Personen. Die Gruppen wurden randomisiert (computergeneriert) den Kohorten
zugeordnet: 23 Gruppen nahmen vor der Datenerhebung an einem CRM-Training teil

(Interventionsgruppe) und 16 Gruppen an einem ALS-Skill-Training (Kontrollgruppen)
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(Abb. 3.1.a und b). Im Folgenden werden zur Vereinfachung die Interventionsgruppen als
CRM-Gruppen und die Kontrollgruppen als Skillgruppen bezeichnet. Alle teilnehmenden
Studierenden erklarten sich mit ihrer Unterschrift einverstanden fir Studienzwecke gefilmt

zu werden und waren sich ihrer Kohortenzugehdrigkeit nicht bewusst.

2.2 Studienbeschreibung

221 Lehre an der Universitat Gottingen: Notfallmedizin

Innerhalb von zwei Wochen durchliefen die Gottinger Medizinstudenten den Lehrplan der
Notfallmedizin, aufgeteilt in Vorlesungen, Praktika und Seminare mit einer abschlieRenden
mundlich-praktischen Prifung an funf Stationen (OSCE=objective structured clinical
examination) sowie einer Klausur (Abb. 2.2.1).

Relevante Kursbausteine fir die Untersuchung bildete zundchst die vorbereitende
Vorlesung zum Thema ALS und BLS nach den Leitlinien des ERC 2005. Hierbei wurde
der BLS-Algorithmus kurz wiederholt, der im 5. Fachsemester bereits vermittelt, praktisch
gelibt und gepruft wurde. Eine ausfiihrliche theoretische Einfiihrung in ALS mit Hinweisen
zu den Elementen Herzdruckmassage, Defibrillation, Rhythmusanalyse und
Medikamentenapplikation folgte, um die theoretischen Grundlagen der Studierenden fir

die praktischen Ubungen zu sichern.

Die praktischen Ubungseinheiten bildeten vier obligatorische Notfallpraktika, wobei
zunéchst jene zum Thema BLS, Airwaymanagement und Defibrillation/Rhythmusanalyse
(Kap.2.1) absolviert wurden, bevor die Studierenden im vierten Praktikum alle erlernten
Fahigkeiten mit Hilfe des Anne Advanced Skilltrainer © in einem CAST ubertragen und
anwenden mussten. Dies bedeutete eine vollstdndige Reanimation bei beobachtetem

Kreislaufstillstand mit Kammerflimmern im vierk6pfigen Team.

Die Studierenden der Fallgruppen nahmen vor dem CAST an einem interaktiven,
videobasierten Seminar zum Thema CRM teil, in dem die CRM-Prinzipien vorgestellt,
abermals der ALS-Algorithmus wiederholt und beides in Zusammenhang gebracht wurde
(siehe 2.2.2). Die Studierenden der Kontrollgruppen hingegen absolvierten vor dem CAST
ein Skilltraining, in dem auch der ALS-Algorithmus wiederholt, jedoch kein Inhalt zu
CRM vermittelt wurde. Danach konnten alle Inhalte der Praktika (Defibrillation,
Rhythmusanalyse, BLS, Airwaymanagement) nochmals praktisch an den Geraten und

Puppen gelibt werden, unter der Anleitung eines Dozenten.
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Nach dem CAST nahmen die Gruppen an der jeweils fehlenden Unterrichtseinheit teil, die
Fallgruppen am Skilltraining und die Kontrollgruppen am CRM-Seminar. Somit wurde das
dort vermittelte Wissen und die Trainingsmoglichkeiten allen Studierende gewahrt, um
keine Nachteile zwischen den Gruppen hinsichtlich der Abschlussprifung (OSCE) zu

erzeugen.
Datenerhebung

n=23 C

n=39 A
S
Vorlesung ALS > BLS c

. Skilltraining CRM-Seminar >
Airway T E
n=16

Abb. 2.2.1  Modulaufbau

Il Fallgruppen (CRM)
[_]: Kontrollgruppen (Skill)

2.2.2 CRM-Seminar:
,Die Bewdltigung von Zwischenféllen, der ‘Human Factor’”

In dieser Unterrichtseinheit (90 Minuten) wurde der Algorithmus zum ALS kurz
wiederholt und eine sinnvolle Aufgabenverteilung innerhalb eines Reanimationsteams
anhand eines Planspieles erarbeitet. Ziel war es zu erkennen, dass es einen Teamleiter
geben muss, der die Reanimation leitet, ohne selbst in praktische Tatigkeiten involviert zu
sein. Der Teamleiter Ubernimmt das Zeitmanagement, um z.B. Rhythmusanalysen zum
korrekten Zeitpunkt durchfiihren zu lassen. Desweiteren muss er Anweisungen geben und
in Ricksprache mit dem Team Entscheidungen treffen. Idealerweise sollte ein
Teammitglied fur Herzdruckmassage und Defibrillation, einer fir Atemwegsmanagment
und einer fir Medikamente und ,,Hilfe* zustandig sein. Der Aspekt ,,Hilfe* umfasst u.a. die
Vorbereitung flr eine Intubation oder das Abldsen bei der Herzdruckmassage. Im Falle
von kleinen Reanimationsteams, wie im CAST mit vier Personen, lassen sich die
Aufgabenfelder  sinnvoll ~ miteinander  kombinieren, sodass eine  mdgliche

Aufgabenverteilung eines Reanimationsteams folgendermalen aussehen kénnte
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1. Teammitglied: Teamleiter

2. Teammitglied: Basis-Check, Atemwegsmanagement
3. Teammitglied: Defibrillation, Herzdruckmassage

4. Teammitglied: Medikamente, Hilfe

Anhand von Checklisten wurden die Aufgaben genau definiert (siehe Anhang). Die
verantwortliche Person fir beispielsweise das Atemwegsmanagement muss den initialen
Basis-Check durchfiihren, zweimal nach jeder 30.Thoraxkompressionen mit Hilfe von
Beutel und Maske beatmen, sich die Intubation vorbereiten lassen und diese unter
laufender HDM versuchen durchzuftihren, mit anschlieRender Lagekontrolle. Sie muss auf
die Maskenbeatmung bei Fehlintubation zurtickgreifen bzw. bei gelungener Intubation mit
einer Frequenz von 10-12/min asynchron, d.h. unter durchgehender HDM, ventilieren.
Ruckmeldungen uber durchgefiihrte Tatigkeiten waren fiir jedes Teammitglied obligativ an

den Teamleiter zu richten.

Nach dem medizinischen Teil des Seminares, wurde zum kommunikationspsychologischen
Teil mit Hilfe von Katastrophenbeispielen aus der Schifffahrt tbergeleitet, die auf
menschliche Fehler zurickzufihren waren, auf den sogenannten ,Human Factor®.
Ubertragen auf die Medizin bedeuten das z.B. Todesfille oder Folgeschiaden durch
Behandlungsfehler, denn 75% aller Zwischenfélle in der Anésthesie sind auf den Faktor
Mensch zuriickzufiihren (Chopra et al. 1992). Als Losungsvorschlag wurden die CRM-
Kriterien als nicht-technische Féhigkeiten vorgestellt, als Hilfe fir einen Arzt, um Krisen
nicht nur auf der Basis von medizinischem Wissen zu bewaltigen. Diese umfassten
Kommunikation, Teambildung/-leitung, Antizipation und Planung, Nutzung von

Resourcen und Reevaluation.

Nach diesen theoretischen Einfihrungen wurden zwei Lehrvideos von simulierten
Reanimationen gezeigt, die es von den Studierenden zu analysieren galt: zundchst eine
,,schlechte” und dann eine ,sehr gute* Reanimation, gespielt von vier Mitarbeitern des
Lehr- und Simulationszentrums Gottingen. Anhand des ersten Videos sollten die
Studierenden die medizinischen und die nicht-technischen Fehler diskutieren. Es folgte die
Sequenz der sehr guten Reanimation, in der beispielhaft der ALS-Algorithmus angewandt
und viele CRM-Prinzipien umgesetzt wurden, die mit Overlays an den entsprechenden

Szenen sichtbar gemacht worden waren.
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AbschlieBend wurde das zweite Video ohne Overlays abermals gezeigt und die
Studierenden erhielten die Aufgabe, die Verwendung von CRM-Prinzipien spielerisch
anhand eines Bingos aufzuzeigen. Jeder erhielt eine Karte mit unterschiedlichen CRM-
Aspekten, die es schnellstmdglich im Video zu identifizieren galt.

2.2.3 Cardiac Arrest Scenario Training (CAST)

Auf die drei Praktika und das CRM-Seminar im Falle der Interventionsgruppen bzw. des
Skilltrainings bei den Kontrollgruppenmitgliedern folgte das zu untersuchende vierte
Praktikum CAST. Die Dozenten, die das CAST betreuten, erhielten zuvor eine Einflihrung
in den Ablauf und die Technik. Diese lag auch in schriftlicher Form zur Erinnerung vor
dem Praktikum fir die Dozenten im Praktikumsraum bereit. Das CAST bestand aus zwei
Szenarien, wobei nur das erste zu Studienzwecken analysiert wurde, um den Lerneffekt zu
vermeiden. Im Folgenden wird der Begriff CAST auch nur im Sinne des ersten Szenarios
verwendet. Genutzt wurde ein Resusci Anne Advanced Skilltrainer © als Patienten-
simulator, womit Aufzeichnungen der Reanimationsdaten tber das entsprechende PC-
Skillreporting System © (Firma Laerdal, Stavanger, Norwegen; Version 2.2.1, 2003) auf
einem Laptop gemacht und gespeichert wurden. Zur spateren Videoanalyse wurde das
erste Szenario jeder Gruppe auch in Bild und Ton aufgezeichnet. Die Puppe lag auf dem
Boden und war Uber ein Kabel mit der Steuerung zum Einspielen des erwiinschten
Herzrhythmus und dem Laptop verbunden. Notfallkoffer und Defibrillator wurden von

dem vierkdpfigen ,,Reanimationsteam‘ zum Einsatzort mitgebracht.

Vor Beginn des ersten Szenarios erhielten die Studierenden eine kurze Einfihrung in die
Funktionen der Simulationspuppe und den Inhalt des Notfallkoffers sowie eine
Beschreibung der Ausgangssituation vor der Tur: die vier Studierenden im ersten Szenario
seien Arzte auf einer gefaRchirurgischen Station. Wahrend der morgendlichen Visite kame
eine Schwester hilferufend zu ihnen und berichtete, dass Herr Meier wéahrend des
Waschens soeben kollabiert sei. Mit Notfallkoffer und Defibrillator ausgestattet betrat das

Team das ,,Patientenzimmer* und das Szenario begann.

Gruppen, die vorher das CRM-Seminar besucht hatten, bekamen vor Beginn des Szenarios
die Checklisten mit der Aufgabenverteilung ausgehédndigt: Teamleiter, HDM und Defi,
Medikamente und Hilfe, Airwaymanagement. Nach der Teambildung und kurzer
Wiederholung der jeweiligen Zustandigkeiten mussten die Checklisten wieder abgegeben

werden, bevor das Szenario begann. Die Kontrollgruppen erhielten die gleiche Zeit vor
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dem Szenario, sich als Team zu besprechen, jedoch ohne CRM-Vorkenntnisse aus dem

noch fiir sie anstehenden Seminar und ohne die Hilfe von Checklisten.

Der initiale Herzrhythmus des ,Patienten war stets Kammerflimmern. Nach vier
Defibrillationen konvertierte der Rhythmus in einen Sinusrhythmus, auch genannt return
of sponateous circulation (ROSC). Den Teilnehmern wurde dann ausreichend Zeit
gegeben, die HDM fir zwei Minuten fortzufuhren und anschlieende Malinahmen zu
bedenken (post-resuscitation-care). Damit endete das Szenario und eine Besprechung

folgte.

Steuerung des
Herzrhythmus

Notfallkoffer

Abb. 2.2.3  Aufbau CAST

2.3 Material

231 Defibrillator
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Wéhrend des Moduls wurde ausschliel3lich der monophasische Defibrillator Bruker 2000
© (Bruker Medical Cardio GmbH, Ettlingen, Deutschland) verwendet.

Die Studierenden erhielten eine Einweisung zum sicheren Gebrauch im Praktikum und
ubten das Defibrillieren mit den drei Kommandos ,,Achtung Defibrillation* (Herausnahme
der Paddels aus dem Gerét und Positionierung auf dem Thorax der Puppe), ,,Achtung, ich
lade, alle weg vom Patienten® (vor dem Laden auf 360 Joule) und ,,Achtung, ich schocke*
(nach dem Laden, aber vor der Schockabgabe). Parallel zu den letzten beiden Kommandos
galt es, sich sorgféltig zu vergewissern, dass kein Teammitglied korperlichen Kontakt zur
Puppe hatte.

2.3.2 Notfallkoffer

Der zur Verfligung stehende Notfallkoffer enthielt das notwendige Equipment, um das
Szenario leitliniengerecht zu lésen. Materialien fur das Airwaymanagement bildeten eine
Puritanmaske, Beatmungsbeutel, Beatmungsfilter, Gesichtsmaske, Guedeltubus, WendI-
tubus, Laryngoskop, Tubus der GroRe 7.0, Fuhrungsstab, Magillzange, Larynxmaske der
GroRe 3 und ein Stethoskop. Zur i.v.-Applikation der bereitstenenden Medikamente
Adrenalin, Amiodaron und Atropin standen Venenverweilkanilen, Stauschlauch, Pflaster,
Spritzen, Kanilen, NaCl-Lésung und Desinfektionsmittel zur Verfugung. Als Infusion
wurde eine zuvor geleerte 500ml-Elektrolytlésung mit angeschlossenem Infusionssystem

verwendet, um versehentliches Auslaufen im Koffer und auf der Puppe zu vermeiden.

Dartber hinaus befand sich im Notfallkoffer eine Blutdruckmanschette.

2.3.1 Simulationspuppe

Der lebensgrolRe Reanimationstrainer Resusci Anne Advanced Skilltrainer © stellte im
CAST den zu versorgenden ,,Patienten* dar, der Atmung nicht simulieren, jedoch einen
Karotispuls generieren konnte. Uber zwei Metallplatten lieR sich mit einem Defibrillator
das EKG ableiten und im Falle auch defibrillieren. Der Herzrhythmus wurde (ber eine
Steuerung eingestellt, wobei zwischen vielen verschiedenen Rhythmen ausgewahlt und die
Pulsstarke reguliert werden konnte. In diesem Fall waren jedoch nur Kammerflimmern und
Sinusrhythmus von Bedeutung. Die Fernbedienung war mit der Puppe Uber ein Kabel
verbunden, um eventuelle Stérungen von parallel genutzten Puppen im Nebenzimmer zu
minimieren. Zusatzlich konnten zur Uberwachung des Herzrhythmus auch EKG-

Elektroden an der Puppe angeschlossen werden. Die Puppe besall anatomisch
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nachgebildete Atemwege, was die Maskenbeatmung und endotracheale Intubation
ermoglichte. Zur Atemwegssicherung konnten auch alternative MaRnahmen, wie z.B. die
Larynxmaske angewendet werden. Der linke Arm der Puppe bot die Maglichkeit zur
Venenpunktion, jedoch wurde diese zur Schonung des Materials im Praktikum nur durch
Aufkleben des Gefélizugangs angedeutet. Auch die Medikamente wurden nicht tatséchlich

appliziert und statt dessen nur Luft in die Spritze aufgezogen.

2.3.2 Software

Uber das PC-Skillreporting System © konnten die Daten der Reanimation visualisiert und
gespeichert werden. Zur Vereinfachung wurde im Folgenden der Begriff PC-Skillreport
verwendet. Aufgezeichnet wurde die Durchfuhrung der Herzdruckmassage (Drucktiefe,
Entlastung, Handposition) und der Beatmung (Atemzugvolumen). Der laufende
Herzrhythmus wurde angezeigt sowie der Zeitpunkt des Defibrillierens. Dartiber hinaus
wurden Aktionen wie das Freimachen der Atemwege und das Tasten des Karotispuls
registriert und auf der fortlaufenden Zeitachse angezeigt. Die Kompressionsfrequenz

wurde per Hand ausgezahlt wie auch die NFT.
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Abb. 2.3.2  Ausschnitt PC-Skillreport
: korrektes Beatmungsvolumen bzw. Kompressionstiefe

24/30: . 24 korrekte Kompressionen hinsichtlich Tiefe, Entlastung und Handposition von 30
durchgefiihrten Kompressionen
2/2: beide Beatmungen korrekt hinsichtlich Volumen und Geschwindigkeit durchgefihrt
- unvollstandige Entlastung
2.4 Auswertung
24.1 Algorithmuskonformitat

Der folgende Abschnitt beschreibt einen entwickelten Punktescore zur objektiven
Beurteilung von Reanimationen hinsichtlich ihrer Konformitét zum ALS-Algorithmus der
ERC-Leitlinien 2005. An der Entwicklung beteiligten sich ERC-Instruktoren des Lehr- und

Simulationszentrums Anasthesiologie, Rettungs- und Intensivmedizin in Géttingen.

Der Punktescore (Tab. 2.4.1) wurde auf beobachtete Kreislaufstillstande mit
defibrillierbaren Rhythmen ausgelegt und erfasste Szenarien, die nach vier Defibrillationen
zum ROSC fihrten. Die aufgezeichneten Videos wahrend des CASTs, wurden anhand

dieser Checkliste bewertet. Der maximal erreichbare Wert betrug 60 Punkte.
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Kategorie Unterkategorie Punkte | Punkte insgesamt
Basis-Check Ansprechen 1 4
Atmung 1
Pulskontrolle 1
Diagnose Herz-Kreislaufstillstand 1
1. Defi indizierte Durchfuhrung 1 8
sicher! und mit Gel durchgefihrt 1
als Fruhdefibrillation? 6
2. Defi indizierte Durchfuhrung 1 4
Zeitintervall HDM 2min +/- 30sek 1
+/- 15sek 2
sicher 1
3. Defi indizierte Durchfiihrung 1 4
Zeitintervall HDM 2min +/- 30sek 1
+/- 15sek 2
sicher 1
4. Defi indizierte Durchfuhrung 1 4
Zeitintervall HDM 2min +/- 30sek 1
+/- 15sek 2
sicher 1
i.v. Zugang ja 2 2
Adrenalin gegeben 2 4
zwischen 2. und 3.Schock 2
Amiodaron gegeben 2 4
zwischen 3. und 4.Schock 2
Intubation versucht 2 4
Lagekontrolle3 2
HDM/Beatmung kontinuierliche HDM nach Intubation 5 5
Rhythmuskonversion erkannt 2 10
weiter HDM 4
weiter HDM fiir 2min 4
Abbruch HDM nach Rhythmuskonversion -8
ROSC Pulskontrolle zentral 2 6
Blutdruckkontrolle 2
post-resuscitation-care diskutiert 2
reversible Ursachen diskutiert 1 1
60

Tab.2.4.1  Punkteverteilung Algorithmuskonformitét

! Mindestens ein Kommando ,,Sicherheit (dazu 2.1.4.2) und kein Kontakt zur Puppe, geladene Paddels nicht

in der Luft

2 Durchfuhrung der ersten Defibrillation innerhalb 90 Sekunden nach Betreten des Raumes
3Auskultation beidseits und/oder CO, angefordert und/oder Ansage ,,unter Sicht“ intubiert
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2411 Basis-Check

Die erste Malnahme beim Auffinden einer leblosen Person stellt der Basis-Check dar.
Dieser beinhaltet das laute Ansprechen der Person mit Korperkontakt (1 Punkt) und die
Uberpriifung der Atmung (1 Punkt). Das Freimachen der Atemwege wurde hierbei nicht
bewertet, da dies anhand des Videos nicht eindeutig zu beurteilen war. Die
Kreislaufkontrolle wird vom ERC fir den Laien nicht ausdricklich empfohlen, dennoch ist
das Tasten des Karotispulses (1 Punkt) von professionellen Helfern zu erwarten (Wenzel et
al. 2006). Das Stellen einer Diagnose ist fir den Beginn jeder Therapie unverzichtbar. In
diesem Falle war es das Verbalisieren der Diagnose Herz-Kreislaufstillstand in Form von
,wir miissen reanimieren* oder dhnlichen AuRerungen (1 Punkt), was den unverziiglichen
Beginn der Therapie (Reanimation) einleitete. Fir die Kategorie Basis-Check konnten

insgesamt vier Punkte erreicht werden.

24.1.2 Defibrillation

Fur jede Defibrillation war grundlegend ein Punkt fir ihre Durchfihrung zu erlangen,

sofern ein defibrillierbarer Rhythmus vorlag und die Defibrillation somit indiziert war.

War die erste Defibrillation eine Frihdefibrillation, wurden sechs Punkte vergeben. Eine
Frihdefibrillation wurde definiert durch eine Schockabgabe von professionellen Helfern
spatestens 90 Sekunden nach Erreichen des leblosen Patienten. Erfolgte die erste
Defibrillation spéater als 90 Sekunden, da z.B. zundchst mit der Herzdruckmassage
begonnen wurde bis die Defibrillation vorbereitet war, dann wurde diese regulér nur mit

einem Punkt fir ihre indizierte Durchfiihrung bewertet.

Hiermit sollte die Dringlichkeit der sofortigen Defibrillation bei Kammerflimmern

hervorgehoben und belohnt werden.

Eine korrekt bzw. sicher durchgefiihrte Defibrilllation (1 Punkt) beinhaltete die
Verwendung von Elektrodengel vor dem ersten Schock, die Verbalisierung von mindestens
einem Kommando zum Thema Sicherheit (,,Achtung, ich lade®, ,alle weg* etc.), der
Nachweis (Video), dass zum Defibrillationszeitpunkt kein Korperkontakt zum Patienten
bestand sowie die Positionierung von geladenen Paddels entweder im Geréat oder auf dem
Patienten. Die Einstellung der korrekten Joulezahl konnte in der Beurteilung nicht
beriicksichtigt werden, da es in den meisten Féllen nicht moglich war, sie retrospektiv

anhand des Videos zu ermitteln.
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Desweiteren wurden Punkte bezuglich des Defibrillationsintervalls verteilt, das geméaR den
Leitlinien zwei Minuten betragen sollte. Definiert wird dieses Intervall vom Moment der
Wiederaufnahme der Herzdruckmassage nach einem Schock bis zur ndchsten
Rhythmuskontrolle (Nolan et al. 2005). Je genauer die zwei Minuten eingehalten wurden,
desto mehr Punkte wurden vergeben. Betrug das Intervall zwei Minuten +/- 30 Sekunden
gab es einen Punkt, bei zwei Minuten +/- 15 Sekunden zwei Punkte. Lag das Intervall
aufllerhalb dieser Toleranzgrenzen, konnte kein Punkt fiir die Unterkategorie ,,Intervall
erlangt werden. Maximal konnten also pro Defibrillation fiir die Durchfihrung, korrektes
Intervall und ausreichende Sicherheit vier Punkte verteilt werden, fur die erste

Defibrillation sogar acht Punkte, wenn diese friih genug erfolgte, indiziert und sicher war.

2.4.1.3 Medikamente/ i.v.-Zugang

Bei persistierendem Kammerflimmern empfehlen die ERC-Leitlinien 2005 u.a. die Gabe
von Adrenalin und Amiodaron (Nolan et al. 2005). Die intravendse oder endotracheale
Applikation von Adrenalin (2 Punkte) sollte initial zwischen der zweiten und dritten
Defibrillation erfolgen (2 Punkte), die intravendse Gabe von Amiodaron (2 Punkte)
zwischen der dritten und vierten Defibrillation (2 Punkte). Mit der korrekten
Medikamentengabe, auch hinsichtlich des empfohlenen Zeitpunktes der Gabe, konnten

insgesamt acht Punkte erworben werden.

Das Legen einer Venenverweilkanlle als Voraussetzung fur die intravendse

Medikamentenapplikation und VVolumengabe wurde insgesamt mit zwei Punkten bewertet.

2.4.1.4 Intubation/ asynchrone Beatmung

Da die Leitlinien die Intubation unter Reanimation von geiibten Helfern zwar befiirworten,
aber keinesfalls ausdrticklich empfehlen, sollte auch hier der Fokus nicht auf die Intubation
gelegt werden. Somit sind im Abschnitt Intubation maximal vier Punkte zu erwerben. Der
Intubationsversuch als solcher wurde mit zwei Punkten gewichtet. Im Fall einer
endotrachealen Intubation zéhlte die folgende Lagekontrolle des Tubus ebenfalls zwei
Punkte. Beidseitiges Auskultieren und/oder CO,-Messung bzw. Anforderung und/oder die

Intubation unter Sicht galten als durchgefiihrte Lagekontrolle.

Die bendtigte Zeit fur die Intubation blieb unbericksichtigt, da diese bei der Auswertung

der Skills tber die NFT und Ventilationsdaten bereits erfasst wurde.
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2.4.1.5 Rhythmuskonversion

Die vierte Defibrillation fuhrt in den Szenarien zum ROSC und war somit immer
erfolgreich. Zur Kreislaufsicherung musste die Herzdruckmassage dennoch fortgefuhrt
werden (4 Punkte) und zwar Uber einen Zeitraum von zwei Minuten (4 Punkte). Erst
danach folgte die Rhythmusanalyse, in der das Erkennen, dass kein Kammerflimmern
mehr vorlag, mit zwei Punkten entlohnt wurde. Falls die Herzdruckmassage nach der
vierten Defibrillation abgebrochen wurde, da z.B. sofort die Konversion in einen
Sinusrhythmus erkannt wurde, hatte das einen Punktabzug von acht Punkten zur Folge.
Maximal konnten in der Kategorie Rhythmuskonversion also plus zehn Punkte erreicht

werden, minimal durch den CPR-Abbruch jedoch sogar minus acht Punkte.

2.4.1.6 ROSC

Eine Pulskontrolle (2 Punkte) und Blutdruckmessung (2 Punkte) sollten sich nach den
erforderlichen zwei Minuten HDM nach Rhythmuskonversion anschliefen und auch das
weitere Vorgehen (post-resuscitation-care) sollte von den Helfern diskutiert werden (2
Punkte), wie z.B. das Verlegen des Patienten auf Intensivstation etc. Fur die Messung des
Blutdrucks musste die Manschette angelegt werden, woraufhin der Wert von dem
betreuenden Dozenten angesagt wurde. Insgesamt wurden fur dieses Verhalten sechs

Punkte vergeben.

24.1.7 Reversible Ursachen

Reversible Ursachen sollten unter laufender CPR besprochen (1 Punkt) und wenn mdglich
behoben werden. Dazu zahlen die vier H’s (Hypoxie, Hypothermie, Hypovoldmie, Hypo-
/Hyperkalidamie) und die HITS’s (Herzbeuteltamponade, Intoxikation, Thromboembolie,
Spannungspneumothorax). Die Aufzéhlung der mdglichen Ursachen musste nicht

vollstandig sein, sie sollten lediglich bedacht und diskutiert werden.
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24.2 Reanimationsskills

Die Erfassung der Reanimationsskills erfolgte anhand des PC-Skillreporting Systems®©.
Die automatisch errechneten Leistungsdaten wie NFT und Kompressionsfrequenz wurden
bei der Auswertung nicht berlcksichtigt, da die Werte Uber die ganze Léange des
aufgezeichneten Szenarios vom Programm gemittelt wurden. Da es durch den betreuenden
Dozenten im CAST nicht gewahrleistet werden konnte, dass das Programm exakt synchron
zum Geschehen gestartet und beendet wurde, waren die automatisch ermittelten Werte
unzuverldssig und konnten nicht verwendet werden. Die zu messenden Parameter wurden
deshalb alle manuell anhand der Graphen (Abb. 2.3.2) ausgezéhlt. Um die
Reanimationsleistungen der Gruppen unabhéngig von der Lange des Szenarios miteinander
vergleichen zu kdnnen, wurden die Leistungen NFT, HDM und Ventilation pro Minute
ausgezahlt, addiert und der Mittelwert gebildet.

Beginn der ersten Minute stellte die erste addaquate Intervention dar. Als erste adaquate
Intervention galt die Defibrillation, Thoraxkompression oder Ventilation (Situation eines
beobachteten Kreislaufstillstandes). Ausgewertet wurde nun in einem 1-Minutenraster bis
zum Ausldsen der vierten Defibrillation, wobei die dafiir angebrochene Minute, in der die
vierte Defibrillation durchgefuhrt wurde, nicht mehr beriicksichtigt wurde. Fur jede Minute

wurden Daten zu den folgenden Parametern ausgezéhit:

2421 NFT

Die NFT entspricht der Zeit (Sekunden pro Minute), in der keine Herzdruckmassage
durchgefuhrt, d.h. in der kein kinstlicher Kreislauf aufrecht erhalten wurde wie wahrend
der Rhythmusanalyse, Defibrillation und Maskenbeatmung. Angegeben wird die NFT in
dieser Arbeit in Prozent. Das heisst, in wieviel Prozent der Zeit, in der HDM durchgefiihrt
werden sollte, dies nicht erfolgte. Startpunkt hierfir ist die erste adéquate Intervention und

Endpunkt die vierte Defibrillation.

2.4.2.2 Herzdruckmassage

Neben der Frequenz pro Minute wurde die durchschnittlich korrekte Drucktiefe (3,8-
5,1cm), Handposition und vollstandige Entlastung, jeweils als prozentualer Anteil der
durchgefiihrten Kompressionen, angegeben. Das Programm zeigte fiir jede durchgefiihrte
Kompression an, ob diese ausreichend tief (im griinen Bereich), mit falscher Handposition

(Handsymbol) oder unvollstandiger Entlastung (Dreieck) durchgeflihrt wurde (siehe Abb.
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2.3.2). Die Kompressionen wurden nur bis zum Start der ggf. asynchronen Beatmung nach
erfolgreicher Intubation ausgezéhlt, da die Puppe das gleichzeitige Ventilieren und
Komprimieren des Thorax jeweils nicht korrekt registrieren konnte und das Programm
einen falschen Graphen zeichnete.

2.4.2.3 Maskenbeatmung

Es wurde die prozentuale Anzahl korrekter Maskenbeatmungen (MB) erhoben.

korrekte MB/min
durchgefithrte MB/min

% korrekte MB=

Tidalvolumina zwischen 260 und 800ml wurden als korrekte Ventilationen gewertet, da
sich die Puppe im Vergleich zum Menschen schwerer beatmen l&sst, d.h. ein normales
Tidalvolumen von 500ml durch die Studierende selten erreicht wurde. Die Beatmungen
nach Intubation wurden nicht ausgewertet, da sich diese, wie in Kapitel 2.4.2.2
beschrieben, nicht korrekt darstellen lieR3en.

243 Statistische Methoden

Die Daten wurden mit Hilfe der Statistikprogramme SPSS © (Firma IBM, Armonk, New
York, Vereingte Staaten; Version 19) und STATISTICA © (Firma StatSoft, Tulsa,
Oklahoma, Vereinigte Staaten; Version 10) analysiert. Zur Untersuchung mdglicher
Unterschiede in den Leistungen der geschulten und nicht geschulten Gruppe wurde ein
unverbundener T-Test oder ein nichtparametrischer Test (Mann-Whithney-U-Test)
verwendet. Weiterhin wurde zum Vergleich ordinaler Daten ein Chi-Quadrat-Test
durchgefuhrt. Fir alle statistischen Tests wurde ein Signifikanzniveau von o=0,05

festgelegt.
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3. ERGEBNISSE

3.1 Biometrie

Die Untersuchung fand im Notfallmedizinmodul des WS 2009/10 und SS 2010 statt.
Insgesamt nahmen urspriinglich 216 Studierende an der Studie teil, aufgeteilt in 54
Gruppen zu jeweils vier Personen. Diese 54 Gruppen wurden randomisiert zu 27
Kontrollgruppen (Skill) und 27 Interventionsgruppen (CRM). Im Laufe der Module
mussten jedoch einige Gruppen ausscheiden, da sie die Studienbedingungen aus
verschiedenen Griinden nicht erfiillten: neun Gruppen der Kontrollkohorte (Skill) nahmen
durch Fehlorganisation erst nach dem CAST am Skilltraining teil; fruhzeitiger
Szenarienabbruch durch den betreuenden Dozenten im CAST; Umspringen des
Herzrhythmus durch Fehlfunktion der Puppe; Gruppenzusammenschluss aus zwei
Gruppen, aufgrund von Nichterscheinens einiger Studierende; frihzeitiges Auftreten von
ROSC nach der dritten Defibrillation; fehlende oder unvollstandige Daten aus dem PC-
Skillreport aufgrund technischer Fehler oder durch vergessenes Starten des Programms

durch den Dozenten.

Da fur die Auswertung der Algorithmuskonformitéat bzw. ersten adaquaten Intervention die
Videoaufnahmen und fur die Auswertung der Reanimationsskills der PC-Skillreport
genutzt wurden, unterscheiden sich die Gruppenanzahlen der beiden Auswertungsbereiche
(Abb. 3.1.1und 3.1.2).

54 Gruppen
27 Skill 27 CRM
ausgeschlossen: n=11 ausgeschlossen: n=4
9x Skill nach CAST il ¥ 1x Gruppenzusammenschluss
1x fruhzeitiger Szenarienabbruch - 1xfrihzeitiger Szenarienabbruch
1x Asystolie nach 2.Defi - 2xnach 3.Defi ROSC
A v
16 Skill 23 CRM
39 Gruppen

Abb. 3.1.a  Flowchart des Probandenkollektivs in der Auswertung Video
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ausgeschlossen: n=12

- 9x Skill nach CAST

- 1x frihzeitiger Szenarienabbruch

- 1x Asystolie nach 2.Defi
- 1x Skillreport unvollstédndig
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ausgeschlossen: n=8

1x Gruppenzusammenschluss

1x fruhzeitiger Szenarienabbruch
2x nach 3.Defi ROSC

4x Skillreport fehlt/unvollstandig

54 Gruppen
v v
27 Skill 27 CRM
< - - - - >
A 4 A 4
15 Skill 19 CRM
v v
34 Gruppen

Abb. 3.1.b  Flowchart des Probandenkollektivs in der Auswertung PC-Skillreport

Auch hinsichtlich der Geschlechterverteilung mussen die unterschiedlichen Gruppen-

groRen in den Auswertungsbereichen Algorithmuskonformitidt und Reanimationsqualitat

berticksichtigt werden. Die Geschlechterverteilung war in beiden Auswertungsbereichen

nicht signifikant unterschiedlich.

Frauen Manner p
(t-Test)
Skill (n=16) 43 (67,2%) 21 (32,8%)
Geschlecht Video 0.547
CRM (n=23) 58 (63%) 34 (37%) '
Skill (n=15) 41 (68,3%) 19 (37,7%)
Geschlecht PC-Skillreport 0.601
CRM (n=19) 49 (64,5%) 27 (35,5%) '

Tab3.1 Geschlechterverteilung in den Kohorten
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Das mittlere Alter betrug in beiden Kohorten des Auswertungsbereiches Video 25,2 Jahre.

28,5

28,0 R

27,5
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Alter

25,5

25,0

24,5

24,0 mm—

23,5
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[0 25%-75%
Gruppen T Min-Max

Skill CRM

Abb. 3.1c  Altersverteilung im Auswertungsbereich Video

Im Auswertungsbereich PC-Skillreport betrug das mittlere Alter der Skillgruppen 25,4 und
der CRM-Gruppen 25,3 Jahre.
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Abb. 3.1.d  Altersverteilung im Auswertungsbereich PC-Skillreport
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3.2 Auswertung Video

Anhand des Videomaterials wurden mit Hilfe des Punktescores (Tab. 2.4.1) Vergleiche
zwischen beiden Kohorten gezogen hinsichtlich der Parameter Basis-Check, Defibrilla-
tion, Medikamente/ i.v.-Zugang, Intubation/ asynchrone Beatmung, Rhythmuskonversion,
ROSC und reversible Ursachen, die sich unter dem Begriff Algorithmuskonformitat
zusammenfassen lassen. AuBerdem wurde mit den Videos die Zeit zur ersten adaquaten

Intervention gemessen.

3.2.1 Erste adaquate Intervention

Hiermit ist der Zeitpunkt in Sekunden gemeint, zu dem die Gruppe nach Betreten des
Raumes die erste Handlung durchfiihrt, die therapeutische Zwecke verfolgt. Adéquat
bedeutet im Fall des Kreislaufstillstandes Defibrillation, Beatmung oder Herzdruck-

massage. Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede.

Mittelwert SD p
(t-Test)
Skill (n=16) 28,5 19,22
erste adaquate Intervention (sek) 0.286
CRM (n=23) 35,74 22,25 ‘
Tab. 3.2.1a Erste adaquate Intervention
SD: Standardabweichung
Skill (n=16) CRM (n=23) p
(chi?)
Herzdruckmassage 14 (87,5%) 15 (65,2%) 0,2322
Defibrillation 1 (6,25%) 6 (26,1%) 0,2445
Beatmung 1 (6,25%) 2 (8,7%) 0,7422

Tab. 3.2.1b  Verteilung der Interventionsarten
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3.2.2 Algorithmuskonformitét

Die Fallgruppen (n=23) erreichten im Median 37 Punkte (minimal 24, maximal 57
Punkte), was einen signifikanten Unterschied (p=0,005) zu den Kontrollgruppen (n=16)
ausmachte, die im Median nur 29 Punkte (minimal 15, maximal 42 Punkte) erreichten. Die
maximal erreichbare Punktzahl waren 60 Punkte, ermittelt anhand des Punktescores (Tab.
2.4.1). Die Unterschiede zwischen Skill- und CRM-Gruppen bezuglich der einzelnen

Parametern der Algorithmuskonformitat werden im Folgenden erlautert.

Median = Min-Max p

(MWU-Test)

Skill (n=16) 29 15-42

Algorithmuskonformitét CRM (n= 23) 37 24.57 0,005

Tab. 3.2.2a  Algorithmuskonformitat

60

55+

50 +

45

40

35 r

Punkte

30 r

25

20 r

15 ——

10

- ] O Median
Skill CRM [] 25%-75%
Gruppen 1 Min-Max

Abb. 3.2.2  Algorithmuskonformitat
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Kategorie Unterkategorie Skill CRM
Unterkat. Kategorie = Unterkat. Kategorie
Basis-Check Ansprechen 1 3 1 2
Atmung 1 1
Pulskontrolle 0,5 0
Diagnose Herz-Kreislaufstillstand 0 0
1. Defi indizierte Durchfilhrung 1 2 1 2
sichert und mit Gel durchgeftihrt 1 1
als Fruhdefibrillation? 0 0
2. Defi indizierte Durchfilhrung 1 3 1 3
Zeitintervall HDM 2min +/- 30sek 0 0
+/- 15sek 1 0
sicher 1 1
3. Defi indizierte Durchfilhrung 1 3,5 1 3
Zeitintervall HDM 2min +/- 30sek 0 0
+/- 15sek 0 0
sicher 1 1
4. Defi indizierte Durchfilhrung 1 3 1 3
Zeitintervall HDM 2min +/- 30sek 0 0
+/- 15sek 0 0
sicher 1 1
i.v. Zugang ja 2 2 2 2
Adrenalin gegeben 2 4 2 4
zwischen 2. und 3.Schock 2 2
Amiodaron gegeben 2 2 2 4
zwischen 3. und 4.Schock 0 2
Intubation versucht 2 2 2 4
Lagekontrolle3 2 2
HDM/Beatmung kontinuierliche HDM nach Intubation 0 0 5 5
Rhythmuskonversion | erkannt 2 -2 2 -2
weiter HDM 4 4
weiter HDM fiir 2min 0 0
Abbruch HDM nach RK -8 -8
ROSC Pulskontrolle zentral 0 2 2 2
RR-Kontrolle 0 0
post-resuscitation-care diskutiert 0 0
reversible Ursachen diskutiert 0 0 0 0
GESAMT 29 29 37 37

Tab. 3.2.2b  Punktzahlen (Median) beider Kohorten in allen Kategorien der Algorithmuskonformitat

Unterkat.=Unterkategorie
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3.2.21 Basis-Check

In der Kategorie Basis-Check konnten maximal vier Punkte erreicht werden. Statistisch
signifikante Unterschiede ergaben sich hierbei nicht. Die Skillgruppen erreichten im
Median drei Punkte und die CRM-Gruppen zwei Punkte.

Mittelwert SD Median = Min/Max p
(MWU-Test)
Skill (n=16) 2,63 0,62 3 2/4
Basis-Check 0,157
CRM (n=23) 2,35 0,49 2 2/3

Tab. 3.2.2.1a Gesamtpunktzahl im Basis-Check

SD: Standardabweichung

Auch in den Unterkategorien bestanden keine signifikanten Unterschiede. Alle Gruppen
sprachen wahrend des Basis-Checks den Patienten an, mit gleichzeitiger Setzung von
taktilen Reizen und Uberpriften die Atmung. Den Puls kontrollierten nur 50% (Skill) bzw.
30,4% (CRM) der Gruppen. Die Verbalisierung der Diagnose Herzkreislaufstillstand fand
in den Skillgruppen zu 12,5% und in den CRM-Gruppen zu 4,3% statt.

Skill (n=16) CRM (n=23) p
(chi2)

Ansprache 16 (100%) 23 (100%) -

Atemkontrolle 16 (100%) 23 (100%) -
Pulskontrolle 8 (50%) 7 (30,4%) 0,217
Diagnose Herzkreislaufstillstand 2 (12,5%) 1 (4,3%) 0,347

Tab.3.2.2.1b Unterkategorien des Basis-Checks
Anzahl der Gruppen, die die einzelnen Bausteine des Basis-Checks ausfiihrten (prozentual von n)
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3.2.2.2 Defibrillation

Fir die vier Defibrillationen wéhrend des Szenarios wurden insgesamt maximal 20 Punkte
vergeben. Somit ergaben sich fir die indizierte Durchfiihrung (defibrillierbarer Rhythmus:
in diesem Fall immer Kammerflimmern) je 1 Punkt, maximal also 4 Punkte in dieser
Unterkategorie, da pro Szenario maximal vier Defibrillationen indiziert waren. Punkte fiir
das Einhalten des Zeitintervalls zwischen den Defibrillationen wurden vergeben wie in
Kapitel 2.4.1 beschrieben. Maximal konnten dafiir 6 Punkte erreicht werden. Fir jedes
sichere Defibrillieren gab es 1 Punkt, maximal also vier. AuRerdem bekamen Gruppen,
deren erste Defibrillation als Frihdefibrillation galt, 6 Punkte. Gruppen, die erst 90
Sekunden nach Szenarienbeginn zum ersten Mal defibrillierten, bekamen keinen Punkt.
Unter den Skillgruppen wurden zwei Frihdefibrillationen durchgefiihrt, unter den CRM-
Gruppen sieben. Statistisch signifikante Unterschiede bestanden nicht.

Skill (n=16) CRM (n=23) p
(chi?)
Fruhdefibrillation 2 (12,5%) 7 (30,4%) 0,201
Tab. 3.2.2.2a Frihdefibrillation
Gruppen Mittelwert | SD | Median = Min/ p
Max (t-Test)
indizierte Durchfuhrung Skill (n=16) 4 - 4 4/4
max 4 Punkte -
( ) CRM (n=23) 4 - 4 4/4
korrektes Zeitintervall zwischen den Skill (n=16) 3,19 1,17 3 1/5
Defis und Friihdefis (max 12 Punkte) 0,978
CRM (n=23) 3,17 1,95 4 0/6
sicheres Defibrillieren (max 4 Punkte) Skill (n=16) 3,44 0,89 4 1/4
0,24
CRM (n=23) 3,74 0,54 4 2/4
Gesamtpunktzahl (max 20 Punkte) Skill (n=16) 11,38 2,73 11 7117
0,197
CRM (n=23) 12,74 3,76 12 8/20

Tab. 3.2.2.2b Unterkategorien der Defibrillation und Gesamtpunktzahl Defibrillation
SD: Standardabweichung
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3.2.2.3 Medikamente/ i.v.-Zugang

Medikamente, die in der Beurteilung der Reanimation eine Rolle spielten, waren Adrenalin
und Amiodaron. Fir die Gabe von Adrenalin/Amiodaron wurden 2 Punkte vergeben,
abermals 2 Punkte gab es fur den leitliniengerechten Zeitpunkt der Gabe, bei Adrenalin
also zwischen der 2. und 3. Defibrillation. Amiodaron hingegen sollte zwischen dem 3.und
4. Schock verabreicht werden. Maximal 8 Punkte konnten in dieser Kategorie erreicht
werden. Insgesamt erhielten die Skillgruppen im Median 5 Punkte und die CRM-Gruppen
6 Punkte, kein signifikanter Unterschied.

Mittelwert SD Median = Min-Max p
(MWU-Test)
skill (n=16) 5,25 2,62 5 0-8
' 112
Medikamente | o\ (1=23) 6,61 1,53 6 48 0

Tab. 3.2.2.3a Gesamtpunktzahl Medikamente

SD: Standardabweichung

Jedoch unterschieden sich die Gruppen signifikant voneinander hinsichtlich der
Unterkategorie ,,Amiodaron gegeben®. Alle CRM-Gruppen (100%) gaben Amiodaron,
wohingegen nur 62,5% der Skillgruppen berhaupt Amiodaron verabreichten (p<0,01).

Skill (n=16) CRM (n=23) p

(chi?)
Adrenalin gegeben 15 (93,8%) 23 (100%) 0,225
Adrenalin zwischen 2./3. Defibrillation gegeben 10 (62,5%) 17 (73,9%) 0,447
Amiodaron gegeben 10 (62,5%) 23 (100%) 0,001
Amiodaron zwischen 3./4. Defibrillation gegeben 7 (43,8%) 16 (69,6%) 0,107

Tab. 3.2.2.3b Unterkategorien Medikamente
Gruppen, die die jeweilige Anforderung erfiillten, angegeben in absoluten Zahlen und Prozent
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Abb. 3.2.2.3 Unterkategorien Medikamente
***: p<0,001

Alle Gruppen legten wahrend der Reanimation einen intravendsen Zugang, Uber den die

Medikamente verabreicht wurden.
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3.2.2.4

Wenn eine Gruppe wahrend der Reanimation versuchte zu intubieren, egal mit welchem
Erfolg, wurden dafur 2 Punkte vergeben. Fur die durchgeflihrte Lagekontrolle des Tubus
nach Intubation gab es auch 2 Punkte. Von maximal 4 zu erreichenden Punkten brachten es
die Skillgruppen im Median auf 2 Punkte und die CRM-Gruppen auf 4 Punkte, ein

signifikantes Ergebnis p<0,001.

Intubation/ asynchrone Beatmung

Mittelwert SD Median = Min/Max p
(MWU-Test)
Skill (n=16) 1,88 1,86 0/4
Intubation <0,001
CRM (n=23) 3,91 0,42 2/4
Tab. 3.2.2.4a Intubation Gesamtpunktzahl

SD: Standardabweichung

Auch die asynchrone Beatmung, die nach erfolgreicher endotrachealer Intubation indiziert
war, fiuhrten im Mittel die CRM-Gruppen mit 82,6% signifikant haufiger durch als die

Skillgruppen mit 43,8% (p=0,017).

Skill (n=16) | CRM (n=23) p
(chi?)
Intubation versucht 9 (56,3%) 23 (100%) <0,001
Lagekontrolle des Tubus durchgefiihrt 6 (37,5%) 22 (95,7%) <0,001
asynchrone Beatmung nach Intubation 7 (43.8%) 19 (82,6%) 0,017

Tab. 3.2.2.4b Unterkategorien Intubation

Gruppen, die die jeweilige Anforderung erfiillten, angegeben in absoluten Zahlen und Prozent
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3.2.25 Rhythmuskonversion

Die Kategorie Rhythmuskonversion lasst sich aufteilen in die Unterkategorien
Rhythmuskonversion erkannt (2 Punkte), HDM fortgefthrt (4 Punkte), HDM flr 2 min
fortgefuhrt (4 Punkte) und das Unterlassen der HDM nach Erkennen eines
kreislaufeffektiven Rhythmus direkt nach der 4. Defibrillation. Letzteres hatte einen Abzug
von 8 Punkten zur Folge, warum 10 Punkte die maximal und -4 Punkte die minimal
erreichbare Punktzahl darstellten. Uber Punktabziige durch das oben erwahnte Unterlassen
der Herzdruckmassage kamen die medianen Werte der Skill- und CRM-Gruppen von
jeweils -2 Punkten zustande.

Mittelwert SD Median Min/Max p
(MWU-Test)
skill (n=16) 238 585 2 2110
. 0,678
Rhythmuskonversion o (n=23) 348 6,07 2 -4110

Tab. 3.2.2.5a Gesamtpunktzahl Rhythmuskonversion
SD: Standardabweichung

Skill (n=16) | CRM (n=23) p
(chi?)
Rhythmuskonversion erkannt 15 (93,8%) 20 (87%) 0,492
HDM fortgefihrt 16 (100%) 23 (100%) -
HDM fir 2 min fortgefuhrt 6 (37,5%) 11 (47,8%) 0,522
Abbruch der HDM nach Erkennen der Rhythmuskonversion 9 (56,3%) 12 (52,2%) 0,802

Tab. 3.2.2.5b Unterkategorien Rhythmuskonversion
Gruppen, die die jeweilige Anforderung erfiillten, angegeben in absoluten Zahlen und Prozent
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3.2.2.6 ROSC

Die Rickkehr eines Herzrhythmus, der mit ausreichender Kreislaufaktivitat einhergehen
kann (return of spontaneous circulation=ROSC) erfordert Kontrollen von Puls (Carotis),
Blutdruck und die Planung des weiteren Vorgehens (post-resuscitation-care). Diese drei
Aspekte wurden bei Erfullen mit je 2 Punkten belohnt, hier also maximal 6 Punkte. Im

Median erreichten beide Gruppen 2 Punkte.

Mittelwert SD Median Min/Max p
(MWU-Test)
Skill (n=16) 1,75 1,77 2 0/6
0,097
ROSC CRM (n=23) 2,78 1,98 2 0/6

Tab. 3.2.2.6a Gesamtpunktzahl ROSC
SD: Standardabweichung

Skill (n=16) | CRM (n=23) p
(chi?)
Pulskontrolle zentral 7 (43,8%) 17 (73,9%) 0,057
Blutdruckkontrolle 4 (25%) 8 (34,8%) 0,515
post-resuscitation-care diskutiert 3 (18,8%) 7 (30,4%) 0,411

Tab. 3.2.2.6b Maflnahmen nach ROSC
Gruppen, die die jeweilige Anforderung erfiillten, angegeben in absoluten Zahlen und Prozent
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3.2.2.7 Reversible Ursachen

Wenn wahrend der Reanimation mindestens eine von acht moglichen reversiblen Ursachen
(siehe 2.4.1.7) fur den Kreislaufstillstand in der Gruppe erwahnt bzw. diskutiert wurde,
bekam die Gruppe dafur einen Punkt. Dies geschah in den Skillgruppen zu 31,3% und in
den CRM-Gruppen zu 47,8%.

Skill (n=16) CRM (n=23) p
(chi?)
reversible Ursachen diskutiert 5 (31,3%) 11 (47,8%) 0,301

Tab. 3.2.2.7 Reversible Ursachen
Gruppen, die die jeweilige Anforderung erfiillten, angegeben in absoluten Zahlen und Prozent
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3.3 Auswertung Skillreport

Aus den Aufzeichnungen des PC-Skillreporting Systems © wurden die Reanimationsskills
Herzdruckmassage, Beatmung und NFT ermittelt. Unvorhersehbare technische Probleme
fuhrten zu Datenverlusten, sodass bei den Auswertungen fur Skill nur 15 Gruppen und flr
CRM nur 19 Gruppen berticksichtigt werden konnten (Abb. 3.1b). Es wurden jeweils
Vergleiche zwischen den Leistungen der CRM- und der Kontrollgruppen gezogen.

3.3.1 NFT

Die no-flow time (Zeit ohne Herzdruckmassage) wurde fiir jede Gruppe in Sekunden pro
Minute ausgewertet, in Prozent ausgedriickt und dann gemittelt. Die CRM-Gruppen
fuhrten vom Zeitpunkt der ersten addquaten Intervention bis zur vierten Defibrillation eine
langere Zeit Herzdruckmassage aus als die Skillgruppen, das heilt ihre NFT war
signifikant geringer: CRM 24,92+4,7 vs. Skill 29,57+4,6 %; p=0,007.
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Abb. 3.3.1  no-flow time
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3.3.2 Herzdruckmassage

Hinsichtlich der vier zu untersuchenden Aspekte der Herzdruckmassage (Frequenz,
Drucktiefe, Entlastung, Handposition) ergaben sich zwischen den beiden Gruppen keine
signifikanten Unterschiede.

Skill (n=15) CRM (n=19) p
Mittelwert SD Mittelwert SD (t-Test)
Druckfrequenz/min 106 13,5 109 14,08 0,561
Drucktiefe % korrekt 50,21 18,99 52,56 25,03 0,757
Entlastung % korrekt 83,83 17,73 85,83 19,56 0,763
Handposition % korrekt 76,47 22,32 81,36 29,94 0,589

Tab. 3.3.2  Qualitat und Quantitat der Herzdruckmassage
SD: Standardabweichung

3.3.3 Maskenbeatmung

Die Daten beschrankten sich lediglich auf die korrekten Maskenbeatmungen pro Minute
anteilig von den gesamten Maskenbeatmungen pro Minute (Angabe in Prozent). In ihrer

Beatmungskompetenz unterschieden sich die Gruppen statistisch nicht voneinander.

Mittelwert SD p
(t-Test)
korrekte Maskenbeatmungen/min Skill (n=15) 61,09 28,67
%) 0,407
° CRM (n=19) 51,97 34,55

Tab. 3.3.3  Maskenbeatmung
SD: Standardabweichung
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4. DISKUSSION

4.1 Gesamtergebniss

In der vorliegenden Arbeit wurde der Effekt eines CRM-Trainings als Teil des
medizinischen Curriculums auf die Reanimationsqualitdt und Leitlinienadh&renz im
simulierten ALS unter besonderer Beachtung der NFT und der Algorithmuskonformitét

untersucht.

In einigen der untersuchten Parameter traten statistisch signifikante Unterschiede in den
Leistungen zwischen den CRM- und Skillgruppen auf. Die CRM-Gruppen schnitten in den
Kategorien Algorithmuskonformitat und NFT signifikant besser ab als die Skillgruppen. In
einer gleichzeitig durchgefiihrten Untersuchung ergaben sich positive Effekte des CRM-
Trainings auch auf kommunikationspsychologischer Ebene: die CRM-Gruppen zeigten
signifikant mehr Teamleiter-Verbalisationen in den Kategorien direkte/indirekte
Aufforderungen, Aufgabenverteilung und Planung als die teamleitende Person der
Skillgruppen. Diese Kategorien représentieren auch wiinschenswertes CRM-Verhalten, das
die Gruppen, die das vorherige CRM-Seminar besucht hatten, sehr stark zeigten
(Fernandez Castelao et al. 2011).

4.2 Video

4.2.1 Erste adaquate Intervention

Da der frihzeitige Beginn der kardiopulmonalen Reanimation zu einem besseren Outcome
fuhrt (Wik et al. 1994), ist es interessant diesen Aspekt zu untersuchen. Wie den Tabellen
3.2.1a und b zu entnehmen, konnte kein statistisch signifikanter Unterschied hinsichtlich
des Zeitpunktes und der Art der ersten addquaten Intervention der Gruppen ermittelt
werden. Es zeigte sich aber eine Tendenz, dass die Skillgruppen friiher intervenierten.
Nach durchschnittlich 28,5 Sekunden begannen die Teams der Skillgruppen tberwiegend
mit Herzdruckmassage (87,5%). Nur zu jeweils 6,25% wurde defibrilliert oder beatmet.
Die verspitete erste adaquate Intervention der CRM-Gruppen, 35,7 Sekunden nach
Szenarienbeginn, kdnnte mit dem hdheren Anteil von Defibrillationen als erste adaquate
Intervention zusammenhéangen. Zu 26,1% wurde unter den CRM-Gruppen defibrilliert,

was einen gréleren zeitlichen Aufwand bedeutet, als Herzdruckmassage durchzufihren, da
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zunéchst der Defibrillator eingeschaltet, Elektrodengel aufgetragen, eine Rhythmusanalyse
durchgefuhrt und auf 360 Joule geladen werden muss. Die Defibrillation ist die
winschenswerte erste Intervention bzw. die einzig korrekte der drei Moglichkeiten bei
beobachtetem Kreislaufstillstand mit Kammerflimmern (Wenzel et al. 2006). Auch
Hunziker et al. nutzen den Parameter der ersten addquaten Intervention zur Beurteilung
von CPR und Teambildung. Jedoch unterscheidet sich das Studiendesign grundlegend, da
die Probanden Arzte waren und auch nicht mit CRM-Training gearbeitet wurde, sondern
nur mit spontaner vs. friher Teambildung (Hunziker et al. 2009).

Fasst man alles zusammen, so lasst sich vermuten, dass durch die CRM-Schulung ein
hoherer, wenn auch nicht signifikanter Anteil an Defibrillationen als erste adaquate
Intervention durchgefiihrt wurde und somit wegen dessen grol3eren zeitlichen Aufwands,
von den CRM-Gruppen erst spater interveniert wurde. Das bedeutet gleichzeitig, dass sich
die CRM-Gruppen in der frithen Phase der Reanimation enger an den Algorithmus hielten,
der eine sofortige Defibrillation bei beobachtetem Kreislaufstillstand erfordert (dazu auch
Kapitel 4.2.2). Ein anderes Argument fur die friihere Intervention der Skillgruppen in Form
von Herzdruckmassage kodnnte sein, dass in der Aufregung des Szenarienbeginns aus
Verlegenheit schnell mit Herzdruckmassage begonnen wird, da dies eine relativ einfache
Aufgabe ist und sich somit die erste Defibrillation verzégert. Es konnte sein, dass die
Studierenden sich eher davor scheuen, einen Defibrillator zu nutzen, wenn sie nicht dazu
aufgefordert werden oder nicht fest fur das Defibrillieren eingeteilt sind. Durch die hohe
Aufgabenkomplexitat in der Anfangsphase einer Reanimation ist der initiale Bedarf an
Koordination und Teamleitung hoch (Fernandez Castelao et al. 2011). Dies kdnnte durch
CRM-Training verbessert und dadurch wertvolle Zeit durch effektive Aufgabenverteilung
gewonnen werden. Um weitere Griinde flr das langsamere Intervenieren der CRM-
Gruppen zu suchen, misste untersucht werden, ob es vielleicht an der Unerfahrenheit der

Studierenden im Umgang mit dem Defibrillator liegen kénnte.

4.2.2 Algorithmuskonformitat

Da sich das Outcome der Patienten mit der Einfuhrung der Reanimationsleitlinien 2005
verbessert hat (Olasveengen et al. 2009), sollte es eine logische Konsequenz sein, sich im
Falle einer kardiopulmonalen Reanimation eng an den Reanimationsalgorithmus zu halten.

Jedoch konnte dies, wie Studien zeigen, bislang nur mangelhaft umgesetzt werden (Marsch
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et al. 2005a; Wik et al. 2005). Eine Methode, um diese Algorithmuskonformitat zu
steigern, konnte die Einflhrung der Lehre von Crisis Resource Management sein, wie die
vorliegende Arbeit zeigt: Studierende, die vor der Datenerhebung ein CRM-Training
besuchten, hielten sich signifikant enger an den ALS-Algorithmus, als die Gruppen, die
lediglich die fiir die Reanimation benétigten ,,Skills* wiederholten. Die CRM-Gruppen
erreichten von 60 moglichen Punkten fir die Algorithmuskonformitdt im Median 37
Punkte, wéhrend die Skillgruppen nur 29 Punkte erreichten. Diese Ergebnisse deuten
darauf hin, dass die Schulung in Crisis Resource Management die Algorithmuskonformitét
wéhrend einer CPR erhéhen konnte. In der Literatur finden sich keine Beispiele zu
eventuellen Zusammenhdngen zwischen CRM-Training und ALS-Algorithmus-
konformitadt. Die These wird aber auch von den Ergebnissen der kommunika-
tionspsychologischen Untersuchung gestltzt, denn die CRM-Gruppen wiesen einen
signifikant grolReren Anteil von Teamleiter-Verbalisationen auf als die Skillgruppen
(Fernandez Castelao et al. 2011) und Ubertrugen somit ihr Wissen des CRM-Trainings
auch in die Praxis. Mehr Teamleiter-Verbalisationen, die durch das vorherige CRM-
Training begrindet werden konnten, die Handlungen gemal des ALS-Algorithmus
fordern, wirden somit eine hohere ALS-Algorithmuskonformitadt durch CRM-Training
bedeuten. Es lasst sich vermuten, dass fur die leitliniengerechte Reanimation das CRM-
Training eine sehr wichtige Komponente ist und es seinen festen Platz in der ALS-

Ausbildung von Medizinstudenten und Arzten erhalten sollte.

Im Folgenden wird die Relevanz der einzelnen Parametern des Algorithmus erdrtert und

dessen Einfluss auf das Gesamtergebniss der Algorithmuskonformitét beschrieben.

4221 Basis-Check

Hinsichtlich des Basis-Checks gab es keine Unterschiede zwischen den Gruppen. Ein
Zusammenhang wurde hierbei aber auch initial nicht vermutet, da die Studierenden schon
im ersten Kklinischen Semester Unterricht im Basic Life Support erhielten, wie es der
Lehrplan in Gottingen vorschreibt, wo die Komponente Basis-Check gelibt und auch
gepruft wurde. Es konnte hierbei also ein ungefahr gleiches Leistungslevel unter den

Studierenden erwartet werden.
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42272 Defibrillation

Die erste Defibrillation hatte unter den einzelnen Parametern der Algorithmuskonformitat
ein grofRes Gewicht. Sie wurde, falls innerhalb von 90 Sekunden nach Szenariobeginn
durchgefilhrt, mit sechs Punkten bewertet, denn die Uberlebenschance bei
Kammerflimmern sinkt mit jeder Minute ohne Defibrillation um etwa 10% (Weaver et al.
1988). Diese sogenannte Fruhdefibrillation wurde von den CRM-Gruppen h&ufiger
ausgefuhrt als von den Skillgruppen (30,4 vs. 12,5%), jedoch konnte sich kein statistisch
signifikanter Unterschied nachweisen lassen. Eine Erklarung hierfur kdnnte sein, dass die
Studierenden noch nicht erfahren genug im Umgang mit dem Gerat waren, um schneller
die erste Defibrillation durchzufuhren und somit auferhalb der 90-Sekunden-Grenze
agierten. Die &rztlichen Probanden der vorab formierten Gruppe bei Hunziker et al. gaben
durchschnittlich innerhalb von 67 Sekunden nach Eintritt von Kammerflimmern den ersten
Schock ab (Hunziker et al. 2009), was nach der 90-Sekunden-Definition als
Frihdefibrillation gilt. Arzte defibrillieren im Vergleich zu Studierende mehrheitlich
frilher, was unterstreichen konnte, dass mehr Erfahrung und Ubung zur schnelleren
Defibrillation fuhrt.

Die weiteren Ergebnisse der Unterkategorien im Abschnitt Defibrillation kénnen der
Tabelle 3.2.2.2b entnommen werden, es konnten keine weiteren Unterschiede aufgezeigt

werden.

4223 Medikamente

Bei den erforderlichen Medikamenten im untersuchten Szenario handelt es sich um
Adrenalin und Amiodaron. In der Gabe und dessen Zeitpunkt von Adrenalin fanden sich
keine Unterschiede. Amiodaron hingegen wurde von den CRM-Gruppen signifikant
haufiger gegeben als von den Skillgruppen (100% vs. 62,5%), jedoch ohne Unterschied
hinsichtlich dem Zeitpunkt der Gabe. Eine mdgliche Erklarung hierfir ist, dass Adrenalin
ein sehr bekanntes Medikament in der Notfallmedizin ist und vermutlich bei vielen
Studierenden mit der Therapie eines Kreislaufstillstandes in Verbindung gebracht wird.
Amiodaron dagegen ist ein Medikament aus der komplexen Klasse der Antiarrhythmika
aus der Kardiologie bzw. Notfallmedizin und eventuell den Studierenden nicht gelaufig
genug, um in einer Stresssituation an Amiodaron und seine korrekte Dosierung zu denken.

Genau in dieser Stresssituation hat ein unabhéngiger Teamleiter mehr Zeit, Uber die
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nachsten Schritte des Algorithmus nachzudenken wund diese als Anweisungen

weiterzuleiten, eben wie die Gabe von Amiodaron.

4.2.2.4 Intubation/ asynchrone Beatmung

Ein sehr eindeutiges und auch signifikantes Ergebniss war, dass die CRM-Gruppen im
Median 4 von 4 Punkten fir die Kategorie Intubation bekamen (Intubation versucht und
Lagekontrolle=jeweils zwei Punkte), wohingegen von den Skillgruppen im Median nur 2
Punkte erreicht wurden. Durch die Intubation bestand dann bei den erfolgreichen Gruppen
auch die Moglichkeit zur asynchronen Beatmung (Beatmung unter laufender
Herzdruckmassage), was durch die Ergebnisse hinsichtlich der versuchten Intubation (Skill
56,3% vs. CRM 100%) auch signifikant hdufiger von CRM-Gruppen geleistet wurde als
von Skillgruppen (82,6% vs. 43,8%). Fir Studierende ist die Intubation eine sehr
anspruchsvolle Aufgabe, da sie viel Ubung und klinische Erfahrung erfordert bis sie zur
Routine wird. Man kann sich deshalb vorstellen, dass eine gewisse Hemmschwelle besteht
unter Stress, Zeitdruck, Beobachtung und suboptimalen Bedingungen (Puppe liegt auf dem
Boden) einen Intubationsversuch zu wagen. Diese Hemmschwelle wurde vielleicht bei den
CRM-Gruppen herabgesetzt, da die Rollen Klar verteilt waren, sich der/die Zustandige/r fur
das Airwaymanagement verantwortlich fuhlte und somit versuchte zu Intubieren. Auch
wurde die Intubation wahrscheinlich durch den Teamleiter klar gefordert und organisiert,
sodass der Zustadndige keine andere Wahl hatte als es zu versuchen. Es wurde nicht
bewertet, ob die Intubation erfolgreich war oder nicht, da dies nicht prufungsrelevant war
und von Studierenden mit wenig Klinischer Erfahrung nicht erwartet werden kann. Fir das
schlechte Abschneiden der Skillgruppen kdnnte wieder die mangelnde Teamfuihrung eine
Erklarung sein. So wurden die Studierenden von niemandem aufgefordert zu intubieren

und hielten sich vermehrt an die Maskenbeatmung.

Da die asynchrone Beatmung nur nach erfolgreicher Intubation erfolgen kann, machten die
Skillgruppen auch Verluste in der Gesamtpunktzahl, denn die asynchrone Beatmung wurde
mit finf Punkten bewertet. Begriindet wird die verhaltnismaRig hohe Punktzahl durch die
wichtige Reduzierung der NFT aufgrund der asynchronen Beatmung, die eine
durchgangige Herzdruckmassage ermdglicht. Im Falle einer unerkannten Fehlintubation,
erkennbar aus den Aufzeichnungen des PC-Skillreports und nachfolgender falschlicher

asynchroner Beatmung, wurden trotzdem fuinf Punkte vergeben, da es vermieden werden
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sollte den tatsachlichen Intubationserfolg bzw. Misserfolg zu bewerten. Auch in der
Literatur sind Empfehlungen fir die Einflihrung von CRM in die Ausbildung des
Airwaymanagements zu finden (Rall und Dieckmann 2005), jedoch konnte noch kein

Zusammenhang zwischen CRM und Airwaymanagement im ALS nachgewiesen werden.

In der Literatur wird vermehrt der Einsatz von Atemwegsalternativen bei CPR bzw. fir
den unerfahrenen Anwender diskutiert. Studierende ohne Erfahrung im Airway-
management intubierten am Patienten schneller und erfolgreicher mit Intubationslarynx-
masken als Uber die endotracheale Intubation (Timmermann et al. 2007), jedoch wurde
diese Studie am Patienten im OP durchgefiihrt, wo eine hohere Patientensicherheit
gewadhrleistet werden konnte als in einer Situation mit CPR. Reiter et al. zeigten, dass der
Gebrauch von Larynxmasken bei CPR die Zeit bis zur Sicherung der Atemwege
signifikant verklrzt (Reiter et al. 2013). Auch der Einsatz von Larynxmasken statt
endotrachealer Tuben bei CPR von Kindern fiihrt zur schnelleren Atemwegssicherung,

effektiveren Ventilation und geringerer Komplikationsrate (Chen und Hsiao 2008).

In der vorliegenden Arbeit wurden den Studierenden im Notfallkoffer neben
endotrachealen Tuben auch Larynxmasken zur Verfiigung gestellt, jedoch wurden sie in
keinem Fall verwendet. Vielleicht misste vermehrt auf die modgliche Nutzung von
Atemwegsalternativen wéhrend CPR in den Lehrveranstaltungen hingewiesen werden, um
die Intubationsbereitschaft bei den Studierenden zu erhéhen, die sich vor endotrachealer

Intubation scheuen.

Es bleibt zu untersuchen, ob die Nutzung von Atemwegsalternativen wahrend einer
simulierten CPR eine niedrigere Hemmschwelle flr Studierende bedeutet, die im Umgang
mit der endotrachealen Intubation unerfahren sind und ob dies zu einer hoheren

Intubationsbereitschaft fiihren kdonnte.

4.2.2.5 Rhythmuskonversion, ROSC und reversible Ursachen

In den Kategorien Rhythmuskonversion, ROSC, und reversible Ursachen gab es keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen, jedoch gibt es diskussionswirdige

Hinweise bezuglich des Verhaltens der Studierenden.

Nach der vierten Defibrillation, die in dem gewahlten Szenario immer die Konversion in

einen Sinusrhythmus zu Folge hatte, setzten alle Gruppen direkt die HDM fort, so wie es
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die Leitlinien erfordern. Leider lieBen sich die Artefakte, die die HDM normalerweise auf
das EKG hat von der Puppe nicht simulieren und so war unter laufender HDM der
Sinusrhythmus sichtbar, wenn die EKG-Elektroden angeschlossen waren. Ca. 50% beider
Gruppen brachen die HDM zu friih ab, obwohl die Leitlinien eine durchgehende HDM fir
zwei Minuten nach Rhythmuskonversion fordern. Eine Erklarung hierfir konnte ein
Fixierungsfehler auf den Monitor mit dem neuen Rhythmus sein, in dessen Analyse sich
auch der Teamleiter miteinbinden lie} und dieser dadurch nicht mehr auf die Zeit achtete.
Es konnte auch sein, dass die Studierenden Sorge hatten, dem ,Patienten* zu schaden,
wenn sie bei sichtbarem Sinusrhythmus die Herzdruckmassage fortfihrten. In einem
Bericht Uber die Umsetzung der Leitlinien 2005 im medizinischen Curriculum wird
berichtet, dass Studierende Schwierigkeiten mit der Fortsetzung der Reanimation haben,
wenn die vorangegangene Defibrillation mit einer Rhythmuskonversion einhergeht
(Roessler et al. 2008).

Ahnlich wie der gestérte EKG-Rhythmus durch HDM, lassen sich auch madgliche
reversible Ursachen eines Kreislaufstillstands, wie z.B. Hypothermie, nicht simulieren und

werden deshalb vielleicht meist nicht bedacht und vergessen zu diskutieren.

Zwar werden Simulationen immer so realitatsgetreu wie maoglich inszeniert, jedoch l&asst
sich vermuten, dass wahrscheinlich die Qualitdt der Performance auch ein stiickweit davon
abhéngt wie gut sich jeder einzelne Proband auf die Situation einldsst und ,,mitspielt.
Letztendlich bleibt die Simulation nur ein Abbild der Wirklichkeit.

4.3 Reanimationsskills

Marsch und Mitarbeiter konnten zeigen, dass ein Reanimationsversagen in den ersten
Minuten nach Eintreten von Kammerflimmern mit reduzierter Interaktion im Team und
weniger Kommunikation assoziiert ist (Marsch et al. 2004). Reanimationsversagen wurde
hierbei u.a. definiert Gber eine NFT groRer als 15 Sekunden in den ersten finf min, wobei
die Defibrillationszeit nicht inbegriffen war. Jedoch gibt es auch gegensatzliche Studien.
Hénsel et al zeigte, dass weder CRM-Training noch Simulatortraining die klinische
Performance von Studierenden in einem Szenario mit Sepsis verbessert (Hansel et al.
2012). Da in dieser Studie nicht mit Lehrvideos gearbeitet wurde, um den Studierenden
CRM zu veranschaulichen, besteht die Mdglichkeit, dass die Vermittlung der CRM-
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Kriterien fiir die Studierenden zu abstrakt schien und sie diese nicht gut genug in die Praxis
ubersetzen konnten. Auch die vorliegenden Ergebnisse scheinen auf einen positiven

Zusammenhang zwischen CRM-Training und Reanimationsqualitat hinzuweisen.

43.1 NFT

Die Unterbrechung von Herzdruckmassage wéhrend CPR, wird als no-flow time oder
hands-off time bezeichnet. Die grofle Bedeutung der Reduzierung von NFT wird h&ufig in
der Literatur erwédhnt und gilt als zentraler Parameter, um Reanimationsqualitat zu messen
(Hunziker et al. 2009; Mondrup et al. 2011). Auch in der vorliegenden Arbeit gehort die
NFT zu einem der Hauptuntersuchungspunkte im Zusammenhang mit dem Effekt von
CRM-Training. Die CRM-geschulten Gruppen wiesen eine signifikant kiirzere NFT auf als
die Skillgruppen (CRM 24,92+4,7 vs. Skill 29,57+4,6 %; p=0,007). Dies spricht fur den
positiven Einfluss von CRM auf die NFT. Geregeltere Arbeitsabldufe durch mehr
Antizipation und Planung, bessere Kommunikation (iber direkte Aufforderungen durch den
Teamleiter und Ruckmeldungen von den Teammitgliedern, Reevaluation der bisherigen
Handlungen, effektives Teamwork und Aufgabenverteilung durch Nutzung von Resourcen.
All das koénnten die Grinde fur eine verklrzte NFT sein. Dieser Zusammenhang hat
klinisch eine sehr grofle Relevanz, denn eine ununterbrochene Herzdruckmassage
ermdglicht eine gewisse Kreislaufaktivitat, die unabdingbar ist fur die CPR-Effektivitat
und somit filr das Uberleben der Patienten (Valenzuela et al. 2005). Eine dénische Studie
identifizierte unerfahrene Teamleiter, Uberlastung der Teammitglieder mit Aufgaben und
das Unvermdgen, sich vorrangig auf die Herzdruckmassage zu konzentrieren als
Schwachpunkte eines Reanimationsteams und forderte das fokussierte Reanimations-
training in diesen nicht-technischen Fahigkeiten, um die NFT zu reduzieren (Andersen et
al. 2010). Die oben erwéhnte Studie von Hunziker et al. zeigte die Verminderung von NFT
durch Teams, die vor der Reanimation die Mdglichkeit hatten, sich dem Prozess der
Teambildung zu unterziehen (Hunziker et al. 2009). Schon friher wurde die Effektivitat
von Teamtraining im ALS vermutet und testweise ein Teamfuhrungsseminar in ALS-
Provider-Kurse des ERC integriert. Das Resultat zeigte tatséchlich ein erhdhtes
Vorkommen von Teamfuhrungsverhalten in der Versuchsgruppe, und es wurde die
Integration solch eines Seminars in alle ALS-Provider-Kurse des ERC gefordert (Cooper

2001). Interessant im Zusammenhang mit der NFT ist auch die Untersuchung der
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Aktivitaten wéahrend der Unterbrechungen der Herzdruckmassage. Sie zeigte, dass sich bei
56% der NFT alle Teammitglieder auf die gleiche sekundére Aktivitat konzentrieren wie
das Fokussieren auf den Monitor, den Defibrillator und die Vitalparameter (Tschan et al.
2011). Dies ist ein weiterer Hinweis auf die Wichtigkeit eines Teamleiters, der sich nicht
aktiv handeInd in den Reanimationsvorgang einbringen sollte, sondern nur delegierend,
auBer eingeschrankte Ressourcen lassen dies nicht anders zu. Die unngtigen
Unterbrechungen der Herzdruckmassage wurden in einer anderen Studie im Verhéltnis zu
der moglichen Unterbrechungszeit (Start HDM bis ROSC) gemessen. Sie zeigte, dass die
Zeit, in der die HDM unnotig unterbrochen wurde, 10-16% der gesamt mdglichen
Unterbrechungszeit ausmachte und dass sich die Probanden dieser unnotigen
Unterbrechungen wéhrend des Szenarios auch gar nicht bewusst waren (Marsch et al.
2005b). Hier lagen wahrscheinlich auch Fixierungsfehler der Teammitglieder vor, die zu
den Unterbrechungen fiihrten.

Aus diesen Erkenntnissen lasst sich schlieBen, dass die Einfihrung von CRM-Training in
die Ausbildung von ALS bereits innerhalb des medizinischen Curriculums sinnvoll
erscheint, um dem Ziel der Leitlinien 2005, also der ununterbrochenen Herzdruckmassage,
in der Praxis naher zu kommen. Die nicht-technischen Fahigkeiten des CRM hat auch
schon in die ERC-Leitlinien 2010 Einzug gehalten (Soar et al. 2010). Die Implementierung
von CRM-Training in das Curriculum der Notfallmedizin wahrend des Studiums sollte in
allen Medizinischen Fakultdten forciert werden, um die Studierenden effektiver in CPR
ausbilden zu kénnen. Ob die Einfiihrung von CRM auch in anderen Zusammenhangen und

Fachdisziplinen des medizinischen Curriculums sinnvoll ist, bleibt zu untersuchen.

4.3.2 Herzdruckmassage

In den Daten der Herzdruckmassage ergaben sich keine signifikanten Unterschiede (Tab.
3.3.2). Die Druckfrequenz beider Gruppen lag zwischen 105-110 Kompressionen/min, also
relativ nah an den geforderten 100/min in den Leitlinien 2005 (Handley et al. 2005). In
Studien zeigte sich ein deutlicher Einfluss der Frequenz auf das Uberleben. Patienten, die
mit einer Frequenz von durchschnittlich 90/min reanimiert wurden, wiesen eine héhere
Uberlebensrate auf, als Patienten, die nur mit einer Frequenz von 79/min reanimiert
wurden (Abella et al. 2005). Die Qualitat der Kompressionen ist mit der Druckfrequenz

assoziiert. Field et al. zeigten, dass eine Frequenz groRer als 120/min signifikant die
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Qualitat (Drucktiefe und Entlastung) der Kompressionen beeintrachtigt und eine Frequenz
von 100-120/min optimal sei (Field et al. 2012). Auch durch den BMI und die Fitness der
Helfer kann die Qualitat der Herzdruckmassage vorausgesagt werden (Russo et al. 2011).

4.3.3 Maskenbeatmung

Auch hinsichtlich der Maskenbeatmung ergaben sich keine Unterschiede zwischen den
Gruppen (Tab 3.3.3). Die CRM-Gruppen flihrten zu 61% korrekte Beatmungen durch und
die Skillgruppen zu 52%. Dies spiegelt den derzeitigen Trend in der Notfallmedizin wider,
die Maskenbeatmung zugunsten der Einlage eines supraglottischen Atemweges zu
verlassen (Heuer et al. 2010). In der Literatur finden sich aber auch hohe Erfolgsraten
hinsichtlich der Maskenbeatmung: Studentische Probanden, ohne Routine im
Airwaymanagement, ventilierten unter Supervision zu ca. 86% effizient (ber eine
Gesichtsmaske (Timmermann et al. 2007). Eine Erklarung fir diese Differenz in den
Leistungen der Studierenden konnte sein, dass im CAST ein hoherer Erfolgsdruck und
erschwerte Bedingungen herrschten als im OP unter Supervision. Dessen ungeachtet sollte
die Maskenbeatmung vermehrt im Studium getibt werden, da sie zu den Basisfertigkeiten

eines jeden Arztes gehort.

4.4 Limitationen

Die Hypothese, dass CRM-Schulungen einen positiven Einfluss auf die NFT und
Algorithmuskonformitat wahrend der CPR austben, lasst sich unter der Berlicksichtigung
der Limitationen im Studienaufbau verifizieren. Der Dozent, der das CAST betreute, war
nicht bei allen Gruppen derselbe, da mehrere CASTs zur gleichen Zeit in benachbarten
Raumen stattfanden. Aus zeitlichen und organisatorischen Griinden war dies nicht anders
mdglich. Da alle Dozenten aber einheitliche Instruktionen vor dem CAST erhielten und die
Interaktion zwischen der Gruppe und dem Dozenten vor dem Messzeitraum minimal war
(ca. 5min), wurde dieser Storfaktor minimiert. Ahnlich verhielt es sich im CRM-Seminar.
Auch dieses konnte nicht immer von dem gleichen Dozenten gehalten werden, aber durch
identische Présentationsfolien (siehe Anhang 6.1) wurde wahrscheinlich eine grol3e
Ubereinstimmung im Ablauf geschaffen. Kleinere Abweichungen im Ablauf des CASTs
und des CRM-Seminars konnten also durch die Dozenteninhomogenitdat nicht

ausgeschlossen werden. Desweiteren ist es moglich, dass Studierende nach Besuch des
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CRM-Seminars uber dessen Inhalt ihren Kommilitonen berichteten, die der anderen
Kohorte angehdrten und diese das tberlieferte CRM-Verhalten im CAST gezeigt haben
kdnnten. Da fur die Skillgruppen das Seminar jedoch nach dem CAST auch noch auf dem
Stundenplan stand, ist eine detaillierte Weitergabe der Informationen, auch im Anbetracht
der vorliegenden Ergebnisse, unwahrscheinlich.

Als Schwachpunkte der Messungen tber den PC-Skillreport ist die Unzuverlassigkeit der
Puppe zu nennen. Es gab hdufig Schwierigkeiten, da die Puppen sich gegenseitig in ihren
eingestellten EKG-Rhythmen zu st6ren schienen, wenn mehrere Szenarien in benachbarten
Raumen gleichzeitig stattfanden, die Puppe abstirzte oder das Programm die
Reanimationsdaten nicht aufzeichnete. Entsprechende Szenarien konnten deshalb nicht

gewertet werden.

Die Auswertung der Daten und Videos wurde aufgrund des zeitlich hohen Aufwandes nur
von einer Person durchgeflhrt, jedoch bekam diese erst nach der Auswertung die
Informationen Uber die Kohortenzugehorigkeit der einzelnen Gruppen, sodass eine

objektive Beurteilung moglich war.
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S. ZUSAMMENFASSUNG

Crisis Resource Management (CRM) hat seinen Ursprung in der Luftfahrt und zielt auf die
Schulung in zwischenmenschlichen Fahigkeiten ab, den sogenannten non-technical skills,
wie Kommunikation, Teambildung/-leitung, Antizipation und Planung, Nutzung von
Resourcen und Reevaluation. Auch in der Medizin wird das CRM-Training genutzt, um
die Effektivitdt von Teams in Krisensituationen, wie z.B. der kardiopulmonalen
Reanimation, zu steigern und somit das Outcome der Patienten zu verbessern. Jedoch ist
die Integration von CRM in das medizinische Curriculum bislang nur an wenigen
Fakultdten Deutschlands erfolgt. Am Universitatsklinikum Gottingen wurde ein CRM-
Seminar in das Curriculum des Querschnittsbereichs Notfallmedizin und Intensivmedizin
aufgenommen. Das Ziel der vorliegenden Arbeit war zu Uberprufen, ob sich das CRM-
Seminar mit den dort gelehrten Verhaltensstrategien auf die Qualitat der CPR auswirkt und
ob sich die Studierenden dadurch besser an den ALS-Algorithmus halten. Ein ,,Cardiac
Arrest Scenario Training® (CAST), also ein Praktikum, in dem ALS an einer
Simulationspuppe im Team gelibt wurde, diente der Datenerhebung. Die Daten wurden
teils Gber die Simulationspuppe detektiert (PC-Skillreporting System®©), teils einem
parallel aufgenommenen Video entnommen. Anhand des Videos und eines entwickelten
Berwertungsscores wurde die Konformitdt zum ALS-Algorithmus (ERC 2005) mit
Punkten bewertet. Eine Kohorte nahm vor dem CAST am CRM-Seminar teil (CRM-
Gruppen), die andere hinterher (Skillgruppen). Letztere durften vorher jedoch ein
Skillseminar besuchen, in dem alle praktischen Fahigkeiten wie Airwaymanagement, BLS,
Defibrillation und Rhythmusanalyse wiederholt und getibt wurden, das den CRM-Gruppen

wiederum erst nach dem CAST angeboten wurde.

Die CRM-Gruppen hielten sich im CAST signifikant enger an den ALS-Algorithmus
(CRM 37 Punkte, Min/Max 24/57 Punkte vs. Skill 29 Punkte, Min/Max 15/42 Punkte;
p=0,005), vor allem in den Untergruppen ,,Medikamente* und ,.Intubation®. Die CRM-
Gruppen hatten auBerdem eine signifikant geringere NFT als die Skillgruppen (CRM
24,92+4,7 % vs. SKill 29,57+4,6 %; p=0,007). Diskutiert wurde dieses Ergebnis mit den
mdglichen positiven Einflissen des vermehrten CRM-konformen Verhaltens innerhalb der
CRM-Gruppen auf die genannten Parameter. Eine parallel stattfindende

kommunikationspsychologische Untersuchung zeigte aulRerdem mehr Teamleiter-
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Verbalisationen in den Kategorien direkte und indirekte Aufforderungen,

Aufgabenverteilung und Planung in den CRM-Gruppen.

Es konnte gezeigt werden, dass ein CRM-Seminar fir Medizinstudenten im letzten Jahr zu
einer signifikanten Verminderung der NFT wéhrend CPR flihrte und sich die Studierenden
auBerdem enger an den ALS-Algorithmus des ERC hielten. Die Implementierung eines
solchen Seminars in das medizinische Curriculum kann mit den vorliegenden Ergebnissen

beflrwortet werden.
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6. ANHANG

6.1 Prasentationsfolien des CRM-Seminars

e ] UNIVERSITATSMEDIZIN = UMG Inhalt des Seminars
\ GOTTINGEN =
Modul 6.2

Notfall- und Intensivmedizin

Die Bewaltigung von Zwischenfdllen

- Der ,Human Factor" -

Zentrum Anaesthesiologie, Rettungs und Intensivmedizin
Universitatsmedizin Géttingen
www.zarionline.de

ALS-Algorithmus [ Keine Reaktion? ]
(Erwachsene) 1

Atemwege freimachen
Auf Lebenszeichen achten
| [Reanimationsteam J
L2 | wverstidndigen
[ CPR 30:2 ]

bis Defibrillator/EKG-Monitor angeschlossen

- KG-Rhythmus

beurteilen -
defibrillierbar [nicht—defi brillierbar
(PEA/Asystolie)

(VF/pulslose VT) L

Wadhrend CPR:

= Reversible Ursachen * beheben

« Elektrodenposition und -kontakte Giberpriifen

= Intravendsen Zugang legen/uberprifen

s Atemwege sichern/Sausrstoffgabe

=« Wenn endotracheal intubiert,
Herzdruckmassage chne Unterbrechung

= Adrenalin alle 3-5 min

* Amiodaron, Atropin, Magnesium erwigen

1 Schock

150-360 J biphasisch

=
360 J monophasisch

* Reversible Ursachen:

Hypoxie Herzbeuteltamponads
Hypovolamis Intoxikationen
Hypo-/Hyperkaliamie Thrombose (koronar oder
& metabolische Stérungen pulmonal)
Hypothermis Spannungspneumcothorax
FILM: Schwarzwaldklinik Organisieren Sie Ihr ALS- Team
Aufgabe: Welche Fehler werden gemacht Aufgaben ABC-
Rhyth/ Check Team-
Defi i
HDM Medi’s fihrung
Airway
Helfen

Teammitglieder
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Herz-Druck-Massage(HDM)

In meiner Funktion....

e sucheich den korrekten Druckpunkt und beginne sofort mit
der Herzdruckmassage (HDM)

e komprimiere ich mit 100/min
- mit einer Tiefe von 4-5cm
- mit einer vollstandigen Entlastung
- mit 30:2 wahrend der Atemweg noch nicht gesichert ist
- asynchron, wenn der Atemweg gesichert ist
¢ achte ich auf minimale ,,Hands-off" Zeiten
- auf Fortfihrung der HDM wéhrend der Intubation
- auf Fortfihrung der HDM nach der Defibrillation ohne
Rhythmus-Kontrolle fur weitere 2 Minuten

* gebe ich Riickmeldung an den Teamleader!
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Aufgabe: Airway

In meiner Funktion ....

o fihre ich den initialen Basischeck durch

e nehme mir Maske/Beutel/0, und
ventiliere ich 2x nach 30 Kompressionen mit ca. 500ml

e lasse ich mir die Intubation vorbereiten

e intubiere ich wahrend der HDM unter laufender HDM
e kontrolliere ich die Tubuslage (CO,, Auskultation)

o flihre ich die MB nach Fehlintubation fort

e beatme ich nach korrekter Intubation mit einer Frequenz
von 10-12/min

. ich Riickmeldun n Teaml r!

Aufgabe: Defi/Rhythmus

In meiner Funktion....

e flhre ich den initialen Rhythmuscheck durch
(mit Defipaddels)

e flhre ggf. die sichere Friihdefibrillation mit 360J
(monophasisch) durch

e |ege ich das EKG-Kabel an

e flhre ich alle 2 min eine Rhythmuskontrolle
und ggf. eine Defibrillation durch

e gebe ich Riickmeldung an den Teamleader!!!

Aufgabe: Medis

In meiner Funktion....

¢ lege ich einen iv-Zugang und hange eine Infusion
an

e ziehe ich 1 mg Adrenalin auf und gebe es vor dem
3. Schock

ziehe ich 300 mg Amiodaron auf und gebe es vor
dem 4. Schock

e gebe ich repetitiv 1 mg Adrenalin alle 3-5 Minuten

Aufgabe: Hilfe

In meiner Funktion....

e bereite ich die Intubation vor und helfe bei der
Durchfiihrung

e |dst bei der HDM ab
e halt sich fur weitere Assistenz bereit

e gebe ich Riickmeldung an den Teamleader!!!

ALS - Teamorganisation

Aufgaben ABC-
Rhyth/ Check Team-
HDM Defi Medi’s fithrung
Airway
Helfen
Teammitglieder

, ...Wenn mich jemand fragt, wie ich am besten meine Erfahrung
aus
40 Jahren auf hoher See beschreiben wiirde, so kénnte ich diese
Frage lediglich mit 'unspektakular' beantworten.”
,Nattrlich gab es Stiirme, Gewitter und Nebel, jedoch war ich nie in
einen Unfall jeglicher Art verwickelt, der es wert ware, Gber ihn zu
~ berichten ...

Fehler in der Medizin

Institute of Medicine 1999:

44.000 Tote/Jahr in den USA
durch Behandlungsfehler

T0LPR IS HUMAN

Richardson WC, Kohn LT, Corrigan JM (1999).
To Err Is Human: Building a Safer Health System
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~N

N\
Die Spitze des Eisberges Die Flugbahn eines Fehlers

nKdsemodell* nach J.Reason

Todesfalle

Latente
Fehler

Préadisponierende "
Faktoren Zwischenfall

|
Kapitan ahnungslos Stellvertr
P ¢ Bootsmann schiaft

* Latenter Fehler

* Pradisposierender Faktor

* Trigger

Nach: Soch T 2003
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Aufgabe:

Formulieren Sie Fertigkeiten,
die eine gute Arztin/einen guten Arzt
in einer Zwischenfallssituation
ausmachen!
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~Human Factor"

Der ,Faktor Mensch":

Sammelbegriff fir psychische, kognitive und
soziale Einflussfaktoren in soziotechnischen
Systemen

Ursache fiir » 80% aller Zwischenfille in der
Medizin?

1 Chopra et al., BrJ Anaesth 1992

Wie lose ich den Notfall ?

Kontrollebenen des Handels?!

iert nach: Rassmussen J, New Technology

Das Pyramidenmodell der
klinischen Kompetenz

»Nicht-technische

Fertigkeiten™

Situationsbewusstsein
Teamarbeit

Integration Kommunikation
Planung

Entscheidungsfindung
Klinische Fertigkeiten
/ Medizinisches Wissen \

Realitat

Miller GE. Acad Med 1990

an Error, 1987

Crisis Resource Management (CRM)
= Zwischenfallmanagement

Kommunikation

Gemeint ...
ist nicht gesagt
Gesagt ...
ist nicht gehort
Gehort ...
ist nicht verstanden
Verstanden ...
ist nicht gemacht

CRM - Prinzipien

1. Antizipation und Planung
2. Teambildung und -fiihrung
3. Kommunikation

4. Nutzung von Ressourcen
5. Re-Evaluation

[

hi& 6 Aufgabe: Wie oft wechselt der Ball
in der weiBen Mannschaft?
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Video 1/Aufgabe: Video 2/Aufgabe:
Beobachten Sie MaBnahmen der CPR Beobachten Sie MaBnahmen der CPR
¢ Welche Aufgaben wurden ¢ Welche Aufgaben wurden
gut/schlecht gelost? gut/schlecht gelost?

« Uberlegen Sie warum? Erkennen sie « Uberlegen Sie warum? Erkennen sie
Beispiele fiir gutes oder schlechtes Beispiele fiir gutes oder schlechtes
CRM ? CRM ?

Video 3/Aufgabe: Zusammenfassung I
CRM BINGO

Beobachten Sie MaBnahmen der CPR

* Folgen Sie den Anweisungen der
Bingo Karten!

Zusammenfassung II Zusammenfassung III

Eckpfeiler des Adavance Life Support
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