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1 Einleitung

Kardiozirkulatorische Notfélle gehoren in den westlichen Industrienationen zu den hiufigsten
Todesursachen [1]. Wiahrend vor den fiinfziger Jahren ein priklinischer Atem- oder Kreislauf-
stillstand den sicheren Tod des Patienten bedeutete, begann zu Beginn der sechziger Jahre die
Ara der cardiopulmonalen Reanimation (CPR) am geschlossenen Thorax [2]. Mit Hilfe dieser
MafBnahmen konnte erstmals eine effektive, artifizielle Unterstiitzung von Atmung und Kreis-
lauf erreicht werden [3,4]. Zeitnah erkannte man, dass beim normothermen Patienten inner-
halb von vier Minuten nach Einsetzen des Kreislaufstillstandes mit der CPR begonnen werden
muss, um bleibende Schiden des Gehirns zu verhindern [5]. Trotz des Einsatzes der moder-
nen Notfallmedizin kann somit bei priklinischem plétzlichen Herztod auf die Hilfe von Laien,

die mit CPR-MaBinahmen beginnen, nicht verzichtet werden.

Ein positiver Effekt der Laien-CPR auf die Uberlebensrate von Patienten mit auBerklinischem
Kreislaufstillstand wurde in mehreren Studien nachgewiesen [6-16]. Doch die Letalitéit der
betroffenen Patienten betrdgt sowohl in Europa [10,12,17] als auch in den USA [8,11,13,18]
immer noch {liber 90 Prozent. Fiir das schlechte Outcome der Patienten konnte die niedrige
Inzidenz von Laienhilfe mitverantwortlich sein. Diese liegt sowohl in Europa [12] als auch in
den meisten Stddten der USA [13,18] und Kanada [14] unter einem Drittel. Doch auch die
Qualitdt der getroffenen Mallnahmen spielt eine wesentliche Rolle. Eine effektiv durchgefiihr-
te CPR verbessert die Prognose von Patienten mit plotzlichem Herztod im Gegensatz zu un-
geniligenden Handlungsabliufen signifikant [19]. Demzufolge miissen zwei Voraussetzungen
erflillt sein, um die Prognose dieser Patienten zu verbessern. Erstens muss eine grofle Anzahl
von Laien ausgebildet sein, um im Bedarfsfall ein ziigiges Eingreifen zu ermdéglichen. Der
zweite wesentliche Punkt besteht jedoch darin, die Ausbildung so effektiv zu gestalten, dass
Féhigkeiten erreicht werden, die einen kiinstlichen Kreislauf mit ausreichender Oxygenierung

der lebenswichtigen Organe sicherstellen.

Mehrere Untersuchungen haben in Zeitabstinden zwischen drei Monaten und zwei Jahren
nach der Ausbildung in CPR gezeigt, dass die Fahigkeiten unzureichend sind [20-27]. Als
urséchlich wurde meist der natiirliche Vergessensprozess angesehen. Tatsdchlich konnte aber
auch eine insuffiziente initiale Ausbildung fiir dieses Phidnomen mitverantwortlich sein
[24,28]. Deshalb war es Ziel dieser Studie, die Effektivitit der Breitenausbildung vor dem
Hintergrund der internationalen Empfehlungen zu evaluieren. Um den Einfluss von Verges-
sensprozessen zu eliminieren, wurden die Féhigkeiten aller Probanden innerhalb von 24 Stun-

den nach der Ausbildung getestet.
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Von Cummins et al. [29] wird 1992 der Begriff der ,,chain-of-survival® geprigt. Dieser be-
schreibt die Abfolge von MaBinahmen, die nach Prioritdt geordnet bei Kreislaufstillstand er-
griffen werden sollen. Die beiden ersten Glieder dieser Rettungskette bestehen in der frithest
moglichen Durchfiihrung eines Notrufs und der so zeitnah wie mdglich begonnenen Laienre-
animation. Die Fortfiihrung der Rettungskette erfolgt durch professionelle Helfer. Auch euro-
pdische Autoren haben die Bedeutung einer gut funktionierenden ,,chain-of-survival* betont.
Da die Rettungskette jedoch nur so stark sein kann wie ihr schwichstes Glied, ist die qualifi-
zierte Hilfe von Laien unverzichtbar. Besonders fiir ein so hdufiges [30] und zeitkritisches
Krankheitsbild wie den plotzlichen Herztod sollte eine Perfektionierung aller Abldufe ange-

strebt werden.
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2 Richtlinien zur Anwendung von Basismal3nahmen (Basic Life Sup-
port, BLS) der cardiopulmonalen Reanimation (CPR) als Einhelfer
beim Erwachsenen

Der folgende Abschnitt beschreibt die Richtlinien zur Durchfiihrung von BLS als Einhelfer
beim erwachsenen Patienten. Eingegangen wird auf die Richtlinien des European Resuscitati-
on Council (ERC) und der American Heart Association (AHA).

2.1 Richtlinien des European Resuscitation Council (ERC) 1992 [31]

Im Jahre 1992 wurden erstmals Richtlinien zur cardiopulmonalen Reanimation durch das Eu-
ropean Resuscitation Council verdffentlicht. Diese sollten dazu beitragen, dass akzeptierte
Standards in ganz Europa einheitlich an professionelle Helfer und an Laien vermittelt werden.
1998 wurde eine liberarbeitete Fassung dieser Richtlinien publiziert [32]. Da diese zur Zeit
der Datenerhebung und —auswertung noch nicht vorlag, wird auf Neuerungen im Vergleich
zur Vorgéngerversion gesondert in Kapitel 2.4 und 2.5.4 eingegangen.

Das ERC unterscheidet bei seinen Richtlinien zur cardiopulmonalen Reanimation zwischen
Basismaflnahmen (Basic Life Support, BLS) und erweiterten lebensrettenden MaBBnahmen
(Advanced Cardiac Life Support, ACLS). Der Begriff ,,Basic Life Support™ beinhaltet neben
den diagnostischen Schritten die Alarmierung des Rettungsdienstes, das Freihalten der Atem-
wege und die Unterstiitzung von Atmung und Kreislauf ohne Hilfsmittel (ausgenommen
Schutzfolien und einfache Beatmungshilfen).

Im folgenden werden die Richtlinien zur Erwachsenenreanimation (BLS) fiir den Alleinhelfer
(Einhelfermethode) dargestellt und erldutert.

Einschatzung der Bewusstseinslage

Als erster Schritt wird durch vorsichtiges Schiitteln und lautes Ansprechen die Bewusstseins-
lage des Patienten iiberpriift. Reagiert der Patient auf diese MaBnahmen, sollte er, wenn die
Umstinde es ohne weitere Gefdhrdung erlauben, in seiner Position belassen werden. Nach
Erhebung des Verletzungsmusters ist bei Bedarf ein Notruf abzusetzen. Bis professionelle
Hilfe eintrifft, wird eine regelmiBige Uberpriifung des Patientenstatus empfohlen. Ist der Pati-

ent bewusstlos, besteht der ndchste Schritt im Freihalten der Atemwege.
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Atemwege freihalten und Atmung tber prifen

Das Freihalten der Atemwege erfolgt durch Kopfreklination und Anheben des Kinns. Hierbei
sollte der Helfer eine Hand auf die Stirn am Haaransatz des Patienten legen, um mit leichtem
Druck den Kopf zu tiberstrecken. Mit zwei Fingerspitzen der anderen Hand wird zeitgleich die
Kinnspitze angehoben. Nachfolgend sollte {iberpriift werden, ob nach dem Freimachen der
Atemwege eine Spontanatmung vorliegt. Praktisch umgesetzt wird dies durch beobachten des
Thorax, horen auf Atemgerdusche und fithlen von Luftzug mit der Wange am Mund des Pati-
enten. Atmet der Patient, so ist er, sofern dies nicht eine bestehende Verletzung verschlim-
mert, in die stabile Seitenlage zu drehen. Anschlieend sollte der Notruf abgesetzt und der
Patient engmaschig beobachtet werden. Fiir die Diagnose eines Atemstillstandes ist eine
Atemkontrolle von fiinf Sekunden Dauer notwendig. Liegt ein solcher vor, sollte anschlieBend

eine Kreislaufkontrolle vorgenommen werden.

Pulskontrolle und Notruf

Der letzte Schritt des ,,Diagnostischen Blocks® besteht in einer Pulskontrolle an der A. carotis.
Die Zeitdauer ist ebenso wie bei der Atemkontrolle mit fiinf Sekunden festgelegt. Ist bei feh-
lender Atmung ein Puls tastbar, sollte der Patient zehnmal beatmet werden, wofiir ein Zeit-
raum von ca. einer Minute vorgesehen ist. Bevor mit dem néchsten Block von zehn
Beatmungen fortgefahren wird, sollte der Notruf abgesetzt werden. Anschlieend wird eine
erneute Kontrolle der Vitalfunktionen empfohlen. Bei vorhandenem Puls kann die Beatmung
fortgesetzt werden, wobei nach jeweils zehn Beatmungen eine erneute Kreislaufkontrolle
durchgefiihrt werden sollte. Wird neben dem Atemstillstand auch eine Pulslosigkeit diagnos-
tiziert, muss primédr der Notruf getdtigt werden. AnschlieBend ist umgehend mit der Beatmung

und den Thoraxkompressionen zu beginnen.

Beatmung

Nach Absetzen des Notrufs sind zwei Beatmungen vorgesehen. Hierbei muss sichergestellt
werden, dass die Atemwege frei sind und die Nase durch Zusammendriicken von Daumen und
Zeigefinger verschlossen ist. Anschlieend sollte der Helfer einatmen, mit seinen Lippen den
Mund des Patienten umschlieen und gleichmédfig ausatmen, so dass keine Luft entweicht.
Eine korrekte Beatmung nimmt ca. zwei Sekunden in Anspruch und weist ein Atemzugvolu-
men von 800-1.200 ml auf. In der Exspirationsphase sollte der Helfer durch Freilassen des
Mundes das passive Ausatmen fiir ca. zwei bis vier Sekunden ermdglichen. Wenn sich der

Thorax vollstindig gesenkt hat, kann erneut insuffliert werden.
Thoraxkompression

Im néchsten Schritt sollten 15 Kompressionen durchgefiihrt werden, wobei darauf zu achten

ist, dass der Patient flach mit dem Riicken auf einer harten und ebenen Unterlage liegt. Um
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den korrekten Druckpunkt zu finden, fahrt der Helfer mit dem Zeigefinger und dem Mittelfin-
ger bis zu dem Punkt am Rippenbogen entlang, an dem sich die Rippen treffen. Hier wird der
Mittelfinger auf diesen Punkt und der Zeigefinger auf den kndchernen Teil des Sternums dar-
iber gelegt. Mit der anderen Hand kann jetzt der Druckpunkt lokalisiert werden, indem der
Helfer die Handkante bis zum Zeigefinger am Sternum herunterfiihrt. Der Druckpunkt sollte
sich in der Mitte der unteren Hilfte des Sternums befinden. Nachfolgend wird die erste Hand
gelost und auf die bereits am korrekten Druckpunkt befindliche gelegt. Um sicherzustellen,
dass kein Druck iiber den Rippen ausgeiibt wird, sollten die Finger verschrinkt werden. Hier-
nach beugt sich der Helfer {iber den Thorax des Patienten, driickt das Sternum senkrecht ca.
4-5 cm herunter und entlastet anschlieBend wieder. Dabei ist darauf zu achten, dass Kompres-
sions- und Relaxationsphase gleich lang sind. Fiir die Thoraxkompression ist eine Frequenz
von ca. 80/min gefordert. Nach 15 Kompressionen wird wieder zweimal beatmet, so dass ein
Verhiltnis von 15:2 entsteht. Bei Bewegung oder Spontanatmung des Patienten wird eine
Pulskontrolle mit einer Dauer von maximal fiinf Sekunden empfohlen, anderenfalls sollten die

MafBnahmen nicht unterbrochen werden.

2.2 Ergénzung der Richtlinien durch die Airway and Ventilation Management Wor -
king Group des ERC 1996 [33]

Die Airway and Ventilation Management Working Group des ERC hat spezielle Richtlinien
fiir die BasismafBBnahmen entwickelt, welche die Atemwege und die Beatmung betreffen. Die-
se erginzen die oben beschriebenen Richtlinien des ERC. Abweichende Vorschldge behan-
deln das Thema Atemzugvolumen. Des weiteren wird von einer kiirzeren Exspirationszeit

ausgegangen, als sie das ERC vorsieht. Diese Punkte werden folgend dargestellt und erliutert.

Atemzugvolumen

Die Airway and Ventilation Management Working Group schldgt vor, das empfohlene Atem-
zugvolumen von 800-1.200 ml auf 400-500 ml (5-6 ml/kg) zu reduzieren. Dies basiert auf der
Uberlegung, dass eine Beatmung mit einem Atemzugvolumen von 1.000 ml bei einem In-
sufflationsdruck, der 20 cm H,O nicht {iberschreitet, mindestens 2,5 Sekunden in Anspruch
nimmt. Rechnet man eine weitere Sekunde fiir die Exspiration (ERC 2-4 Sekunden), so wiir-
den zwei Beatmungen wie sie bei der Einhelfermethode appliziert werden, sieben Sekunden
dauern. Bei einer Kompressionsfrequenz von 80/min beanspruchen 15 Kompressionen zwolf
Sekunden, d.h. ein Reanimationszyklus dauert 7 + 12 = 19 Sekunden. In einer Reanimations-
sequenz von einer Minute wiirden so ca. sechs Beatmungen und 45 Kompressionen durchge-
fiihrt.
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Reduziert man das Atemzugvolumen auf 500 ml und damit die Insufflationszeit auf 1,25 Se-
kunden, dndern sich die Zahlen folgendermallen: 2,5 Sekunden + 1 Sekunde (2 Beatmungen)
plus 12 Sekunden (15 Kompressionen) = 15,5 Sekunden. Dies wiirde rein rechnerisch dazu
fiihren, dass in einer Minute ca. acht Beatmungen und 60 Kompressionen durchgefiihrt wer-
den konnten.

Die Airway and Ventilation Management Working Group geht davon aus, dass mindestens 60
Kompressionen pro Minute notwendig sind, um einen effektiven Kreislauf aufzubauen. Dies
kann mit Atemzugvolumina von 800-1.200 ml, ohne Magenbeatmungen und Regurgitation
durch zu schnelle Insufflation in Kauf zu nehmen, nicht erreicht werden. Aullerdem wird da-
von ausgegangen, dass die CO,-Produktion wéhrend des Kreislaufstillstandes sehr gering ist.
Aus diesen Griinden schldgt die Airway and Ventilation Management Working Group zwei
Anderungen vor. Erstens soll wihrend der Reanimation eine normale Thoraxexpansion die
Richtlinie fiir ein korrektes Atemzugvolumen darstellen. Zweitens wird eine Umriistung der
bei der Ausbildung verwendeten Ubungsmodelle als notwendig erachtet, so dass ein Atem-

zugvolumen von 500-600 ml als korrekt angezeigt wird.

2.3 Empfehlungen der American Heart Association (AHA) 1992 [34]

Die Empfehlungen der AHA stimmen in wesentlichen Punkten mit den bereits ausfiihrlich
beschriebenen Richtlinien des ERC iiberein. Da die Hilfsorganisationen jedoch seit der ersten
Publikation von Standards 1974 geméll der AHA ausbilden, wird auf Abweichungen im fol-
genden detailliert eingegangen. Diese bestehen in der Reihenfolge der einzelnen Maflnahmen

sowie vereinzelt in der technischen Durchfiihrung.

Diagnosephase und Notr uf

Die AHA sieht die Bewusstseinskontrolle, dhnlich wie das ERC, durch lautes Ansprechen und
Schiitteln als ersten Schritt der Diagnosephase vor. Im Gegensatz zum ERC empfiehlt die
AHA, den Notruf sofort nach dem Feststellen der Bewusstlosigkeit abzusetzen (call first).
Begriindet wird dies damit, dass bei 80-90 Prozent der Erwachsenen, die pldtzlich einen nicht-
traumatischen Herzstillstand erleiden, das erste abgeleitete EKG Kammerflimmern oder eine
ventrikuldre Tachykardie zeigt und die Prognose dieser Patienten wesentlich von der frithen
Defibrillation abhdngt. Diese ist in Europa allerdings bisher fast nur im Rahmen des Ret-
tungsdienstes verfiigbar. Wéhrend die Richtlinien des ERC die Durchfithrung des ,,Diagnosti-
schen Blocks* vorsehen, empfiehlt die AHA nach dem Freimachen der Atemwege und der
Atemkontrolle die Durchfiihrung von zwei initialen Beatmungen. Anschlieend erfolgt die
Pulskontrolle (5-10 Sekunden).
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CPR

Da gemél den Empfehlungen der AHA wiéhrend der Diagnosephase bereits zwei Beatmungen
durchgefiihrt werden, soll im Anschluss an die Pulskontrolle sofort mit den Kardiokompressi-
onen begonnen werden. Das Kompressions-/Beatmungsverhéltnis legen beide Organisationen
mit 15:2 fest. Unterschiedliche Empfehlungen zeigen sich bei der Kompressionsfrequenz, der
Beatmungszahl/min und der Beatmungsdauer. Wéahrend das ERC eine Kompressionsfrequenz
von 80/min vorsieht, empfiehlt die AHA einen Frequenzbereich von 80-100/min. Auch fiir die
Versorgung eines kreislaufstabilen Patienten mit Atemstillstand schldgt die AHA eine Beat-
mungszahl von 10-12/min vor. In den Richtlinien des ERC werden fiir den selben Fall zehn
Beatmungen empfohlen. Beziiglich der Beatmungsdauer werden zwei Sekunden (ERC) re-
spektive 1,5-2 Sekunden (AHA) pro Beatmung empfohlen, wobei die AHA im Gegensatz

zum ERC keine Exspirationszeit vorgibt.

Erneute Diagnostik

Eine erneute Diagnostik in Form einer Pulskontrolle, die vom ERC nur bei Bewegung oder
Spontanatmung des Patienten als notwendig erachtet wird, empfiehlt die AHA nach der
Durchfiihrung von vier Kompressions-/Beatmungszyklen (Verhéltnis 15:2). Die erneute Puls-
kontrolle sollte drei bis fiinf Sekunden in Anspruch nehmen. Ist kein Puls tastbar, miissen Be-
atmungen und Kompressionen weitergefiihrt werden. Bei vorhandenem Puls ist eine
Atemkontrolle anzuschlieBen. Atmet der Patient, sollten die Vitalfunktionen engmaschig
tiberwacht werden. Ein andauernder Atemstillstand erfordert weitere Beatmungen mit einer

Frequenz von 10-12/min, wobei die Kreislaufsituation regelmifig zu kontrollieren ist.

24 Neuerungen in den Richtlinien des European Resuscitation Council (ERC) 1998
[32]

Basierend auf den Empfehlungen des International Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR) [35] hat das ERC 1998 eine aktualisierte Form seiner Richtlinien verdffentlicht. Im

folgenden werden Neuerungen beziiglich des BLS dargestellt und erliutert.

War der Notruf bisher erst nach der Pulskontrolle vorgesehen, so sollte er jetzt unmittelbar
nach Feststellen des Atemstillstandes erfolgen. Bei Riickkehr werden zuerst zwei initiale Be-
atmungen durchgefiihrt, bevor die Pulskontrolle die diagnostische Sequenz komplettiert.
Hiermit wird auch vom ERC die Vorgehensweise des ,,Diagnostischen Blocks* verlassen. Bei
Betrachtung der Einzelschritte finden sich Anderungen sowohl fiir die Atem- als auch fiir die

Pulskontrolle. Fiir erstere ist jetzt ein Zeitraum von zehn statt bisher fiinf Sekunden vorgese-
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hen. Beziiglich der Pulskontrolle hat sich in verschiedenen neueren Arbeiten gezeigt, dass
deren korrekte Durchfiihrung Laien sowie professionellen Helfern Schwierigkeiten bereitet
[36-39]. Aus diesem Grund wird in den aktuellen Richtlinien empfohlen, zur Kreislaufkon-
trolle neben der herkdmmlichen Pulskontrolle an der A. carotis auch Bewegungen des Patien-
ten einschlieBlich Schlucken oder Atmen heranzuziehen. Dies sollte nicht ldnger als zehn

Sekunden (bisher fiinf Sekunden) in Anspruch nehmen.

Gemadl den Vorschldgen der Airway and Ventilation Management Working Group des ERC
1996 wird das angestrebte Beatmungsvolumen von 800-1.200 ml auf 400-600 ml reduziert.
Eine Beatmung sollte jetzt 1,5 bis zwei Sekunden dauern, wéhrend derer eine Hebung des
Thorax wie unter Spontanatmung beobachtet werden sollte. Eine konkrete Angabe zur Exspi-
rationszeit wird nicht gemacht, als MaB fiir die vollstindige Exspiration dient die Senkung des
Thorax in Ausgangsposition. Die bisher angestrebte Kompressionsfrequenz von 80/min wird
auf 100/min erhoht. Auf diese Weise kann ebenfalls die Anzahl der effektiv durchgefiihrten

Kompressionen und Beatmungen gesteigert werden.

2.5 Umsetzung der Richtlinien

Ziel dieses Abschnitts ist es, die Relevanz der Unterschiede in den Richtlinien fiir die prakti-
sche Umsetzung zu erldutern. Aus diesem Grund wird fiir alle 0.g. Empfehlungen der zeitliche

Ablauf einer zweiminiitigen Reanimationssequenz dargestellt und erklart.

251 ERC 1992

Folgend wird der zeitliche Ablauf einer zweiminiitigen Reanimationssequenz dargestellt, der
die Richtlinien des ERC zugrunde liegen. Da Atem- und Pulskontrolle mit je fiinf Sekunden
vorgesehen sind und die Bewusstseinskontrolle sowie das Freimachen der Atemwege nicht
langer als zehn Sekunden in Anspruch nehmen diirften, wurde die gesamte Diagnosezeit bis
zur ersten Beatmung mit 20 Sekunden veranschlagt.

In der folgenden Reanimationszeit ist die Anzahl der in einer Minute durchgefiihrten Beat-
mungen und Kompressionen von der Kompressionsfrequenz und der Dauer der Kompressi-
onspausen, in denen beatmet wird, abhéngig. Das ERC empfiehlt eine Kompressionsfrequenz
von 80/min. Unter dieser Vorraussetzung dauert eine Kompression 0,75 Sekunden und ein
Block von 15 Kompressionen 11,25 Sekunden. Eine den Vorgaben entsprechende Kompres-
sionspause mit zwei Beatmungen (Atemzugvolumen 800-1.200 ml) dauert acht bis zehn Se-
kunden, da pro Beatmung zwei Sekunden und fiir die Exspiration zwei bis vier Sekunden

vorgesehen sind. Die folgenden Berechnungen und Abbildungen legen eine Kompressions-
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pause von acht Sekunden zugrunde. Die Gesamtzyklusdauer (15 Kompressionen und zwei
Beatmungen) betrigt 19,25 Sekunden (11,25 Sek. +8 Sek.). Demnach kénnen in einer Minute
effektiv drei Zyklen (57,75 Sek.) durchgefiihrt werden, was einer .,Pulsfrequenz® von 45 und

einer ,,Atemfrequenz‘ von sechs entspricht. (siche Abbildung 2-1)

Bewusstseinskontrolle

Atemwege freimachen Beatmungen (800-1.200 ml)
Atemkontrolle (5 Sek.)
Carotispulskontrolle (5 Sek.) Kompressionen

|

Diagnosezeit | 2 15 2 15 2 15 2 15 2 15 1

[Sek.] 0 20 40 60 80 100 120

Reanimationszeit 100 Sek.

Abbildung 2-1: Reanimationssequenz von zwei Minuten entsprechend den Richtlinien des ERC
1992. Diagnostische MaBinahmen wurden mitberiicksichtigt. Die Darstellung basiert
auf einer Kompressionsfrequenz von 80/min und einer Kompressionspausendauer
von acht Sekunden fiir zwei Beatmungen.[modifiziert nach 40]

2.5.2 Airway and Ventilation Management Working Group

Folgt man den Empfehlungen der Airway and Ventilation Management Working Group, die
1,25 Sekunden pro Beatmung (Atemzugvolumen 500 ml) und 0,5 Sekunden fiir die Exspirati-
onszeit ansetzt, erhilt man eine errechnete Zyklusdauer von 14,75 Sekunden (3,5 Sek. (2 Be-

atmungen) + 11,25 Sek. (15 Kompressionen)). Auf diese Weise konnen in einer Minute

maximal vier Zvklen (59 Sek.), d.h. acht Beatmungen und 60 Kompressionen erreicht werden.
(siche Abbildung 2-2)
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Bewusstseinskontrolle
Atemwege freimachen
Atemkontrolle (5 Sek.)
Carotispulskontrolle (5 Sek.) Kompressionen

Beatmungen (500 ml)

Diagnosezeit | 2 | 15 |2 | 1S (2| 15 |2 | 15 |2 15 (2| 15 (2|10
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[Sek.]

Reanimationszeit 100 Sek.

Abbildung 2-2: Reanimationssequenz von zwei Minuten entsprechend den Richtlinien der Airway
and Ventilation Management Working Group des ERC. Diagnostische Mafinahmen
wurden mitberiicksichtigt. Die Darstellung basiert auf einer Kompressionsfrequenz
von 80/min und einer Kompressionspausendauer von 3,5 Sekunden fiir zwei Beat-
mungen. [modifiziert nach 40]

253 AHA

In der Diagnosephase sieht die AHA gemal3 ihren Richtlinien zwei initiale Beatmungen vor
(3-4 Sekunden). Weitere zeitliche Angaben bestehen fiir die Atemkontrolle (3-5 Sekunden)
und die Carotispulskontrolle (5-10 Sekunden), so dass fiir eine vollstdndige Basisdiagnostik,
entsprechend den Angaben von Safar [41], insgesamt 30 Sekunden angemessen erscheinen.
Die folgenden 15 Kompressionen dauern je nach Kompressionsfrequenz (80-100/min) 9 bis
11,25 Sekunden. Fiir zwei Beatmungen sind drei bis vier Sekunden vorgesehen. Es ergibt sich
also ein Zyklusdauer von 13 bis 15,25 Sekunden. Geht man von einer Kompressionsfrequenz
von 80/min aus, kdnnen in einer Minute vier Zyklen, dass hei3t 60 Kompressionen und acht

Beatmungen vorgenommen werden. Steigert man die Kompressionsfrequenz auf 100/min, so

konnen pro Minute maximal 4.6 Zvklen mit 69 Kompressionen und neun Beatmungen er-

reicht werden. Diese Berechnungen zeigen, dass sich die empfohlenen 10-12 Beatmungen/min

bei Addition der Einzelkomponenten nicht realisieren lassen. (sieche Abbildung 2-3)
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Bewusstseinskontrolle
Atemwege freimachen

Atemkgptrolle (10 Sek.) Beatmungen (800—1.200 ml)
2 initiale Beatmungen (5 Sek.)
Carotispulskontrolle (5-10 Sek.) Kompressionen Carotispulskontrolle (3-5 Sek.)
80 / min Diagnosezeit 15 |2 15 (2] 15 (2] 15 |2fpus|f 15 |[2] 11
100 / min Diagnosezeit 15 (2| 1S (2] 15 (2] 15 (2fpus| 15 |2]| 15 (211
[Sek.] 0 20 40 60 80 100 120

Reanimationszeit 90 Sek.

Kompressionsfrequenz 80-100/min:
Anzahl der Kompressionen: 86-101 / 90 Sek. (57,3 — 67,3 Kompressionen/min)
Anzahl der Beatmungen: 10-12 / 90 Sek. (6,7 — 8,0 Beatmungen/min, AMV: 5,4 - 9,6 1/min)

Abbildung 2-3: Reanimationssequenz von zwei Minuten entsprechend den Empfehlungen der AHA.
Diagnostische Mallnahmen wurden eingeschlossen. Die Darstellung beriicksichtigt
eine Kompressionsfrequenz von 80/min und von 100/min. Die Kompressionspau-
sendauer fiir zwei Beatmungen betragt vier Sekunden. [modifiziert nach 40]

254 Richtlinien desERC 1998

Legt man der Berechnung die aktualisierten Richtlinien des ERC zugrunde so dauert ein Re-
animationszyklus 14 Sekunden. Dies basiert auf den Vorgaben einer Inspirationsdauer von
1,5-2 Sekunden und einer Kompressionsfrequenz 100/min. Da keine konkreten Angaben zur
Exspirationszeit gemacht werden, gehen wir bei Halbierung des Atemzugvolumens von bisher
1.000 ml auf 500 ml auch von einer Halbierung der empfohlenen Exspirationszeit von 2-4
Sekunden auf 1-2 Sekunden aus. Demnach dauern zwei Beatmungen fiinf Sekunden (2 x (1,5
Sek. + 1 Sek.)) und 15 Kompressionen 9 Sekunden (15 x 0,6 Sek.), was den oben angegebe-

nen 14 Sekunden entspricht. So koénnen auch gemédll dieser Vorgaben, dhnlich wie bei den

Empfehlungen der Airway and Ventilation Management Working Group, in einer Minute ma-

ximal vier Zyklen (56 Sek.), d.h. acht Beatmungen und 60 Kompressionen erreicht werden.

Nach den aktuellen Richtlinien kann von einer Verldngerung der Diagnosezeit von bisher 20
auf 35 Sekunden ausgegangen werden. Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass fiir die Atemkon-
trolle und die Kreislautkontrolle jeweils zehn Sekunden statt bisher fiinf Sekunden vorgesehen

sind und die zwei initialen Beatmungen (5 Sekunden) jetzt ebenfalls in der Diagnosephase
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appliziert werden. Zu addieren sind wie bisher ca. zehn Sekunden fiir die Bewusstseinsiiber-
priifung und das Freimachen der Atemwege. (siche Abbildung 2-4)

Bewusstseinskontrolle
Atemwege freimachen

Atemkontrolle (10 Sek.) Beatmungen (500 ml)
2 initiale Beatmungen (5 Sek.)
Carotispulskontrolle (5 Sek.) Kompressionen
Diagnosezeit 15 (2| 15 |2 15 |2 IS (2] IS |2| 15 |2 |1
[Sek.] 0 20 40 60 80 100 120

Reanimationszeit 85 Sek.

Abbildung 2-4: Reanimationssequenz von zwei Minuten entsprechend den Empfehlungen des ERC
1998. Diagnostische Mafinahmen wurden eingeschlossen. Die Darstellung basiert
auf einer Kompressionsfrequenz von 100/min und einer Kompressionspausendauer
von fiinf Sekunden fiir zwei Beatmungen. [modifiziert nach 40]

2.6 Modifikation der Richtlinien

Wie sich unter 2.5.3. gezeigt hat, kann die von der AHA vorgegebene Anzahl von Kompres-
sionen und Beatmungen in der angegebenen Zeit nicht realisiert werden. Aus diesem Grunde
wurden die Richtlinien der AHA modifiziert, um ein realistisches Ausbildungsziel zu definie-
ren. Die Qualitdt einer CPR héngt wesentlich davon ab, wie viele Kompressionen in einer
Minute tatsdchlich durchgefiihrt werden. Diese Grof3e ,,Kompressionen / min absolut™ hiangt
nicht nur von der Kompressionsfrequenz ab, sondern auch von der Dauer der Kompressions-
pausen, in denen beatmet wird. Die von der AHA vorgesehene Kompressionsfrequenz von
80-100/min erscheint in diesem Zusammenhang realistisch und deckt sich mit den Vorgaben
des ERC. Bei Betrachtung der Kompressionspausen muss allerdings bedacht werden, dass in
dieser Zeit nicht nur beatmet wird, sondern auch die Positionswechsel und das erneute Aufsu-
chen des korrekten Kompressionspunktes durchgefiihrt werden. Es ist bereits darauf hinge-
wiesen worden, dass eine Kompressionspause von vier Sekunden (Vorgabe der AHA, siche
auch 2.3) kaum zu erreichen ist [40, 42]. Geht man von einem Atemzugvolumen von 800 bis

1.200 ml aus, so erschien uns eine Kompressionspause von zehn Sekunden, wie bereits von
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Noetges [40] und Breuer [42] zugrundegelegt, realistisch. Errechnet man anhand dieser Vor-
gaben die Zyklusdauer, so betrdgt diese 25,25 Sekunden bei einer Kompressionsfrequenz von
80/min und 23 Sekunden bei einer Kompressionsfrequenz von 100/min. Legt man diese Werte
zugrunde, erhélt man als Zielgréfen ein Atemminutenvolumen von 4,24 Liter und mindestens
40 ,,Kompressionen/min absolut®. (siche Abbildung 2-5)

Bewusstseinskontrolle
Atemwege freimachen
Atemkontrolle (10 Sek.)

K i Carotispulskontrolle (3-5 Sek.
2 initiale Beatmungen (5 Sek.) ompressionen P ( )

Carotispulskontrolle (5-10 Sek.) Beatmungen (800—1.200 ml)
| |
80/min | Diagnosezeit | 15 | 2 | s [ 2 [ 5 [ 2 | 5] 2 fus
100/ min | Diagnosezeit | 15| 2 | 15| 2 [ 15| 2 [15 | 2 [pu 15|
[Sek.](i) Y L.

Reanimationszeit 90 Sek.

Abbildung 2-5: Modifizierte Reanimationssequenz von zwei Minuten abweichend von den Richtli-
nien der AHA. Es wurde eine Kompressionspausendauer von zehn Sekunden fiir
zwei Beatmungen festgelegt. Diagnostische MalBBnahmen wurden entsprechend der
Originalempfehlungen eingeschlossen. Siche zum Vergleich auch Abbildung 2-3.
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3 Ausbildungsinhalte von EH- und lebensrettende Sofor tmaf3nahmen
(LSM)-Kursen

Im folgenden Abschnitt werden die Ausbildungsinhalte der beiden Kurstypen anhand der Leit-
fdden fiir Ausbilder beschrieben. Da sich die Leitfiden der einzelnen Organisationen inhalt-
lich und von der Unterrichtsgestaltung im Prinzip nicht unterscheiden, wird die Darstellung

exemplarisch anhand der Ausgaben des Deutschen Roten Kreuzes (DRK) vorgenommen.

3.1 Richtlinien basierend auf den Leitfaden fiir Ausbilder

Zugrunde liegen der ,,Erste-Hilfe-Leitfaden* [43] von Juni 1994 und der Leitfaden fiir ,,Le-
bensrettende SofortmaBBnahmen® [44] von Oktober 1990 des DRK. Die Leitfiden umfassen
Informationen iiber Ausbildungsinhalte und -ziele, sowie Methoden zur Vermittlung dersel-
ben. Beschrieben werden weiterhin die notwendigen Qualifikation der Ausbilder, die zur Ver-

figung stehenden Hilfsmittel und Raumlichkeiten sowie weitere Kursmodalitéten.

3.1.1 EH-Kurse

Erste-Hilfe (EH)-Kurse setzen sich aus acht Doppelstunden zusammen, die auf zwei meist
aufeinanderfolgende Tage aufgeteilt sind. Die erste Doppelstunde umfasst eine Einfiihrung
mit der Definition des Begriffs ,,Notfall“ sowie Informationen zur Hilfeleistung und Ret-
tungskette. Des weiteren werden Mallnahmen, die beim Auffinden einer Person zu treffen
sind, erldutert. Wesentlich sind hierbei die Schritte zur Beurteilung von Bewusstsein, Atmung
und Kreislauf sowie die Reklination des Kopfes. Die zweite Doppelstunde befasst sich nach
der Wiederholung von Rettungsgriff und Notruf mit dem Bewusstsein und dessen Stérungen.
Des weiteren werden stabile Seitenlage, Helmabnahme, zerebral bedingte Krampfanfille und
Insolation behandelt. Die dritte Doppelstunde hat das Thema ,,Atmung* zum Inhalt, das auch
die Technik der Atemspende mit Mund-zu-Mund- und Mund-zu-Nase-Beatmung umfasst.
Das Thema der vierten Doppelstunde ist der Blutkreislauf. Nach der Wiederholung von Be-
wusstseins-, Atem- und Kreislaufkontrolle sollen Kenntnisse und Fahigkeiten zur CPR theore-
tisch und praktisch vermittelt werden. Des weiteren werden Unfille durch elektrischen Strom
behandelt. Die fiinfte Doppelstunde ist den Themen ,,Wundversorgung und Verbandslehre*
gewidmet. Schock, Amputationsverletzungen, Verletzungen im Brust- und Bauchraum sowie
verschiedene Frakturen sind mit ihren jeweiligen Lagerungstechniken das Thema der sechsten

Doppelstunde. In der siebten Doppelstunde sollen die Themen ,,Verbrennung, Unterkiihlung

23



und Erfrierung, sowie Vergiftungen und Verdtzungen* behandelt werden, um in der achten

Doppelstunde praktische Ubungen anhand von Fallbeispielen vorzunehmen.

312 LSM-Kurse

Bei den LSM-Kursen handelt es sich um eintdgige Lehrgénge, die vier Doppelstunden umfas-
sen. Wihrend die erste Doppelstunde des LSM-Kurses der des EH-Kurses entspricht, wird in
der zweiten Doppelstunde zusitzlich zu den Themen ,,.Bewusstsein und seine Stérungen, sta-
bile Seitenlage und Helmabnahme®, das Thema ,,Atmung* behandelt. Wie beim EH-Kurs
werden in diesem Zusammenhang die Mdglichkeiten zur Atemspende mit Mund-zu-Mund-
und Mund-zu-Nase-Beatmung sowie der Gesamtablauf der Beatmung erkldrt. Das Thema der
dritten Doppelstunde entspricht mit ,,Blutkreislauf und CPR* weitgehend dem der vierten
Doppelstunde beim EH-Kurs. Neben der Wiederholung von Erkennungsmerkmalen des Herz-
Kreislauf-Stillstandes werden in der vierten Doppelstunde die Themen ,,Schock und bedrohli-

che Blutung* und deren Erstversorgung vorgestellt.

3.2 Ausbildungsmodusund Lernziele

Der in den EH- bzw. LSM-Kursen zu vermittelnde Stoff ist in den jeweiligen Leitfdden fest-
gelegt. Die Kursdauer betrigt acht respektive vier Doppelstunden, wobei eine Doppelstunde
mit zweimal 45 Minuten festgelegt ist. Die Methoden zur Vermittlung der Ausbildungsinhalte
sollen im Sinne einer Teilnehmerorientierung adressatengerecht gewihlt werden, da die Teil-
nehmer aus unterschiedlichen Beweggriinden an der Ausbildung teilnehmen und unterschied-
liche Voraussetzungen mitbringen. Dabei sollen z.B. Notfallsituationen und HilfsmaBBnahmen
an Beispielen entwickelt werden, die dem Erfahrungsbereich der Teilnehmer entsprechen.
Wiederholungen und Zusammenfassungen sollen zur Festigung des Erlernten beitragen und je
nach Erfordernis und Mdglichkeit sollte der Ausbilder weitere Ubungsstunden einrichten. Die
Ausbildung sollte im Regelfall nur von einem Ausbilder gemeinsam mit einem Ausbildungs-
helfer durchgefiihrt werden. Voraussetzung fiir die Arbeit als Ausbilder ist die Teilnahme an
einem Ausbilderlehrgang. Die Lehrberechtigung ist auf maximal drei Jahre beschrankt und
kann nur durch die vorgeschriebene Teilnahme an Wiederholungs- und Fortbildungsveranstal-
tungen bei regelméBiger Ausbildertdtigkeit verlangert werden. Vom Ausbilder wird die sich-
ere Beherrschung der Ausbildungsinhalte gefordert. Dariiber hinaus sollte er iiber ein Hinter-
grundwissen verfiigen, das ihn fiir Fragen aus dem Teilnehmerkreis wappnet. Des weiteren ist
der Einsatz von lerneffektiven Hilfsmitteln, z.B. Demonstrationsmaterial, Ubungsmaterial,

Tageslichtschreiber und Folien vorgesehen. Die Gestaltung der Schulungsrdume sollte fiir ca.
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25 auszubildende Personen theoretische Wissensvermittlung, praktische Demonstrationen und

Ubungen erméglichen. Als Sitzordnung wird der halboffene Kreis empfohlen.

In der Ausbildungsordnung des DRK werden Ziel und Zweck der Ausbildung in Erster Hilfe
wie folgt definiert:
»Durch die Ausbildung in Erster Hilfe werden den Teilnehmern Kenntnisse und
Fertigkeiten der Ersten Hilfe vermittelt,
alle Anlésse zur Erste-Hilfe-Leistung schnell und richtig zu erkennen,
sich der jeweiligen Situation entsprechend zu verhalten sowie
Erste-Hilfe-MaBnahmen unter Beriicksichtigung der Dringlichkeit lebensret-

tender Sofortmafnahmen durchzufihren.

Neben dem Gesamtlernziel ist jede Doppelstunde mit einem Lernziel belegt, das angibt, was
der Teilnehmer nach der Unterrichtung wissen und kdnnen sollte. Diese Lernziele sollen im
Sinne eines lernzielorientierten Unterrichtes an den vorgesehenen Stellen in geeigneter Form
vorgestellt bzw. zur Wiederholung und Zusammenfassung genutzt werden. Die Lernbilanz
sollte darin bestehen, dass grundsitzlich alle zu iibenden MaBBinahmen so lange durchgefiihrt
werden, bis die Teilnehmer sie beherrschen. Im Rahmen der Wiederholungen innerhalb der
einzelnen Doppelstunden soll bereits eine Kontrolle erfolgen, inwieweit der einzelne Teil-
nehmer die vorgegebenen Lernziele erreicht hat. Bei der Abgabe der Teilnahmebescheinigung
wird empfohlen, geeignete Methoden einer Lernerfolgskontrolle anzuwenden. Dies soll ge-
wiahrleisten, dass die Teilnehmer schwerpunktméfBig ausgewidhlte EH-MaBnahmen beherr-
schen. Verweigert ein Teilnehmer das Uben einer im Leitfaden aufgefiihrten praktischen
MalBnahme oder ist er aus physischen Griinden nicht in der Lage, diese nachzuvollziehen, hat

der Ausbilder dieses auf der Teilnahmebescheinigung zu vermerken.
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4 Material und Methoden

Im folgenden Abschnitt wird das Studiendesign und die Untersuchungsgruppen dargestellt.
Dafiir werden die Erhebungsinstrumente sowie die statistischen Methoden bei der Datenaus-

wertung niher erldutert.

4.1 Studiendesign

Zwischen Juli 1993 und Februar 1995 wurden Laien, die an einem Kurs fiir Erste Hilfe bzw.
Lebensrettende SofortmaBBnahmen am Unfallort teilgenommen hatten, auf ihre Fahigkeit hin
untersucht, eine cardiopulmonale Reanimation als Einhelfer durchzufiihren.

Die Kurse wurden von Ausbildern der Hilfsorganisationen Deutsches Rotes Kreuz, Malteser
Hilfsdienst und Johanniter-Unfall-Hilfe abgehalten. An den insgesamt 28 Kursen nahmen 503
Personen teil, von denen sich 338 (67,2%) bereit erklarten, an der Studie teilzunehmen. Alle
Probanden wurden entweder unmittelbar nach dem Kurs oder innerhalb von 24 Stunden ein-
zeln und nach einheitlichem Standard mit einem simulierten Notfallszenario konfrontiert. Die-
ses bestand in einer regungslos auf dem Boden liegenden erwachsenen Person, die bei bereits
abgesetztem Notruf situationsgerecht versorgt werden sollte. Jeder Teilnehmer wurde geson-
dert darauf hingewiesen, dass das Ubungsmodell Zeichen einer Atmung oder einen Puls auf-
weisen konnte. Den Probanden blieb unbekannt, dass im Rahmen der Notfallszenarien

randomisiert und doppelblind drei verschiedene Fallbeispiele eingespielt wurden:

» Fall 1: Bewusstlosigkeit, Atemstillstand und Kreislaufstillstand, kein Puls tastbar

» Fall 2: Bewusstlosigkeit, Atemstillstand und Bradykardie (40/min), Puls an der A. carotis
tastbar

» Fall 3: Bewusstlosigkeit, Atemstillstand und initialer Kreislaufstillstand, erst nach Beginn

der ersten Kompressionen: Bradykardie (40/min), Puls an der A. carotis tastbar

Die Konfrontation mit den verschiedenen Fallbeispielen sollte zeigen, inwieweit ausgebildete
Laien in der Lage sind, mit Hilfe einfacher diagnostischer Maflnahmen die richtige Therapie
zu ergreifen. Vorab wurde den Probanden ein Fragebogen vorgelegt, um demographische Da-
ten und weitere Variablen mit moglichem Einfluss auf die Reanimationsleistung zu erheben.
Der Dokumentationszeitraum betrug 120 Sekunden. Sdmtliche Maflnahmen wurden durch
Videoaufzeichnung, Berichtausdruck des Ubungsmodells sowie durch zusitzliche, schriftlich

erhobene Variablen festgehalten.
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4.2 Darstellung der untersuchten Gruppe

Anhand des Fragebogens wurden verschiedene demographische Daten ermittelt. Diese werden
in den folgenden Abschnitten einzeln beschrieben und erldutert, um ihren moglichen Einfluss

auf die Reanimationsleistung zu verdeutlichen.

4.2.1 Geschlechts- und Altersverteilung

Von den 338 untersuchten Kursteilnehmern waren 47,9% (n=162) weiblichen und 52,1%
(n=176) ménnlichen Geschlechts. Das Durchschnittsalter betrug 27,5 Jahre, wobei der jiingste

Teilnehmer 13 und der élteste 66 Jahre alt war.

4.2.2 Schulbildung

Die Teilnehmer wurden anhand ihres Schulabschlusses eingeteilt, um festzustellen, ob die
allgemeine Bildung einen positiven Einfluss auf das Erlernen der Basismafinahmen der CPR
und damit der Reanimationsleistung hat. Unter den Teilnehmern verfiigten 31,7% (n=107)
iiber Abitur bzw. Fachabitur, 29,6% (n=100) iiber einen Realschulabschluss und 24,9%
(n=84) iiber einen Hauptschulabschluss. 2,7% (n=9) gaben an, einen anderen als die genann-
ten Schulabschliisse zu haben. 8,9% (n=30) waren zum Zeitpunkt der Evaluation noch Schiiler
und 2,4% (n=8) hatten keinen Schulabschluss.

4.2.3 Vorbildung durch bereits absolvierte Kurse in Erster Hilfe und zeitlicher Ab-
stand zum letzten Kurs

Hinsichtlich der Vorbildung in CPR wurden zwei Vermutungen angestellt. Erstens, dass durch
die Teilnahme an mehreren Kursen ein Trainingseffekt gegeben ist, der die Qualitdt der Mal3-
nahmen verbessert. Bei diesen Probanden kann auBlerdem von einem hohen Motivationsni-
veau ausgegangen werden, was ebenfalls eine bessere Leistung verspricht. Von unserer
Probandengruppe hatten 48,2% (n=163) bereits einen, 3,0% (n=10) zwei und 5,0% (n=17)
drei oder mehr Kurse belegt. Als Zweites postulierten wir, dass der positive Einfluss von Vor-
kursen mit zeitlichem Abstand zu diesen wieder nachlésst. Es wurde angenommen, dass der
kritische Zeitraum bis zu einem Wiederholungskurs bei einem Jahr oder weniger liegt. Von
den 190 vorgebildeten Probanden lagen 11,1% (n=21) in diesem Intervall. Ungefdhr ebenso
viele, ndmlich 10,5% (n=20) hatten den letzten Kurs vor ein bis zwei Jahren absolviert. Bei

78,4% (n=149) allerdings lag dieser ldnger als zwei Jahre zuriick.
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4.2.4 Praktische Erfahrungen auf dem Gebiet der CPR

Bei Laien mit aktiver Reanimationserfahrung liegt die Vermutung nahe, dass ein gesteigertes
Interesse am Erlernen der CPR besteht. Sowohl das hohe Motivationsniveau als auch der
praktische Bezug lassen iiberdurchschnittliche Reanimationsleistungen nach dem Kurs erwar-

ten. Zu dieser Gruppe zéhlten 5,6% (n=19) der Probanden.

4.25 Selbsteinschatzung der Kursteilnehmer und Bewertung des Kurses

Die Erhebung der Selbsteinschédtzung der Teilnehmer sollte kldren, ob Laien in der Lage sind
ihren Ausbildungsstand realistisch zu beurteilen. 25,1% (n=85) der Probanden fiihlten sich
vor dem Kurs und 87,3% (n=295) nach dem Kurs einer Reanimationssituation gewachsen.
Auch die Beurteilung der Kurse fiel positiv aus, sie erfiillten die Erwartungen von 93,8%
(n=317) der Laienhelfer.

4.2.6 Kurstyp und ausbildende Organisation

Die EH- und LSM-Kurse stellen die géngigen Kurstypen fiir die Breitenausbildung dar, und
werden von den meisten Laien bei einer der Hilfsorganisationen DRK, MHD oder JUH absol-
viert. Die Aufteilung der Probanden nach Kurstyp und ausbildender Organisation zeigt Tabel-
le 4-1.

Tabelle 4-1: Aufteilung der Probanden nach ausbildendender Organisation und Kursart

EH LSM Gesamt

(n=177) (n=161) (n=338)
Deutsches Rotes Kreuz (DRK) 79 58 137
Johanniter-Unfall-Hilfe (JUH) 49 53 102
Malteser Hilfsdienst (MHD) 49 50 99

427 Grundefir dieKursteilnahme

Geht man beispielhaft davon aus, dass Probanden, die aus personlichem Interesse am Kurs
teilnehmen, interessierter und engagierter sind als solche, die den Kurs als Pflichtveranstal-
tung im Rahmen des Fiihrerscheinerwerbs besuchen, so bietet die Einteilung nach Griinden
fiir die Kursteilnahme eine weitere Moglichkeit, den Einfluss der Motivation auf die Qualitit
der erlernten Maflnahmen zu erfassen. Die Probanden hatten die Moglichkeit einen oder meh-

rere Griinde aus finf Vorgaben, ndmlich berufliche Griinde, Fiihrerscheinerwerb, familidre
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Griinde, personliches Interesse sowie andere Griinde, auszuwihlen. Fast die Hélfte aller Pro-
banden, nidmlich 49,2% (n=166) besuchten den Kurs im Rahmen des Fiihrerscheinerwerbs.
Von diesen gaben 7,8% (n=13) zusétzlich personliches Interesse an. Mit 71,1% (n=118) gaben
die Probanden dieser Gruppe der Kursform LSM den Vorzug, vermutlich auf Grund des ge-
ringeren Zeitaufwands. Berufliche Griinde fiihrten 38,6% (n=131) der Probanden an, von de-
nen 33,6% (n=44) zusitzlich personliches Interesse bekundeten. Bis auf drei Teilnehmer
besuchten alle Probanden dieser Gruppe einen EH-Kurs. Alle Teilnehmer, die familidre Griin-
de fiir die Kursteilnahme angaben, besuchten einen EH-Kurs, von den Teilnehmern mit rein

personlichem Interesse 81,8% (n=27).

4.3 Erhebungsinstrumente

Zur Prisentation des Notfallszenarios wurde eine CPR-Ubungs- und Simulationseinheit be-
reitgestellt. Der gesamte Reanimationsablauf sowie die Skillmeter LCD Anzeige wurden mit
Hilfe einer Videoaufzeichnung festgehalten. Weitere Daten ergaben sich aus dem Skillmeter
Report, dem Fragebogen sowie schriftlich festgehaltenen Variablen. Die o.g. Erhebungsin-

strumente werden nachfolgend dargestellt und erldutert.

4.3.1 CPR- Ubungs- und Simulationseinheit

Das in dieser Studie verwendete System (Fa. LAERDAL, Stavanger, Norwegen) setzt sich aus
CPR-Ubungspuppe (Skillmeter Arrhythmia Anne®), Heartsim 2000® und Monitor Interface™
zusammen, und bietet damit eine Kombination aus Ubungs-, Simulations- und Dokumentati-
onseinheiten. Es handelt sich um eine aufeinander abgestimmte und fiir Studienbelange modi-

fizierte Einheit, deren Komponenten im folgenden einzeln beschrieben werden.

a) CPR-Ubungspuppe (Skillmeter Arrhythmia Anne®):

Die CPR-Ubungspuppe ist mit beriihrungs- und bewegungsempfindlichen Sensoren versehen,
um sowohl Diagnostikschritte als auch Reanimationsmafnahmen, wie z.B. Thoraxkompressi-
onen und Beatmungen, qualitativ und quantitativ erfassen zu konnen. Die verschiedenen Re-
gistrierungen der CPR-Ubungspuppe werden von einem Mikroprozessor (Skillmeter)
verarbeitet und integriert. Hierbei zeichnet der LCD-Monitor des Geréts sowohl die Dauer der
an der Puppe durchgefiihrten MaBBnahmen als auch die synchrone Teil- und abschlie3ende
Gesamtbeurteilung der Reanimationsleistung auf. Letztere wird anschlieBend durch den Aus-
druck eines Thermodruckers festgehalten und der spéteren standardisierten Datenauswertung

zugefiihrt.
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b) Puls-, EKG- und Blutdrucksimulator (Heartsim 2000®):

Um eine méglichst lebensnahe Simulation des Carotispulses zu schaffen, ist die Ubungspuppe
mit einer Pumpeinheit ausgestattet, die beidseits pneumatische Kissen im Bereich der A. caro-
tis fiillt. Frequenz und Rhythmus der pneumatischen Fiillung kdnnen durch das Heartsim

2000" gesteuert werden.

¢) Daten Verarbeitungs- und Ubertragungseinheit (Monitor Interface™):
Das Monitor Interface® ermoglicht die Verbindung der beiden o.g. Einheiten. AuBerdem dient

es dem Zugriff auf einzelne Messgrofen.

Zur Erfassung des Exspirationsvolumens wurde das o.g. System zusitzlich mit einem Volu-
meter (Minuten-Volumeter® 3000, Drigerwerk AG Liibeck) ausgestattet. Des weiteren wur-
den mit Hilfe einer Schraubklemme zur Drosselung des pneumatischen Pulsgebers

verschiedene Pulsqualitdten simuliert.

4.3.2 Skillmeter® LCD Anzeige und Report

Die als Skillmeter bezeichnete Mikroprozessoreinheit mit integriertem LCD-Monitor nimmt
die von den Sensoren der Ubungspuppe registrierten Impulse iiber einen maximalen Zeitraum
von 600 Sekunden auf, um sie zu verarbeiten und anschlieBend zu speichern. Das Skillmeter
wird wahlweise manuell durch Driicken einer Starttaste oder automatisch durch Aktivierung
eines der Sensoren aktiviert. Der letztgenannte Weg hat den Nachteil, dass bei primér verbaler
Kontaktaufnahme oder zu sachter Beriihrung des Ubungsmodells durch fehlende oder unzu-
reichende Sensorstimulation keine Skillmeteraktivierung erfolgt. Da dies letztendlich zu un-
terschiedlichen Bemessungszeiten fiihrt, wurde in unserer Studie das Skillmeter stets manuell
aktiviert, und zwar sobald der Proband das Ubungsmodell entweder ansprach oder beriihrte.
Ist das Skillmeter aktiviert, so lassen sich nachfolgend alle MaBBnahmen, die zu einer Regist-
rierung durch die Sensoren fiihren, direkt und synchron auf dem LCD-Monitor beobachten.
Zusitzlich zu ihrer quantitativen Erfassung werden Kompressionen und Beatmungen in Form
einer grafischen Séule auf dem LCD-Monitor Display dargestellt. Bei jeder Beatmung baut
sich parallel zum Beatmungsvolumen eine Sdule auf und in der Exspirationszeit wieder ab.
Entsprechend ist bei jeder Thoraxkompression bzw. Dekompression eine der Drucktiefe kor-
relierende Séule zu beobachten.

Folgende Groflen werden am LCD-Monitor ,,online” abgebildet: Symbole fiir Schiitteln,
Reklination des Kopfes und korrekte Pulskontrolle, Gesamtanzahl sowie Anzahl fehlerfreier
Kompressionen und Beatmungen, Kompressionsfrequenz, das Verhiltnis Kompressi-
on/Beatmung des jeweils letzten Zyklus, falscher Druckpunkt (zu weit cranial, caudal oder

lateral links und rechts), unvollstindige Entlastung und Mageninsufflation. Der LCD-Monitor
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bildet die Reanimationssequenz der letzten 150 Sekunden ab. Um am Ende der Evaluation die
gesamte Reanimationsleistung darzustellen, muss die Taste "Evaluate" an der Skillmeter Be-
dieneinheit zweimal gedriickt werden. Der Skillmeter Monitor zeigt dann eine Auswertung
der Reanimationsleistung an. Abgebildet wird die absolute Anzahl von Kompressionen und
Beatmungen sowie jeweils der prozentuale Anteil, der korrekt durchgefiihrt wurde. Fiir die
Kompressionsfrequenz und das Verhdltnis Kompression/Beatmung errechnet das Gerét
Durchschnittswerte. Die verschiedenen Fehlertypen (unvollstindige Entlastung, Kompressi-
onstiefe zu gering bzw. zu groB, falsche Handposition, Mageninsufflation, Beatmungsvolu-
men zu gering bzw. zu grof}), die wiahrend der Reanimation nur intermittierend angezeigt
wurden, erscheinen jetzt dauerhaft in Form einer quantitativen Angabe. Jedes Fehlerzeichen
erscheint hierbei einzeln, lediglich die o.g. vier Fehlermoglichkeiten der Handposition werden
kumulativ erfasst. Eine zeitliche Zuordnung einzelner Mafinahmen und Fehler wéhrend des
Reanimationsablaufes ist durch die Skillmetereinheit nur ,,online* moglich. Eine umfassende
Videoaufzeichnung gestattete jedoch die nachtrigliche Auswertung der Aktionen im zeitli-
chen Zusammenhang (vgl. Abschnitt 4.3.3). Zur zusammenfassenden Dokumentation der Re-
animationsleistung, wie sie auf dem Skillmeter LCD-Monitor zur Anzeige kommt, diente der
sogenannte ,,Skillmeter Report™. Es handelt sich hierbei um den Ausdruck der Bildschirman-
zeige als Bericht auf einem angeschlossenen Thermodrucker (Fa. LAERDAL, Stavanger,
Norwegen, Artikel-Nr. 301100). Der Skillmeter Report wurde im Zuge der Ergebnisauswer-
tung weiter bearbeitet (vgl. Abschnitt 4.4 und 8.2).

4.3.3 Videoaufzeichnung

Der gesamte Reanimationsablauf wurde mit einer Videokamera (VHS-C, Typ GR-AW1, Fa.
JVC, Japan) aufgenommen, um siamtliche MaBnahmen fiir die Datenauswertung festzuhalten
und gegebenenfalls mehrfach betrachten zu konnen. Diese wurde kurz vor Beginn der zwei-
miniitigen Reanimationssequenz gestartet, wobei vor jeder Evaluation die Nummer des Pro-
banden ins Bild gehalten wurde, um Verwechslungen vorzubeugen. Der Bildausschnitt wurde
so gewihlt, dass Kopf, Thorax und Arme des Ubungsmodells mit allen daran stattfindenden

Handlungen des Probanden sowie der LCD-Monitor sichtbar waren.

4.3.4 Fragebogen

Der verwendete Fragebogen wurde vor der praktischen Evaluation an den jeweiligen Proban-
den ausgehédndigt. Neben demographischen Daten sollten auch Faktoren erhoben werden, die
einen Einfluss auf die Reanimationsleistung haben kdnnten. Beispielhaft seien bereits absol-
vierte Kurse und praktische Reanimationserfahrung genannt. Auch die Frage nach den Griin-

den fiir die Kursteilnahme diente der Strukturierung der sehr heterogenen Gruppe. Des
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weiteren wurden die Probanden gebeten, ihre Leistungen vor und nach der Kursteilnahme
selbst einzuschdtzen sowie den Kurs hinsichtlich ihrer Erwartungen zu beurteilen. Um in Zu-
kunft Schwerpunkte bei der Vermittlung der CPR setzen zu kdnnen, wurde zudem erfragt,
welche Mafinahme(n) besondere Schwierigkeiten bereitet(en). Die Zusammensetzung der

Gruppe beziiglich dieser Daten wird unter 4.2 erldutert.

4.4 Datenauswertung

Der Datenauswertung dienten neben der Videoaufzeichnung (4.3.3), dem Skillmeter Report
(4.3.2) und dem Fragebogen (4.3.4) einige schriftlich festgehaltene Variablen:

* Ausbildende Organisation und Kurstyp

* Fallsimulation (Fall I, II oder III; siehe 4.1)
* Fallsimulation erkannt?

e Atemvolumen der initialen Beatmungen

* Atemzeitvolumen gesamt

Zuerst wurde die Videoaufzeichnung ausgewertet, wobei jede Maflnahme quantitativ und qua-
litativ in chronologischer Reihenfolge schriftlich dokumentiert wurde. Die so gewonnenen
Daten wurden nachfolgend mit dem Skillmeter Report verglichen und im Bedarfsfall korri-
giert, wobei der Videoaufzeichnung Prioritét eingerdumt wurde. Um die zu ermittelnden Zeit-
spannen, wie Diagnosezeit und Kompressionspausen, direkt von der Sequenzanzeige des
Skillmeter Reports ablesen zu kdnnen, wurde ein eigens dafiir hergestelltes Lineal (0,55mm =
1 Sekunde) verwendet. Zuletzt wurden alle Daten des jeweiligen Probanden in einen Datener-

fassungsbogen (8.3) iibertragen (vgl. Erlduterung der einzelnen Parameter: Abschnitt 5. ff).

45 Statistische Methoden

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit Hilfe eines Personal Computer (Apple
Macintosh) und dem Tabellenkalkulationsprogramm Excel 5.0. Fiir jede stetige Variable wur-
de zunichst Mittelwert X + Standardabweichung s, Minimum X,i, , Maximum X,.x SOwie Va-
riationsbreite R berechnet. Fiir alternative Merkmale wurden absolute und relative
Haufigkeiten bestimmt. Der Auswertung verkniipfter Variablen diente ein Datenfilter. Zum
Vergleich der alternativen Merkmale der Stichprobe wurde der Chi-Quadrat-Test (Vierfelder-

tafel) verwendet. Die Fragestellung war stets zweiseitig.

32



5 Ergebnisse

Im folgenden Abschnitt werden die einzelnen Mafinahmen des Reanimationsablaufes mit ih-
ren entsprechenden Ergebnissen dargestellt und erldutert. Um die Gesamtreanimationsleistung

beurteilen zu konnen, werden verschiedene Variablen zusétzlich verkniipft.

5.1 Diagnostik

Die initiale Diagnostik umfasst vier wesentliche Handlungsschritte: die Bewusstseinskontrol-
le, das Freimachen der Atemwege, die Atem- sowie die Pulskontrolle. Hieraus stellt sich die
Indikation zur cardiopulmonalen Reanimation. Folgend werden die Ergebnisse beziiglich die-

ser MaBBnahmen présentiert.

5.1.1 Bewusstseinskontrolle

Um die Bewusstlosigkeit eines Patienten festzustellen, eignen sich prinzipiell sowohl lautes
Ansprechen als auch ein Riitteln des Patienten. Beide Mallnahmen wurden getrennt erfasst.
Konnte eine von beiden beobachtet werden, so galt dies als ausreichend fiir eine korrekte Be-
wusstseinskontrolle. Dies war bei 69,5% (n=235) der Teilnehmer der Fall, 50,3% (n=170)
fiihrten beide Schritte durch. (Tabelle 5-1)

5.1.2 Freimachen der Atemwege und Atemkontrolle

Die zum Freimachen der Atemwege erforderlichen Basismaflnahmen und die Atemkontrolle

ergaben folgende Ergebnisse (detailliert in Tabelle 5-1):

Reklination des Kopfes

Vor der Durchfiihrung einer Atemkontrolle bedarf es der Reklination des Kopfes, da eine
Spontanatmung nur bei offenen Atemwegen registriert werden kann. Wird der Kopf des
Ubungsmodells vor Beginn der ersten Kompression nahezu maximal rekliniert und in dieser
Position fiir mindestens drei Sekunden gehalten, erscheint das Symbol "b" auf dem Skillmeter
Report (Anhang). Da dies auf Grund der elastischen Eigenschaften des Modells nur schwer zu
erreichen ist, war lediglich die Durchfiihrung dieser MaBBnahme gefordert. Insgesamt reklinier-
ten 97,3% (n=329) der Probanden den Kopf des Patienten, 46,4% (n=157) fiihrten diese Mal3-

nahme vor der Atemkontrolle durch.
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Tabelle 5-1: Diagnostische M alshahmen

n=338
Mal3hahme (in %)
Bewusstseinskontrolle 69,5
Ansprechen 60,9
Schiitteln 58,9
Ansprechen und Schiitteln 50,3
Reklination des Kopfes 97,3
Reklination des Kopfes wéahrend der Atemkontrolle 46,4
Mundinspektion 26,3
Atemkontrolle 78,1
Atemstrom fiihlen 65,1
Palpation und Beobachtung des Thorax 24,6
Durchfiihrung einer initialen Beatmung 97,9
Kreislaufkontrolle 81,7
A. carotis 81,7
A. radialis (zusitzlich) 3,0
Beidseitige Pulskontrolle 66,3
Pulskontrolle > 3 Sek. 29.3
Pulskontrolle an korrekter Lokalisation 31,1
Korrekte Carotispulskontrolle 16,3

Mundinspektion
Eine Inspektion des Mundes erfolgte im Rahmen des Freimachens der Atemwege bei 26,3%

der Teilnehmer.

Atemkontrolle

Der Atemstrom kann mittels ausreichend sensibler Hautbezirke (Wange bzw. Ohr und/oder
Innenseite des Unterarms) gefiihlt bzw. durch Uberbeugen des Untersuchers mit dem Ohr di-
rekt gehort werden. Alternativ hierzu kann die Atmung durch Palpation des Thorax mit beiden
Hénden im Bereich der Rippen-Zwerchfellgrenze {iberpriift werden. Dabei sollten Thoraxex-
kursion und passive Handbewegung beobachtet werden. Eine Atemkontrolle fiihrten insge-
samt 78,1% (n=264) der Probanden durch. 65,1% (n=220) versuchten den Atemstrom zu
erfithlen, 24,6% (n=83) der Kandidaten palpierten hierzu den Thorax. Eine korrekte Atemkon-
trolle bei freien Atemwegen erfolgte bei 46,4% der Probanden. (Tabelle 5-1)
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5.1.3 Pulskontrolle

Eine Kreislaufkontrolle unabhéngig von korrekter Lokalisation und Dauer fiihrten 81,7% der
Probanden durch, die alle die A. carotis aufsuchten. 3,0% palpierten zusétzlich die A. radialis.
31,1% der Probanden tasteten die A. carotis in ihrem korrekten Verlauf lateral des Schild-
knorpels vor dem Rand des M. sternocleidomastoideus. Die geforderte kontinuierliche Palpa-
tion von mindestens drei Sekunden zeigten 29,3%. Eine beziiglich Lokalisation und Dauer
korrekte Kreislaufkontrolle fithrten 16,3% der Probanden durch. Obwohl die beidseits durch-
gefiihrte Carotispulskontrolle in den internationalen Richtlinien nicht empfohlen wird, wéhl-
ten 66,3% der Probanden diese Vorgehensweise. (Tabelle 5-1)

5.1.4 Rehenfolge diagnostischer Mal3nahmen

Die drei wesentlichen diagnostischen Handlungsschritte konnen in unterschiedlicher Reihen-
folge vorgenommen werden. Hierbei bedeuten A = Atemwege freimachen/Atmung kontrollie-
ren, B = initiale Beatmung und C = Kreislaufkontrolle (Circulation). Somit ergeben sich

folgende Moglichkeiten:

* ABC
* ACB
* CAB

Von den Probanden fiihrten 42,0% (n=142) alle drei MaBnahmen durch, wobei das ABC-
Schema von ungefihr zwei Dritteln und das ACB-Schema (entsprechend eines
,,diagnostischen Blockes*) von ca. einem Drittel gewdhlt wurde. Die CAB-Abfolge konnte bei

weniger als einem Prozent der Probanden beobachtet werden.

5.1.5 Diagnosezeit

Die Zeit von der Kontaktaufnahme mit dem Patienten bis zum Beginn der ersten Thoraxkom-
pression wurde als Diagnosezeit definiert. Der Wert wurde auf der Zeitachse des Skillmeter
Reports (Anhang) abgelesen. Fanden keine Kompressionen statt, wurden entsprechend der
Gesamtpriifungsdauer 120 Sekunden registriert. Die Diagnosezeit betrug durchschnittlich 40,4
*+ 20,2 Sekunden. Die kiirzeste Diagnosezeit betrug zehn Sekunden, andere Probanden nutzten
die volle Priifungsdauer von 120 Sekunden fiir diagnostische MaBBnahmen (Abbildung 5-1).
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Abbildung 5-1: Messwertverteilung der Diagnosezeit in Sekunden. Das empfohlene Zeitin-
tervall der AHA modifiziert nach Safar [41] ist grau unterlegt dargestellt.

5.1.6 Beurteilung diagnostischer Mal3nahmen

Als Mindestanforderung an diagnostische MaBBnahmen zur Feststellung eines Kreislaufstill-
stands wurde die Kombination einer Bewusstseinskontrolle mit einer korrekten Pulskontrolle
festgelegt. Diese Anforderung erfiillten 13,6% der Probanden. Den Anforderungen von AHA
und ERC, die eine vollstidndig korrekt durchgefiihrte Diagnostik, d.h. Bewusstseinkontrolle
sowie Atemkontrolle bei rekliniertem Kopf und Pulskontrolle in weniger als 30 Sekunden

beinhalten, wurden 1,8% der Probanden gerecht.
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5.1.7 Simulierte Kreidaufsituation

Wie in Abschnitt 4.1 beschrieben, erfolgte eine Simulation verschiedener Notfallszenarien.
Diese sollte priifen, inwieweit die Ausbildung die Teilnehmer in die Lage versetzt hatte, in
einer simulierten Notfallsituation addquat zu reagieren.

Hierbei wurde im Fall 1 eine vollstindige cardiopulmonale Reanimation als Einhelfer erwar-
tet, da der bewusstlose Patient weder Atmung noch Puls zeigte. In Fall 2 war lediglich eine
Beatmung gefordert, da hier der ebenfalls bewusstlose Patient zwar einen Atemstillstand je-
doch einen gut tastbaren Puls hatte. Bei Fall 3 entsprach die initiale Situation Fall 1. Nach der
ersten Kompression wurde jedoch ein Puls eingespielt, den es bei der erneuten Pulskontrolle
(entsprechend der Richtlinien nach dem vierten Zyklus) zu erkennen galt.

Fall 1 wurde bei 126, Fall 2 bei 134 und Fall 3 bei 78 Probanden eingespielt. Bei der Betrach-
tung von Fall 2 und Fall 3 zeigte sich, dass es den Probanden Schwierigkeiten bereitete, einen
vorhandenen Carotispuls zu erfassen. Fall 2 wurde von 9,7%, Fall 3 von 1,3% der Probanden
richtig eingeschétzt. Keiner der mit Fall 1 konfrontierten Teilnehmer tastete einen nicht vor-

handenen Puls.

5.1.8 Diagnostische M aflshahmen wahrend der Reanimation

Eine erneute Pulskontrolle ist gemdf der Richtlinien der AHA im Reanimationsablauf nach
vier Zyklen, jeweils bestehend aus 15 Kompressionen und zwei Beatmungen, vorgesehen.
33,4% der Probanden wiederholten die Pulskontrolle nach Beginn der cardiopulmonalen Re-
animation, wobei 14,5% den Zeitpunkt nach dem vierten Zyklus wéhlten. Weniger als 3%
zeigten eine erneute Pulskontrolle mit korrekter Lokalisation und Dauer (sieche Abschnitt
5.1.3). Eine erneute Atemkontrolle, die in den Richtlinien nicht gefordert wird, nahmen 5,3%

der Probanden vor.
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5.2 Thoraxkompression

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Thoraxkompression gezeigt. Es wird zwi-

schen quantitativen und qualitativen Merkmalen unterschieden.

5.2.1 Quantitative Merkmale

Nachstehend erfolgt die Darstellung quantitativer Merkmale der Thoraxkompression. Hierzu
gehoren Anzahl und Geschwindigkeit sowie die Dauer der Herzdruckmassage. Die Ergebnisse
der einzelnen Variablen werden ausfiihrlich in Tabelle 5-2 prasentiert. Ergdnzend zeigt Abbil-

dung 5-2 die Ergebnisse ausgewéhlter Grenzbereiche.

Tabelle 5-2: Quantitative Merkmale der Thoraxkompression

(n=338)
Variable X S Xmin Xmax R
Reanimationszeit in Sek. 79,6 20,2 0 110 110
Kompressionen (Anzahl total) 49,1 17,8 0 110 110
Kompressionsfrequenz 77,1 24,4 0 148 148
Kompressionen/min (absolut) 36,4 9,6 0 62,8 62,8

X = Mittelwert, s = Standardabweichung, X, = Minimum, X, = Maximum, R = Variationsbreite

Reanimationszeit in Sekunden

Die Reanimationszeit beginnt definitionsgeméf mit der ersten Thoraxkompression und endet
mit der Gesamtevaluation. Somit kann diese Variable aus der Gesamtpriifungszeit (120 Se-
kunden) abziiglich der Diagnosezeit berechnet werden. Sie ermdglicht die Erhebung der abso-
lut durchgefiihrten Kompressionen X min!, der Beatmungen/min sowie des

Atemminutenvolumens.
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Anzahl der Kompressionen total

Der Skillmeter registriert die wihrend der Reanimation durchgefiihrten Kompressionen. Die
Summe stellt am Ende der Evaluation die Gesamtanzahl dar. Diese Gro3e wurde bei der
Auswertung anhand der Videoaufzeichnung reevaluiert und korrigiert, da in einigen Fillen zu
schwache Kompressionen ein Ausbleiben der Registrierung des Ubungsmodells zur Folge
hatten. Fiir unsere zweiminiitige Reanimationssequenz betrug die mittlere Gesamtkompressi-
onszahl 49,1 Kompressionen.

100 1

in %

79,9

80 -

3&0
6,8
|_| 0,9 0
>60 >80 80-100' 80-110 >40 =50 =573' 267,3!

1

Kompressionsfrequenz x min - Kompressionen X min’! absolut

Abbildung 5-2: Quantitative Merkmale der Thoraxkompression (ausgewihlte Grenzen)'
Forderungen der AHA entsprechend Abschnitt 2.5.3.
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Kompressionsfrequenz x min-1

Auch die Kompressionsfrequenz x min! wird durch den Skillmeter erhoben. Diese Grof3e
trifft eine Aussage iiber die Geschwindigkeit, mit der die Kompressionen ausgefiihrt werden.
Der Skillmeter ermittelt, mit welcher Frequenz in den einzelnen Zyklen komprimiert wurde
und berechnet aus diesen Werten eine durchschnittliche Kompressionsfrequenz. Diese betrug
77,1 x min-!. Eine Kompressionsfrequenz von mindestens 80 X min-!, entsprechend den For-
derungen von AHA und ERC, erreichten lediglich 46,2% der Probanden. (vgl. Abbildung 5-3)

1,0

0,2

Relative Haufigkeit

0,17

1\
| [ I I I I [ I I [ [ I I I I
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130 140 150

Kompressionsfrequenz [min'!]

Abbildung 5-3: Messwertverteilung Kompressionsfrequenz x min™'. Grau unterlegt sind die
Empfehlungen von AHA und ERC (Kompressionsfrequenz 80-100/min).

Abzugrenzen ist dieser Wert von den Kompressionen X min'!, die absolut durchgefiihrt wur-
den. Diese geben die tatsdchliche Anzahl von Kompressionen in einer Minute an, so dass die
beiden Werte einander nur entsprechen, wenn keine Kompressionspausen gemacht werden.

Folgend wird dies ndher erldutert.
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Kompressionen x min-1 absolut

Die absolute Anzahl der in einer Minute durchgefiihrten Kompressionen wird als ,,Kompres-
sionen X min-! absolut® bezeichnet. Es handelt sich um eine berechnete Grofle, in welche die
Kompressionsfrequenz und die Kompressionspausen (siche hierzu auch 2.5) eingehen. Fiir
eine Reanimation ohne Kompressionspausen entspriche diese Messgrofle der Kompressions-

frequenz. Eine Berechnung ist nach folgender Formel moglich:

Anzahl der Kompressionen x 60 Sek.

Kompressionen x min-! (absolut) =
Reanimationszeit

Die mittlere Kompressionsanzahl x min" betrug 36,4 Kompressionen. Den Anforderungen
von der AHA und dem ERC, die eine tatsdchliche Kompressionszahl von mindestens
57,3/min vorsehen (siche Abschnitt 2.5), konnten nur 0,9 Prozent der Teilnehmer gerecht
werden (vgl. Abbildung 5-2).

5.2.2 Qualitative Merkmale

Zu den qualitativen Merkmalen der Thoraxkompression gehoren Druckpunkt, Kompressions-
tiefe und Kompressionsdurchfithrung, auf die folgend niher eingegangen wird. Eine detaillier-

te Ergebnisdarstellung enthalten die Tabellen 5-3 und 5-4.

5.2.2.1 Druckpunkt

Druckpunkt aufgesucht

Anhand der Videoaufzeichnung wurde ausgewertet, ob die Probanden vor Beginn der Tho-
raxkompressionen den Druckpunkt lokalisieren. Als Mindestanforderung wurde eine einmali-
ge Orientierung am Thorax durch Aufsuchen des Processus xiphoideus der Ubungspuppe

festgelegt. Der Druckpunkt wurde von 95% der Studienteilnehmer aufgesucht. (Tabelle 5-3)
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Tabelle 5-3: Prozentuale Haufigkeit untersuchter GrolRen betreffend die Qualitat der

Kompressionen (alternative M erkmale)

n=338
Variable (%)
Druckpunkt aufgesucht 95,0
Druckpunkt tolerierbar 87,0
Kompressions-/Relaxationsdauer = 1 52,4
Kompressions-/Relaxationsdauer tolerierbar 27,2
Korperhaltung korrekt 63,3
Haltung der Hiande korrekt 77,2
Hautkontakt kontinuierlich 96,7
Kompression < 1 cm > 20% der Kompressionen 1,8

Druckpunkt nicht korrekt (in Prozent)

Falsche Druckpunkte wurden durch den Skillmeter registriert und als absolute Anzahl darge-

stellt. Der prozentuale Anteil wurde unter Berlicksichtigung der Gesamtkompressionen er-

rechnet. Wihrend der Evaluierung wurden durchschnittlich 38,2% der Kompressionen mit

inkorrektem Druckpunkt ausgefiihrt. (Tabelle 5-4)

Tabelle5-4: Ergebnisse untersuchter GroéRRen betreffend die Qualitat der Kompres-

sionen (stetige M erkmale)

(n=338)

Variable (in %) X s Xmin Xmax R

Falscher Druckpunkt 38,2 39,1 0 100,0 100,0
KT (-) 41,1 39,8 0 100,0 100,0
KT (+) 18,4 31,1 0 100,0 100,0
KT (korrekt) 39,8 33,6 0 100,0 100,0
Unvollstidndige Entlastung 12,4 23,8 0 95,6 95,6
Kompressionen insgesamt korrekt 243 28,7 0 100,0 100,0

X = Mittelwert, s = Standardabweichung, X, = Minimum, X, = Maximum, R = Variationsbreite

KT (-) = Kompressionstiefe < 38 mm
KT (+) = Kompressionstiefe > 51 mm
KT ( korrekt) = Kompressionstiefe 38-51 mm
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Druckpunkt tolerierbar

Der AHA oder dem ERC folgend wird der Druckpunkt als korrekt angesehen, wenn er auf
dem Sternum zwei Fingerbreiten oberhalb des Processus xiphoideus liegt. Als tolerierbar
wurden Druckpunkte bis maximal zwei Zentimeter ober- oder unterhalb des korrekten Druck-
punkts eingestuft. Kompressionen, die cranial oder caudal dieser Grenzen sowie lateral des
Sternums durchgefiihrt wurden, galten als falsch. Die Videoauswertung zeigte, dass 87% der

Probanden an einem tolerierbaren Druckpunkt komprimierten. (Tabelle 5-3)

5.2.2.2 Kompressionstiefe

Die von den Sensoren der Ubungspuppe registrierten Kompressionen werden vom Skillmeter

entsprechend ihrer Kompressionstiefe in drei Gruppen eingeteilt:

* Kompressionstiefe zu gering in %
* Kompressionstiefe zu grof3 in %

* Kompressionstiefe korrekt in %

Als korrekt werden Kompressionen mit einer Kompressionstiefe von 38-51 mm bewertet.
Liegt die Kompressionstiefe auflerhalb dieses Intervalls, so wird sie pauschal als ,,zu grof3*
oder ,,zu gering® angezeigt. Von der Gesamtzahl wurde der Anteil diesbeziiglich inkorrekter
Kompressionen abgezogen und so die Anzahl korrekter Kompressionen ermittelt. Die Mess-
werte wurden als prozentualer Anteil der Gesamtkompressionen angegeben.

Insgesamt wurden durchschnittlich 39,8% der Kompressionen mit korrekter Kompressionstie-
fe ausgefiihrt, wobei die Leistungen in diesem Punkt sehr unterschiedlich waren. Wéhrend bei
16,2% der Probanden keine Kompression mit korrekter Kompressionstiefe erfasst werden
konnte, flihrten 16,9% der Teilnehmer mehr als 80% der Kompressionen in dieser Hinsicht
korrekt aus. (Tabelle 5-4)

Unvollstandige Entlastung

Kommt es in der Relaxationsphase der Kompression nicht zu einer vollstandigen Entlastung
des Thorax, registriert der Skillmeter dies als Kompression mit unvollstdndiger Entlastung.
Das Ausmal der fehlenden Dekompression findet hierbei keine Beriicksichtigung. Die Mess-
werte wurden als prozentualer Anteil der Gesamtkompressionen angegeben. Bei 43,8% der
Teilnehmer konnten wéhrend der Evaluierungsphase Kompressionen mit unvollstindiger Ent-
lastung beobachtet werden. Bei 19,8% der Probanden waren es mehr als 20% und bei 11,8%

mehr als 50% der Gesamtkompressionen. (Tabelle 5-4)
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Kompressionstiefe< 1cm

Kompressionen mit einer Kompressionstiefe von < 1 cm, entsprechend < 2 Einheiten auf der
Analogskala, wurden gesondert registriert. Hierzu beobachtete der Priifer die Analogskala des
Skillmeter Monitors bei laufender Videoaufzeichnung. AnschlieBend wurde der ermittelte
Wert in eine Prozentangabe im Vergleich zur Anzahl der Gesamtkompressionen umgerechnet.
Lediglich 1,5% der Teilnehmer fiihrten mehr als 50% der Kompressionen mit einer Kompres-

sionstiefe < 1 cm aus. (Tabelle 5-3)

5.2.2.3 Kompressionsdurchfiihrung

Fiir die Beurteilung der Kompressionsdurchfithrung sind die Korperhaltung des Probanden,
die Haltung der Hénde, der kontinuierliche Hautkontakt zum Thorax des Patienten sowie das
Kompressions-/Relaxationsverhédltnis bedeutend. Diese Qualitdtskriterien wurden bei der Be-

trachtung der Videoaufzeichnung beurteilt und registriert.

Korrekte Korperhaltung
Folgende Korperhaltung wurde bei der Durchfiihrung der Kompressionen als korrekt bewer-
tet:

- Der Proband kniet seitlich neben der Ubungspuppe

- Die Korperbewegung entsteht bei starrem Schultergiirtel aus dem Hiiftgelenk

- Die Kompression wird mit gestreckten Ellenbogengelenken und senkrecht von oben

auf den Thorax ausgefiihrt

Eine korrekte Korperhaltung konnte bei 63,3% der Probanden beobachtet werden. (vgl. Tabel-
le 5-3)

Korrekte Haltung der Hande

Die Handhaltung wurde als korrekt gewertet, wenn der Druckpunkt durch Thenar oder Hypo-
thenar gebildet wurde und sich ausschlieBlich auf dem Sternum befand. Als korrekt konnte die
Handhaltung bei 77,2% der Probanden beurteilt werden. (vgl. Tabelle 5-3)

Kontinuierlicher Hautkontakt

Um einen konstanten Druckpunkt zu gewéhrleisten, sollte der Hautkontakt zum Thorax des
Patienten auch in der Relaxationsphase der Kompression beibehalten werden. Wurde bei min-
destens 95% der Kompressionen der Hautkontakt aufrechterhalten, galt er als kontinuierlich.
96,7% der Probanden fiihrten die Kompressionen mit kontinuierlichem Hautkontakt durch.
(vgl. Tabelle 5-3)
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Verhdltnis: Kompressions-/Relaxationsdauer

Bei der Herzdruckmassage sollte die Kompressionsphase gleich viel Zeit in Anspruch nehmen
wie die Relaxationsphase. Der Quotient Kompressions-/Relaxationsdauer ist in diesem
Fall = 1. Dies konnte bei 52,4% der Teilnehmer beobachtet werden. Als tolerierbar wurde
gewertet, wenn die Kompressionsphase im Verhéltnis zur Relaxationsphase verldngert war. In
diesem Fall ist der K/R-Quotient > 1. Ein tolerierbares Kompressions-/Relaxationsverhéltnis
zeigten weitere 27,2% der Probanden. (vgl. Tabelle 5-3)

5.2.24 Gesamtkompression

Der Skillmeter wertete Kompressionen mit korrektem Druckpunkt, korrekter Kompressions-
tiefe und vollstindiger Entlastung als insgesamt korrekt. Der Anteil vollstindig korrekter
Kompressionen betrug durchschnittlich 24,3 %. (vgl. Tabelle 5-4)
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5.3 Beatmung

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der Beatmung, und zwar der quantitati-

ven und qualitativen Merkmale, sowie der daraus resultierenden Atemvolumina dargestellt.

5.3.1 Quantitative Merkmale

Zu den quantitativen Merkmalen zdhlen Anzahl und Frequenz der durchgefiihrten Beatmun-
gen. Eine Zusammenfassung der Einzelergebnisse mit ihren Streuparametern zeigt Tabelle
5-5.

Gesamtanzahl Beatmungen

Die Gesamtanzahl der Beatmungen, die wéahrend der Evaluierungszeit (120 Sekunden) durch-
gefiihrt wurden, berechnet der Skillmeter. Da zu schwache Beatmungen oder frustrane Versu-
che der Registrierung durch den Skillmeter entgehen, wurde der ermittelte Wert anhand der
Videoauswertung gepriift und bei Bedarf korrigiert. Jede Beatmung oder deren Versuch ein-
schlieBlich der initialen Beatmungen wurde registriert. Die durchschnittliche Beatmungsan-

zahl betrug fiir den untersuchten Zeitraum 8,1 + 2,4 Beatmungen. (vgl. Tabelle 5-5)

Tabelle 5-5: Ergebnisse unter suchter Grol3en bzgl. quantitativer Beatmungskriterien

(n=338)
Variable X s Xmin Xmax R
Beatmung (Anzahl total) 8,1 2,4 0 22,0 22,0
Beatmungen (pro Minute) 4,1 1,4 0 8,2 8,2
Initiale Beatmungen (Anzahl total) 2,5 1,7 0 22,0 22,0

X = Mittelwert, s = Standardabweichung, X,,;, = Minimum, X.,,x = Maximum, R = Variationsbreite

Beatmungen/min

Entsprechend der Grofle ,,Kompressionen X min! absolut™ gibt dieser Wert die Anzahl der
wiéhrend einer Minute tatsdchlich durchgefiihrten Beatmungen an. Er bezieht sich ausschliel3-
lich auf die Reanimationszeit, d.h. Diagnosezeiten werden ausgenommen. Die folgende For-

mel lag der Berechnung zugrunde:

(Anzahl der Beatmungen - Anzahl der initialen Beatm.) x 60 Sek.

Beatmungen x min’! =
Reanimationszeit

Es erfolgten im Durchschnitt 4,1 Beatmungen/min. Bei Betrachtung der Streuparameter fallt
jedoch eine hohe Variabilitit auf. (vgl. Tabelle 5-5)
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Anzahl initialer Beatmungen
Initiale Beatmungen, definiert als Beatmungen vor Beginn der ersten Thoraxkompression,
wurden von 97,9% der Probanden vorgenommen. Die von der AHA empfohlene Anzahl von

zwel initialen Beatmungen wihlten 81,1% der Teilnehmer. (vgl. Tabelle 5-5)

5.3.2 Qualitative Merkmale

Der folgende Abschnitt zeigt die qualitativen Kriterien der Beatmung. Es wurden das Beat-
mungsvolumen, Magenbeatmungen, die Thoraxbeobachtung bei der Exspiration sowie der
Anteil vollstindig korrekter Beatmungen ausgewertet. Eine Zusammenfassung der Einzel-

ergebnisse mit ihren Streuparametern enthélt Tabelle 5.6.

Tabelle 5-6. Qualitative Merkmale der Beatmung

(n=338)
Variable (in %) X s Xenin Xmax R
Beatmungsvolumen korrekt 30,8 34,0 0 100 100
Beatmungsvolumen > 1.200 ml 11,5 25,2 0 100 100
Beatmungsvolumen < 800 ml 56,8 40,9 0 100 100
Magenbeatmung 7,1 19,5 0 100 100

X = Mittelwert, s = Standardabweichung, X,,;, = Minimum, X.,,x = Maximum, R = Variationsbreite

Beatmungsvolumen
Der Skillmeter registriert das Beatmungsvolumen. Da Beatmungen mit zu geringem Volumen
sowie Fehlversuche auf diese Weise nicht einbezogen werden, wurden die Skillmeterangaben

anhand der Videoaufzeichnung gepriift und gegebenenfalls korrigiert.

e Beatmungsvolumen korrekt 800-1.200 ml (in %, gemédf AHA-Richtlinien 1992)
e Beatmungsvolumen > 1.200 ml (in %)

* Beatmungsvolumen < 800 ml (in %)

Obwohl der Hersteller der Ubungseinheit entsprechend der AHA-Vorgaben ein Volumen von
800-1.200 ml als korrekt festlegt, sind die Ubungspuppen nicht auf dieses Volumenintervall
geeicht. Das bei dieser Untersuchung alleinig verwendete Ubungsmodell zeigt Atemvolumina
zwischen 970-1.500 ml als korrekt an. Die in diesem Sinne korrekt durchgefiihrten Beatmun-
gen wurden als prozentualer Anteil der Gesamtbeatmungen angegeben. Ein korrektes Beat-
mungsvolumen konnte bei durchschnittlich 30,8% der Beatmungen registriert werden. Zu
schwache Beatmungen waren mit 56,7% etwa fiinfmal hiufiger als Beatmungen mit zu gro-
lem Volumen (11,5%). (vgl. Tabelle 5-6)
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Magenbeatmung

Auch die Magenbeatmungen registrierte der Skillmeter. Ventilationen bis 1.500 ml, die in we-
niger als 0,33 Sekunden durchgefiihrt wurden und solche mit groBerem Volumen (>1.500 ml,
geeichte Messung) und einer Applikationszeit von weniger als einer Sekunde, fiihrten zur
Mageninsufflation. Die Messwerte wurden als prozentualer Anteil der Gesamtbeatmungen

angegeben. 7,1% aller registrierten Beatmungen waren Magenbeatmungen. (vgl. Tabelle 5-6)

Thoraxbeobachtung bel Exspiration
Die Anforderungen in diesem Punkt galten als erfiillt, wenn der Proband den Thorax bei min-
destens 50% seiner Beatmungen in der Exspirationphase beobachtet hatte. Dies konnte bei

7,7% der Probanden notiert werden.

Korrekte Beatmungen
Als korrekt bewertet der Skillmeter Beatmungen, die sowohl mit dem richtigen Beatmungs-
volumen (800-1.200 ml) als auch in der vorgegebenen Inspirationsdauer (>0,33 Sek.) einge-

blasen werden. Die Anzahl korrekter Beatmungen betrug im Mittel 30 %.

5.3.3 Atemvolumina

Gesamtatemvolumen

Wihrend der gesamten Evaluierungszeit (120 Sek.) passierte der durch die Beatmung hervor-
gerufene Luftstrom ein geeichtes Volumeter im Exspirationsschenkel der Ubungseinheit. Am
Ende jeder Sequenz konnte so das Gesamtatemvolumen, das die Lunge der Ubungspuppe er-
reicht hatte, abgelesen werden. Das Atemzeitvolumen der gesamten Evaluierungszeit betrug
durchschnittlich 6,6 + 4,3 Liter. (vgl. Tabelle 5-7)

Atemvolumen der initialen Beatmungen

Das Atemvolumen der initialen Beatmungen wurde vom Untersucher wahrend der Evaluie-
rungsphase gesondert erfasst. Hierzu wurde das Volumeter nach der letzten initialen Beat-
mung abgelesen und der Wert zusammen mit dem Gesamtatemvolumen notiert. Das
Gesamtvolumen aller initialen Beatmungen betrug durchschnittlich 1,8 + 1,6 Liter. (vgl.
Tabelle 5-7)
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Atemzugvolumen (VT)

Das Atemzugvolumen ldsst sich als Quotient aus dem Atemzeitvolumen und der Beatmungs-
frequenz (AF) berechnen. Das durchschnittliche Atemzugvolumen betrug 0,8 + 0,5 Liter. (vgl.
Tabelle 5-7)

Tabdle5-7: Atemvolumina

(n=1338)
Variable (in Liter) X S Xmin Xmax R
Atemvolumen gesamt 6,6 4,3 0 20,0 20,0
Atemvolumen der initialen Beatmungen 1,8 1,6 0 13,4 13,4
Atemzugvolumen 0,8 0,5 0 3,2 3,2

X = Mittelwert, s = Standardabweichung, X,,;, = Minimum, X.,,x = Maximum, R = Variationsbreite

Atemminutenvolumen

Das Atemminutenvolumen ist abhidngig von der Beatmungsfrequenz (AF) und dem Atemzug-
volumen (VT). Setzt man eine addquate Beatmungsfrequenz voraus, so ist eine Beurteilung
der alveoldren Ventilation mit Hilfe dieser GroBBe moglich. Unter dieser Voraussetzung ist das
Atemminutenvolumen geeignet, um die Effektivitit der Ventilation unter Reanimationsbedin-
gungen einzuschdtzen. Die Probanden erreichten durchschnittlich ein Atemminutenvolumen
von 3,6 = 2.4 Liter. Das Atemminutenvolumen (AMV) wurde nach folgender Formel berech-
net:

AMY (Atemzeitvolumen gesamt - AZV der initialen Beatm.) x 60 Sek.

Reanimationszeit

In Abbildung 5-4 sind die relativen Haufigkeiten ausgewahlter Grenzen hinsichtlich der appli-
zierten Minutenvolumina dargestellt.
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Abbildung 5-4: Atemminutenvolumina in ausgewahlten Grenzen

5.4 Verhaltnis Kompression/Beatmung

In den internationalen Richtlinien ist fiir die Einhelfermethode ein Reanimationszyklus vorge-
sehen, der aus 15 Kompressionen und 2 Beatmungen besteht. Da die beiden initialen Beat-

mungen der Diagnosephase zugeordnet sind, wird mit den Kompressionen begonnen.

* Verhiltnis Kompression/Beatmung 15 : 2

*  Verhiltnis Kompression/Beatmung 15+2 : 2

Ein Verhiltnis Kompression / Beatmung von 1542 : 2 wurde als tolerierbar eingestuft. Die
Berechnung erfolgte durch den Skillmeter, der einen Mittelwert aller durchgefiihrten Zyklen
bildet. Um Fehler durch zu schwache und in der Folge nicht registrierte Beatmungen zu ver-
meiden, wurden die Skillmeterergebnisse anhand der Videoaufzeichnung iiberarbeitet. Ein
korrektes Verhéltnis Kompression/Beatmung zeigten 69,5%, ein tolerierbares 85,8% der Pro-
banden.

5.5 Kompressionspause

Wie bereits in Abschnitt 5.4 beschrieben wird bei der Einhelfermethode im Wechsel kompri-
miert und beatmet. Zwischen den einzelnen Kompressionsblocken entstehen so Kompres-
sionspausen. Die Dauer der Kompressionspausen hingt neben der reinen Beatmungszeit auch

davon ab, wie schnell der Proband zwischen Beatmungs- und Kompressionsposition wechselt
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und wie viel Zeit das erneute Aufsuchen des Druckpunktes in Anspruch nimmt. Die Dauer der
Kompressionspausen wurde auf der Zeitachse des Skillmeter Reports abgemessen. Anhand
der Videoaufzeichnung wurde zwischen Kompressionspausen mit und ohne zusétzliche Dia-
gnostik unterschieden. Wie bereits in Abschnitt 5.2.1 dargestellt, ist die Kompressionsanzahl
x min'! eine Funktion der Kompressionsfrequenz und der Dauer der Kompressionspausen,
d.h. eine Verminderung der Kompressionsfrequenz und/oder eine Verldngerung der Kompres-

sionspause fiithrt zu einer Abnahme der Kompressionsanzahl X min-!.

Um vergleichbare Ergebnisse zu erhalten, wurden in die Datenauswertung nur Kompressions-
pausen einbezogen, in denen zwei Beatmungen und keine diagnostischen Maflnahmen erfolg-
ten. Die durchschnittliche Dauer der Kompressionspausen ohne Diagnostik konnte bei 274
Probanden ausgewertet werden, d.h. etwa 20% der Teilnehmer fiihrten in den Kompressions-
pausen mehr oder weniger als zwei Beatmungen durch. Zu beachten ist hierbei, dass diese 274
Probanden eine Positivauswahl reprisentieren. Die Kompressionspausen ohne Diagnostik
nahmen im Mittel 12,8 + 3,6 Sekunden in Anspruch. Die Betrachtung der Streuparameter
zeigte, dass die individuell benétigte Zeit fiir identische Maflnahmen einer grolen Variabilitit

unterliegt (Variationsbreite = 27 Sekunden).

5.6 Reanimationgestung

Zur Beurteilung der Gesamtreanimationsleistung wurden verschiedene Einzelvariablen mit-

einander verkniipft und so die folgenden vier Leistungsgrade gebildet:

,Minimale" Reanimationsleistung
2. »Ausreichende" Reanimationsleistung
(ohne Beriicksichtigung der Diagnostik und qualitativer Kriterien)
3. ,Gute" Reanimationsleistung
4.  Reanimationsleistung gemif den Anforderungen der AHA
(modifiziert, vgl. Abschnitt 2.6)

5.6.1 ,Minimale" Reanimationseistung

Die Leistungsstufe der minimalen Reanimationsleistung wurde auch als ,,pump and blow"
bezeichnet, da hier lediglich einfache CPR-Fertigkeiten gefordert wurden. Die Kompressions-
frequenz sollte = 60/min betragen und es sollte ein Atemminutenvolumen von = 3 Liter/min
erreicht werden. Diagnostische Mafinahmen sowie qualitative Kriterien fanden keine Berlick-

sichtigung. Diese Voraussetzungen erfiillten 49,4% der Teilnehmer. (vgl. Tabelle 5-8)
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5.6.2 ,Ausreichende" Reanimationseistung

Auch fiir die ,,ausreichende" Reanimationsleistung blieben diagnostische Maflnahmen und
qualitative Kriterien unberiicksichtigt. Gefordert waren jedoch eine absolute Kompressionsan-
zahl von = 40/min und ein Atemminutenvolumen von = 4 Litern/min. Eine ausreichende Re-

animationsleistung erbrachten 19,5% der Probanden. (vgl. Tabelle 5-8)

5.6.3 ,,Gute" Reanimationdeistung

,@Gute" Reanimationsleistungen setzten die korrekte Durchfiihrung folgender Mallnahmen
voraus:

* Kompressionsanzahl = 40/min

* Atemminutenvolumen = 4 Liter

* Bewusstlosigkeit feststellen

» Korrekte Carotispulskontrolle

* Diagnosezeit < 30 Sekunden

» Kompressionskraft und Druckpunkt tolerierbar

* Verhiltnis Kompression/Beatmung 152 : 2

Die Vorgabe, zusitzlich zu den Kriterien der ,,ausreichenden" Reanimationsleistung oben
genannte diagnostische und qualitative Punkte zu erfiillen, reduzierte die Anzahl der erfolgrei-
chen Probanden auf zwei (0,6%). (vgl. Tabelle 5-8)

5.6.4 Maodifizierte Leistungsvorgabe der AHA und desERC

Die AHA und das ERC geben in ihren Richtlinien fiir eine optimale cardiopulmonale Reani-
mation verschiedene ZielgroB3en vor, wobei die Variablen Atemminutenvolumen sowie Kom-
pressionen/min nicht einbezogen werden (vgl. Modifikation der Empfehlungen zur CPR im
Abschnitt 2.6). Jedes einzelne Kriterium ist in Tabelle 5-8 mit dem entsprechenden Tester-
gebnis dargestellt. Keiner der Studienteilnehmer konnte alle in den modifizierten Richtlinien

der AHA festgelegten ZielgroBen fiir die cardiopulmonale Reanimation erreichen.

5.6.5 Reanimationdeistung unter Berticksichtigung individueller Faktoren

Mit Hilfe eines Fragebogens wurden vor der praktische Evaluation verschiedene individuelle
Faktoren erhoben. Beispielhaft seien Geschlecht und Alter, sowie Schulbildung und Vorbil-
dung im Bereich CPR genannt. Des weiteren erfolgte eine Einteilung nach Kurstyp (EH ver-
sus LSM) und ausbildender Organisation. Der folgende Abschnitt présentiert die

Reanimationsleistung unter Beriicksichtigung dieser Faktoren. Die Reanimationsleistung wird
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anhand der korrekten Pulskontrolle (ccps) sowie der Leistungsgrade ,,minimale" und

,ausreichende" Reanimationsleistung eingestuft.

Tabelle 5-8: Reanimationsleistung

Variable n=338

(in %)
Kompressionsfrequenz = 60/min 79,9
Atemminutenvolumen = 3 Liter/min 56,5
¢ o A Kompressionsanzahl = 40/ min 37,0
¢ o Atemminutenvolumen = 4 Liter 414
° Bewusstlosigkeit feststellen 69,5
° A Korrekte Carotispulskontrolle 16,3
. Diagnosezeit < 30 Sekunden 35,2
° Kompressionskraft und Druckpunkt tolerierbar 86,4
° Verhiltnis Kompression/Beatmung 15 * 2:2 85,8
A Laut ansprechen und schiitteln 69,5
A Kopf rekliniert 97,3
A Kopf wihrend Atemkontrolle tiberstreckt 46,4
A Atemkontrolle durchgefiihrt 78,1
A 2 initiale Beatmungen 81,1
A Druckpunkt aufgesucht 95,0
A Druckpunkt tolerierbar 87,0
A Kompressions-/Relaxationsdauer Verhéltnis 1:1 52,4
A Korrekte Korperhaltung 63,3
A Korrekte Handhaltung 77,2
A Kontinuierlicher Hautkontakt 96,7
A Thorax bei Exspiration beobachtet 7,7
A Atemminutenvolumen > 4,24 Liter 35,8
A Kompression/Beatmung Verhiltnis 15:2 69,5
[ | ,Minimale* Reanimationsleistung 494
* ,Ausreichende Reanimationsleistung 19,5
® ,,Gute* Reanimationsleistung 0,6
A Leistungsvorgabe AHA (modifiziert) 0,0
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5.6.5.1 Geschlechts- und Altersverteilung

Hinsichtlich der Geschlechts- und Altersverteilung zeigten sich keine signifikanten Unter-
schiede. Weder beziiglich der korrekten Carotispulskontrolle noch bei den Leistungsstufen
,minimale" und ,,ausreichende" Reanimationsleistung konnten Unterschiede zwischen ménn-
lichen und weiblichen Teilnehmern gefunden werden. Bei sehr heterogener Altersstruktur
wurde die Gruppe in drei Altersklassen eingeteilt. Unterschieden wurde zwischen Teilneh-
mern bis einschlieBlich 30 Jahren, zwischen 30 und 50 Jahren und solchen, die &lter als 50
Jahre waren. In der Altersklasse iiber 50 Jahren zeigte sich eine Tendenz zu schlechterem Ab-
schneiden bei ,,minimalen" und ,,ausreichenden" Reanimationsleistungen. Demgegeniiber
erzielte diese Gruppe bei der Carotispulskontrolle bessere Leistungen als die jiingeren Teil-

nehmer.

Tabele5-9: Geschlecht

CCPC CPRyin. CPR 4.
Geschlecht % %o %
Minnlicher Proband (n=176) 16,5 52,8 19,3
Weiblicher Proband (n=162) 16,0 n.s. 45,7 n.s. 19,8 n.s.
Gesamt (n=338) 16,3 494 19,5

n.s.  Wert unterscheidet sich nicht signifikant von Gruppe ménnlich

Tabelle 5-10: Alter

CCPC CPR i, CPR 1.
Alter % % %
<30 Jahre (n=234) 17,5 52,1 17,0
31-50 Jahre (n=85) 10,6 n.s. 43,5 n.s. 20,0 n.s.
> 50 Jahre (n=12) 33,3 n.s. 33,3 n.s. 8,3 n.s.
Keine Angabe (n=7) 14,3 57,1 28,6
Gesamt (n=338) 16,3 494 19,5

n.s.  Wert unterscheidet sich nicht signifikant von anderen Altersgruppen
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5.6.5.2 Schulbildung

Die Teilnehmer wurden anhand ihres Schulabschlusses eingeteilt, um den Einfluss der allge-
meinen Bildung auf das Erlernen von CPR-Fertigkeiten zu iiberpriifen. Verglichen wurden
Probanden mit Abitur/Fachabitur beziechungsweise Realschulabschluss mit solchen, die einen
Hauptschulabschluss oder keinen Abschluss vorzuweisen hatten. Es konnten jedoch keine
signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Lediglich bei der korrekten Caro-
tispulskontrolle zeigte sich eine Tendenz zu besseren Leistungen bei Teilnehmern mit Abi-
tur/Fachabitur.

Tabelle5-11: Schulabschluss

CCPC CPR yin. CPR 5.

Schulabschluss % %o %o
Schiiler (n=30) 0 66,7 16,7
Hauptschule (n=84) 16,7 48,8 23,8
Realschule (n=100) 15,0 n.s. 44,0 n.s. 15,0 n.s
Abitur/Fachabitur (n=107) 24,3 n.s. 53,3 n.s. 22,4 n.s
Andere (n=9) 0 44,4 11,1
keinen Abschluss (n=8) 0 12,5 12,5
Gesamt (n=338) 16,3 494 19,5

n.s.  Wert unterscheidet sich nicht signifikant von Gruppe Hauptschule und kein Abschluss

5.6.5.3 Vorbildung durch bereits absolvierte Kurse in Erster Hilfe und zeitlicher Ab-
stand zum letzten Kurs

Des weiteren wurden Probanden, die eine Vorbildung durch bereits absolvierte Kurse aufwie-
sen, mit solchen verglichen, die zum ersten Mal an einem EH- bzw. LSM-Kurs teilnahmen.
Ziel war es, den Trainingseffekt einzuschitzen. Es zeigte sich, dass Probanden mit Erfahrung
aus mindestens zwei Kursen, signifikant haufiger (p < 0,01) ,,minimale" Reanimationsleistun-
gen erreichten als Erstteilnehmer (90,0% vs. 41,2%). Probanden, die drei oder mehr Kurse
absolviert hatten, erzielten bei allen hier untersuchten Kriterien signifikant bessere Ergebnisse
(p <0,001).
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Tabele5-12: Anzahl bereits absolvierter Kurse

CCPC CPR yin. CPR 4.
Absolvierte Kurse % %o %o
0 Kurs (n=148) 11,5 41,2 16,2
1 Kurs (n=163) 16,6 n.s. 50,3 n.s. 17,8 n.s
2 Kurse (n=10) 20,0 n.s. 90,0 ** 10,0 n.s.
> 3 Kurse (n=17) 52,9 *** 88,2 *** 70,6 ***
Gesamt (n=338) 16,3 494 19,5

wE p <0,01, signifikanter Unterschied zu Gruppe mit Kursanzahl = 0
#¥kk - p<0,001, signifikanter Unterschied zu Gruppe mit Kursanzahl = 0
n.s.  Wert unterscheidet sich nicht signifikant von Gruppe mit Kursanzahl = 0

Um dem Einfluss des natiirlichen Vergessensprozesses Rechnung zu tragen, wurde der Zeit-
raum erhoben, der bei Probanden mit Vorbildung seit dem letzten Kurs verstrichen war. Es
wurden drei Gruppen gebildet (Zeitraum < 1 Jahr, 1 — 2 Jahre, > 2 Jahre), die jedoch keine

signifikanten Unterschiede erkennen lieB3en.

Tabelle 5-13: Zeitraum seit dem letzten Kurs

CCPC CPR i, CPR 4.
Zeitraum %o % %
U Kurs (n=148) 11,5 41,2 16,2
<1 Jahr (n=21) 14,3 57,1 14,3
1-2 Jahre (n=20) 10,0 n.s. 75,0 n.s. 30,0 n.s.
> 2 Jahre (n=149) 22,1 n.s 53,0 n.s 22,2 n.s
Gesamt (n=338) 16,3 494 19,5

n.s.  Wert unterscheidet sich nicht signifikant von Gruppe mit Kurs < 1 Jahr

5.6.5.4 Praktische Erfahrungen auf dem Gebiet der CPR

Hinsichtlich des Einflusses aktiver Reanimationserfahrung liegt die Vermutung nahe, dass der
praktische Bezug und ein hohes Motivationsniveau die Leistung verbessern. Uber aktive Re-
animationserfahrung verfiigten 5,6% der Probanden, die wider Erwarten nicht besser abschnit-

ten als die Restgruppe.
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Tabelle 5-14: Praktische Erfahrungen auf dem Gebiet der CPR

CCPC CPRyin. CPR s,
Praktische Erfahrungen % % %
Ja (n=19) 21,1 47,4 21,1
Nein (n=293) 16,4 n.s. 48,8 n.s. 18,8 n.s.
Keine Angabe (n=26) 11,5 57,7 26,9
Gesamt (n=338) 16,3 49,4 19,5

n.s.  Wert unterscheidet sich nicht signifikant von Gruppe ,,Praktische Reanimationserfahrung*

5.6.5.5 Sebsteinschatzung der Kursteilnehmer und Bewertung des Kur ses

Geht man davon aus, dass subjektive und objektive Einschédtzung von Féahigkeiten korrelieren,
so sollte eine positive Selbsteinschitzung mit guten Reanimationsleistungen einhergehen.
Nach dem Kurs fiihlten sich 87,3% der Probanden einer Reanimationssituation gewachsen.
Hinsichtlich der von uns untersuchten Kriterien unterschied sich deren Leistung jedoch nicht

signifikant von der Restgruppe.

Tabelle 5-15: Positive Selbsteinschatzung nach Kursteilnahme

CCPC CPR i, CPR 4.
Positive Selbsteinschétzung % % %
Ja (n=295) 16,9 51,5 19,7
Nein (n=39) 12,4 n.s. 38,5 n.s. 20,5 n.s.
keine Angabe (n=4) 0 0 0
Gesamt (n=338) 16,3 49,4 19,5

n.s.  Wert unterscheidet sich nicht signifikant von Gruppe mit positiver Selbsteinschitzung

5.6.5.6 Kurstyp und aushildenden Organisation

In Abhéngigkeit vom Kurstyp erzielten die Teilnehmer der EH-Kurse bei der Durchfiihrung
einer korrekten Carotispulskontrolle signifikant bessere Resultate als die Teilnehmer der
LSM-Kurse (21,6% vs. 5,4%, p < 0,001). ,,Minimale* und ,,ausreichende* Reanimationsleis-

tungen unterschieden sich nicht signifikant.
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Tabelle 5-16: Kurstyp

CCPC CPRyin, CPRysr.
Kurstyp % % %
EH (n=177) 21,6 51,5 21,6
LSM (n=161) 5,4%%x* 45,0 n.s. 15,3 n.s.
Gesamt (n=338) 16,3 49,4 19,5

#¥kk - p<0,001, signifikanter Unterschied gegeniiber EH-Gruppe
n.s.  Wert unterscheidet sich nicht signifikant von EH-Gruppe

Die Auswertung hinsichtlich der Ausbildungsorganisation zeigte, dass die Teilnehmer aus
EH-Kursen beim MHD bei der korrekten Carotispulskontrolle signifikant schlechter abschnit-
ten als die Probanden vom DRK (4,1% vs. 27,8%, p < 0,001) und der JUH (4,1% vs. 26,5%,

p <0,01). In allen weiteren Punkten bestanden keine signifikanten Unterschiede.

Tabelle 5-17: Ausbildende Organisation und Kurstyp

CCPC CPRyin. CPRusr.

Ausbildende Organisation % % %
JUH/LSM (n=53) 13,2 n.s. 49,1 n.s. 20,8 n.s.
MHD/LSM (n=50) 16,0 n.s. 50,0 n.s. 10,0 n.s.
DRK/LSM (n=58) 5,2 n.s. 41,4 n.s. 15,5 n.s.
JUH/EH (n=49) 26,5%* 61,2 n.s. 28,6 n.s.
MHD/EH (n=49) 4,1 53,1 n.s. 22,4 n.s.
DRK/EH (n=79) 27,8%** 45,6 n.s. 20,3 n.s.
Gesamt (n=338) 16,3 494 19,5

wx p < 0,01, signifikanter Unterschied zu Gruppe MHD/EH
*¥**  p<0,001, signifikanter Unterschied zu Gruppe MHD/EH
n.s.  Wert unterscheidet sich nicht signifikant von EH-Gruppe
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5.6.5.7 Grundefir dieKursteilnahme

Wir gingen davon aus, dass die verschiedenen Griinde fiir die Kursteilnahme Motivationsin-
dikatoren und somit Leistungspriddiktoren sein konnten. Hypothetisch wurde angenommen,
dass Probanden, die ausschlieBlich personliche und/oder familidre Griinde fiir die Kursteil-
nahme angaben, eine bessere Reanimationsleistung zeigen wiirden. Im Gegensatz dazu sollten
andere Griinde, wie z.B. Fiihrerscheinerwerb, fiir ein geringeres Motivationsniveau sprechen.

Diese Annahme bestitigte sich nicht.

Tabdle5-18: Grundefir die Kursteilnahme

CCPC CPRpin. CPRusr.
Kursgrinde % % %
Personlich/Familidr (n=38) 21,1 60,5 21,1
Sonstige (n=300) 15,7 n.s. 48,0 n.s. 19,3 n.s.
Gesamt (n=338) 16,3 49,4 19,5
n.s. Wert unterscheidet sich nicht signifikant von Kursgrund personlich/familiar
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6 Diskussion

Der friihzeitige Beginn von Reanimationsmafinahmen durch Ersthelfer ist ein wichtiges Glied
in der Rettungskette [9,10,15,45-49]. Neuere Studien konnten jedoch zeigen, dass die Effekti-
vitdt einer cardiopulmonalen Reanimation und damit das Outcome der Patienten nicht nur
vom friihzeitigen Beginn, sondern auch von der Qualitét der getroffenen MaBBnahmen abhéngt
[12,13,19,50]. Um die Ergebnisse priklinischer Reanimationen zu verbessern, ist demzufolge
neben dem Einsatz der modernen Notfallmedizin eine effektive Breitenausbildung notwendig.
Verschiedene Autoren haben sich mit dem Nachschulungsbedarf von Laien auseinanderge-
setzt und festgestellt, dass die Féhigkeiten dieses Kollektivs bereits kurze Zeit nach der Aus-
bildung diirftig sind. Als ursdchlich wurde neben dem normalen Vergessensprozess und
mangelnder Anwendungsmdglichkeit eine unzureichende initiale Ausbildung angenommen
[21,28]. Der Uberpriifung dieser These diente diese Studie mit der Evaluierung eines Laien-
kollektivs unmittelbar nach der Ausbildung. Da gute Leistungen am Ubungsmodell auf eine
addquate CPR-Technik in akuten Situationen schlieBen lassen [51], ist das Training und die
Leistungsiiberpriifung an solchen Einheiten sinnvoll und aussagekriftig. Berden et al. [52]
konnten zeigen, dass eine Evaluationszeit von zwei Minuten fiir die Beurteilung von CPR-

Féhigkeiten ausreichend ist.

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse dieser Untersuchung im Hinblick auf

verschiedene Aspekte diskutiert.

6.1 Diagnostik

Die bundesdeutsche Expertengruppe des DRK betonte schon 1982, dass die Durchfiihrung
einer cardiopulmonalen Reanimation nicht nur eine exakte Technik, sondern auch Diagnose-
und Indikationsstellung erfordert. Zur korrekten Feststellung eines Kreislaufstillstandes emp-
fehlen die internationalen Gesellschaften eine Kontrolle von Bewusstsein, Atmung und Kreis-
lauf (Pulskontrolle von mindestens fiinf Sekunden an der A. carotis). (vgl. Abschnitte 2.1-2.4)

6.1.1 Laien

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie beziiglich der Diagnostik sind als weitgehend unzu-
reichend zu bewerten. Nur etwa jeder siebte Teilnehmer erfiillte die Mindestanforderung an
diagnostische Maflnahmen zur Feststellung eines Kreislaufstillstandes, bestehend aus Be-

wusstseinskontrolle sowie einer korrekten Pulskontrolle. Hierbei stellte die Durchfiihrung der
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korrekten Pulskontrolle den limitierenden Faktor dar. Uber 90% der Teilnehmer, die zu einer
korrekten Pulskontrolle befdhigt waren, nahmen auch eine Bewusstseinskontrolle vor. Eine
suffiziente Beurteilung der Atmung konnte bei weniger als der Halfte der Probanden beobach-
tet werden. Die meisten scheiterten an der Voraussetzung, den Kopf wéhrend der Atemkon-
trolle zu reklinieren und damit den Atemweg zu 6ffnen. Den Anforderungen von AHA und
ERC, die eine vollstindige und korrekt durchgefiihrte Diagnostik von maximal 30 Sekunden
Dauer vorsehen, konnten weniger als 2% der Teilnehmer gerecht werden. Die durchschnittli-
che Diagnosezeit betrug 40 Sekunden. Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass weniger als die
Halfte der Probanden die diagnostischen MaBBnahmen vollstindig durchfiihrten. Hinzu kam,
dass nur jeder zehnte Proband die diagnostischen Mallnahmen neben der Vollzéhligkeit auch
korrekt anwandte. Dies erklért, dass weniger als 10% einen simulierten Kreislauf (Bradykar-

die 40/min) erkannten.

Brennan und Braslow [53] untersuchten mittels einer Checkliste die diagnostischen Fahigkei-
ten von 226 Laien unmittelbar nach achtstiindigen Kursen beim American Red Cross (ARC)
und der American Heart Association (AHA). Jeweils vier Stunden dieser Kurse waren fiir das
Erlernen der cardiopulmonalen Reanimation des Erwachsenen vorgesehen. Die Teilnehmer
dieser Studie erzielten sowohl bei der Durchfiihrung der Bewusstseinskontrolle mit 84,1%
gegeniiber 69,5% als auch bei der korrekten Carotispulskontrolle mit 47,3% gegeniiber 16,3%
bessere Ergebnisse als unsere Probanden. Ahnliche Ergebnisse zeigten sich beziiglich der kor-
rekten Atemkontrolle mit 50% bei Brennan und Braslow versus 46,4% in unserer Untersu-
chung. Die gleiche Arbeitsgruppe hatte bereits drei Jahre zuvor dhnliche Ergebnisse iiber die
Qualitit der Laienreanimation verdffentlicht [54]. Die zum Teil besseren Ergebnisse konnen
verschiedene Ursachen haben. Die Checkliste wurde bereits als geeignetes Erhebungsinstru-
ment angezweifelt [28,55] und die Videoaufzeichnung empfohlen. Des weiteren wurde die
Evaluierung durch Ausbilder der untersuchten Organisationen vorgenommen, was eine Vor-
eingenommenheit mit konsekutiver Positivbeurteilung nicht ausschliet. In der ersten Studie
dieser Arbeitsgruppe [54] waren die Kurse zudem von ausgesuchten, speziell geschulten Aus-

bildern betreut worden, so dass von einer Positivauswahl ausgegangen werden kann.

Donelly et al. [56] evaluierten ebenfalls Laien nach der Ausbildung in CPR. Jeder Kurs dauer-
te zwei Stunden und bildete maximal sechs Teilnehmer aus. Der auffilligste Schwachpunkt in
der Gesamtgruppe (n=148) war das Freimachen der Atemwege, das nur 36% in der Testsitua-
tion bedachten. Somit war die von immerhin 76% der Probanden durchgefiihrte Atemkontrol-
le in den meisten Fillen ineffektiv. Diese Resultate zeigen, dass selbst in reinen CPR-Kursen,
die zudem in Kleingruppen abgehalten werden, wesentliche Zusammenhinge von Laien nicht
verstanden und umgesetzt werden. Diesbeziiglich konnten Assar et al. [57] durch ihr Stufen-

modell Verbesserungen erzielen. Hierbei wird die vollstindige Technik der CPR in drei Kur-
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sen (Bronze, Silber und Gold) vermittelt. Der erste Ausbildungsschritt umfasst neben der Dia-
gnostik lediglich die Durchfiihrung von Thoraxkompressionen. Es zeigte sich, dass die Pro-
banden des Kurses ,,Bronze* signifikant hdufiger in der Lage waren, den Atemweg suffizient
zu 6ffnen (56% versus 35%) und eine Atemkontrolle durchzufiihren (88% versus 66%) als die
Vergleichsgruppe nach einem herkdmmlichen CPR-Kurs. Ebenfalls hochsignifikant waren die
Ergebnisse beziiglich der Diagnosezeit. Die herkommlich Ausgebildeten bendtigten fiir die
gleichen MafBnahmen fast doppelt so lange wie die ,,Bronze-Probanden (63 Sek. versus
34 Sek.). Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass eine Reduktion der Kurskomplexitét fiir

Laien sinnvoll und notwendig ist.

Hinsichtlich der Diagnosezeit untersuchten Van Kalmthout et al. [58] Laien nach der Teil-
nahme an drei Abendveranstaltungen zur Vermittlung der cardiopulmonalen Reanimation.
Diese betrug 42 Sekunden und stimmte somit mit unseren Ergebnissen iiberein. Schon seit
den sechziger Jahren ist bekannt, dass nach Einsetzen eines Kreislaufstillstandes so schnell
wie moglich mit den BasismaBBnahmen begonnen werden muss, um die Prognose des Patien-
ten zu verbessern und cerebrale Schiden zu vermeiden [5,41,59]. Vor diesem Hintergrund

erscheinen die dokumentierten Diagnosezeiten deutlich verbesserungsbediirftig.

6.1.2 Medizinisches Personal

Kaye et al. [24] untersuchten 21 Laien vier Monate nach einem CPR- Kurs der AHA und ver-
glichen dieses Kollektiv mit Arzten und Pflegepersonal. Bei Betrachtung der Laiengruppe
zeigte sich, dass eine Bewusstseinskontrolle von 86%, eine Atemkontrolle von 71% und eine
Pulskontrolle von 62% vorgenommen wurde. Die Qualitit der Malnahmen blieb hierbei un-
beriicksichtigt. Beziiglich der diagnostischen Schritte erzielten die Arzte und Pflegekrifte sig-
nifikant bessere Ergebnisse, dennoch waren auch in dieser Gruppe schwerwiegende Fehler zu
beobachten. Zum Beispiel begannen einige Probanden ohne vorherige Diagnostik mit den

Ventilationen und Kardiokompressionen.

Krankenschwestern und -pfleger wurden auch von Seidelin et al. [60] und Nyman et al. [61]
im Hinblick auf ihre Fahigkeit untersucht, einen Kreislaufstillstand zu diagnostizieren. In der
erstgenannten Studie fiihrten nur 34% eine Bewusstseins- und 26% eine Atemkontrolle durch.
Beziiglich der Pulskontrolle konnte mit 77% ein besseres Ergebnis erzielt werden. Auch die
Ergebnisse von Nyman et al. zeigten liber zehn Jahre spéter deutliche Defizite auf. Nur ein
Drittel der Probanden nahm eine korrekte Bewusstseinskontrolle vor und zwei Drittel 6ffneten
den Atemweg vor der Atemkontrolle. Die bedenklichsten Ergebnisse zeigten sich bei der
Pulskontrolle, die lediglich von 3% der Gesamtgruppe korrekt eingesetzt wurde. Besonders

eindrucksvoll erscheinen diese Resultate vor dem Hintergrund, dass fast alle untersuchten
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Pflegekrifte ihre Kenntnisse bereits in Notfallsituationen anwenden mussten. Es liegt die
Vermutung nahe, dass die diagnostischen MaBBnahmen in dieser Situation ohne vorherige An-
kiindigung und somit mentale Vorbereitung noch fehlerhafter ausgefiihrt werden als im simu-

lierten Szenario.

Noetges et al. [40], die Medizinstudenten vor der Ausbildung in CPR evaluierten, fanden,
dass nur 76,5% eine Bewusstseinskontrolle, 31,2% ecine korrekte Atemkontrolle und 27,8%
der Probanden eine Pulskontrolle mit korrekter Lokalisation und Dauer durchfiihrten. Insge-
samt zeigen die Studienergebnisse, dass sowohl Laien als auch Arzte, Pflegekrifte und Medi-
zinstudenten deutliche Defizite bei der Durchfiihrung diagnostischer Maflnahmen vor CPR
haben.

6.1.3 Pulskontrolle alsdiagnostisches Instrument fir Laien

Ebenso wie diese Untersuchung haben vorherige Studien gezeigt, das die korrekte Pulskon-
trolle den wohl schwierigsten Schritt im diagnostischen Ablauf darstellt [36-39,40] und deut-
lich mehr Zeit in Anspruch nimmt als die generell empfohlenen 5-10 Sekunden [31,34].
Zusitzlich stellt sich jedoch die Frage, wie viele Laien, die eine korrekte Pulskontrolle durch-
fiihren, auch einen vorhandenen Puls tasten wiirden.

Babhr et al. [38] fanden in einer Untersuchung mit 449 Laien, dass diese durchschnittlich 9,46
Sekunden benétigten, um bei einem jungen gesunden Freiwilligen den Carotispuls zu tasten.
Nur 47,4% gelang dies binnen fiinf Sekunden und 73,7% binnen zehn Sekunden. Ein Niveau
von mehr als 95% korrekter Pulskontrollen konnte erst nach 35 Sekunden erreicht werden. Zu
bedenken ist hierbei, dass die Pulskontrolle bei normotensiven Freiwilligen als deutlich einfa-
cher zu bewerten ist, als bei bewusstlosen, hypotensiven oder zentralisierten Patienten. Dies
legen auch die Ergebnisse von Flesche et al. [37] nahe, die zeigten, dass speziell ausgebildete
Medizinstudenten bei beatmeten Intensivpatienten mit Blutdruckwerten im Normbereich (RR
systolisch im mittel 126 + 11 mmHg) durchschnittlich 18,3 Sekunden bendtigten, um den Puls
zu tasten. Auch in Untersuchungen, in denen ein simulierter Puls am Ubungsmodell getastet
werden sollte, gelang dies nur einem geringen Teil der Probanden. Wihrend in dieser Arbeit
9,7% den simulierten Puls erkannten, fiihrten auch in einem Kollektiv von Medizinstudenten

nur 12,3% eine diesbeziiglich erfolgreiche Diagnostik aus [40].

Die Konsequenz der Tatsache, einen vorhandenen Puls nicht zu tasten, bestlinde in der Durch-
filhrung unnétiger Kardiokompressionen bei einem Patienten mit Eigenkreislauf. Experten
gehen jedoch davon aus, dass diese Patienten andere Lebenszeichen zeigen wiirden, sobald
mit der Thoraxkompression oder Beatmung begonnen wiirde [62]. Aber was ist mit den Pati-

enten, die Opfer eines Typ II-Fehlers (falsch negativ) werden? Cummins et al. [62] haben sich
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mit dieser Frage beschiftigt. Basierend auf Daten von Eberle et al. [39] legen sie dar, dass bei
ca. 10% der Patienten mit Kreislaufstillstand von Laien ein Puls getastet wird, obwohl dieser
de facto nicht vorhanden ist. Demzufolge bleiben diesen Patienten die lebensrettende CPR
und der umgehende Notruf (call first) mit zeitnaher Defibrillationsmdglichkeit verwehrt. Eine
von Laien durchgefiihrte Pulskontrolle ist somit ein diagnostischer Test mit einer Sensitivitét
von 90%. Nimmt man die Anzahl der Patienten, die trotz Puls als ,,Kreislaufstillstand* einge-
schitzt werden, hinzu (Spezifitit 60%), so errechneten Cummins et al. fiir die Pulskontrolle
als diagnostischer Test fiir Laien eine absolute Genauigkeit vom 75%. Sie folgern daraus, dass
ein diagnostisches Mittel mit dieser geringen Prizision nicht akzeptabel ist und verlassen wer-

den sollte.

Eine weitere Problematik besteht darin, die Bedeutung des Pulses fiir den weiteren Rettungs-
ablauf zu erkennen. Hieriiber berichteten schon Hart and Slooff [63] in ihrem Rotterdamer
Projekt. Mehrere ausgebildete Laien hatten bei ihren Patienten mit der Kardiokompression
begonnen, obwohl nach eigener Angabe ein Puls tastbar war. Dies ldsst erkennen, dass die
Schwierigkeit nicht ausschlieBlich in der Auffindung des Pulses, sondern auch in dessen In-

tegration in den weiteren Handlungsbedarf besteht.

Diesen Tatsachen haben das International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) 1997,
das European Resuscitation Council (ERC) 1998 (vgl. Abschnitt 2.4) und die American Heart
Association (AHA) 2000 [64] in ihren neueren Richtlinien Rechnung getragen. Bei der Laien-
reanimation soll zur Einschidtzung der Kreislaufsituation die Aufmerksamkeit nicht mehr aus-
schlieBlich der Pulskontrolle gelten. Fiir Laienhelfer wird empfohlen, zusitzlich auf
»allgemeine Zeichen eines Kreislaufs zu achten. Beispielhaft seien Bewegungen oder Atem-
bemiihungen des Patienten genannt. Dieser Vorgang sollte nicht ldnger als zehn Sekunden in
Anspruch nehmen. Demzufolge gilt nun die Abwesenheit eindeutiger Lebenszeichen und
nicht unbedingt die Abwesenheit des Carotispulses als hinreichende Indikation zum Beginn
der Kardiokompression.
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6.2 Thoraxkompression

In der vorliegenden Untersuchung wurde zur Beurteilung der Thoraxkompression zwischen
quantitativen und qualitativen Merkmalen unterschieden. Zu den quantitativen Merkmalen
gehoren Anzahl und Geschwindigkeit der Kompressionen, wogegen die qualitativen Merkma-
le (korrekte Korperhaltung, korrekte Handhaltung, kontinuierlicher Hautkontakt, Druckpunkt
und Kompressionstiefe) die eigentliche Durchfiihrung der Kompressionen bewerten. Die me-
thodischen Ansitze der Studien, die sich mit der Kompressionsleistung verschiedener Pro-
bandengruppen befasst haben, sind sehr heterogen, was einen Vergleich der Ergebnisse kaum
moglich macht. Viele Autoren wihlen studienspezifische Scores mit verschiedenen Variablen
und Grenzwertbereichen. Folgend werden erst die quantitativen und anschlieBend die qualita-

tiven Kriterien der Kompressionsdurchfiithrung priasentiert und erldutert.

6.2.1 Quantitative Merkmale

Die Kompressionsfrequenz wurde in der Mehrzahl der Studien zur Bewertung der Kompres-
sionsleistung herangezogen. Zum Zeitpunkt der Datenerhebung empfahl das ERC eine Kom-
pressionsfrequenz von 80/min und die AHA von 80-100/min. In seinen neuen Richtlinien
(1998) sieht auch das ERC eine Kompressionsfrequenz von 100/min vor. Einige Autoren ha-
ben auch einen positiven Effekt hoherer Frequenzen nachgewiesen [65-67], so dass in dieser

Untersuchung zusétzlich das Frequenzintervall 80-110/min ausgewertet wurde.

6.2.1.1 Laien

Es war zu beobachten, dass weniger als die Hilfte der Probanden eine Kompressionsfrequenz
von mehr als 80/min erreichten. Jeder Fiinfte komprimierte sogar mit einer Frequenz unter
60/min. Die von der AHA vorgegebene Kompressionsfrequenz von 80-100/min konnten we-
niger als ein Drittel der Probanden umsetzen. Auch das erweiterte Frequenzintervall von
80-110/min konnte den Anteil korrekter Kompressionsfrequenzen nur geringfiigig auf 40,2%
steigern.

Die Hohe der Kompressionsfrequenz bedingt gemeinsam mit der Dauer der Kompressions-
pausen, in denen beatmet wird, wie viele Kompressionen pro Minute tatsdchlich durchgefiihrt
werden (vgl. Abschnitt 5.2.1). Dieser Wert spiegelt bei einer angemessenen Kompressionstie-
fe das wihrend der Reanimation erreichte Herzzeitvolumen wider und ist somit ein wesentli-
cher Indikator fiir die Qualitit der Reanimationsbemiihungen. Entsprechend der hiufig zu
niedrigen Kompressionsfrequenzen fiihrten nur 37% der Teilnehmer mehr als 40 Kompressi-
onen in einer Minute durch. Nur jeder Fiinfzehnte erreichte eine effektive Kompressionsfre-

quenz von iiber 50/min. Legt man die Anforderungen der AHA zugrunde, so erreichten zwei
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Probanden (beides Medizinstudenten) den geforderten Standard von 57,3 Kompressionen/min
(fir eine Kompressionsfrequenz von 80/min) und keiner die vorgesehenen 67,3 Kompressio-
nen/min (filir eine Kompressionsfrequenz von 100/min) (vgl. Abschnitt 2.5). Als urséchlich fiir
dieses schlechte Ergebnis ist neben der Tendenz zu niedrigen Kompressionsfrequenzen auch
die lange Dauer der Kompressionspausen anzusehen. Die AHA sieht in ihren Richtlinien drei
bis vier Sekunden fiir zwei Beatmungen vor (vgl. Abschnitt 2.5.3). Das ERC ging zur Zeit der
Datenerhebung von acht bis zehn Sekunden aus (vgl. Abschnitt 2.5.1); diese Zeit reduziert
sich durch Herabsetzung des vorgegebenen Atemzugvolumens (500 ml statt bisher 1.000 ml)
in den neuen Richtlinien (1998) auf fiinf Sekunden (vgl. Abschnitt 2.5.4). Die durchschnittli-
che Dauer der Kompressionspausen betrug in diesem Kollektiv 12,8 Sekunden und war somit

bedeutend lidnger als in den Empfehlungen vorgesehen ist.

Mehrere Autoren haben ebenfalls bei Laienkollektiven die Kompressionsfrequenz ausgewer-
tet. Erhebungszeitpunkt war zumeist unmittelbar nach der Ausbildung. Eine korrekte Kom-
pressionsfrequenz zeigten dhnlich den Ergebnissen in unserer Studie bei Brennan et al. [53]
nur 35,5% (80-100/min), bei Donelly et al. [56] 36,5% (80-120/min) und in einer Untersu-
chung von Van Kalmthout et al. [58] 42% (70-90/min) der Probanden. In diesen Arbeiten
wird ebenfalls auf die hiufig lange Dauer der Kompressionspausen mit konsekutiv geringer
effektiver Anzahl von Kompressionen hingewiesen. Eine Kompressionspausenzeit von weni-
ger als acht Sekunden zeigte sich in der Arbeit von Donelly et al. [56] nur bei 1,3% der Teil-
nehmer. Besserer Resultate erzielten Van Kalmthout et al. [58]. Eine Kompressionspause von
weniger als sechs Sekunden erreichten 25%, von sechs bis zehn Sekunden weitere 45% der
Teilnehmer. Jeder Vierte komprimierte mit einer effektiven Anzahl von 50-70 Kompressionen
in der Minute. Im Vergleich erzielte dieses Kollektiv somit bessere Ergebnisse, da von unse-
ren Probanden nur 6,5% in der Lage waren, mehr als 50 Kardiokompressionen in einer Minute

durchzufiithren.

Ein Kollektiv mit viel Erfahrung - durchschnittlich hatten die Laien 5,5 Kurse absolviert -
evaluierten Berden et al. [68]. Eine Kompressionsfrequenz von 80-100/min zeigten 54% der
Probanden, weitere 35% erreichten eine Rate von 100-120/min. Die somit deutlich besseren
Resultate sind moglicherweise auf die wiederholte Ausbildung zuriickzufiihren. Positiv ist
weiterhin zu bewerten, dass kein Teilnehmer dieser Studie eine Kompressionsfrequenz von
60/min unterschritt. Auch Assar et al. [57] zeigten in zwei Gruppen von Laien vergleichswei-
se gute Resultate bei der Kompressionsfrequenz. Eine Gruppe hatte an einem herkdmmlichen
CPR-Kurs teilgenommen, wéhrend die andere einen ,,Bronze“-Kurs (CPR ohne Beatmung)
absolviert hatte. Erstere komprimierten durchschnittlich mit einer Frequenz von 105 + 23 und
die zweite Gruppe mit einer Frequenz von 112 + 19. Im korrekten Intervall zwischen

80-120/min lagen 60% bzw. 63% der Probanden. Interessant erscheint in diesem Zusammen-
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hang auch die absolute Anzahl der durchgefiihrten Kompressionen. Wahrend die erste Gruppe
konventionell mit einem Verhéltnis Kompression/Beatmung von 15:2 arbeitete, komprimierte
die zweite Gruppe fiinfzig mal und nutzte die folgende Kompressionspause, um selbst tief
durchzuatmen und erneut den Atemweg zu 6ffnen. Die absolute Anzahl der Kompressionen
betrug 39 respektive 84 in einer Minute, d.h. es konnte allein durch Ausschalten der Ventilati-
onen die Kompressionsanzahl mehr als verdoppelt werden. Fiir die deutlich besseren Ergeb-
nisse gegeniiber unseren Probanden kdnnen verschiedene Ursachen vermutet werden. Es
bestand ein glinstigeres Verhiltnis von Teilnehmern zu Ausbildern (ein Ausbilder fiir maxi-
mal sechs Teilnehmer gegeniiber Kursstirken von mehr als 20 Personen) und nur erfahrene
Ausbilder kamen zum Einsatz. Weiterhin konnte sich positiv ausgewirkt haben, dass es sich
um reine CPR-Kurse ohne zusétzliche Inhalte wie unter Abschnitt 3.1.1 und 3.1.2 beschrieben
handelte. Die Teilnehmer konnten sich also ausschlielich auf das Erlernen der CPR konzent-

rieren.

In zweizeitigen Untersuchungen hat sich gezeigt, dass mit Abstand zur Ausbildung die Dauer
der Kompressionspausen zu- und die Anzahl effektiv in einer Minute durchgefiihrter Kom-
pressionen abnimmt. Van Kalmthout et al. [58] und Weaver et al. [21] evaluierten ihre Kandi-
daten unmittelbar und sechs Monate nach dem Training. Kompressionspausen unter sechs
Sekunden erreichten nur noch 12% (versus 25%), zwischen sechs und zehn Sekunden weitere
40% (versus 45%) [58]. Nach dem Training erreichten 11,8% eine effektive Anzahl von mehr

als 60 Kompressionen in der Minute. Nach sechs Monaten nahm der Anteil auf 6,6% ab [21].

6.2.1.2 Medizinisches Personal

Im Hinblick auf die Kompressionsleistungen fanden Kaye et al. [24] zwar, dass Arzte und
Pflegekriifte signifikant besser abschnitten als Laien (57% der Arzte, 47% der Pflegekriifte
und 24% der Laien erreichten eine korrekte Kompressionsfrequenz), jedoch wurde insgesamt
eine schwache Leistung im Hinblick auf die quantitative Kompressionsdurchfiihrung festge-
stellt. Auch Sefrin und Paulus [49] beobachteten bei Krankenpflegepersonal (n=425) nur in
34,8% der Fille eine Kompressionsfrequenz von 80-100/min. Fast ein Viertel der Probanden
komprimierte weniger als 30 mal in der Minute, und fast die Hilfte fiihrte die Kompressionen
dauerhaft mit einer Frequenz kleiner als 60/min aus. Seidelin et al. [60], die ebenfalls Kran-
kenschwestern und -pfleger untersuchten, fanden nur bei 14% eine korrekte Kompressionsfre-

quenz.
Ein Kollektiv von Arzten untersuchten Casey et al. [69]. Selbst bei dieser Gruppe hochquali-

fizierter Probanden wurde nur bei 26% eine Kompressionsfrequenz iiber 80/min festgestellt.

Eine diesbeziiglich erfolgreichere Ausbildung hatten Zahnmedizinstudenten, die Gasco et al.
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[70] nach einem CPR-Kurs testeten. Hier lag die durchschnittliche Kompressionsrate bei 98,8
+ 1,5/min.

Den Einfluss der Kompressionspausen zeigt eine aktuelle Studie von Thoren et al. [71]. Bei
dem evaluierten Kollektiv handelte es sich um ausgebildete Pflegekréfte von speziellen kar-
diologischen Stationen. Obwohl die durchschnittliche Kompressionsfrequenz 95/min betrug,
wurde nur eine effektive Anzahl von 32-51 Kompressionen pro Minute erreicht. Vor dem
Hintergrund dieser Ergebnisse stellen die Autoren die Moglichkeit in Frage, die Richtlinien

von AHA und ERC praktisch umzusetzen.

6.2.2 Qualitative Merkmale

Auch qualitative Merkmale, welche die Kompressionstechnik bewerten, wurden von ver-

schiedenen Autoren evaluiert und ausgewertet.

6.2.2.1 Laien

Auch hinsichtlich der qualitativen Merkmale fand sich bei unseren Probanden trotz aktueller
Ausbildung nur ein weitgehend schwaches Leistungsbild. Mit korrektem Druckpunkt wurden
62,8% der Kompressionen durchgefiihrt, bei fast 90% war der Druckpunkt tolerierbar. Da die
Kompressionstiefe vom Skillmeter pauschal als korrekt, ,,zu gro* oder ,,zu gering* angezeigt
wird, ist es schwierig fiir diese GroBle eine Wertung vorzunehmen. Kompressionen, die nur
um einen Balken auf der Analogskala vom korrekten Bereich abweichen, sind mdglicherweise
genauso effektiv wie korrekt angezeigte Kompressionen. Ein Anteil von 80% oder mehr kor-
rekter Kompressionen wurden bei jedem sechsten Probanden beobachtet. Nur fiinf Teilnehmer
konnten bei mehr als der Hélfte ihrer Kompressionen keine Kompressionstiefe von mindes-
tens 1 cm erreichten. Ein Fiinftel der Probanden fiihrte mehr als 20% der Kompressionen mit
unvollstindiger Entlastung durch, bei 11,8% waren es sogar mehr als 50%. Bei Betrachtung
der Kompressionsdurchfiihrung zeigten mehr als ein Drittel eine falsche Kdrperhaltung und
ein Viertel eine falsche Handhaltung. Einen kontinuierlichen Hautkontakt mit dem Thorax des
Ubungsmodells aufrechtzuerhalten, gelang 95% der Teilnehmer.

Das Verhiltnis Kompressions-/Relaxationsdauer sollte gemiB den internationalen Empfeh-
lungen 1:1 betragen. Da verschiedene Autoren einen positiven Einfluss einer verldngerten
Kompressionszeit im Sinne eines hoheren Blutflusses in den herznahen Gefiflen feststellen
konnten [72,73], nahmen wir ein Verhdltnis Kompressions-/Relaxationsdauer > 1 als tolerier-

bar an. Jeder Fiinfte erzielte in diesem Punkt keine korrekten oder tolerierbaren Ergebnisse.
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Die Kompressionstiefe als wichtiger Indikator fiir effektive Kompressionen wurde von den
meisten Autoren untersucht. Es zeigte sich, dass es Laien erhebliche Schwierigkeiten bereitet,
eine ausreichende Kompressionstiefe zu erreichen. Diese wurde durchschnittlich nur bei
30-55% der Probanden beobachtet [53,56-58,68]. Eine hdufige Fehlerquelle lag ebenfalls im
Aufsuchen des korrekten Druckpunkts. Ein Viertel bis mehr als ein Drittel der Probanden
scheiterten an diesem Punkt [53,56,57]. Interessanterweise beobachteten Donelly et al. [56],
dass, obwohl nur ein Viertel der Probanden den Druckpunkt durch Orientierung an Leitstruk-
turen des Thorax aufsuchte, iiber 70% der Kompressionen mit korrektem Druckpunkt ausge-

fithrt wurden.

Brennan et al. [53] werteten den Anteil der Kompressionen mit inkompletter Entlastung aus.
Dieser war mit 12% doppelt so hoch wie in unserer Studie. Mit der Handhaltung befassten
sich Berden et al. [68]. Sie ermittelten eine inkorrekte Handhaltung bei fast jedem fiinften
Probanden und somit etwas seltener als in unserem Kollektiv. Die Autoren werteten das Ver-
héltnis Kompressions-/Relaxationsdauer abweichend von unseren Vorgaben als korrekt, wenn
es zwischen 0,6 und 1,4 betrug. Selbst dieser weite Grenzbereich konnte nur von der Hélfte
der Probanden eingehalten werden. Alle anderen komprimierten sogar mit dem ungiinstigeren

Verhiltnis Kompressions-/Relaxationsdauer von weniger als 0,6.

6.2.2.2 Medizinisches Personal

Im direkten Vergleich von Kaye et al. [24] zeigten Arzte sowie Krankenschwestern und
-pfleger beziiglich der untersuchten Kriterien eine deutlich bessere Kompressionstechnik als
Laien. Die Kompressionstiefe wurde bei 57% der Arzte, 71% der Krankenschwestern und
-pfleger sowie 33% der Laien als korrekt gewertet. Auffillige Unterschiede konnten auch bei
der korrekten Handhaltung mit 90% der Arzte, 100% der Schwestern und -pfleger sowie 33%
der Laien gezeigt werden. In anderen Kollektiven von Pflegekriften fanden sich mit mehr als
50% zu schwacher Kompressionen und einem falschen Druckpunkt bei mehr als einem Drittel

der Kompressionen dhnliche Zahlen wie bei Laien [74].

Sefrin und Paulus [49] untersuchten ebenfalls die Qualitdt der Kompressionsdurchfithrung bei
Krankenpflegepersonal. Bei gut einem Drittel wurde eine falsche Handhaltung festgestellt,
weitere 16% wihlten die falsche Armposition und fast 30% fiihrten die Kompressionen nicht
senkrecht mit dem Schwerpunkt des eigenen Oberkorpers zur Kraftiibertragung auf den Tho-
rax des Patienten aus. Uber 40% gaben zwischen den Kompressionen den Kontakt mit dem
Sternum auf, ruckartig durchgefiihrte Kompressionen waren die Folge. Eine inkomplette Ent-
lastung wurde bei 7,2% der Probanden beobachtet und weniger als die Halfte der Pflegekrifte

reanimierte mit korrektem Druckpunkt. Die Gesamtbeurteilung der Herzdruckmassage ergab
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bei 44,7% ungeniigende und bei weiteren 31,3% mangelhafte Leistungen. Eine gute Leistung

konnte nur jeder siebten Pflegekraft bescheinigt werden.

Zahnmedizinstudenten wurden von Gasco et al. [70] zweizeitig evaluiert. Primédr wurden de-
ren Féahigkeiten nach einem zweistiindigen CPR-Kurs untersucht. Die Zweiterhebung erfolgte
nach zwei Monaten und acht weiteren CPR-Ausbildungsstunden. Im ersten Test wurden
33,1% der Kompressionen korrekt ausgefiihrt. Als qualitative Kompressionsfehler zeigten
sich ein falscher Druckpunkt bei 26,9%, eine zu tiefe Kompression bei 22,7%, eine zu schwa-
che Kompression bei 23,3% und eine unvollstindige Entlastung des Thorax in der Relaxati-
onsphase bei 10,8% der Gesamtkompressionen. Bei allen Kriterien - bis auf die inkomplette
Entlastung - konnte bei der Zweituntersuchung eine signifikante Verbesserung gezeigt wer-
den. Insgesamt konnten iiber die Hélfte der Kompressionen als korrekt gewertet werden. Die-

se Studie zeigt deutlich den Trainingseffekt durch wiederholte Ausbildung.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass nicht nur bei Laien, sondern auch bei medizinischem
Fachpersonal die Kompressionsleistung als unzureichend einzustufen ist. Wesentliche Fehler-
quellen sind eine zu niedrige Anzahl effektiv in einer Minute durchgefiihrter Kompressionen
und eine unzureichende Kompressionstiefe. Letzteres ist besonders im Hinblick darauf be-
denklich, dass kréftige Kardiokompressionen giinstiger sind als eine schwache oder langsam
ausgefiihrte Herzdruckmassage [75-79]. Deutliche Mingel sind weiterhin bei der Kompres-
sionsdurchfithrung mit falschem Druckpunkt sowie fehlerhafter Hand- und Korperhaltung

festzustellen.
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6.3 Beatmung

Die Beatmung stellt seit den sechziger Jahren einen festen Baustein des Basic Life Support
dar [80]. Zum Zeitpunkt der Datenerhebung wurde sowohl vom ERC als auch von der AHA
ein Atemzugvolumen von 800-1.200 ml empfohlen (vgl. Abschnitt 2.1 und 2.3). Pro Beat-
mung gab die AHA eine Zeitspanne von 1-1,5 Sekunden vor. Jeder beatmete Patient ohne
Sicherung der Atemwege durch eine endotracheale Intubation trigt ein hohes Risiko der Ma-
genbeatmung mit moglicher Regurgitation und Aspiration. Das Ausmal} dieser Gefahrdung
héngt nicht nur vom Druck des unteren Osophagussphinkers (ca. 20 cm H,O) und der Aus-
richtung von Kopf und Hals ab, sondern wird wesentlich vom proximalen Atemwegsdruck
beeinflusst. Dieser wiederum basiert auf der Hohe des Atemzugvolumens und der Geschwin-
digkeit, mit der die Luft insuffliert wird. Wie in Abschnitt 2.5 dargestellt, erscheint somit die

zeitliche Vorgabe der AHA fiir ein so hohes Beatmungsvolumen wenig realistisch.

In neueren Untersuchungen hat sich gezeigt, dass ein Atemzugvolumen von 400-500 ml fiir
die Beatmung wéhrend einer Reanimation ausreicht, da die CO,-Produktion wihrend des
Kreislaufstillstandes sehr gering ist [81]. Dieser bereits von der Airway and Ventilation Ma-
nagement Working Group 1996 aufgegriffene Vorschlag (vgl. Abschnitt 2.2) findet auch in
den aktuellen ERC-Richtlinien Beriicksichtigung (vgl. Abschnitt 2.4). Bei konsequenter Um-
setzung machen diese Vorgaben auch eine Umriistung von Ubungsmodellen fiir die Erwach-
senenreanimation notwendig, obwohl nach wie vor die Hebung des Thorax als valides
Kriterium fiir ein ausreichendes Atemzugvolumen gilt [32]. Als Zeitvorgabe erscheinen die
vom ERC aktuell vorgeschlagenen 2,5 Sekunden pro Beatmung (1,5 Sekunden Inspiration +
1 Sekunde Exspiration) fiir ein Atemzugvolumen von 500 ml deutlich realistischer als die
vorgenannten Empfehlungen der AHA. Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen jedoch,
wie weit unser Kollektiv selbst von den aktuellen ERC-Richtlinien entfernt ist. Die durch-

schnittliche Dauer einer Kompressionspause mit zwei Beatmungen betrug 12,3 Sekunden.

Die Beurteilung der Beatmung unter Reanimationsbedingungen ist schwierig. Weder die
Atemfrequenz noch das Atemzugvolumen stellen bei alleiniger Betrachtung geeignete Para-
meter dar. Aus diesem Grunde wurde in der aktuellen Untersuchung das Atemminutenvolu-
men als Verkniipfung der beiden vorgenannten MessgroBen zur Beurteilung der
Beatmungsleistung herangezogen. Dies ist nur dann sinnvoll, wenn die Atemfrequenz physio-
logische Grenzen nicht iibersteigt. Da unter Reanimationsbedingungen Kompressionen und

Beatmungen im Wechsel erfolgen, erscheint diese Einschrankung vernachléssigbar.
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6.3.1 Laien

Die untersuchte Gruppe erreicht durchschnittlich eine Anzahl von 4,1 Beatmungen in der Mi-
nute mit einem Atemzugvolumen von 800 + 500 ml. Ein korrektes Beatmungsvolumen (800-
1.200 ml) wurde nur bei knapp einem Drittel der Ventilationen registriert; bei mehr als der
Hilfte der Beatmungen war das insufflierte Volumen zu gering. Die schwachen Ergebnisse
beziiglich der Atemfrequenz und des Atemzugvolumens schlugen sich auch im erreichten
Atemminutenvolumen nieder. Fast die Hélfte der Probanden (43,5%) ventilierte mit Atemmi-
nutenvolumina unter drei Liter. Ein Atemminutenvolumen iiber fiinf Liter erreichte nur jeder
Vierte. Das von der AHA angestrebte Atemminutenvolumen von 5,4-9,6 Liter liberstieg somit
die Leistungsfdhigkeit der meisten Teilnehmer (vgl. Abschnitt 2.5.3). Um die Ventilations-
effektivitit zu priifen und den korrekten Zeitpunkt zur ndchsten Beatmung abzupassen, sollte
der Thorax wahrend der Exspiration beobachtet werden. Nur 7,7% der Probanden fiihrten die-
se einfache aber wesentliche Mafinahme durch. Magenbeatmungen waren mit einem Anteil
von 7,1% der Ventilationen ein im Vergleich eher seltener Fehler, dessen mogliche Konse-

quenzen im Sinne einer Aspiration jedoch nicht unterschétzt werden diirfen.

Bereits vor mehr als 20 Jahren haben Weaver et al. [21] Laien nach einem BLS-Kurs evalu-
iert. Eine effektive Atemfrequenz von acht oder mehr in einer Minute erreichten nur ein Vier-
tel der Probanden. Galt als zusétzliche Voraussetzung ein Atemzugvolumen von 800 ml oder
mehr, wurde diese Anzahl auf 17,6% reduziert. Auch Brennan et al. [53] zeigten im Laienkol-
lektiv, dass nur gut ein Viertel der Beatmungen vom Skillmeter als korrekt registriert wurden
(vgl. Abschnitt 2.3: Richtlinien der AHA). Der haufigste Fehler war mit iiber 60% ebenfalls
ein zu niedriges Atemzugvolumen. Zu hohe Atemzugvolumina und Magenbeatmungen waren
mit 8,1% eher seltene Fehler. Auch aktuelle Arbeiten zeigen enttduschende Ergebnisse. Do-
nelly et al. [56] untersuchten Laienhelfer, die anhand von drei verschiedenen Vorgaben (AHA,
ERC 1992, ILCOR 1997) ausgebildet worden waren. Obwohl die Teilnehmer des CPR-
Kurses gemafl ILCOR 1997 im Vergleich zu den beiden anderen Gruppen signifikant weniger
Fehler bei der Beatmung machten, war das Leistungsbild insgesamt schwach. Ein Atemzugvo-
lumen von mehr als 490 ml erreichten weniger als die Hilfte der Probanden. Diese Ergebnisse
machen deutlich, dass die Atemspende - auch nach der Anderung der Vorgaben fiir ein kor-

rektes Atemzugvolumen - fiir Laien schwierig durchzufiihren ist.

Im Vergleich bessere Ergebnisse verdffentlichen Berden et al. [68]. Die untersuchten Laien
erreichten bei gut zwei Drittel ihrer Ventilationen ein Atemzugvolumen von mehr als 800 ml.
Etwa die Halfte dieser Beatmungen wurde mit einem Atemzugvolumen iiber 1.200 ml durch-
gefiihrt. Nur 10% lagen unter 400 ml. Die Auswertung der Kompressionspausen zeigte, dass

nur jeder Vierte langer als sechs Sekunden fiir zwei Beatmungen bendétigt hatte. Die Hélfte

72



erreichte Werte zwischen vier bis sechs Sekunden und 25% lagen sogar unter vier Sekunden.
Dieses Ergebnis konnte auf einen Trainingseffekt in diesem Punkt schliefen lassen, da die
Teilnehmer bereits durchschnittlich 5,5 £ 4,2 Kurse absolviert hatten. Bedenklich erscheint
die kurze Kompressionspausendauer vor dem Hintergrund der o.g. vielfach hohen Atemzug-
volumina. Auf ein erhohtes Aspirationsrisiko kann jedoch bei der alleinigen Betrachtung die-

ser Messwerte nicht geschlossen werden.

In zweizeitigen Untersuchungen fiel auf, dass die Probanden mit zunehmendem Abstand zur
Ausbildung langsamer werden [40,58]. Die Dauer der Kompressionspausen nahm zu und die
effektive Atemfrequenz ab. Unter diesem Gesichtspunkt erscheint es sinnvoll, bei der initialen

Ausbildung besonders auf die ziigige Durchfiihrung der Ma3nahmen zu achten [20].

6.3.2 Medizinisches Personal

Einen Vergleich von Arzten, Pflegekriiften und Laien fiihrten Kaye et al. [24] durch. Die Be-
atmungsleistungen der drei Gruppen unterschieden sich nicht signifikant. Addquate Ventilati-
onen wurden bei 57% der Arzte, 56% der Pflegekrifte und 38% der Laien beobachtet. Dieser
frithen Arbeit nachfolgend haben auch andere Autoren belegt, dass bei medizinischem Fach-
personal deutliche Schwichen hinsichtlich der Beatmung vorliegen. Nyman et al. [61] be-
scheinigten Krankenschwestern und -pflegern korrekt zu beatmen, wenn mindestens 50% der
Ventilationen mit Volumina zwischen 800 und 1.200 ml vorgenommen wurden. Nur ein Drit-
tel der Probanden konnte diesen Anforderungen gerecht werden. Andere berichten ebenfalls
iber einen Anteil korrekter Ventilationen von ca. 30% bei Pflegekriften [74]. In den vorge-
nannten Arbeiten ist wie bei den von Gasco et al. [70] untersuchten Zahnmedizinstudenten die
zu schwache Ventilation der Hauptfehler. Sefrin et al. [49] berichten iiber 42,8% der Pflege-
kréfte, denen es im untersuchten Zeitraum von zwei Minuten nicht gelang, ein Mindestatem-
zugvolumen von 400 ml zu erreichen. Mehr als die Halfte derer erzeugten iiberhaupt keinen
nachweisbaren Atemgasfluss. Des weiteren ventilierte fast ein Drittel der Probanden das
Ubungsmodell weniger als viermal in einer Minute, so dass es nicht verwunderlich ist, dass
nur 22,4% ein Atemminutenvolumen von vier Liter oder mehr verzeichnen konnten. Liber-
man et al. [74] beschreiben, dass bei 99,1% der fehlerhaften Beatmungen ein Atemzugvolu-
men unter 800 ml verantwortlich war. Magenbeatmungen oder Beatmungen grofer 1.200 ml

waren mit weniger als 1% Anteil vernachlissigbar.

Gegensitzliche Resultate beschreiben Thoren et al. [71], die zehn ausgebildete Pflegekrifte
von kardiologischen Stationen untersuchten. In dieser Gruppe wurde bei 71% der Beatmungen
ein zu groBes Atemzugvolumen beobachtet. Des weiteren wurde das Atemgas in 90% der Fél-

le zu schnell eingeblasen, so dass eine Gefdhrdung des Patienten durch Magenbeatmung und
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Aspiration befiirchtet werden muss. Die Gesamtzahl der Beatmungen in einer Minute war mit
5,4 entsprechend unseren Daten in dieser Arbeit relativ gering. Die auffélligen Unterschiede
zu den vorgenannten Arbeiten hinsichtlich des Atemzugvolumens sind moglicherweise auf
eine spezielle Ausbildung der sehr kleinen Gruppe zuriickzufiihren. Uber zu schnell applizier-
te Ventilationen berichten auch Wik et al. [82] bei Rettungsdienstpersonal in der Ausbildung.
Obwohl Atemzugvolumina von 400-1.200 ml und eine Atemstromstirke bis 1 Liter/Sek. als
korrekt gewertet wurden, lagen nur 2% der Ventilationen in diesen Bereichen. Die Autoren
konstatierten, dass die Beatmung der am schwéchsten ausgefiihrte Teil des Reanimationsab-

laufs war.

Sefrin et al. [49] machten auch bei Pflegekriften auf hiufig lange Kompressionspausen auf-
merksam. Fast 60% der Teilnehmer lagen bei iiber 12 Sekunden fiir zwei Beatmungen. In ver-
schiedenen Kollektiven von medizinischem Fachpersonal fanden Berden et al. eine mittlere
Dauer der Kompressionspausen von 9,95 + 7,9 Sekunden bei Pflegekriften allgemein [83],
von 5,7 £ 0,9 Sekunden bei in Ambulanzen titigem Pflegepersonal [52] und von 7,7 % 3,2
Sekunden bei Allgemeindrzten [84].

Auffillig ist, dass bei der Zweitevaluation von Zahnmedizinstudenten nach acht weiteren
BLS-Ausbildungsstunden hinsichtlich der Beatmung im Gegensatz zur Kompressionsleistung
keine signifikante Verbesserung festgestellt werden konnte [70]. Mdglicherweise sind die
praktischen MaBBnahmen der Kardiokompression leichter zu erlernen und zu behalten als die

der Ventilation.

6.3.3 Kritische Wirdigung des Verzichts auf Beatmung in der Laienreanimation

Insgesamt ist in den vorgenannten Studien die Beatmungsleistung als unzureichend zu bewer-
ten. Fiir insuffiziente Ventilationen oder frustrane Versuche geht jedoch viel Zeit verloren, so
dass in den letzten Jahren vielfach die Frage diskutiert wurde, inwieweit bei der Laien-

reanimation auf die Beatmung verzichtet werden kann.

Pro-Argumentation:

Fiir einen Verzicht auf Beatmung wurden verschiedene Argumente ins Feld gefiihrt. Erstens
sei das Ekelgefiihl vor der Mund-zu-Mund-Beatmung bei fremden Menschen ein wesentliches
Hindernis. In anonymen Befragungen haben sowohl CPR-Ausbilder als auch Pflegekrifte,
Arzte und Laien angegeben, bei Fremden keine Mund-zu-Mund-Beatmung durchfiihren zu
wollen (und vermutlich wiirden sie es auch nicht tun) [85]. Eine CPR ohne Beatmung soll so

auch zu einer besseren Motivation von Laien beitragen [86,87].
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Des weiteren hat sich in den meisten der oben diskutierten Arbeiten gezeigt, dass die prakti-
sche Durchfiihrung der Beatmung schwierig zu erlernen ist und erhebliche koordinatorische
Leistungen erfordert. Hadley et al. [88] zeigten, dass durch eine Reduzierung der CPR-
Schritte die verbleibenden Mallnahmen Laien besser erinnerlich waren und erfolgreicher
durchgefiihrt werden konnten. Ahnliches zeigten Assar et al. [57] im direkten Vergleich von
herkommlich ausgebildeten Laienhelfern und solchen, die einen ,,Bronze*-Kurs im Rahmen
eines Stufenschemas (Bronze, Silber, Gold) absolviert hatten. Letzterer umfasste dieselben
diagnostischen Maflnahmen wie Standardkurse, lie jedoch die Beatmung unberiicksichtigt.
Statt dessen wurden die Teilnehmer unterwiesen, jeweils nach 50 Kompressionen den Atem-
weg erneut zu 6ffnen und selber zweimal tief durchzuatmen. Neben besseren Leistungen in
der Diagnosephase zeigten sich zwei wesentliche Punkte bei Betrachtung der ,,Bronze*-
Gruppe. Erstens war die Zeit bis zum Beginn der Thoraxkompressionen nur halb so lang (34
versus 63 Sekunden). Eine Zeitersparnis, die in dieser Phase mdglicherweise positiven Ein-
fluss auf den Erhalt einer Schnappatmung oder den Gefd3tonus hat. Zweitens wurden mehr als
doppelt so viele Kompressionen in einer Minute durchgefiihrt (effektive Kompressionsfre-
quenz 84 versus 39 Kompressionen/min). Kern [85] fasste Daten mehrerer Autoren zusam-
men und zeigte, dass gut durchgefiihrte Standard-CPR gegeniiber addquater CPR ohne
Beatmung keinen Vorteil hinsichtlich der Uberlebensrate von Patienten hatte. Beide (16%
bzw. 15% Uberlebensrate) unterschieden sich jedoch signifikant von der Vergleichsgruppe
ohne Laienhilfe (6% Uberlebensrate).

Als weiteres Argument fiir den Verzicht auf Beatmung fiir Laienhelfer wurde die Furcht der
Bevdlkerung vor Fehlern, die mdglicherweise auch juristische Konsequenzen nach sich zie-
hen, angefiihrt [86,87]. Nicht ganz klar erscheint in diesem Zusammenhang, warum diese
Angst bei BLS ohne Ventilationen geringer sein sollte. Weiterhin fiihren die Autoren an, dass
auch durch die Thoraxkompressionen und durch Schnappatmung des Patienten ein Luftstrom
erzeugt wiirde, der zudem physiologischere Gasgemische enthalte als die Ausatemluft eines
Helfers.

Contra-Argumentation:

Es konnen jedoch auch Gegenargumente aufgefiihrt werden. In mehreren Arbeiten, z.T. von
den oben genannten Autoren selbst, wird darauf hingewiesen, dass sich die meisten Herzkreis-
laufstillstinde zu Hause ereignen [14,15,86,89-91]. Demzufolge wéren die potentiellen Laien-
helfer in der Mehrzahl der Félle Angehorige, bei denen kaum die Abscheu vor der Mund-zu-
Mund-Beatmung im Vordergrund stehen diirfte. Gegensitzlich zu oben zitierten Arbeiten be-
richten McCormack et al. [92], dass Laienhelfer die Beatmung, selbst bei einem Fremden,
nicht ablehnen. Es bestiinde lediglich der Wunsch nach einer ausfiihrlicheren Vorbereitung

auf Begleitumsténde, wie die Tatsache, dass Patienten mdglicherweise erbrochen haben.
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Eine haufige Beschwerde betrifft die mangelnde Motivation bei Laien. Ob dieser jedoch mit
dem Weglassen von bisher festen Komponenten des Reanimationsablaufs effektiv begegnet
werden kann, ist zu bezweifeln. Aufmerksamkeit sollte jedoch dem Hinweis des schlechten
Ausbildungsstands gezollt werden. Sicher ist die effektive Mund-zu-Mund-Beatmung eine
komplexe gedankliche und motorische Aufgabe. Mangelnde Praxis und schnelles Vergessen
verschérfen, wie oben ausfiihrlich dargestellt, die Situation. Auch unrealistische Lehrmeinun-
gen und damit Ausbildungsvoraussetzungen sind ein Teil des Problems. In diesem Zusam-
menhang erscheint das von Assar [57] vorgestellte Stufenschema, dass mit dem oben bereits
ausfiihrlich beschriebenen ,,Bronze“-Kurs beginnt und sich bis zum ,,Gold“-Kurs, entspre-
chend einer herkdmmlichen CPR, vorarbeitet, ein hoffnungsvolles Konzept zu sein. Notwen-
dig erscheint fiir Laienhelfer in jedem Fall die Intensivierung (evt. auch Abstufung) der
Ausbildung und die Korrektur der Anforderungen, wie unldngst durch eine Reduktion der
Atemvolumina durch das ERC geschehen (vgl. Abschnitt 2.4).

Einige Autoren haben sich damit beschéftigt, welche Bedeutung der Schnappatmung und dem
durch Thoraxkompressionen hervorgerufenen Luftstrom zukommt. In mehreren prospektiven,
randomisierten Studien, die Kern [85] zusammengefasst hat, wurde gezeigt, dass die Stan-
dard-CPR der reinen , Kompressions-CPR* hinsichtlich der unmittelbaren und der 24h-
Uberlebensrate nicht iiberlegen war. Signifikante Unterschiede zeigten sich jedoch bei beiden
im Vergleich zur Kontrollgruppe ohne CPR. Es wurde allerdings kritisiert, dass die Ubertrag-
barkeit der o.g. Tierexperimente eingeschréinkt sei, da die untersuchten Spezies physiologisch
immer offene Atemwege hatten, einige waren wéhrend der Untersuchung auch intubiert. Dies
wiirde bedeuten, dass der Laienhelfer wenigstens in der Lage sein miisste, die Atemwege zu
Offnen und auch wihrend der Thoraxkompression offen zu halten. Letzteres diirfte sich fiir
den Alleinhelfer relativ schwierig gestalten, da beim bewusstlosen Patienten der Kopf in
Riickenlage nicht in reklinierter Position verbleibt und der Zungengrund wieder zuriicksinkt.
Clark et al. [93] gaben des weiteren zu bedenken, dass nur bei ca. 55% der auBerklinisch auf-
tretenden Herzkreislaufstillstinde iiberhaupt ,,Gasping™ auftritt. Weiterhin stellte sich die Fra-
ge, wie lange die Schnappatmung anhélt. Untersuchungen an Schweinen von Noc et al. [94]
legten nahe, dass fiir ca. drei Minuten ,,Gasping® auftreten kann, nach sechs Minuten aber
kaum noch zu beobachten ist. Diese Probleme wurden durch eine Studie von Kern et al. [95]
weitgehend ausgerdumt. Die Autoren verglichen wiederum den Effekt von Standard-CPR und
reinem ,, Kompressions-BLS* auf die Uberlebensrate von Schweinen (akut und nach 24 Stun-
den). In der Gruppe in der nur Kompressionen erfolgten, wurde zusétzlich ein kiinstlicher
Verschluss der Atemwege erzeugt, der sich jedoch zu keinem der untersuchten Zeitpunkte
negativ auf die Uberlebensrate auswirkte. D.h. obwohl weder Schnappatmung noch ein Luft-
strom durch Thoraxkompressionen moglich war, blieb die Uberlebensrate in beiden Gruppen

gleich. Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass der zu Beginn des Kreislaufstillstandes noch in
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der Lunge vorhandene Sauerstoff fiir die guten Ergebnisse des reinem ,,Kompressions-BLS*
verantwortlich ist. Diese Vermutung wird durch die Ergebnisse von Berg et al. [96] gestiitzt.
Sie untersuchten Schweine, bei denen ein Kreislaufstillstand durch Hypoxie hervorgerufen
wurde. Diese Tiere profitierten im Vergleich zu reinen ,,Kompressions-BLS* deutlich von
einer CPR mit Beatmung. Unter der Vorstellung, dass bei einem asphyktischen Kreislaufstill-

stand keine Sauerstoffreserve in der Lunge vorhanden ist, erscheinen diese Resultate schliis-
sig.

Unabdingbare Voraussetzung filir die Anwendung eines BLS ohne Beatmung ist allerdings,
dass die Kardiokompression effektiv durchgefiihrt wird. Wie bereits unter Abschnitt 6.2 aus-
fiihrlich diskutiert, ist dies im Moment in der Bevdlkerung héufig nicht zu erwarten. In jedem
Fall sollte eine Verbesserung der Ausbildung flir Laienhelfer angestrebt werden; oben aus-
fiihrlich beschriebene Stufenmodelle konnten in diesem Zusammenhang sinnvoll sein. Eine
erste Stufe, welche die Ventilation ausklammert, erscheint vor dem Hintergrund der o.g. Stu-
dien vertretbar. Selbst wenn die Gefahr besteht, dass ein nicht unerheblicher Teil der Laien-
helfer die Folgekurse zur Vermittlung der Standard-CPR versdumt, wére durch einen effektiv
durchgefiihrten BLS ohne Beatmung vermutlich mehr fiir den Patienten gewonnen als mit

insuffizienten Komplettmafnahmen.

6.4 Gesamtleistung

Mehrere Autoren haben bereits dargestellt, dass die CPR-BasismaBBnahmen fiir Laien eine
komplexe psychomotorische Aufgabe darstellen, die schwierig auszufiihren und zu behalten
ist [57,87,97]. Bereits die Betrachtung der einzelnen Schritte des Reanimationsablaufes liel3
deutliche Defizite erkennen (vgl. Abschnitte 6.1-6.3). Da CPR jedoch nur erfolgreich sein
kann, wenn die EinzelmaBnahmen korrekt miteinander verkniipft werden [49], ist auch eine
Gesamtbeurteilung notwendig. Wir entwickelten vier Leistungsstufen (vgl. Abschnitt 5.6), um

den Trainingserfolg am Ubungsmodell einzuteilen.

6.4.1 Laien

Es zeigte sich, dass nur knapp die Hélfte der Probanden in der Lage waren ,,minimale“ Re-
animationsleistungen (Leistungsstufe 1) zu erbringen. Uber ,,ausreichende* Reanimationsfi-
higkeiten (Leistungsstufe 2) verfiigte nur jeder fiinfte Kursteilnehmer. Bei der Hinzunahme
diagnostischer und qualitativer Kriterien - zusitzlich zu den in Leistungsstufe 1 und 2 gefor-
derten quantitativen Kriterien von Kompression und Beatmung - konnten nur noch 0,6%

Teilnehmer (n=2) diesen Anforderungen gerecht werden (Leistungsstufe 3). Inwieweit sich
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die Evaluation der Teilnehmer, die nicht an dieser Untersuchung mitwirken wollten (32,8%),
auf das Gesamtergebnis ausgewirkt hitte, bleibt spekulativ. Anzunehmen ist, dass in dieser
Gruppe eine hohe Unsicherheit hinsichtlich des Erlernten bestand und eine Auswertung das

Gesamtergebnis verschlechtert hétte.

Auch in anderen Arbeiten an Laienkollektiven hat sich gezeigt, dass die fehlerfreie Durchfiih-
rung des Reanimationsablaufs - nach den jeweils zugrundeliegenden Kriterien - von weniger
als drei Prozent der Probanden geleistet werden konnte [21,53,56]. Als sinnvollen Standard
fiir eine Zertifizierung von Laien empfahlen Brennan et al. nach ihrer Studie 1995 [54] die
Leistungskategorie ,,sehr gut®, in der geringfiigige Fehler erlaubt sind. Diese erreichten damals
17% und in einer aktuelleren Untersuchung 18,2% [53]. Ahnliche Leistungsstufen mit als
addquat eingeschitzten Fahigkeiten bildeten auch Donelly et al. [56] und Berden et al. [68],
die von weniger als einem Viertel, resp. einem Drittel der Laien erreicht wurden. Diese Zahlen
zeigen ebenso wie unsere Ergebnisse, dass wir von einer soliden Breitenausbildung weit ent-

fernt sind.

Donelly et al. [56] evaluierten Laienhelfer, die nach drei verschiedenen Richtlinien ausgebil-
det worden waren (AHA, ERC 1992, ILCOR 1997). Der Anteil derer, die eine ineffektive
oder sogar potentiell gefihrdende CPR am Ubungsmodell zeigten, war mit iiber 60% ein-
drucksvoll hoch. Bei einer Einteilung der Reanimationsleistung in effektive und ineffektive
MafBnahmen zeigte sich ein signifikant besseres Abschneiden der nach den Vorgaben des In-
ternational Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) ausgebildeten Probanden. Dieser
positive Trend konnte auf die Vereinfachung der ILCOR-Richtlinien im Vergleich zu den
Vorgaben von AHA und ERC 1992 zuriickzufiihren sein. So wurde beispielhaft das Atem-
zugvolumen reduziert und die Kreislautkontrolle vereinfacht (vgl. Abschnitt 2.4). Trotzdem
sind auch die CPR-Fahigkeiten dieser Untergruppe mit fast 50% ineffektiven und moglicher-

weise gefdhrdenden Mafinahmen insgesamt als v6llig unzureichend zu bewerten.

In zweizeitigen Untersuchungen hat sich auch bei der Gesamtreanimationsleistung eine Ver-
schlechterung mit zunehmendem Abstand zur Ausbildung gezeigt. Eine addquate Reanima-
tionsleistung (beidseitige Carotispulskontrolle, Verhiltnis Kompression/Beatmung 15:2,
Kompressionsfrequenz 50-70/min, angemessene Kompressionstiefe und adidquates Atemzug-
volumen) erreichten unmittelbar nach dem Kurs zwei Drittel, nach sechs Monaten nur noch
44% der von van Kalmthout et al. [58] untersuchten Laien. Weaver et al. [21] bewerteten die
MaBnahmen der Diagnostik und die technische Durchfiihrung von Kompressionen und Beat-
mung initial bei 85% des untersuchten Laienkollektivs als korrekt. Dieser Anteil dezimierte
sich bis zur Nachuntersuchung nach sechs Monaten auf knapp 12%. Letztere sind also offen-

sichtlich leichter zu erlernen, unterliegen aber sehr stark dem Vergessensprozess. Im Gegen-
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satz dazu zeigt sich bei den rein motorischen Féhigkeiten von Kompressionen und Beatmung,
dass diese offensichtlich nie korrekt erlernt wurden. Hierdurch wird erneut die Bedeutung des

initialen Trainings dieser praktischen Féhigkeiten deutlich.

6.4.2 Medizinisches Personal

Ahnlich wie bei den EinzelmaBnahmen wurden auch bei der Gesamtreanimationsleistung we-
nig Unterschiede zwischen Laienhelfern und medizinischem Personal festgestellt. Sefrin et al.
[49] zeigten, dass weniger als ein Prozent des untersuchten Pflegepersonals die Leistungsstufe
,»gut“ und weniger als zehn Prozent die Leistungsstufe ,,ausreichend* erreichen konnten. Uber
70% lagen in der Auswertung bei Leistungsstufe ,,ungeniigend und waren somit nicht in der
Lage, die CPR erfolgreich durchzufiihren. Legt man die zeitlichen Vorgaben des ERC
zugrunde, so konnen in einer Minute 45 Kompressionen und sechs Beatmungen durchgefiihrt
werden (vgl. Abschnitt 2.5.1). Dies erreichten 7,3% des Krankenpflegepersonals. Weniger
Probleme bereitete das Einhalten des korrekten Verhiltnisses von Kompressionen und Beat-
mungen, das bei fast 90% der Probanden beobachtet werden konnte. Auch keine der 105 von
Seidelin et al. [60] untersuchten Krankenschwestern und -pfleger konnte addquaten BLS ge-
wihrleisten. Vorausgesetzt wurden eine vollstindige Diagnostik, ein Notruf sowie korrekte

Kompressionen und Beatmungen.

Casey et al. [69] evaluierten ein Kollektiv von Arzten und fanden, dass auch von diesen keiner
in der Lage war, die Kriterien von Safar [41] fiir eine effektive CPR zu erfiillen. Nur acht Pro-
zent konnten basierend auf den Kriterien der Studie effektiv komprimieren und beatmen. Arz-
te verschiedener Fachrichtungen und Medizinstudenten wurden hinsichtlich ihrer
Reanimationsleistungen von Seraj et al. [98] vor und nach einem Kurs in BLS verglichen. Vor
dem Kurs nahm keiner der Probanden alle Schritte in der richtigen Reihenfolge vor. Es konnte
jedoch beobachtet werden, dass Anésthesisten die Einzelmafinahmen signifikant hdufiger kor-
rekt durchfiihrten als Angehorige aller anderen Disziplinen. Dies verdeutlicht erneut die Be-
deutung der praktischen Erfahrung, iiber welche die meisten Anésthesisten - da sie
routineméfig Vitalfunktionen kontrollieren und Patienten beatmen - verfiigen. Die Ausbil-
dung wihrend des Kurses fiihrte zu einer signifikanten Verbesserung der Reanimationsleis-

tung in allen Gruppen, die sich nach dem Kurs nicht mehr signifikant unterschieden.

Die Resultate obiger Autoren bestitigen ebenso wie unsere Ergebnisse die Annahme von
Sefrin et al. [49], dass besonders die Umsetzung von theoretischem Wissen und praktischen
EinzelmaBnahmen in einen Gesamtablauf der Hilfeleistung erhebliche Schwierigkeiten berei-
tet.
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Kaye et al. [28] machten fiir die schlechten Ergebnisse auch die geforderten Kriterien verant-
wortlich und schlugen die Entwicklung modifizierter Kriterien, welche minimale Féhigkeiten
charakterisieren, vor. Unsere Ergebnisse zeigen jedoch, dass bei der momentanen Ausbildung

selbst minimale Féahigkeiten nur unzureichend vermittelt werden.

6.5 Einflussindividueller Faktoren auf die Reanimationsleistung

Um Kiriterien ausfindig zu machen, die sich positiv auf das Erlernen der cardiopulmonalen
Reanimation auswirken, wurde in der vorliegenden Studie der Einfluss verschiedener indivi-
dueller Faktoren auf die Reanimationsleistung untersucht (vgl. Abschnitt 5.6.5). Auf diese
Weise konnten ebenfalls definierte Personengruppen erkannt werden, die einer besonderen
Forderung bediirfen. Im folgenden werden diese Ergebnisse mit denen anderer Autoren ver-

glichen und im Hinblick auf ihre mdgliche Bedeutung erlédutert.

6.5.1 Geschlechts- und Altersverteilung

Mit zunehmendem Alter sinkt tendenziell die Teilnahme an Erste-Hilfe-Ausbildungen
[99-101]. Auch unser Kollektiv setzte sich mit einem Durchschnittsalter von 27 Jahren haupt-
sdchlich aus jiingeren Probanden zusammen. Dass Frauen insgesamt seltener an Kursen teil-
nehmen als Ménner [99], bestétigte sich unter ausschlieBlicher Beriicksichtigung der an dieser
Untersuchung partizipierenden 67,2% der Kursteilnehmer nicht. Hinsichtlich der o.g. epide-
miologischen Faktoren fand sich in unserer Untersuchung kein Einfluss auf die Qualitdt der
CPR-MaBnahmen. Auch andere Autoren fanden bei Laienkollektiven keinen Zusammenhang
zwischen dem Alter der Probanden und der Reanimationsleistung am Ubungsmodell [68,101].
Gegensitzliche Resultate erzielten Brennan et al. [102]. Sie wiesen einen negativen Einfluss
zunehmenden Alters in einem Laienkollektiv nach, der auf das natiirliche Nachlassen kogniti-
ver Leistungen zuriickgefiihrt wurde. Dass jiingere Probanden auch in der praktischen Umset-
zung an der Ubungspuppe iiberlegen waren, fanden Donelly et al. [56]. In der Altersgruppe
unter 50 Jahren waren mehr als die Hilfte in der Lage, eine effektive CPR durchzufiihren.
Von den iiber Fiinfzigjdhrigen gelang dies weniger als einem Viertel. Auch die Zahl ineffekti-
ver oder potentiell gefdhrdender MaBBnahmen war in der hoheren Altersgruppe fast um das

Fiinffache erhoht. Beide Ergebnisse waren statistisch hoch signifikant.

In verschiedenen Untersuchungen an Krankenpflegepersonal wurde ein hdheres Durch-
schnittsalter des Kollektivs als ein Grund fiir das schlechte Abschneiden bei der cardiopulmo-
nalen Reanimation verantwortlich gemacht [49]. Kaye und Mancini [24] vermuteten als

Ursache, dass die Alteren im Notfall weniger die manuellen CPR-MaBnahmen iibernehmen
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als vielmehr fiir Organisation und Fiihrungsaufgaben zur Verfiigung stehen. Betrachtet man
jedoch, wie rudimentir hiufig die Leistungen auch bei medizinischem Fachpersonal sind (vgl.
Abschnitte 6.1-6.4), so ist kaum vorstellbar, dass mit diesen Qualifikationen Fiihrungsaufga-

ben wirkungsvoll iibernommen werden kdnnen.

Geschlechtsspezifische Unterschiede fanden entgegen unseren Ergebnissen Berden et al. [68]
sowie Donelly et al. [56]. Erstere zeigten einen signifikanten Unterschied hinsichtlich der
Kompressionstiefe, die bei mdnnlichen Probanden grofler war. Letztere beobachteten bei den
ménnlichen Probanden signifikant hdufiger potentiell gefihrdende Handlungen. Das dieses
Phidnomen vermutlich auf die meist groBBere korperliche Kraft von ménnlichen Teilnehmern
zuriickzufiihren ist, bestdtigen die Resultate von Gasco et al. [70]. Sie fanden zwar keinen
generellen geschlechtsspezifischen Unterschied, konnten aber bei Teilnehmern mit héherem
Korpergewicht oder KorpergroBe eine signifikante Haufung von Kompressionen mit zu gro-
Ber Kompressionstiefe nachweisen.

Insgesamt deutet die derzeitige Datenlage darauf hin, dass sich ein hoheres Alter moglicher-
weise negativ auf das Erlernen und die resultierenden Féahigkeiten der cardiopulmonalen Re-
animation auswirkt. Hinsichtlich des Geschlechts ist aufler einer Tendenz zu exzessiven

Kompressionen bei ménnlichen Helfern kein wesentlicher Unterschied feststellbar.

6.5.2 Schulbildung

Die schon von diversen Autoren betonte Relevanz motorischer Leistungen gegeniiber kogniti-
ven Féhigkeiten [22,51,103], wird durch den fehlenden Einfluss der Schulbildung auf die
praktische Reanimationsleistung bestdrkt. Wie bereits in den Abschnitten 6.1-6.4 ausfiihrlich
dargestellt wurde, sind die praktischen Féhigkeiten in allen untersuchten Populationen unab-
héngig von der schulischen Bildung schwach. Eine Erhebung rein kognitiver Daten fiihrten
Rosafio et al. [104] zwei Monate nach einem CPR-Kurs mittels eines Fragebogens durch. Die
korrekte Reanimationssequenz war Studenten im Gegensatz zu Polizeibeamten signifikant
héufiger erinnerlich. Unter der Vorstellung, dass sich Studenten dauerhaft in einem Lernpro-
zess befinden und demzufolge in der theoretischen Wissensaneignung geschult sind, erscheint

dieses Ergebnis plausibel.
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6.5.3 Vorbildung durch bereits absolvierte Kurse in Erster Hilfe und zeitlicher Ab-
stand zum letzten Kurs

Eine spezielle Vorbildung im Sinne bereits absolvierter Erste-Hilfe-Kurse fiihrte erwartungs-
gemil zu einer besseren Reanimationsleistung. Dies wurde in Abschnitt 5.6.5.3 ausfiihrlich
dargestellt. ,,Minimale Reanimationsleistungen wurden bereits nach der Teilnahme an zwei
Schulungen signifikant héufiger beobachtet. Probanden mit drei oder mehr Fortbildungen
zeigten beziiglich aller untersuchten Kriterien signifikant bessere Ergebnisse. Auch Brennan et
al. [102] fanden eine positive Korrelation zwischen bereits absolviertem CPR-Training und
Leistung. In dieser Studie wurden die Laien jedoch einer schriftlichen Priifung unterzogen, so
dass kein direkter Riickschluss auf praktische Fahigkeiten moglich ist.

Gegensitzliche Ergebnisse wurden von Berden et al. [68] verdffentlicht. Sie konnten keinen
Zusammenhang zwischen der Anzahl bereits absolvierter Kurse und der am Ubungsmodell
iberpriiften Reanimationsleistung von Laien nachweisen. Keinen oder nur einen geringen
Einfluss von zusitzlicher oder zeitnaher CPR-Ausbildung fanden auch Autoren, die sich mit
Krankenpflegepersonal beschiftigt haben [49,61]. Diese Untersuchungen stellen auch die Ef-
fizienz der aktuellen CPR-Ausbildung fiir Pflegekrifte in Frage und betonen die Notwendig-

keit zu deren Umstrukturierung.

Weaver et al. [21] konnten zeigen, dass Laien, die zwischen dem initialen CPR-Kurs und der
Evaluation nach sechs Monaten schriftliches Material zur Wiederholung verwendet hatten
oder an einer Ubungspuppe reanimiert hatten, eine signifikant bessere praktische Reanimati-
onsleistung erbrachten. Den besten pradiktiven Wert fiir eine gute psychomotorische Leistung
nach sechs Monaten hatte ein schriftlicher Test, der vor der praktischen Nachevaluierung ab-
genommen wurde. Dieses Ergebnis legt die Vermutung nahe, dass eine schriftliche Leistungs-
tiberpriifung geeignet ist, um den richtigen Zeitpunkt fiir einen Wiederholungskurs
festzustellen. Die Arbeitsgruppe um Jelinek [105] beschiftigte sich unldngst mit der Bereit-
schaft von Laienhelfern, CPR-Mallnahmen bei Bekannten oder Fremden durchzufiihren. Sie
zeigten, dass mit steigender Anzahl absolvierter Kurse auch die Bereitschaft steigt, Mund-zu-
Mund-Beatmung oder Herzdruckmassage anzuwenden. Diese Beobachtung war unabhingig
davon, ob der Patient ein Bekannter oder eine fremde Person war. Diese Ergebnisse legen
nahe, dass durch Ausbildung und Training auch die Motivation und Bereitschaft von Laien
BLS durchzufiihren, gesteigert werden kann. Eine weitere Moglichkeit dies zu erwirken, wur-
de von Wallmeyer et al. [106] mit dem Konzept der im Notfall eingesetzten telefonischen
Anleitung durch die Rettungsleitstelle vorgestellt. Hierbei werden dem Laienhelfer die not-
wendigen CPR-Mafinahmen schrittweise nahegebracht und so die Zeit bis zum Eintreffen des

Rettungsdienstes tiberbriickt.
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Arzte verschiedener Fachrichtungen und Medizinstudenten wurden von Seraj et al. [98] unter-
sucht. Erfahrung und vorangegangene CPR-Kurse hatten zwar einen positiven Einfluss auf
das theoretische Wissen, verbesserten die praktischen Féhigkeiten jedoch nicht. Die aktuelle
Schulung fiihrte zu einer signifikanten Verbesserung der Reanimationsleistung. Dies zeigte
ebenfalls Godwin et al. [107] an Klinikdrzten. Dass die Reanimationsleistung, wie in diesen
Arbeiten gezeigt, unmittelbar nach den praktischen Ubungen besser ist, als vor dem Kurs,
erstaunt wenig. Wesentlich ist doch vielmehr das Niveau, auf das die Leistungen angehoben
werden konnten. Dies scheint allerdings in den meisten Arbeiten trotz einer signifikanten
Verbesserung immer noch unzureichend zu sein, so dass eine lernzielorientierte Ausbildung
erstrebenswert erscheint (vgl. Abschnitte 6.6 und 6.7).

6.5.4 Praktische Erfahrungen auf dem Gebiet der CPR

Hinsichtlich des Einflusses aktiver Reanimationserfahrung gingen wir davon aus, dass Laien,
die mit dieser Situation konfrontiert worden waren, im Kurs beziiglich des Erlernens der CPR
hochmotiviert sein wiirden. Wir nahmen an, dass der praktische Bezug und das hohe Motiva-
tionsniveau zu besseren Reanimationsleistungen nach dem Kurs fithren wiirden. Diese Erwar-
tung bestidtigte sich nicht. Zu diesem Ergebnis kamen auch Sefrin und Paulus [49], die eine
Studie mit Krankenpflegepersonal durchfiihrten. Durch reelle Reanimationserfahrungen wur-
de das Selbstvertrauen gestirkt. Dies ging jedoch nicht mit einer tatsdchlich besseren Reani-
mationsleistung einher. Im Vergleich hielten sich viermal so viele Probanden fiir ausreichend
qualifiziert. Diesen psychologischen Effekt wiesen auch Marteau et al. [108] bei Klinikdrzten
nach. Auch hier fand sich ein gesteigertes Selbstvertrauen durch aktive Reanimationsteilnah-
men bei tatsdchlich nicht verbesserter Reanimationsleistung. Bereits in den achtziger Jahren
wiesen Casey et al. [69] auf eine Selbstiiberschitzung bei Arzten diesbeziiglich hin.

Auch die Umfrage von Koch et al. [99] macht den Einfluss aktiver Erfahrung auf das subjek-
tive Kompetenzgefiihl deutlich. Uber drei Viertel der Befragten, die bereits einen Notfall er-
lebt hatten und sich in dieser Situation kompetent gefiihlt hatten, trauten sich auch fiir die
Zukunft eine ausreichende Handlungskompetenz zu. Die tatsdchliche Qualitét der durchge-
filhrten MaBnahmen spielte keine wesentliche Rolle. Ebenfalls via Umfrage ermittelten
Jelinek et al. [105], dass durch aktive Reanimationsteilnahme die Bereitschaft der Laienbe-

volkerung BLS-MaBnahmen durchzufiihren gesteigert ist.

6.5.5 Sebsteinschatzung der Kursteilnehmer und Bewertung des Kurses

Eine positive Selbsteinschidtzung hatten in der von uns untersuchten Gruppe 87,1% der Teil-
nehmer; sie fiihlten sich nach der Ausbildung einer Reanimationssituation gewachsen. Der

Vergleich mit der tatsdchlichen, meist unzureichenden Reanimationsleistung zeigt eine feh-
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lende Korrelation zwischen Selbsteinschitzung und objektiv bestehenden Féhigkeiten (vgl.
Abschnitt 5.6). Auch Ramirez et al. [45] sowie van Kalmthout et al. [58] berichten, dass iiber
90% der Laien ihre Kenntnisse fiir gut bzw. sehr gut hielten. Letztere verglichen sowohl die
Selbsteinschdtzung als auch die Einschitzung des Ausbilders mit der objektiven Reanimati-
onsleistung. Sowohl unmittelbar nach dem Kurs als auch nach sechs Monaten zeigten sich
erhebliche Differenzen. Beim erstgenannten Testzeitpunkt waren liber 90% sowohl der Teil-
nehmer als auch der Ausbilder der Ansicht, die Laien seien zu einer addquaten cardiopulmo-
nalen Reanimation beféhigt. Die objektiven Ergebnisse bestétigten dies jedoch nur bei 7% der
Probanden. Nach sechs Monaten glaubten immer noch iiber 80% der Teilnehmer und Ausbil-
der, dass der gewiinschte Standard erreicht wiirde - tatsédchlich war dies nur bei 1% der Fall.
Brennan et al. [54] zeigten, dass 64% der Probanden trotz offensichtlicher Fehler im Skillme-
ter Report sehr zuversichtlich waren, eine cardiopulmonale Reanimation effektiv durchfiihren

zu kdnnen. 95% gaben an, ausreichend oder sogar zuviel Zeit zum Uben gehabt zu haben.

Bei allen Studien fallt auf, dass die meisten Teilnehmer ihre Fihigkeiten iiberschitzen und
eine deutliche Diskrepanz zwischen der meist unzureichenden Reanimationsleistung aber po-
sitiven Selbsteinschédtzung besteht. Dieses Phinomen beschreiben Nyman et al. [61] auch bei
Krankenpflegepersonal und weisen darauf hin, dass durch Uberschitzung der eigenen Fihig-
keiten kein weiterer Handlungsbedarf in Form von erneuter CPR-Ausbildung erkannt wird.
Dieser Problematik konnte ebenfalls durch Festlegen eines objektivierbaren Kursziels begeg-
net werden. So wiirde ein einheitlicher Standard geschaffen und eine realistische Selbstein-

schidtzung ermoglicht.

6.5.6 Kurstyp und ausbildende Organisation

Eine signifikant bessere Leistung der EH-Kurs-Teilnehmer im Vergleich mit den Probanden
aus LSM-Kursen zeigte sich nur hinsichtlich der korrekten Carotispulskontrolle (ccpc). Der in
Abschnitt 3.1 ausfiihrlich dargestellte, deutlich hohere zeitliche und inhaltliche Aufwand der
EH-Kurse schlug sich somit weniger als erwartet in den Fihigkeiten der Laien nieder.

Brennan et al. [102] nahmen bei Laien einen schriftlichen CPR-Test nach dem Kurs ab, und
priiften den Einfluss verschiedener Kursbedingungen. Positiv wirkten sich vor dem Unterricht
verteilte Arbeitsbiicher und ein Videofilm zur Veranschaulichung aus. Als vorteilhaft zeigte
sich weiterhin eine Aus- oder Fortbildung des Ausbilders in den letzten 12 Monaten. Einen
negativen Einfluss auf die Leistung hatte das Austeilen von Material wiahrend des Kurses. Auf
Kursabldufe in der Laienausbildung und Ausbilderqualifikationen wird in den Abschnitten

6.6-7 detaillierter eingegangen.
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6.5.7 Grundefir die Kurstellnahme

Dominierende Griinde fiir eine Erste-Hilfe-Ausbildung sind berufliche Anldsse sowie der Fiih-
rerscheinerwerb. Relativ gering ist der Prozentsatz derer, die aus personlichen Griinden, d.h.
freiwillig und ohne duBere Notwendigkeit, den Kurs absolvieren [15,99,100]. Diese Vertei-
lung spiegeln auch unsere Daten wider. Fast die Hélfte der Teilnehmer wollten die Fiihrer-
scheinpriifung ablegen, weitere 38% besuchten die Schulung aus beruflichen Griinden.

Schon Bergner et al. [109] betonten die Relevanz der Ausbildung von Familienangehdrigen,
da diese bei kardialen Ereignissen mit groBer Wahrscheinlichkeit anwesend sind. Dies bestiti-
gen auch aktuelle Zahlen von Waalewijn et al. [16]. Bei 44% der untersuchten Patienten mit
Kreislaufstillstand waren Familienmitglieder Zeugen des Geschehens. Dies fiihrte jedoch sel-
ten zu Reanimationsbemiihungen (11%). Holmberg et al. [15] berichteten, dass in Schweden
an Offentlichen Platzen fast die Hilfte der Patienten Laien-CPR erhalten hatte, wihrend zu-
hause bei weniger als einem Viertel BLS von Familienangehdrigen durchgefiihrt wurde.

Die Annahme, dass Probanden mit personlichem Interesse oder familiéren Griinden ein hohe-
res Motivationsniveau mit konsekutiv besserer Leistung haben, bestétigte sich nicht. Auch
andere Autoren fanden, dass sich wider Erwarten kein besserer und nachhaltigerer Trainings-
erfolg bei Angehorigen koronarkranker Patienten im Vergleich zu sonstigen Laien nachweisen
lie [110]. Eine groBangelegte Studie an iiber 3.000 Patienten mit Herzkreislaufstillstand zeig-
te sogar genau das Gegenteil [50]. Im Vergleich zu sonstigen Laien fiel bei Familienmitglie-
dern sowohl bei der Thoraxkompression als auch bei der Atemspende deutlich haufiger eine
schlechte Technik auf. Auch der Ausbildungsstand ist bei Angehdrigen koronarkranker Pati-
enten schlechter als bei anderen Laien. Goldberg et al. [111] berichteten, dass Familienmit-
glieder seltener an CPR-Kursen teilgenommen hatten, als der Rest der Laienpopulation und
diese signifikant ldnger zuriicklagen. Vermutlich ist dies durch die Altersstruktur bedingt.
Diese Ergebnisse zeigen den Bedarf fiir zusdtzliches Training von Angehdrigen auf. Dem be-
handelnden Arzt kommt hierbei eine zentrale Rolle zu [89]. Er sollte darauf hinweisen, dass
der frithzeitige Beginn und die Qualitdt der Maflnahmen das Ergebnis der Reanimationsbemii-
hungen wesentlich beeinflussen [7,8,15,19,112,113] und die Angehérigen zu regelméfBigen
Schulungen anhalten. Hinweise dafiir, dass vielmehr die ungeniigende initiale Ausbildung als
ein Mangel an Motivation fiir schlechte Leistungen verantwortlich ist, erbrachten Dracup et al.
[114]. Sie evaluierten Eltern von durch Herz- oder Atemstillstand bedrohten Kindern und so-
mit ein junges und hochmotiviertes Kollektiv. Diese waren wihrend des Aufenthalts ihres
Kindes auf der Intensivstation in CPR ausgebildet worden waren. Nur ein Drittel der Eltern
zeigte sechs Monate nach der Entlassung zufriedenstellende Leistungen bei der cardiopulmo-

nalen Reanimation am Sduglingsphantom.

85



6.6 Zieerfullungvon EH-und LSM-Kursen

Das Lernziel der fiir die cardiopulmonale Reanimation vorgesehenen Doppelstunde beinhaltet
laut den Kursleitfaden des DRK (vgl. Abschnitt 3) das Erarbeiten von Erkennungsmerkmalen
des Herzkreislaufstillstandes sowie die Ableitung der daraus notwendigen MaBnahmen. Letz-
tere sollten im Anschluss an den theoretischen Teil ausgiebig getlibt werden. Die Lernbilanz
der EH- bzw. LSM-Kurse wird vom DRK wie folgt formuliert: ,,Grundsétzlich sollten alle zu
iibenden MaBnahmen so lange durchgefiihrt werden, bis die Teilnehmer sie beherrschen.*
Werden unsere Beurteilungskriterien zugrunde gelegt, so erreichen weniger als die Hilfte der
Kursteilnehmer einen zumindest ,,minimalen* Reanimationsstandard. Die oben genannten
Kursziele werden also nicht anndhernd erfiillt. Des weiteren stellt sich die grundsétzliche Fra-
ge, wann bei der cardiopulmonalen Reanimation davon gesprochen werden kann, dass sie
,beherrscht™ wird. Welche Richtlinien sollten also bei der Ausbildung von Laien zugrunde

gelegt werden, und wie ist zu objektivieren, dass das Kursziel erreicht wurde?

Die Richtlinien der AHA und des ERC wurden, selbst in ihrer von uns modifizierten Form
(vgl. Abschnitt 2.6), trotz der Ausbildung von keinem unserer Probanden in ihrer Gesamt-
komplexitét erreicht, so dass sie als realistisches Lernziel angezweifelt werden miissen. Dies
belegen ebenfalls die Resultate von Noetges [40], der Medizinstudenten vor und nach einer
intensiven lernzielorientierten Ausbildung evaluierte. Vor der Ausbildung erfiillten weniger
als 1% die vorgenannten Bedingungen vollstindig, doch selbst nach dieser griindlichen Schu-
lung waren es weniger als ein Drittel. Diese Arbeit zeigt selbst bei einem vorgebildeten, moti-
vierten Kollektiv deutlich die Grenzen der Ausbildung auf.

Die Losung dieses Problems konnte in der Modifikation der Kriterien fiir eine korrekte cardi-
opulmonale Reanimation liegen [28,115-117]. Die Richtlinien der Fachgesellschaften wiirden
vor diesem Hintergrund eher als theoretischer Anhalt dienen, wihrend fiir die Breitenausbil-
dung eine deutlich simplifizierte Version dhnlich unseren Minimalkriterien als definiertes
Kursziel gelten wiirde. Dass dieses sog. ,,Pump and Blow* als Minimalanforderung ausreicht,
um Leben zu erhalten und das Outcome von Patienten zu verbessern, konnte in mehreren Stu-
dien nachgewiesen werden [12,13,19]. Vorausgesetzt wurde, dass sich bei den Beatmungen
der Thorax hebt und bei den Kompressionen ein Puls tastbar ist.

Des weiteren muss verlésslich gepriift werden, ob das neu definierte Kursziel auch erreicht
wird. Es wurde bereits iiber deutliche Diskrepanzen zwischen der subjektiven Einschitzung
der Ausbilder und der tatsdchlichen Qualitit der Laienreanimation berichtet [58]. Meist folgen

die Ausbilder keinem definierten Standard bei der Leistungsbeurteilung, sondern verlassen
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sich auf ihre Intuition [28]. Auch Checklisten haben sich - selbst vom Erfahrenen eingesetzt -
bisher als sehr ungenaues Erhebungsinstrument erwiesen [28,54,55]. Brennan et al. [118] ha-
ben erstmals eine genaue und valide Checkliste zur Beurteilung von CPR-Leistungen verdf-
fentlicht. Diese erscheint in Kombination mit der Anzeige des Ubungsmodells geeignet (vgl.
Abschnitt 4.3.2), um den Ausbildungsstand der Kursteilnehmer zu {iberpriifen. Ein weiterer
Vorteil bestiinde darin, dass vergleichbare Daten gesammelt und ausgewertet werden konnten.
Ebenfalls konnte die bereits mehrfach laut gewordene Forderung erfiillt werden, dass jedes
Ausbildungsprogramm streng evaluiert und auf seine Validitdt und Effektivitit tiberpriift wer-
den miisse, bevor es unterstiitzt wird [119]. Bisher wurde allerdings den objektiven Erhe-
bungsinstrumenten kaum Aufmerksamkeit gewidmet [28,54]. Auch in den von uns

evaluierten Kursen wurde keine objektive Leistungsiiberpriifung vorgenommen.

Die Definition eines konkreten Ausbildungsziels ist notwendig, um in Zukunft eine effektive
Breitenausbildung zu gewihrleisten. Dies muss sich an den MinimalmaBnahmen orientieren,
mit denen Leben erhalten bzw. gerettet werden kdnnen. Die praktische Ausbildung sollte nach
dem Vorbild von Noetges [40] solange durchgefiihrt werden, bis das angestrebte Leistungsni-
veau auch nach objektiver Beurteilung erreicht ist. Ist dies vor Ablauf der zur Zeit gesetzlich
geforderten Kursdauer der Fall, wiirden diese Probanden vorzeitig aus dem Kurs ausscheiden.
In der Folge kdme es zu einem giinstigeren Verhiltnis von Ausbilder(n) zu den verbleibenden
Teilnehmern und von den Teilnehmern zu dem/den vorhandenen Ubungsmodell(en). Dies
wiirde den Trainingseffekt besonders fiir Laien, die Schwierigkeiten beim Erlernen der CPR-

MafBnahmen haben, steigern.

6.7 Ursachen der mangelhaften Ausbildung und Ausblick

In den letzten Jahrzehnten wurde ein erheblicher finanzieller und personeller Aufwand betrie-
ben, um Laien in cardiopulmonaler Reanimation auszubilden. Doch die Anzahl der Patienten,
die nach priklinischem Herzkreislaufstillstand gerettet werden konnen, bleibt niedrig [10-
13,17,18]. Als eine wesentliche Ursache ist die schlechte Qualitdt der Breitenausbildung an-
zunehmen. Wie bereits ausfiihrlich dargelegt, gelingt hdufig nicht einmal die Vermittlung mi-
nimaler Reanimationsstandards. Die folgenden Ausfiihrungen suchen nach Ursachen fiir die
schlechten Ausbildungsergebnisse und versuchen Alternativen fiir eine zukiinftige effiziente

Lehre aufzuzeigen.

Schon vor iiber 20 Jahren wurde Kritik laut beziiglich der geringen Zeit, die bei der Breiten-

ausbildung fiir praktische Ubungen zur Verfiigung steht [21]. Momentan ist bei Kursstirken
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von durchschnittlich 18 Teilnehmern fiir die Vermittlung der CPR eine Doppelstunde (2 x 45
Minuten) vorgesehen. Ausgehend von der Annahme, dass die Hélfte der Doppelstunde fiir die
Vermittlung von theoretischem Wissen aufgewandt wird, hat anschlieend jeder Teilnehmer
weniger als drei Minuten Zeit, das Gelernte in die Praxis umzusetzen, da meist nur ein
Ubungsmodell vorhanden ist. Auch andere Autoren berichten iiber KursgroBen von 20 und
mehr Teilnehmern pro Ausbilder [120] und Praxiszeit von nur 2-16 Minuten je Teilnehmer
[28], mit der unabdingbaren Folge nur fliichtiger praktischer Ubungen. In Anbetracht der Tat-
sache, dass eine cardiopulmonale Reanimation eine komplexe Aufgabe mit bis zu 50 psycho-
motorischen FEinzelfdhigkeiten ist [97] und der Erwerb psychomotorischer Leistungen
hauptsichlich von praktischen Ubungen und Wiederholungen abhiingt [121], erscheint die
hiufig zu beobachtende Verwirrung und Unschliissigkeit bei den Teilnehmern versténdlich
[122].

Die Forderung nach mehr Praxiszeit in CPR-Kursen wurde bereits vielfach gestellt
[28,119,120,123], doch ist die Umsetzung ohne zusitzlichen personellen und materiellen Auf-
wand schwierig. Eine Moglichkeit liegt in der Reduktion der zu erlernenden Stoffmenge. Dies
gilt einerseits flir den Themenkreis der cardiopulmonalen Reanimation. Hier hat sich gezeigt,
dass die Vermittlung physiologischer und medizinischer Fakten oder Risikofaktoren zwar zur
Privention beitrdgt, aber zu keiner Verbesserung der CPR-Féhigkeiten fiihrt
[28,102,117,121]. Im Hinblick auf letztere konnte der theoretische Teil also zugunsten der
praktischen Ubungen eingeschriinkt werden. Andererseits erscheint es sinnvoll, die bisher sehr
breit geficherte Erste-Hilfe-Ausbildung (vgl. Abschnitt 3) in ihrer Gesamtkomplexitdt einzu-
grenzen. Bereits Sefrin und Schifer [124] schlugen eine weniger traumalastige Gestaltung
dieser Kurse vor. So wire ein weiterer Zeitgewinn zugunsten der praktischen Mafinahmen des

Basic Life Support mdglich.

Eine Verbesserung sowohl beim Erlernen als auch beim Behalten von CPR-Fihigkeiten konn-
te durch Stufenmodelle erreicht werden [57,88]. So haben z.B. Assar et al. [57] ein Programm
entwickelt, in dem Laien die cardiopulmonale Reanimation in drei Schritten erlernen. Diese
werden als Bronze-, Silber- und Goldstandard bezeichnet. Der Bronzestandard umfasst das
Offnen der Atemwege und die Thoraxkompressionen. Im Silberstandard kommt die Beat-
mung hinzu und im letzten Schritt, dem Goldstandard, werden die Maflnahmen zur konven-
tionellen cardiopulmonalen Reanimation zusammengefiihrt. Die ersten Ergebnisse dieses An-
satzes erscheinen vielversprechend. Beachtet werden muss allerdings der wesentlich hohere
Zeitaufwand. Bei Laienhelfern besteht diesbeziiglich die Gefahr, dass nur ein Schritt des Stu-
fenschemas absolviert wird. Die unter Abschnitt 6.3 ausfiihrlich dargestellt Datenlage zum
Vergleich von konventioneller CPR und reinem ,,Kompressions-BLS* ldsst dies jedoch ver-

tretbar erscheinen.
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Zu beachten ist allerdings, dass in dieser Ausbildungsform weitere Aspekte der Ersten Hilfe
komplett ausgeklammert werden, so dass es sich - im Gegensatz zu den von uns betrachteten

Kursen - um reine Basic Life Support-Schulungen handelt.

Neben dem zeitlichen Aspekt sollte jedoch auch die Qualitit des Unterrichts beachtet werden.
Diverse Studien haben die Kompetenz der Ausbilder in Frage gestellt [28,45,54]. So berichten
Kaye et al. [28] {iber die Eindriicke von unabhdngigen Beobachtern bei CPR-Kursen fiir Lai-
en. Jeder Ausbilder gestaltete seine Ausbildung individuell, ohne einem Standard zu folgen
oder die Effektivitdt der eigenen Vorgehensweise iiberpriift zu haben. Die Ausbilder gaben an,
weinfach zu wissen, dass es funktioniert”. Neben der begrenzten Zeit fiir praktische Ubungen
fiel auf, dass diese hiufig von den Ausbildern nicht {iberwacht wurden und Fehler selbst bei
Beobachtung nicht korrigiert wurden. Auch bei der Beurteilung der Kursteilnehmer verlieen
sich die Ausbilder auf ihre , Intuition®, anstatt die Lichtanzeigen der Ubungsmodelle oder kor-
rektes Zdhlen zu beriicksichtigen. Wurden folgend die Checklisten der Kursleiter mit den
Ausdrucken der Ubungsmodelle verglichen, so stimmten fast die Hilfte der Ergebnisse nicht
iiberein. Uber deutliche Differenzen zwischen objektiver Bewertung und Einschiitzung durch
den Ausbilder berichten auch van Kalmthout et al. [58]. Wéhrend die Ausbilder 90% ihrer
Teilnehmer addquate Reanimationsleistungen bescheinigten, konnte dies objektiv nur bei 7%
festgestellt werden. Auch Brennan et al. [54] kritisieren, dass offensichtliche Méngel in der
Ausfiihrung der cardiopulmonalen Reanimation von den Ausbildern ohne Korrektur oder
Feedback iibergangen werden. Des weiteren werden keine zusammenhédngenden Abldufe er-
wartet oder bewertet, obwohl gerade das Zusammenfiigen von theoretischem Wissen und

praktischen EinzelmaBBnahmen im Gesamtablauf der CPR héufig mit Problemen behaftet ist.

Diese Untersuchungen lassen den Riickschluss zu, dass eine intensivere Schulung der Ausbil-
der erforderlich ist. Erwdhnenswert erscheint, dass in allen oben zitierten Studien nur erfahre-
ne Trainer, hdufig Ausbildungsleiter, untersucht worden sind. Die Unterrichtenden miissen
lernen und umsetzen, dass definierte Fahigkeiten der Teilnehmer das Kernziel jedes Kurses
darstellen. Konstruktive Kritik, korrigierendes Feedback und eine realistische Einschétzung

von Féhigkeiten sind hierfiir unabdingbar.

Aufgeschlossen sollte in Zukunft auch dem Einsatz alternativer Ausbildungsmethoden
gegeniibergetreten werden. Durch Peer-Training oder Selbstanleitung mittels Videofilm konn-
ten dhnliche oder bessere Resultate gegeniiber herkommlichen CPR-Kursen nachgewiesen
werden [122,125]. Auch Systeme mit akustischem Feedback durch das Ubungsmodell konn-
ten eine Leistungsverbesserung erzielen [82]. Mit Hilfe solcher Systeme konnte auch der
Problematik hoher Kosten durch Ausbilder begegnet werden. Des weiteren kdnnte, wie bereits

vorgeschlagen [126], durch die Lehre der cardiopulmonalen Reanimation an Schulen ein Fort-
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schritt in der Breitenausbildung erzielt werden, da im Lehrplan sowohl die Umsetzung von
Stufenmodellen als auch von repetitiven Schulungen moglich wére. Auch eine stirkere Regi-
onalisierung und soziale Einbindung von Kursen konnte von Vorteil fiir die Motivation von

Laienhelfern sein [99].

Priméres Ziel sollte es jedoch sein, die Ausbildung in den EH- und LSM-Kursen der Hilfsor-
ganisationen gemdf den o.g. Zielen zu verbessern, da hier zur Zeit die meisten Laien ausge-
bildet werden und diese Ausbildungsform auch léngerfristig den wesentlichen Anteil der

Breitenausbildung abdecken wird.
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7 Zusammenfassung

Zid: Seit fast 50 Jahren ist bekannt, dass bei Patienten mit plotzlichem Herztod unter Nor-
mothermie binnen vier Minuten ein Kreislauf wiederhergestellt werden muss, um ein Uberle-
ben ohne neurologische Folgeschidden zu ermdglichen. Mit der Verdffentlichung der Methode
der klassischen cardiopulmonalen Reanimation 1961 begannen die Bemiihungen, fiir diese
Félle ein mdglichst kompetentes Notfallsystem zu entwickeln. In diesem Zusammenhang
wurde der Begriff der ,,Rettungskette geprégt, in deren Durchfiihrung die ,,Erste-Hilfe* durch
den Laien eine fiihrende Rolle spielt. Zur Zeit wird in Europa bei priklinischen Herzkreislauf-
stillstinden eine Uberlebensrate von weniger als zehn Prozent erreicht. Neben der reinen Inzi-
denz von Laien-CPR (10-50%) hat auch die Qualitidt der MaBnahmen hat einen wesentlichen
Einfluss auf den Erfolg der Reanimationsbemiihungen. Verschiedene Autoren haben bereits
innerhalb des ersten Jahres nach der Ausbildung mangelhafte Fihigkeiten bei Laien nachge-
wiesen, die dem natiirlichen Vergessensprozess zugeschrieben wurden. Unter der Hypothese,
dass bereits die initiale Breitenausbildung nicht in der Lage ist, ausreichende Féhigkeiten an

Laien zu vermitteln, war es Ziel dieser Studie, deren Effektivitit zu evaluieren.

Methodik: Untersucht wurden die Kurse ,,Erste-Hilfe* und ,,Lebensrettende Sofortmafinah-
men* bei den drei Hilfsorganisationen DRK, JUH und MHD. Im Zeitintervall von 24 Stunden
nach abgeschlossener Ausbildung wurden die Teilnehmer auf ihre Féhigkeit hin untersucht,
am Ubungsmodell einen kardiozirkulatorischen Notfall einzuschitzen und ohne Hilfsmittel zu
therapieren. Gefordert war entweder eine vollstindige CPR oder eine alleinige Beatmung bei
Apnoe aber vorhandenem Puls. Anhand von Videoaufzeichnungen und gedruckten Registrie-
rungen des Ubungsmodells wurden die einzelnen Schritte von Diagnostik, Beatmung und

Thoraxkompression ausgewertet, und in vier Leistungsstufen klassifiziert.

Ergebnisse: Die Auswertung zeigte, dass trotz zeitnaher Ausbildung, weniger als die Hélfte
der Probanden ,,minimale Reanimationsleistungen* erbringen konnte. Dieses geringste, auch
als ,,pump and blow* bezeichnete Leistungsniveau klammert diagnostische Schritte komplett
aus und beinhaltet nur rudimentire Fahigkeiten von Kompression und Beatmung. Die Leis-
tungsstufe der ,,ausreichenden Reanimationsleistung® mit gesteigerten Anforderungen an Be-
atmung und Thoraxkompression (ebenfalls ohne Beriicksichtigung der Diagnostik) wurde
lediglich von jedem fiinften Teilnehmer erreicht. Der Leistungsstufe ,,gut”, die zusédtzlich dia-
gnostische Anforderungen implizierte, konnten zwei Probanden (0,6%) zugeordnet werden.
Den noch anspruchsvolleren Anforderungen von AHA und ERC wurde keiner aus der unter-

suchten Gruppe gerecht.
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Schlussfolgerung: Die Ergebnisse belegen, dass mittels des aktuellen Ausbildungskonzepts
keine ausreichenden Féhigkeiten an die Laienbevolkerung vermittelt werden. Des weiteren
erscheinen die internationalen Empfehlungen als Ausbildungsziel fiir Laien deutlich zu kom-
plex gestaltet, sodass die Definition eines konkreten, aber simplifizierten Lernziels sinnvoll
erscheint. Anhand dessen konnten die Kurse lernzielorientiert statt wie bisher zeitkontingen-
tiert abgehalten werden und ein einheitlicher Ausbildungsstand wére zumindest zu diesem
Zeitpunkt gewdhrleistet. Positiv auswirken wiirde sich eine solche Unterrichtsform auch hin-
sichtlich einer besseren Evaluationsmoglichkeit und im Hinblick auf Motivationsférderung.
Da das Lernziel primér praktische Fertigkeiten beinhaltet und die CPR eine komplexe Aufga-
be mit bis zu 50 psychomotorischen Einzelfahigkeiten ist, wiirde ein solches Konzept automa-
tisch lingere Praxiszeiten am Ubungsmodell beinhalten. Auch eine intensivere Schulung der
Ausbilder erscheint notwendig. Hierbei sollten besonders Fihigkeiten wie objektive Einschit-

zung der Teilnehmer und konstruktive Kritik trainiert werden.
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8 Anhang

8.1  Erfassungsbogen: Angaben zur Person

FRAGEBOGEN-NR.: DATUM:

FaLL: o1 o2 O3

HILFSORGANISATION: O DRK O JUH O MHD

KURSART: O EH O LSM

ZEITPUNKT DER EVALUIERUNG: O sofort O <1 Woche O >1 Woche

GESCHLECHT: O minnlich O weiblich

SCHULABSCHLUSS: O Abitur O Realschule O Hauptschule
O Anderer

BERUF: ALTER:

1. Haben Sievor diesem Kursbereitseinen Kursin , Erster Hilfe" oder ,, SofortmafRnahmen am Unfallort* besucht?
O ja O nein
Wenn ja, wie lange liegt der letzte von Thnen besuchte Kurs zuriick?

O <4 Wochen O < 6 Monate O 6-12 Monate
O 1-2 Jahre O <2-3 Jahre O >3 Jahre

Wenn ja, bitte Anzahl weiterer Kurse und deren Gesamtstunden angeben:

Anzahl weiterer Kurse: Gesamtstunden:

2. Hatten Siesich vor dem Kurseiner Reanimationssituation gewachsen gefiihlt?
O ja O nein
3. Hat dieser Kursbeziglich der Herz-L ungen-Wieder belebung I hren Erwartungen entsprochen?
O ja O nein Warum?
4. Fuhlen Siesich nach diesem Kurseiner Reanimationssituation gewachsen?
O ja O nein
5. Haben Sie schon einmal aktiv an der Wieder belebung eines Patienten tellgenommen?
O ja O nein
6. Auswelchem Grund nehmen Sie an diesem Kursteil?
O Berufliche Griinde O Fiihrerscheinerwerb

O Familidre Griinde O Personliches Interesse
O Andere Welche:

7. Welche Teilmaf3nahme der Herz-L ungen-Wieder belebung bereitet | hnen besonder e Schwierigkeiten?

O Atemkontrolle O Beatmung
O Pulskontrolle O Herzdruckmassage
O Andere Welche:
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8.2  Skillmeter-Report

LAERDAL SKILLMETER REPORT
COMPRESSION VENTILATION
Kompression: CORRECT TOTAL COMP. RATE  RATIO CORRECT  TOTAL Beatmung:
Korrekt: total / in % e 1 Anzahl total
52 (80%) 65 80 15:2 8 (80%) 10
Anzahl total ' I Korrekt: total / in %
Kompressionsfrequenz Kompressions-/
) ERRORS Beatmungsverhiltnis
Fehler Kompression: N
P E— Incomplete release 0 Stomach distention 0
unVOllStandlge Too little 13 Too much 0 Fehler Beatmung:
Entlastung Too much 0 Too little 2 Mageninsufflation
Kompressionstiefe Wrong hand position 0 Beatmungsvolumen
Zu gering zu viel
o SEQUENCE
Kompressionstiefe (Scale in sec) Beatmungsvolumen
zu viel zu gering
Falscher Druckpunkt @ Q>G>@ @@
r b c _@ — — — @c -
r-rrr 1111 17T 17T 1T T T T T T
0 30 60 90 120 150
— - O '
Student: Passed: O
Date: Instructor:
@ LI schiitteln @ 15 Kompressionen @ Kompressionspause
mit Diagnostik
@ .0 Kopf 3 Sek. rekliniert @ 2 Beatmungen Diagnostikzeit
@ 2 initiale Beatmungen @ Kompressionspause @ Reanimationszeit
ohne Diagnostik
@ ,,¢*“ Pulskontrolle @ ,,C* erneute Pulskontrolle

> 5 Sek., A. carotis

> 5 Sek., A. carotis
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8.3  Datenerfassungsbogen

Nr.:

Datum:

(1) Organisation der Ausbildung :

(a) DRK

(b) JUH

(c) MHD

(2) Kurstyp:

(a) Erste Hilfe

(b) LSM

(3) Zeitdauer seit diesem Kurs:

(a) sofort

(b) < 1 Woche

(c) > 1 Woche

Per sonenangaben:

(4) Geschlecht:

(5) Alter:

(6) Schulabschluss:

(a) Hauptschule

(b) Realschule

(c) Abitur/Fachabitur

(d) Andere

(7) Beruf: |

(8) Weitere Kurse ( Anzahl ) :

(9) Zeit seit vorheriger Ausbildung :

(a) < 6 Monate

(b) 6-12 Monate

(c) 1-2 Jahre

(d) 2-3 Jahre

(e) > 3 Jahre

(10) Vorher Reanimation gew. ?

(11) Danach Reanimation gew. ?

(12) Erwartung erfiillt

(13) Reanimationsteilnahme?

(14) Grund der Kursteilnahme?

(a) Berufliche Griinde

(b) Fiihrerscheinerwerb

(c) Familidre Griinde

(d) Personliches Interesse

(e) Andere

(15) Schwierigkeiten:

(a) Atemkontrolle

(b) Beatmung

(c) Pulskontrolle

(d) HDM

(e) Andere

Reanimationsleistungen:

(16) Fall

(33) > 3 Sekunden

(34) Richtige Lokalisation

(35) Diagnostikreihenfolge :

(36) Reanimationszeit in Sekunden

Kompression :

(37) Anzahl total

(38) Kompressionen pro Minute (effektiv )

(39) Druckpunkt falsch (in % )

(40) Druckpunkt tolerierbar

(41) Druckpunkt aufgesucht

(42) Kompressionsfrequenz

Kompressionstiefe:

(43) zu gering (in % )

(44) zu viel (in % )

(45) korrekt (in %)

(46) unvollstindige Entlastung

(47) Kompressionstiefe < 2 Balken (in %)

Kompr essions-/Relaxationsver hdltnis:

(48) Verhiltnis 1 : 1

(49) Tolerierbar

(50) Korperhaltung korrekt

(51) Haltung der Hinde korrekt

(52) Kontinuierlicher Hautkontakt

(53) Total korrekt (in % )

Beatmung:

(54) Anzahl total

(55) Beatmungen pro Minute ( effektiv )

(56) Beatmungsvolumen korrekt (in % )

(57) Beatmungsvolumen > 1.200 ml ( in % )

(58) Beatmungsvolumen < 800 ml (in %)

(59) Magenbeatmung ((in % )

(60) Thorax bei Exspiration beobachtet

(61) Korrekt (in %)

(62) Atemzeitvolumen gesamt ( Liter )

(63) AZV initiale Beatmung ( Liter)

(64) AMV ( Liter )

(65) Atemzugvolumen @

K ompr essions-/Beatmungsver hdltnis :

(66) Verhiltnis 15 : 2

(67) Tolerierbar

(68) Erneute Pulskontrolle

(69) Nach Zyklus ?

(70) < 3 Sekunden

(71) > 3 Sekunden

(72) Richtige Lokalisation

(72) Erneute Atemkontrolle

(73) Korrekt

(17) Fall erkannt (ja=1) (74) Kompressionspause ohne Diagnostik ( Anzahl )

(18) Diagnosezeit in Sekunden (75) Kompressionspause mit Diagnostik (Anzahl)

(19) Laut ansprechen (76) Kompressionspause ohne Diagnostik @ Dauer

(20) Schiitteln (77) Kompressionspause mit Diagnostik @ Dauer
(21) Kopf rekliniert (78) Kompressionspause min.
(22) Kopf wegen Atemkontrolle iiberstrecken (79) Kompressionspause max.

(23) Mundinspektion

(24) Atemstrom fiihlen/héren

(25) Thorax palpiert/beobachtet Skillmeter Report (Errors)

(26) Initiale Beatmung Incomplete release
(27) Anzahl Too little

(28) Kreislaufkontrolle Too much

(29) A. carotis Wrong hand

(30) A. radialis Stomach distension
(31) beidseitig B : Too much

(32) < 3 Sekunden B : Too little

95



9

[3]

[10]

[11]

Literaturverzeichnis

Becker LB, Smith DW, Rhodes KV. Incidence of cardiac arrest: A neglected factor in
evaluating survival rates. Ann Emerg Med 1993; 22: 86-91.

Kouwenhoven WB, Jude JR, Knickerbocker GG. Closed-chest cardiac massage. JAMA
1960; 173: 1064-1067.

Baringer JR, Salzman EW, Jones WA, Friedlich AL. External cardiac massage. N Engl J
Med 1961; 265: 62-64.

Jude JR, Kouwenhoven WB, Knickerbocker GG. Cardiac arrest. Report of application of
external cardiac massage on 188 patients. JAMA 1961; 178: 1063-1070.

Cole S, Corday E. Four minute limit for cardiac resuscitation. ] Am Med Assoc 1956;
161: 1454-1458.

Lund I, Skulberg A. Cardiopulmonary resuscitation by lay people. Lancet 1976; 702-704.

Copley DP, Mantle JA, Rogers WJ, Russell RO, Rackley CE. Improved outcome for pre-
hospital cardiopulmonary collapse with resuscitation by bystanders. Circulation 1977; 56:
901-905.

Ritter G, Wolfe RA, Goldstein S, Landis JR, Vasu CM, Acheson A, Leighton R, Vander-
Brug Medendrop S. The effect of bystander CPR on survival of out-of-hospital cardiac

arrest victims. Am Heart J 1985; 110: 932-937.

Cummins RO, Eisenberg MS. Pre-hospital cardiopulmonary resuscitation: Is it effective?
JAMA 1985; 253: 2408-2412.

Mullie A, Van Hoeyweghen RJ, Quets A. The Cerebral Resuscitation Study Group. Influ-
ence of time intervals on outcome of CPR. Resuscitation 1989; 17 Suppl: S23-S33.

Eisenberg MS, Horwood BT, Cummins RO, Reynolds-Haertle R, Hearne TR. Cardiac
arrest and resuscitation: a tale of 29 cities. Ann Emerg Med 1990; 19: 179-186.

96



[12]

[13]

[14]

[15]

[16]

[17]

[18]

[19]

[20]

[21]

[22]

[23]

Van Hoeyweghen RJ; Bossaert LL, Mullie A, Calle P, Martens P, Buylaert WA, Delooz
H. Quality and efficiency of bystander CPR. Resuscitation 1993; 26: 47-52.

Gallagher EJ, Lombardi G, Genis P. Effectiveness of bystander cardiopulmonary resusci-
tation and survival following out-of-hospital cardiac arrest. JAMA 1995; 274: 1922-1925.

Jackson RE, Swor RA. Who gets bystander cardiopulmonary resuscitation in a witnessed
arrest? Acad Emerg Med 1997; 4: 540-544.

Holmberg M, Holmberg S, Herlitz J. Effect of bystander cardiopulmonary resuscitation in

out-of-hospital cardiac arrest patients in Sweden. Resuscitation 2000; 47: 59-70.

Waalewijn RA, Tijssen JG, Koster RW. Bystander initiated actions in out-of-hospital
cardiopulmonary resuscitation: results from the Amsterdam Resuscitation Study (ARRE-
SUST). Resuscitation 2001; 50(3): 273-279.

Eisenburger P, List M, Schorkhuber W, Walker R, Sterz F, Laggner AN. Long-term car-
diac arrest survivors of the Vienna emergency medical services. Resuscitation 1998; 38:

137-143.

Becker LB, Ostrander MP, Barrett J, Kondos GJ. Outcome of CPR in a Large Metropoli-
tan Area - Where are the survivors? Ann Emerg Med 1991; 20: 355-361.

Wik L, Steen PA, Bircher NG. Quality of bystander cardiopulmonary resuscitation influ-

ences outcome after prehospital cardiac arrest. Resuscitation 1994; 28: 195-203.

Vanderschmidt H, Burnap TK, Thwaites JK. Evaluation of a cardiopulmonary resuscita-

tion course for secondary schools retention study. Med Care 1976; 14: 181-184.

Weaver F, Ramirez AG, Dorfman SB, Raizner AE. Trainees’ retention of cardiopulmon-
ary resuscitation - how quickly they forget. JAMA 1979; 241: 901-903.

Fossel M, Kidkaddon RT, Sternbach GL. Retention of cardiopulmonary resuscitation
skills by medical students. ] Med Educ 1983; 58: 568-575.

Wilson E, Brooks B, Tweed WA. CPR skills retention of lay basic rescuers. Ann Emerg
Med 1983; 12: 482-484.

97



[24]

[25]

[26]

[27]

[28]

[29]

[30]

[31]

[32]

[33]

Kaye W, Mancini ME. Retention of cardiopulmonary resuscitation skills by physicians,
registered nurses, and the general public. Crit Care Med 1986; 14: 620-622.

Berden HJ, Willems FF, Hendrick JM, Pijls NH, Knape JT. How frequently should basic
cardiopulmonary resuscitation training be repeated to maintain adequate skills. Br Med J
1993; 306: 1576-1577.

Huhnigk H, Sefrin P, Paulus T. Skills and self-assessment in cardiopulmonary resuscita-
tion of the hospital nursing stuff. Eur J] Emerg Med 1994; 1: 193-198.

Wenzel V, Lehmkiihl P, Kubilis PS, Idris AH, Pichlmayr 1. Poor correlation of mouth-to-
mouth ventilation skills after basic life support training and 6 months later. Resusciation
1997; 35: 129-135.

Kaye W, Rallis SR, Mancini ME, Linhares KC, Angell ML, Donovan DS, Zajano NC,
Finger JA. The problem of poor retention of cardiopulmonary resuscitation skills may lie

with the instructor, not the learner of the curriculum. Resuscitation 1991; 21: 67-87.

Cummins RO, Ornato JP, Thies WP, Pepe PE. Improving survival from sudden cardiac
arrest: The ,,chain of survival® concept. Circulation 1991; 83: 1832-1857.

Statistisches Bundesamt. Todesursachen in Deutschland. In: Gesundheitswesen Fachserie
12, Reihe 4, Metzler und Poeschel, Stuttgart 1994.

Guidelines for basic life support. A statement by the Basic Life Support Working Party of
the European Resuscitation Council, 1992. Resuscitation 1992; 24: 103-110.

The 1998 European Resuscitation Council guidelines for adult single rescuer basic life
support. Basic Life Support Working Group of the European Resuscitation Council. Re-
suscitation 1998; 37: 67-80.

Guidelines for the basic management of the airway and ventilation during resuscitation. A

statement by the Airway and Ventilation Management Working Group of the European
Resuscitation Council. Resuscitation 1996; 31: 187-200.

98



[34]

[35]

[36]

[37]

[38]

[39]

[40]

[41]

[42]

[43]

[44]

Guidelines for cardiopulmonary resuscitation and emergency cardiac care. Emergency
Cardiac Care Committee and Subcommittees, American Heart Association. JAMA 1992;
268: 2171-2302.

Single-rescuer adult basic life support: an advisory statement from the Basic Life Support
Working Group of the International Liaison Committee on Resuscitation. Circulation
1997; 95: 2174-2179.

Mather C, O’Kelly S. The palpation of pulses. Anaesthesia 1996; 51: 189-191.

Flesche CW, Breuer S, Mandel LP, Breivik H, Tarnow J. The ability of health profession-
als to check the carotid pulse. Circulation 1994; 90 Part 2: 1288.

Bahr J, Klingler H, Panzer W, Rode H, Kettler D. Skills of lay people in checking the
carotid pulse. Resuscitation 1997; 35: 23-26.

Eberle B, Dick WF, Schneider T, Wisser G, Doetsch S, Tzanova I. Checking the carotid
pulse check: Diagnostic accuracy of first responders in patients with or without a pulse.
Resuscitation 1996; 33: 107-116.

Noetges P. Internationale Therapieempfehlungen zur cardiopulmonalen Reanimation und
deren Umsetzung am Beispiel der Leistung von Medizinstudenten in simulierten Notfall-

situationen. Dissertation , Diisseldorf 1997.

Safar P, Bircher NG. Cardiopulmonary cerebral resuscitation. W.B. Saunders, 3" ed.,
London 1988.

Breuer S. Herz-Lungen-Wiederbelebung durch Rettungsdienstpersonal und Medizinstu-
denten. Dissertation, Diisseldorf 1999.

Erste-Hilfe-Leitfaden. DRK-Generalsekretariat, Referat 11: Dietmar Puls und Ulrich Cro-
nenberg, Bonn 1994.

Lebensrettende Sofortmafinahmen-Leitfaden: DRK-Generalsekretariat, Referat 11: Ulrich
Cronenberg, Bonn 1990.

99



[45]

[46]

[47]

[48]

[49]

[50]

[51]

[52]

[53]

[54]

[55]

[56]

Ramirez AG, Weaver FJ, Raizner AE, Dorfman SB, Herrick KL, Gotto AM. The Efficacy
of Lay CPR Instruction: An Evaluation. AJPH 1977; 67: 1093-1095.

Juchems R. Strategien zur Wiederbelebung in der priklinischen Phase unter Einbezie-
hung von Laien. Intensivmed 1987; 24: 84-89.

Bahr J, Busse C, Kettler D. Herz-Lungen-Wiederbelebung durch Ersthelfer. Notfallmedi-
zin 1989; 15: 53-62.

Sefrin P. Préklinische Reanimation: Ersthelfer motivieren! Fortschr Med 1989; 25: 15.

Sefrin P, Paulus Th. Reanimationsféhigkeiten bei Krankenpflegepersonal. Anaesthesist
1994; 43: 107-114.

Bossaert L, Van Hoeyweghen R. Bystander cardiopulmonary resuscitation (CPR) in out-
of-hospital cardiac arrest. Resuscitation 1989; 17 Suppl: S55-S69.

Nelson M, Brown CG. CPR-instruction: Modular versus lecture course. Ann Emerg Med
1984; 13: 118-121.

Berden HJ, Willems FF, Hendrick JM, Knape JT, Pijls NH. Variation in the quality of
cardiopulmonary resuscitation. Lancet 1992; 339: 1019-1020.

Brennan RT, Braslow A. Skill mastery in public CPR classes. Am J Emerg Med 1998;
16: 653-657.

Brennan RT, Braslow A. Skill mastery in cardiopulmonary resuscitation training classes.
Am J Emerg Med 1995; 13: 505-508.

Mancini ME, Kaye W. Measuring cardiopulmonary resuscitation performance: a com-

parison of the heartsaver checklist to manikin strip. Resuscitation 1990; 19: 135-141.

Donelly P, Assar D, Lester C. A comparison of manikin CPR performance by lay persons
trained in three variations of basic life support guidelines. Resuscitation 2000; 45: 195-
199.

100



[57]

[58]

[59]

[60]

[61]

[62]

[63]

[64]

[65]

[66]

Assar D, Chamberlain D, Colquhoun M, Donelly P, Handley AJ, Leaves S, Kern KB.
Randomised controlled trials of staged teaching of basic life support. 1. Skill acquisition
at bronze stage. Resuscitation 2000; 45: 7-15.

Van Kalmthout PM, Speth PA, Rutten JR, Vonk JT. Evaluation of lay skills in cardio-
pulmonary resuscitation. Br Heart J 1985; 53: 562-566.

Safar P. Community-wide cardiopulmonary resuscitation. J lowa Med Soc 1964; 22: 629-
635.

Seidelin PH, McMurray JJ, Stolarek IH, Robertson CE. The basic and advanced cardio-
pulmonary resuscitation skills of trained hospital nursing staff. Scot Med J 1989; 34: 393-
394.

Nyman J, Sihvonen M. Cardiopulmonary resuscitation skills in nurses and nursing stu-
dents. Resuscitation 2000; 47: 179-184.

Cummins RO, Hazinski MF. Guidelines based on Fear of Type II (False-Negative) Errors.
Why we dropped the Pulse Check for Lay Rescuers. Resuscitation 2000; 46: 439-442.

Hart HN, Slooff R. Medical aspects of lay resuscitation in Rotterdam. Eur Heart J 1988;
9: 859-865.

American Heart Association. Guidelines for Adult Basic Life Support. Circulation 2000;
102 (suppl I): 122-159.

Halperin HR, Tsitlik JE, Guerci AD, Mellits AD, Levin HR, Shi AY, Chandra N, Weis-
feldt ML. Determinants of blood flow to vital organs during cardiopulmonary resuscita-
tion in dogs. Circulation 1986; 73: 539-550.

Feneley MP, Maier GW, Kern KB, Gaynor JW, Gall SA, Sanders AB, Raessler K, Muhl-
baier LH, Rankin JS, Ewy GA. Influence of compression rate on initial success of resusci-
tation and 24 hour survival after prolonged manual cardiopulmonary resuscitation in
dogs. Circulation 1988; 77: 240-250.

101



[67]

[68]

[69]

[70]

[71]

[72]

[73]

[74]

[75]

[76]

Kern KB, Sanders AB, Raife J, Milander MM, Otto CW, Ewy GA. A study of chest com-
pression rates during cardiopulmonary resuscitation in humans. The importance of rate-
directed chest compressions. Arch Intern Med 1992; 152: 145-149.

Berden HJ, Bierens JJ, Willems FF, Hendrick JM, Pijls NH, Knape JT. Resuscitation
skills of lay public after recent training. Ann Emerg Med 1994; 23: 1003-1008.

Casey WF. Cardiopulmonary resuscitation: a survey of standards among junior hospital
doctors. J R Soc Med 1984; 77: 921-924.

Gasco C, Avellanal M, Sanchez M. Cardiopulmonary resuscitation training for students
of odontology: skills acquisition after two periods of learning. Resuscitation 2000; 45:
189-194.

Thoren AB, Axelsson A, Holmberg S, Herlitz J. Measurement of skills in cardiopulmon-
ary resuscitation — do professionals follow given guidelines? Eur J Emerg Med 2001; 8:
169 — 176.

Taylor GJ, Tucker MW, Greene HL, Rudikoff MT, Weisfeldt ML. Importance of pro-
longed compression during cardiopulmonary resuscitation in man. N Engl J Med 1977,
296: 1515-1517.

Dean JM, Koehler RC, Schleien CL, Berkowitz I, Michael JR, Atchison D, Rogers MC,
Traystman RJ. Age-related effects of compression rate and duration in cardiopulmonary
resuscitation. J Appl Physiol 1990; 68: 554-560.

Liberman M, Golberg N, Mulder D, Sampalis J. Teaching cardiopulmonary resuscitation
to CEGEP students in Quebec — a pilot project. Resuscitation 2000; 47 : 249-257.

Babbs CF, Voorhees WD, Fitzgerald KR. Relationship of blood pressure and flow during
CPR to chest compression amplitude: Evidence for an effective compression threshold.
Ann Emerg Med 1983; 12: 527-534.

Maier GW, Tyson GS, Olsen CO, Kernstein KH, Davis JW, Conn EH, Sabiston DC,

Rankin JS. The physiology of external cardiac massage: high impulse cardiopulmonary
resuscitation. Circulation 1984; 70: 86-101.

102



[77]

[78]

[79]

[80]

[81]

[82]

[83]

[84]

[85]

[86]

Maier GW, Newton JR, Wolfe JA, Tyson GS, Olsen CO, Glower DD, Spratt JA, Davis
JW, Feneley NB, Rankin JS. The influence of manual chest compression rate on hemody-
namic support during cardiac arrest: high impulse cardiopulmonary resuscitation. Circula-
tion 1986; 74: IV 51-59.

Ornato JP, Levine RL, Young DS, Racht EW, Garnett AR, Gonzalez ER. The effect of
applied chest compression force on systemic arterial pressure and end-tidal carbon diox-
ide concentration during CPR in human beings. Ann Emerg Med 1989; 18: 732-737.

Chandra NC, Tsitlik JE, Halperin HR. Observation of hemodynamics during cardiopul-
monary resuscitation. Crit Care Med 1990; 18: 929-934.

Safar P, Aguto Escarrage L, Elam JO. A comparison of the mouth to mouth and mouth to
airway methods of artificial respiration with the chest-pressure arm-lift methods. N Engl J
Med 1958; 258: 671-677.

Baskett P, Nolan J, Parr M. Tidal volumes which are perceived to be adequate for resusci-
tation. Resuscitation 1996; 3: 231-234.

Wik L, Thowsen J, Steen PA. An automated voice advisory manikin system for training
in basic life support without an instructor. A novel approach to CPR training. Resuscita-
tion 2001; 50: 167-172.

Berden HJ, Willems FF, Hendrick JM. Resuscitation skills of Dutch general nurses. Heart
Lung 1993; 22: 509-515.

Berden HJ, Willems FF, ten Have FT. The general practitioner and the basic skills of car-
diopulmonary resuscitation. Ned Tindschr Geneeskd 1988; 132: 1797-1801.

Kern KB. Cardiopulmonary resuscitation without ventilation. Crit Care Med 2000; 28:
N168-N189.

Becker LB, Berg RA, Pepe PE, Idris AH, Auderheide TP, Barnes TA, Stratton SJ,

Chandra NC. A reappraisal of mouth to mouth ventilation during bystander-initiated car-

diopulmonary resuscitation. Circulation 1997; 96: 2102-2112.

103



[87]

[88]

[89]

[90]

[91]

[92]

[93]

[94]

[95]

[96]

[97]

Berg RA, Kern KA, Sanders AB, Otto CW, Hilwig RW, Ewy GA. Bystander cardiopul-

monary resuscitation: is ventilation necessary? Circulation 1993; 88: 1907-1915.

Hadley JA, Handley AJ. Four-step CPR improving skill retention. Resuscitation 1998;
36: 3-8.

Mandel LP, Cobb LA, Weaver WD. CPR training for patients’ families: do physicians
recommend it? Am J Public Health 1987; 77: 727-728.

Pane GA, Salness KA. A survey of participants in a mass CPR training course. Ann E-
merg Med 1987; 16: 1112-1116.

European Society of Cardiology and European Resuscitation Council Task Force. Rec-
ommendations on the prehospital management of acute heart attacks. Resuscitation 1998;
38: 73-98.

McCormack AP, Camon SK, Eisenberg MS. Disagreeable physical characteristics affect-
ing bystander CPR. Ann Emerg Med 1989; 18: 283-285.

Clark JJ, Larsen MP, Culley LL, Graves JR, Eisenberg MS. Incidence of agonal respira-
tions in sudden cardiac arrest. Ann Emerg Med 1992; 21: 1464-1467.

Noc M, Weil MH, Sun S, Tang W, Bisera J. Spontaneous gasping during cardiopulmon-
ary resuscitation without mechanical ventilation. Am J Respir Crit Care Med 1994; 150:
861-864.

Kern KB, Hilwig RW, Berg RA, Ewy GA. Efficacy of chest compression — only BLS
CPR in the presence of an occluded airway. Resuscitation 1998; 39: 179-188.

Berg RA, Hilwig RW, Kern KB. Simulated mouth-to-mouth ventilation and chest com-
pressions (bystander cardiopulmonary resuscitation) improves outcome in a swine model

of prehospital pediatric asphyxial cardiac arrest. Crit Care Med 1999; 27: 1893-1899.

Flint LS, Billi JE, Kelly K, Mandel L, Newell L, Stapleton ER. Education in adult basic
life support training programs. Ann Emerg Med 1993; 22: 468-474.

104



[98]

[99]

[100]

[101]

[102]

[103]

[104]

[105]

[106]

[107]

Seraj M, Naguib M. Cardiopulmonary resuscitation skills of medical professionals. Re-
suscitation 1990; 20: 31-39.

Koch B, Winkels S. Ausbildungsstand der Bevolkerung in Erster Hilfe. Notfall & Ret-
tungsmedizin 1998; 1: 28-35.

Brennan RT, Braslow A. Are we training the right people yet? A survey of participants in

public cardiopulmonary resuscitation classes. Resuscitation 1998; 37: 21-25.

Bahr J, Panzer W, Klingler H. Herz-Lungen-Wiederbelebung durch Ersthelfer — Einige
Ergebnisse und Folgen aus dem Gottinger Pilotprojekt. Anidsthesiol Intensivmed Notfall-
med Schmerzther 2001; 36: 573-579.

Brennan RT. Student, instructor, and course factors predicting achievement in CPR train-
ing classes. Am J Emerg Med 1991; 9: 220-224.

Gass DA, Curry L. Physicians and nurses retention of knowledge and skills after training

in cardiopulmonary resuscitation. J Nurs Educ 1984; 23: 184-191.

Rosafio T, Cichella C, Vetrugno L, Bollone E, Orlandi P, Scesi M. Chain of survival:
differences in early access and early CPR between policemen and high-school students.
Resuscitation 2001; 49: 25-31.

Jelinek GA, Gennat H, Celenza T, O'Brien D, Jacobs I, Lynch D. Community attitudes
towards performing cardiopulmonary resuscitation in Western Australia. Resuscitation
2001; 51: 239-246.

Wallmeyer S. Implementierung und Durchfithrung von standardisierter telefonischer Hil-
festellung durch die Rettungsleitstelle einer GroBstadt bei Atem- und Kreislaufstillstand.
Prospektiver Vergleich des Einflusses auf angeleitete und nicht angeleitete Laienhelfer.
Dissertation, Diisseldorf 2002.

Goodwin AP. Cardiopulmonary resuscitation training revisited. J R Soc Med 1992; 85:
52-453.

105



[108]

[109]

[110]

[111]

[112]

[113]

[114]

[115]

[116]

[117]

[118]

Marteau TM, Wynne G, Kaye W, Evans TR. Resuscitation: experience without feedback
increases confidence but not skill. BMJ 1990; 300: 849-850.

Bergner L, Eisenberg MS. CPR: Who should be trained? Emerg Health Serv Q 1982; 3:
41-48.

Moser DK, Dracup K, Guzy PM, Taylor SE, Breu G. Cardiopulmonary resuscitation
skills in family members of cardiac patients. Am J Emerg Med 1990; 8: 498-503.

Goldberg AJ, Gore JM, Love DJ, Ockene JK, Dalen JE. Layperson CPR — Are we train-
ing the right people? Ann Emerg Med 1984; 13: 701-704.

Eisenberg M, Bergner L, Hallstrom A. Paramedic programs and out-of-hospital cardiac
arrest. I. Factors associated with successful resuscitation. Am J Public Health 1979; 69:
30-38.

Roth R, Stewart RD, Rogers K, Cannon GM. Out-of-hospital cardiac arrest: factors asso-
ciated with survival; Ann Emerg Med 1984; 13: 237-243.

Dracup K, Moser DK, Doering LV, Evangelista L. Retention and use of cardiopulmonary
resuscitation skills in parents of infants at risk for cardiopulmonary arrest. Pediatric Nurs-

ing 1998; 24: 219-224.

Winchell S, Safar P. Teaching and testing lay and paramedical personal in cardiopulmon-
ary resuscitation. Anesth Analg 1966; 45: 441.

Martin WJ. Cardiopulmonary resuscitation skills. Do we expect too much? Arch Intern
Med 1984; 144: 699-701.

Kaye W, Mancini ME. Teaching adult resuscitation in the United States — time for a re-
think. Resuscitation 1998; 37: 177-187.

Brennan RT, Braslow A, Batcheller AM, Kaye W. A reliable and valid method for evalu-

ating cardiopulmonary resuscitation training outcomes. Resuscitation 1996; 85: 85-93.

106



[119]

[120]

[121]

[122]

[123]

[124]

[125]

[126]

Kaye W, Mancini ME, Rallis SF, Mandel LP. Educational aspects: resuscitation training
and evaluation. In: Kaye W, Bircher NG, editors. Cardiopulmonary resuscitation. New
York: Churchill Livingstone 1989: 177-222.

Eisenburger P, Safar P. Life supporting first aid training of the public — review and rec-

ommendations. Resuscitation 1999; 41: 3-18.

Gudmundsen A. Teaching psychomotor skills. J Nurs Educ 1975; 14: 23-27.

Braslow A, Brennan RT, Newman MM, Bircher NG, Batcheller AM, Kaye W. CPR train-
ing without an instructor: development and evaluation of a video self-instructional system

for effective performance of cardiopulmonary resuscitation. Resuscitation 1997; 34: 207-
220.

Garcia-Barbero M, Caturla-Such J. What are we doing in cardiopulmonary resuscitation

training in Europe? An analysis of a survey. Resuscitation 1999; 41: 225-236.

Sefrin P, Schifer R. Effektivitit der Erste-Hilfe-Ausbildung bei Stérungen von Atmung
und Kreislauf. Anésth Intensivmed 1987; 28: 129-135.

Wik L, Brennan RT, Braslow A. A peer-training model for instruction of basic cardiac
life support. Resuscitation 1995; 29: 119-128.

Topperwein HH. Schulung von Ersthelfern fiir Wiederbelebung: nach sechs Monaten
schon manches vergessen. Fortschr Med 1996; 114: 30.

107



10 Danksagungen

Mein besonderer Dank gilt Herrn Priv. Doz. Dr. Tom-Philipp Zucker fiir die wissenschaftliche
Begleitung meiner Arbeit.

Ich danke Herrn Dr. Christian W. Flesche fiir die Auswahl des Themas und die gewihrte
Unterstiitzung wéhrend der Studie.

Herrn Dr. Peter Noetges mochte ich fiir die kritische Durchsicht des Manuskriptes danken.

Den Ausbildern des DRK, der JUH und des MHD danke ich fiir die unkomplizierte und
freundschaftliche Zusammenarbeit.

SchlieBlich mochte ich mich bei meiner Mutter und meinem Mann bedanken. Diese Arbeit

wire ohne ihren Riickhalt und Unterstiitzung nicht zustande gekommen.

108



11 Lebendauf

Name
Geburtsdatum
Geburtsort
Schulbildung
1978 — 1982

1982 — 1991
06.1991
Berufsausbildung
08.1991 - 03.1992
Studium

1992 - 1998

12.1999

Berufstatigkeit
06.1998 - 08.2003

seit 09.2003

Nebentatigkeiten
1994 - 1996

seit 06.1998

seit 04.2000

seit 10.2000

seit 04.2001

Maike Schumacher, geb. Schieffer
18. Mirz 1972

Neuss

Martin-Luther-Grundschule, Neuss
Gymnasium Marienberg, Neuss
Abitur

Beginn einer Ausbildung zur Bankkauffrau bei der
Dresdner Bank in Neuss

Studium der Humanmedizin an der Heinrich-Heine-Universitit,
Diisseldorf
Approbation als Arztin

Facharztweiterbildung in der Klinik fiir Anésthesiologie und Intensiv-
medizin des Universititsklinikums Essen (Direktor: Prof. Dr. J. Peters)
Beschiftigung als Fachérztin fiir Anésthesiologie in der Klinik fiir
Andisthesiologie und Intensivmedizin des Universititsklinikums Essen
(Direktor: Prof. Dr. J. Peters)

Studentische Hilfskraft in der Klinik fiir Anésthesiologie des Universi-
tatsklinikums Diisseldorf

Betreuung der Kurse ,,Erste drztliche Hilfe* und Mega-Code Training
der Universitatsklinik in Essen

Teilnahme an der notérztlichen Versorgung der Stidte Essen und
Meerbusch

Ausbildung von Rettungsdienstpersonal bei der Berufsfeuerwehr Essen
und der JUH Essen

Referentin bei Docdidac e.V. - Fachkundenachweis Rettungsdienst

109



Maike Schumacher: Die Qualitat von BasismalRnahmen der cardiopulmonalen Reanimation nach Absol-

vierung eines Erste-Hilfe-Kursesfir Laien

Ziel: Seit fast 50 Jahren ist bekannt, dass bei Patienten mit plotzlichem Herztod unter Normothermie binnen vier
Minuten ein Kreislauf wiederhergestellt werden muss, um ein Uberleben ohne neurologische Folgeschiden zu
ermdglichen. Mit der Ver6ffentlichung der Methode der klassischen cardiopulmonalen Reanimation 1961 began-
nen die Bemiihungen, fiir diese Félle ein moglichst kompetentes Notfallsystem zu entwickeln. In diesem Zusam-
menhang wurde der Begriff der ,Rettungskette geprdgt, in deren Durchfithrung die ,Erste-Hilfe* durch den
Laien eine fiihrende Rolle spielt. Zur Zeit wird in Europa bei priklinischen Herzkreislaufstillstinden eine Uber-
lebensrate von weniger als zehn Prozent erreicht. Neben der reinen Inzidenz von Laien-CPR (10-50%) hat auch
die Qualitdt der MaBnahmen einen wesentlichen Einfluss auf den Erfolg der Reanimationsbemiihungen. Ver-
schiedene Autoren haben bereits innerhalb des ersten Jahres nach der Ausbildung mangelhafte Fahigkeiten bei
Laien nachgewiesen, die dem natiirlichen Vergessensprozess zugeschrieben wurden. Unter der Hypothese, dass
bereits die initiale Breitenausbildung nicht in der Lage ist, ausreichende Fahigkeiten an Laien zu vermitteln, war
es Ziel dieser Studie, deren Effektivitit zu evaluieren.

Methodik: Untersucht wurden die Kurse , Erste-Hilfe* und ,,Lebensrettende SofortmaBnahmen® bei den drei
Hilfsorganisationen DRK, JUH und MHD. Im Zeitintervall von 24 Stunden nach abgeschlossener Ausbildung
wurden die Teilnehmer auf ihre Fihigkeit hin untersucht, am Ubungsmodell einen kardiozirkulatorischen Notfall
einzuschdtzen und ohne Hilfsmittel zu therapieren. Gefordert war entweder eine vollstindige CPR oder eine
alleinige Beatmung bei Apnoe aber vorhandenem Puls. Anhand von Videoaufzeichnungen und gedruckten Re-
gistrierungen des Ubungsmodells wurden die einzelnen Schritte von Diagnostik, Beatmung und Thoraxkompres-
sion ausgewertet, und in vier Leistungsstufen klassifiziert.

Ergebnisse: Die Auswertung zeigte, dass trotz zeitnaher Ausbildung, weniger als die Hélfte der Probanden ,,mi-
nimale Reanimationsleistungen erbringen konnte. Dieses geringste, auch als ,,pump and blow* bezeichnete Leis-
tungsniveau klammert diagnostische Schritte komplett aus und beinhaltet nur rudimentdre Féhigkeiten von
Kompression und Beatmung. Die Leistungsstufe der ,ausreichenden Reanimationsleistung® mit gesteigerten
Anforderungen an Beatmung und Thoraxkompression (ebenfalls ohne Beriicksichtigung der Diagnostik) wurde
lediglich von jedem fiinften Teilnehmer erreicht. Der Leistungsstufe ,,gut®, die zusitzlich diagnostische Anforde-
rungen implizierte, konnten zwei Probanden (0,6%) zugeordnet werden. Den noch anspruchsvolleren Anforde-
rungen von AHA und ERC wurde keiner aus der untersuchten Gruppe gerecht.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse belegen, dass mittels des aktuellen Ausbildungskonzepts keine ausreichenden
Fahigkeiten an die Laienbevdlkerung vermittelt werden. Des weiteren erscheinen die internationalen Empfehlun-
gen als Ausbildungsziel fiir Laien deutlich zu komplex gestaltet, sodass die Definition eines konkreten, aber
simplifizierten Lernziels sinnvoll erscheint. Anhand dessen konnten die Kurse lernzielorientiert statt wie bisher
zeitkontingentiert abgehalten werden. und ein einheitlicher Ausbildungsstand wére zumindest zu diesem Zeit-
punkt gewdhrleistet. Positiv auswirken wiirde sich eine solche Unterrichtsform auch hinsichtlich einer besseren
Evaluationsmdglichkeit und im Hinblick auf Motivationsférderung. Da das Lernziel primér praktische Fertigkei-
ten beinhaltet und die CPR eine komplexe Aufgabe mit bis zu 50 psychomotorischen Einzelféhigkeiten ist, wiirde
ein solches Konzept automatisch lingere Praxiszeiten am Ubungsmodell beinhalten. Auch eine intensivere Schu-
lung der Ausbilder erscheint notwendig. Hierbei sollten besonders Féhigkeiten wie objektive Einschitzung der

Teilnehmer und konstruktive Kritik trainiert werden.
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