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1 Einleitung

Etwa die Hélfte aller Todesfdlle ist auf kardiovaskuldre Erkrankungen zuriickzufiihren [5].
In Deutschland sterben jéhrlich ca. 430.000 Menschen an diesen Erkrankungen. Knapp
90.000 Menschen erliegen einem akuten Myokardinfarkt, mehr als 12.000 versterben an
Storungen des Erregungsleitsystems des Herzens und weitere 94.000 Menschen aufgrund
anderer ischdmischer Herzerkrankungen [62].

Entscheidend fiir das Uberleben nach akutem Herz-Kreislauf-Stillstand ist ein friihzeitiger
Beginn [2, 15, 45, 52, 55, 61, 65] und eine ausreichende Qualitét [13, 33, 41, 42, 56, 67]
geeigneter Wiederbelebungsmaflinahmen. Die Zeitspanne vom Eintreten des Atem- und
Kreislaufstillstands bis zum Beginn einer kardiopulmonalen Reanimation (CPR) ist ein
wichtiger Faktor fiir das Uberleben des Patienten [15, 52].

So konnten Spaite et al. [61] 1990 zeigen, dass 20 % der Patienten mit beobachtetem Herz-
Kreislaufstillstand iiberlebten, wenn sie initial durch Laienreanimation behandelt worden
waren. Demgegeniiber {iberlebten jedoch nur 9,2 % der Patienten mit Atem- und

Kreislaufstillstand ohne die Durchfiihrung einer Laienreanimation.

Im Jahre 1974 macht die American Heart Association (AHA) erstmals allgemeine
Empfehlungen zur CPR bekannt. Schon damals gilt das noch heute aktuelle ABC Schema
[17] als Richtlinie. Zur Kontrolle der Effektivitit der CPR wird geraten, regelméBig die
Reaktion der Pupillen wihrend der CPR-Mafnahmen zu priifen. Dies sei ein guter Indikator
fiir eine ausreichende Zirkulation mit entsprechender Sauerstoffversorgung des Gehirns. Die
Empfehlungen aus den folgenden Jahren 1980 [18], 1986 [19] und 1992 [20] sprechen eine
Pupillenkontrolle nicht mehr explizit an. Hier wird zur Indikationsstellung und
Effektivititskontrolle von CPR-MaBnahmen ausschlieBlich eine regelmiBige Pulsdiagnostik
empfohlen. Die internationalen Richtlinien aus dem Jahre 2000 empfehlen jetzt jedoch fiir
Laien sogar einen vollstindigen Verzicht auf eine Karotispulskontrolle und legen lediglich
klinische Zeichen wie das Fehlen von Atembemiihungen, Husten oder Spontanbewegungen
des Patienten zur Verifizierung eines Kreislaufstillstands nahe [35, 66]. Von medizinischem
Fachpersonal wird demgegeniiber weiterhin eine suffiziente Karotispulskontrolle erwartet

und fiir diesen Personenkreis entsprechend empfohlen. Gleichzeitig wird in verschiedenen



Studien die Tatsache beklagt, dass medizinisches Personal unzureichend ausgebildet sei und
einmal erworbene CPR-Féhigkeiten innerhalb kurzer Zeit verliere [6, 7, 11, 23-26, 30, 37,
39, 41, 56-59, 64]. Die Angesprochenen beméngeln ihrerseits Unsicherheit in der
Anwendung geeigneter CPR-MafBinahmen [31].

Vor diesem Hintergrund stellt sich nun die Frage, ob nach derzeitigen Empfehlungen eine
ausreichende Sicherheit in der Feststellung eines Herzkreislaufstillstands und damit der
Indikationsstellung zur kardiopulmonalen Reanimation besteht. Konnte bei der Unsicherheit
einer korrekten Karotispulskontrolle bei medizinisch vorgebildeten Helfern [39, 48]
eventuell die in alten Richtlinien erwdhnte Pupilleninspektion, als zusétzliche Mallnahme,
die diagnostische Sicherheit und konsekutiv die Richtigkeit der therapeutischen Maflinahmen

im Umfeld einer Wiederbelebung erhéhen?

Aus rein physiologischen Erwégungen ist die Pupillenweite als ein sehr sensibler Parameter
fiir das MaB3 der Gehirndurchblutung zu werten [44, 47]. Sie zeichnet sich durch kaum
zeitverzogerte Reaktion (30-45 Sek.) auf verdnderte cerebrale Sauerstoffverhiltnisse aus.
Es bleibt zu kldren, ob vor diesem Hintergrund eine Beurteilung der Pupillen eines Patienten
als zusitzliche diagnostische Maflnahme im Rahmen einer Herz-Lungen-Wiederbelebung
sinnvoll und hilfreich sein konnte. Ebenso stellt sich die Frage, ob bei den Todesféllen durch
Kreislaufstillstand bei Patienten mit engen oder mittelweiten Pupillen [63] ggf. ein
Zusammenhang besteht, in Bezug auf die Fahigkeit von Ersthelfern eine sichere
Pulsdiagnostik durchzufiihren, wodurch eine anfiangliche Bradykardie vielleicht unerkannt

geblieben ist.

1.2 Physiologische Zusammenhiinge zwischen Pupillenweite und Kreislaufsituation

Die Pupillendiagnostik erweist sich als ein unvergleichlich schneller und einfacher Marker
der Kreislaufsituation. In physiologischen Studien wurde nachgewiesen, dass die
Pupillendilatation ca. 30 Sek. nach Erliegen der cerebralen Durchblutung beginnt und eine

vollstindig Dilatation nach ca. 120 Sek. im Regelfall erreicht ist [44, 47]. Die



Pupillendilatation ist wahrscheinlich durch eine Hypoxie der Nuclei nervi oculomotorius
bedingt [9] und kennzeichnet so eine cerebrale Minderperfusion [47, 60]. Die periodische
Pupilleninspektion wird in der Literatur als beste Beurteilung von effektiver CPR genannt
[44]. Auch Gilston et al. fiihren in diesem Zusammenhang die Pupilleninspektion als eines
der wichtigsten Kriterien an [28]. Die Untersuchungen von Steen-Hansen et al. zeigen, dass
bei Asystolie weite Pupillen, dagegen bei EMD wahrscheinlich aufgrund cerebraler
Restperfusion trotz Pulslosigkeit, und bei VF enge Pupillen imponieren [63].

Die Voraussetzung fiir ein eventuelles Einsetzen der Pupilleninspektion in die Grundlagen
der CPR ist das richtige Erkennen der Pupillenweite. Die Mdoglichkeiten einer
Falscheinschitzung der Kreislaufsituation durch Fehlbeurteilung der Pupillenweite sind
gering. So wiirde eine félschlicherweise angenommene Mydriasis, wenn kreislaufbedingt
eigentlich eine Miosis imponieren miisste, und eine schwache Bradykardie unerkannt bliebe,
zu einer kardiopulmonalen Reanimation fithren, welche Kreislauf unterstiitzend wirken
wiirde.

Bei einer filschlicherweise angenommenen Miosis, obwohl kreislaufbedingt eine Mydriasis
vorliegen miisste, bleibt aber der fehlende Karotispuls das entscheidende Kriterium mit einer
wiederbelebenden MafBnahme zu beginnen.

Die Pupillendilatation ist eine physiologische Antwort auf abnehmende Lichtintensitit auf
die Retina. Ebenso kann es, aufler bei cerebraler Minderdurchblutung und geringem
Lichteinfall, auch bei stark herabgesetztem Visus aufgrund von Netzhaut oder
Optikuserkrankungen zu einer Mydriasis kommen. Auflerdem konnen generalisierte
autonome oder periphere Neuropathien zu Pupillotonien flihren [14]. Passagere Mydriasis
kommt bet Migrdine und Anfallsleiden vor. Pupillendilatation und Verlust der
Pupillenreaktion ist mitunter auch durch lokale oder starke systemische
sympathomimetische Pharmaka bedingt [50]. Folgende Pharmaka haben ferner einen
Einfluss auf die Pupillenweite und Reaktion: Zykloplegika, Scopolamin, Phenothiazine,
Sympathomimetika, Antihistaminika, Antimalariamittel, Salizylate u.a.. Zykloplegika flihren
zu einer Akkommodationslihmung und zu einer medikamentdsen Mydriasis. Diese
Medikamente werden fiir ophthalmologische Untersuchungen wie der objektiven
Refraktionsbestimmung genutzt. Zu den hdufig angewendeten Medikamenten zihlen
Atropin, Homatropin, Cyclopentolat und Tropicamid, wobei Cyclopentolat am haufigsten
zur Refraktionsbestimmung in Zykloplegie verwandt wird. Bei einer durch Atropin

erzeugten Mydriasis kommt es iiber 4-6 Tage zu einer Pupillenerweiterung, eine



Restwirkung auf die Pupillenreaktion kann bis zu 2 Wochen bestehen. Charakteristisch ist
eine maximale Pupillenerweiterung auf 7-9 mm [14]. Die anderen genannten Zykloplegika
filhren innerhalb von 30-50 Minuten zu der gewiinschten Wirkung und sind schnell
rickldufig, so dass auBerhalb augenirztlicher Behandlungsrdume diese medikamentds
bedingte Mydriasis zu vernachléssigen ist.

Weitere Ursachen einer Mydriasis sind im Folgenden stichwortartig aufgefiihrt (Auswahl):

e Idiopathisch, als Normvariante (hiufig bei Jugendlichen)

e Physiologisch (schwache Beleuchtung, Angst, allg. erhohter Sympathikotonus)

e Kontakt mit Pflanzen aus der Familie der Nachtschattengewichse (z.B.: Belladonna)

e Koma

¢ Nicht pharmakologisch bedingte externe Ophthalmoplegie (Botulismus, Diphtherie)

e Adie-Syndrom

e Toxine (Botulinumtoxin, Tetanus, Kohlenmonoxid)

Sollte sich der Diagnostiker in der Notfallsituation fiir eine einseitige Pupilleninspektion

entscheiden, so konnte auch eine monolaterale Mydriasis bei Anisokorie zu einer falschen

Beurteilung der Kreislaufsituation fiihren.

Darum sind hier die Ursachen einer monolateralen Mydriasis zusammengestellt:

e Glaukomanfall (mittelweit fixierte Pupille)

e Normvariante

e Kontakt mit Pflanzen

e Lidsionen des III. Hirnnerven bei epiduralem oder subduralem Héamatom,
Mittelhirntumoren, rupturierte Aneurysmen, Herniation des Temporallappens

e Traumatische Pupilloplegie, paralytische Mydriasis, Irissphincterruptur

e Lidsionen im Ganglion ziliare mit interner Ophtalmoplegie (z.B. Herpes zoster,
kongenital)

e Generalisierte ZNS-Erkrankungen (Taboparalyse, epidemische Enzephalitis, Koma)

e Waihrend der Dauer von Krampfanfillen (in Mydriasis fixierte Pupillen)

Zur Vollstindigkeit wird nun auch die Zusammenstellung der Differentialdiagnose der
beiderseitigen Miosis stichwortartig im Folgenden aufgelistet:

e Altersbedingt



Topische Miotika

Medikamente wie Reserpin, alpha-Methyl-Dopa, Monoaminooxidasehemmer, Opiate,
Cholinesterasehemmer, Ergotaminpréparate u.a.

Bilaterale Uveitis, hintere Synechien

Diabetes mellitus

Arteriosklerotische zerebrovaskuldre Erkrankungen

Syphillis, Multiple Sklerose, chronischer Alkoholismus

Oculdrer Reiz (ein- und beiderseitig moglich)
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2 Fragestellung

Die vorliegende Studie versucht folgende Fragen zu kléren:

» Erlaubt die Durchfiihrung einer Pulskontrolle allein die sichere Feststellung eines
Kreislaufstillstands?

» Kann durch eine zusitzliche Pupilleninspektion die Feststellung eines

Kreislaufstillstands gesichert oder die Diagnosestellung verbessert werden?

» Wie viel Zeit wird fiir eine valide Pupilleninspektion bendtigt?

» Beeinflusst eine zusitzlich durchgefiihrte Pupilleninspektion den Ablauf und/oder die

Validitit einer durchgefiihrten Karotispulskontrolle?

» Beeinflusst eine zusitzliche Pupilleninspektion den Ablauf der Basismafnahmen der

CPR, wie sie nach den bisherigen Richtlinien empfohlen werden?

» Gibt es Grenzen der Pupilleninspektion?

» Rechtfertigt ein eventuell positives Ergebnis der Studie den zeitlichen Mehraufwand

einer zusitzlichen Pupilleninspektion in den Basismafinahmen der CPR?

11
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3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Im Rahmen des Pflichtkurses ,,Akute Notfille und Erste Arztliche Hilfe" wurden Studenten
der Humanmedizin der Heinrich-Heine-Universitdt Diisseldorf im 1. klinischen Semester
und Studenten des 6. klinischen Fachsemesters im Rahmen des Pflichtkurses
,Notfallmedizin" auf ihre Fidhigkeiten hin gepriift, Bewusstseins-, Atem- und
Kreislaufkontrollen selbstindig und ohne Hilfsmittel (,,Einhelfer-/ Laienreanimation")
durchzufiihren und bei entsprechender Indikation mit Thoraxkompressionen und/oder
Beatmungen zu beginnen. Besonderes Augenmerk wurde hierbei auf das korrekte Erkennen
der Kreislaufsituation gerichtet. Untersuchungsschwerpunkt war festzustellen, inwieweit
eine zusitzliche Pupilleninspektion Auswirkungen auf die Durchfiihrung (Lokalisation,
Technik, Schnelligkeit, etc.) der Pulsdiagnostik selbst und schlieBlich auf die Richtigkeit der
Diagnosestellung (Kreislaufstillstand richtig erkannt oder nicht) hatte.

Im weiteren Text werden die Studenten des 1. klinischen Semesters als Gruppe I und die

Studenten des 6. klinischen Semesters als Gruppe Il bezeichnet.

Die Evaluierung wurde fiir Gruppe I, d.h. die Studenten des 1. klinischen Semesters, im WS
1994/95, SS 1995, WS 1995/96 und im SS 1996 bei fast allen Kursteilnehmern
durchgefiihrt. Gruppe II, d.h. Studenten des 6. klinischen Semesters, wurde im WS 1995/96
und im SS 1996 evaluiert. Die Daten wurden wéhrend der von der HHU Diisseldorf

geforderten Pflichtkurse erhoben, woraus sich u.a. auch die gro3e Teilnehmerzahl erklért.

Alle Kandidaten der Gruppe I (1. klinisches Semester) erhielten eine Stunde vor der

Evaluation eine theoretische und praktische Unterweisung (sieche auch 3.4) in
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kardiopulmonaler Reanimation. Die Probanden der Gruppe II (6. klinisches Semester)
bekamen ebenfalls ca. eine Stunde vor der Testdurchfiihrung eine kurze Wiedereinfithrung
in die Grundlagen der CPR. Alle Probanden wurden unter gleichen Bedingungen mit einer
identischen Aufgabenstellung konfrontiert und einzeln nach einem standardisierten Protokoll
gepriift (3.4).

Vor Untersuchungsbeginn fiillten alle Kandidaten einen Fragebogen aus, der Variablen
erfasst, die auf die zu untersuchenden Fihigkeiten Einfluss nehmen konnen. Mit diesem
Fragebogen wurden sowohl demographische Daten, als auch der Umfang bisheriger
notfallmedizinischer Ausbildung und praktischer Erfahrung auf dem Gebiet der CPR erfasst.
Alle Probanden wurden angehalten, vorab eine Einschitzung Ihrer Féhigkeiten und

Kenntnisse auf dem Gebiet der kardiopulmonalen Reanimation abzugeben.

Wihrend der Evaluierungsphasen, d.h. wéhrend der simulierten Notfallsituationen, wurden
samtliche MaBnahmen der Probanden bis zum Beginn einer Therapie z. B. dem Einsetzen
der Beatmung oder Herzdruckmassage dokumentiert. Die Dokumentation setzte sich im
Einzelnen zusammen aus einer Videoaufzeichnung (3.3.2) und gesonderter schriftlicher

Dokumentation zusatzlicher Variablen.

3.2 Darstellung der untersuchten Gruppen

Die durch einen vor Untersuchungsbeginn ausgefiillten Fragebogen (Abb. 7.1) erhobenen
demographischen Daten der Studienteilnehmer werden nachfolgend einzeln erldutert und
dargestellt. Bedeutsam sind hierbei die Vorbildung und der zeitliche Abstand zur letzten

Ausbildung in CPR. So lassen z.B. eine Ausbildung in der Krankenpflege oder im

14



Rettungsdienst sowie hédufige Schulung und Nachschulung und ebenso praktische

Reanimationserfahrung am Patienten bessere Kenntnisse und Leistungen erwarten.

3.2.1 Geschlechts- und Altersverteilung

Von den 355 Medizinstudenten der Gruppe I, die in die Studie aufgenommen wurden,
waren 47,9 % (n=170) weiblichen und 52,1 % (n=185) ménnlichen Geschlechts. Die 169
Probanden der Gruppe II teilten sich in 38,5 % (n=65) weibliche und 61,5 % (n=104)
ménnliche Studienteilnehmer.

Die Kandidaten der Untersuchten Gruppen I und II waren zwischen 20 und 53 Jahre alt. In

Gruppe I betrug das Durchschnittsalter 24 Jahre (£3,4) und in Gruppe II 26 Jahre (+ 3,7).

3.2.2 Fachsemester

Die Probanden der Testgruppe 1 studierten im Mittel 5,8 Semester (£ 1,7). Im 5.
Fachsemester waren 60,8 % (n=216) der Studenten (entsprechend der Mindeststudienzeit
das niedrigste Semester).

Gruppe II war vertreten durch Studenten, die im Mittel im 11. Fachsemester (+ 1,1)
studierten. Im 10. Fachsemester eingeschrieben waren 66,3 % der Studienteilnehmer der
Gruppe II. Die hochste Semesteranzahl wurde in Gruppe I mit 23 Semestern und in Gruppe

IT mit 15 Semestern angegeben. Die unten angefiigten Tabellen (3-1; 3-2) zeigen eine

15



detaillierte Aufschliisselung der Fachsemester innerhalb der Evaluationsgruppen I und II.

Tabelle 3-1: Anzahl der Fachsemester

Gruppe I (n=355) Gruppe II (n=169)
min  max M min  max M

Semester 5 23 5,8+1,7 10 15 11+1,1

Tabelle 3-2: Verteilung des Fachsemesters

Gruppe [ Gruppe 11
(n=355) (n=169)

Fachsemester N % N %
5 216 60,8 0 0,0
6 72 20,3 0 0,0
7 35 9,9 0 0,0
8 12 34 0 0,0
9 10 2,5 0 0,0
10 2 0,6 112 66,3
11 2 0,6 33 19,5
12 0 0,0 8 4,7
13 4 1,1 11 6,5
14 1 0,3 4 2,4
> 14 1 0,3 1 0,6
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3.2.3 Vorbildung

3.2.3.1 Zeitlicher Abstand zum letzten Kurs in Erster Hilfe

Die seit der letzten Ausbildung in Erster Hilfe vergangene Zeit ist ein wichtiger Faktor fiir

die Qualitét der getroffenen CPR-MafBinahmen [8]. Allgemeine Empfehlungen, nach welcher

Zeit ein CPR-Auffrischungskurs gefordert werden soll, liegen zwischen drei Monaten und

einem Jahr [8, 26, 30, 48, 56]. Uber die Linge des Zeitraums seit der letzten

entsprechenden Ausbildung der hier untersuchten Studentengruppen gibt Tabelle 3-3

Auskunft.

Tabelle 3-3: Zeitlicher Abstand zum letzten Kurs in Erster Hilfe

Gruppe I (n=355)

Gruppe II (n=169)

Zeitdauer N % N %

< 4 Wochen 0 0,0 20 11,8
< 6 Monate 57 16,1 0 0,0
6-12 Monate 71 20,0 6 3,6
1-2 Jahre 129 36,3 44 22,4
2-3 Jahre 53 14,9 96 56,8
> 3 Jahre 45 12,7 3 1,8

3.2.3.2 Vorerfahrungen auf dem Gebiet der Herz-Lungen-Wiederbelebung

Vorerfahrung ist ein wichtiger Faktor fiir die Qualitdt der getroffenen CPR-Malinahmen.

Aktive Mitarbeit im Rettungswesen, ein Krankenpflegeexamen oder eine langjéhrige
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Tatigkeit im Fach Anésthesiologie und Intensivmedizin im Rahmen studentischer
Nebentitigkeiten lassen bessere Reanimationsfihigkeiten erwarten. Ebenso kdnnen
Famulaturen im Bereich der Anésthesiologie oder Intensivmedizin Einfluss auf Kenntnisse
und Fertigkeiten im Bereich der CPR nehmen. Neben intensiverem Interesse an der
Thematik konnten miterlebte Patientenschicksale und Erkenntnisse iiber die eigenen
Féhigkeiten sowohl positiven wie auch negativen Einfluss auf Leistungen im Bereich der
Reanimation haben.

Den entsprechenden Studienteilnehmern wurde Vorerfahrung attestiert, wenn sie sich diese
auf Befragung auch selbst zuschrieben.

In der Gruppe II, d.h. den Studenten des 6. klinischen Semesters, besallen 21% (n=37) der
Probanden Vorerfahrung, in Gruppe [ 16,1% (n=57). Die unterschiedliche
Zusammensetzung der Gruppen I und II lassen sich durch die hohere Semesterzahl und die
entsprechend lédngere Ausbildungsdauer in der Humanmedizin erkldren. In Gruppe I,
Studenten des 1. klinischen Semesters, fiihlten sich 46,2% (n=164) der Teilnehmer einer
Reanimationssituation gewachsen. Die Studenten hdheren Semesters, Evaluierungsgruppe
II, waren gemiB ihrer Einschitzung mit 72,2% (n=122) einer Reanimationssituation

gewachsen.

3.2.3.3 Ausbildende Organisation

Den Medizinstudenten der Diisseldorfer Heinrich-Heine-Universitét standen Kurse in Erster
Hilfe bei Hilfsorganisationen oder von der Universitit angebotene Kurse zur Auswahl, um
den geforderten Nachweis fiir die drztliche Vorpriifung (Physikum) zu erbringen.

Die EH-Ausbildung an o.g. Universitdt findet semesterbegleitend fiir Studenten aller vier
vorklinischen Semester statt. Sie ist umfangreicher und gezielter abgestimmt auf die
arztliche Tatigkeit als fiir Laien angebotene offentliche EH-Kurse der Hilfsorganisationen.
Die von Hilfsorganisationen angebotene EH-Ausbildung ist einheitlich und bundesweit auf

acht Doppelstunden fiir Theorie und Praxis festgelegt. Die Landespriifungsémter erkennen
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beide Formen der Ausbildung fiir die Zulassung zur drztlichen Vorpriifung (Physikum) an.

Im Rahmen des klinischen Studienabschnittes erhalten die Studenten der Humanmedizin
eine intensive Ausbildung in CPR im 1. klinischen Semester im Rahmen des Kurses ,,Erste
arztliche Hilfe" im Praktikumsteil Reanimation. Zum Erreichen des notwendigen
Kurstestates mussten die Studenten als Lernziel entsprechend den Empfehlungen von Safar
[53], den Richtlinien der American Heart Association [20] sowie des FEuropean

Resuscitation Council [21] folgende Reanimationsleistungen erbringen:

» mindestens 80 % korrekte Thoraxkompressionen

» mindestens 80 % korrekte Beatmungen (Mund zu Mund und Mund zu Nase)

» Kompressionsrate 80-120/min.

* Verhiltnis Thoraxkompression / Beatmungen: 15 : 2

» mindestens 4 Reanimationszyklen mit erneuter Pulskontrolle in den ersten 100 Sekunden
* korrekter initialer Diagnostikablauf

(Ansprechen und/oder Riitteln, Kopf reklinieren, Atemkontrolle, zwei initiale Beatmungen,

korrekt durchgefiihrte Pulskontrolle der A. carotis)
Im 6. klinischen Semester im Rahmen des Kurses Notfallmedizin werden diese Kenntnisse in

»Basic Life Support“ (BLS) aufgefrischt und u.a. mit detailliertem Wissen iiber
Notfallmedikamente zum ,,Advanced Cardiac Life Support™ (ACLS) erweitert.

Tabelle 3-4: Ausbildende Organisation (jeweils letzte Ausbildung)

Gruppe I (n=355) Gruppe II (n=169)

Ausbildende Organisation N % N %

Universitit, Vorklinik 70 19,7 2 1,2
Universitit,

Praktikumsteil Reanimation, 0 0,0 145 85,8

1 klinisches Semester
Hilfsorganisation 263 74,1 5 3,0

Andere 22 6,2 17 10,1

19



Tabelle 3-4 zeigt die Verteilung der ausbildenden Organisationen in den Testgruppen des 1.

und des 6. klinischen Semesters.

3.3 Erhebungsinstrumente

Um die Leistungen der Probanden standardisiert auswerten zu konnen, wurden die von den
Studienteilnehmern erfassten Leistungen im Rahmen der unter 3.4 beschriebenen Szenarien
simulierter ~ Notfallsituationen  erfasst und  dokumentiert. Die  eingesetzten

Erhebungsinstrumente werden nachfolgend benannt und vorgestellt.

3.3.1 CPR Ubungs- und Simulationseinheit

Bei der in dieser Studie eingesetzten CPR-Ubungspuppe handelt es sich um eine
modifizierte ,,Skillmeter Arrhythmia Anne" der Firma LAERDAL, Stavanger, Norwegen.
Diese CPR-Ubungspuppe ist mit beriihrungs- und bewegungsempfindlichen Sensoren
ausgestattet, um z.B. Thoraxkompressionen, Beatmungen sowie einzelne Diagnostikschritte
sowohl quantitativ als auch qualitativ zu erfassen. Die Steuerung erfolgt durch einen
Mikroprozessor (Skillmeter); die Beurteilung der an der Puppe durchgefiihrten Mafinahmen
wird iiber einen LCD-Monitor ermdglicht. Weiter ist dieses Ubungsmodell an einen Puls-,
EKG- und Blutdrucksimulator angeschlossen (Heartsim 2000).

Die Simulation des Karotispulses erfolgt beiderseitig durch pneumatische Kissen im Bereich
der A. carotis. Die Einstellung von Rhythmus, Frequenz und Amplitude der pneumatischen
Fiillung der Luftkissen wird tiber den Puls- bzw. EKG-Simulator gesteuert. Die lebensnahe
Simulation des Karotispulses wird durch eine in die Reanimationspuppe eingebaute
Pumpeinheit erzeugt.

Zusitzlich besteht bei dieser modifizierten ,,Skillmeter Arrhythmia Anne* die Moglichkeit,

die Pupillen auf zwei verschiedene Weiten einzustellen (mittelweit = 3 mm und weit = 10
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mm), entsprechend der nach Axenfeld und Pau genannten natiirlichen Pupillenweiten (enge
Pupillen < 2 mm, mittelweite Pupillen ca. 3 mm und weite Pupillen > 4 mm) [1]. Mit Hilfe
einer Spritze, angeschlossen an ein Schlauchsystem, wird durch Luftdruck bzw. Luftsog ein
kleiner Pinsel als Pupillenatrappe zusammengezogen oder auseinander gefichert.

Die Augenlider der Simulationspuppe sind geschlossen. Durch leichten Zug an den

Oberlidern lassen sich die Pupillen inspizieren.

3.3.2 Videoaufzeichnung

Die Dokumentation der von den Studienteilnehmern durchgefiihrten MalBnahmen zur
Diagnostik und Reanimation erfolgte mittels einer Videoaufzeichnung und gesonderter
schriftlicher Dokumentation zusétzlicher Variablen.

Die Videoaufzeichnung (VHS-C, Typ GR-AWI1, Fa. JVC, Japan) begann einige Sekunden
vor dem ersten ,,Patientenkontakt™ und endete nach Einsetzen kontinuierlicher Beatmungen,
begonnener Herzdruckmassage oder als addquat zu wertenden miindlichen Aussagen.
Wihrend der gesamten MaBnahme war die Videokamera auf den Probanden und den
Oberkorper der CPR-Ubungspuppe gerichtet. Um eine korrekte Zuordnung der einzelnen
Kandidaten zu garantieren, wurde die jeweilige Studiennummer in chronologischer

Reihenfolge direkt auf den einzelnen Videobandcassetten registriert.

3.3.3 Fragebogen

Mit einem Fragebogen (Anhang 7.1) wurden bei allen Kandidaten die Variablen erfasst, die
moglicherweise Einfluss auf die zu untersuchende Diagnostik- und Reanimationsleistung
haben konnten. Es wurden demographische Daten und der Umfang der bisherigen
Ausbildung und Erfahrung auf dem Gebiet der CPR abgefragt (3.2.3). AbschlieBend wurden

die Probanden um eine Selbsteinschitzung ihrer Fahigkeiten auf dem Gebiet der
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Reanimation gebeten. Die Zusammensetzung der Gruppen I und II bzgl. dieser Daten ist

unter 3.2 dargestellt.

3.4 Szenario simulierter Notfallsituationen

Alle an der Studie teilnehmenden Probanden wurden einzeln und nach einheitlichem
Standard mit verschiedenen Notfallszenarien konfrontiert. Die genaue Vorgehensweise wird
nachfolgend dargestellt.

Es wurde in beiden Testgruppen I und II Untergruppen P (,,Pupil*“) und NP (,,Non-Pupil®)
benannt. Die Datenerhebung der Gruppe P und der Gruppe NP erfolgte an verschiedenen
Kurstagen, um eine Kommunikation zwischen Probanden verschiedener Gruppen zu
vermeiden.

Den Studienteilnehmern der Gruppe P (,,Pupil®) wurde folgende Aufgabe gestellt:

"Stellen Sie sich bitte vor, Sie kommen zu einem Notfallort. Der Patient liegt regungslos auf
dem Boden. Die entsprechende Notfallmeldung ist bereits erfolgt. Wie gehen Sie weiter
vor? Sie sind ganz auf sich gestellt, es stehen Thnen keine Hilfsmittel zur Verfiigung.
Bedenken Sie bitte, dass das Ubungsmodell Vitalfunktionen, z.B. einen Puls und
verschiedene Pupillenweiten simulieren kann. Beginnen Sie bitte auf mein Zeichen und

beenden Sie Ihre Tétigkeit erst, wenn ich es Thnen sage."

Zwischen 5-10 Minuten vor der Evaluationsphase erhielten die Probanden dieser Gruppe
ein Informationsblatt zur Pupilleninspektion in einer Reanimationssituation. Sie hatten
Gelegenheit, diese Zusatzinformation zu lesen und gegebenenfalls Fragen zu stellen. Das

Informationsblatt zur Pupilleninspektion enthielt folgende Aussage (Anhang 7.2).

"Weite Pupillen (beiderseits) unterstiitzen die Diagnose Kreislaufstillstand.
Beiderseits mittelweite oder enge Pupillen tragen dagegen nicht zur Absicherung der

Diagnose Kreislaufstillstand bei.
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Bewusstlose Patienten mit beiderseits mittelweiten oder engen Pupillen bediirfen daher einer

besonders sorgfiltigen Pulskontrolle."

Den Studienteilnehmern der Gruppe P blieb unbekannt, dass randomisiert drei verschiedene
Notfallszenarien eingespielt wurden. Fall 3 wurde, im Vergleich zu Fall 1 und 2 doppelt so
hiufig eingespielt, da diese Fallsimulation die wichtigste Grundlage zur Erhebung der Daten
darstellte.
e Fall 1: Bewusstlosigkeit, Atemstillstand, Kreislaufstillstand und beiderseits weite
Pupillen
e Fall 2: Bewusstlosigkeit, Atemstillstand, Kreislaufstillstand und beiderseits
mittelweite Pupillen
o Fall 3: Bewusstlosigkeit, Atemstillstand, Bradykardie (40/min) und beiderseits

mittelweite Pupillen, Puls an der A. carotis tastbar

Die Kandidaten der Gruppe NP (,,Non-Pupil®) erhielten nicht die zusétzliche Information
iiber die Moglichkeit und die Bedeutung einer Pupilleninspektion. Den Probanden dieser

Gruppe wurde vor der Evaluation folgende Aufgabe gestellt:

"Stellen Sie sich bitte vor, Sie kommen zu einem Notfallort. Der Patient liegt regungslos auf
dem Boden. Die entsprechende Notfallmeldung ist bereits erfolgt. Wie gehen Sie weiter
vor? Sie sind ganz auf sich gestellt, es stehen Ihnen keine Hilfsmittel zur Verfiigung.
Bedenken Sie bitte, dass das Ubungsmodell Vitalfunktionen, z.B. einen Puls simulieren
kann. Beginnen Sie bitte auf mein Zeichen und beenden Sie Thre Tétigkeit erst, wenn ich es

Ihnen sage."

Auch den Teilnehmern dieser Gruppe blieb unbekannt, dass wihrend der Uberpriifung
randomisiert verschiedene Fallbeispiele eingespielt wurden. Beide Fallzahlen wurden

gleichmiBig verteilt.
e Fall 4: Bewusstlosigkeit, Atemstillstand, Kreislaufstillstand

e Fall 5: Bewusstlosigkeit, Atemstillstand, Bradykardie (40/min), Puls an der A.

carotis tastbar
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Alle Probanden waren informiert, dass die Simulationspuppe Vitalfunktionen demonstrieren
kann. Es war den Studienteilnehmern jedoch nicht bekannt, welcher Gesundheitszustand

simuliert wurde.

Tabelle 3-5: Fallverteilung

Gruppe | Gruppe 11

(n=355) (n=169)
Fallsimulation N % N %
weite Pupillen, Kreislaufstillstand 51 14,4 29 17,2
mittelweite Pupillen, Kreislaufstillstand 58 16,3 23 13,6

mittelweite Pupillen, Bradykardie 40/min. 88 24,8 40 237

Kreislaufstillstand ohne 80 22,5 40 23,7
Pupillensimulation
Bradykardie ohne Pupillensimulation 78 22,0 37 219

Tabelle 3-5 zeigt die Verteilung der einzelnen simulierten Notfallsituationen auf die

Gruppen P und NP des 1. und 6. klinischen Semesters.

24



3.5 Definition des Handlungsziels

Bei den simulierten Féllen 1, 2 und 4 sollte der Proband die Bewusstlosigkeit, den
Atemstillstand und Kreislaufstillstand erkennen und mit der Einhelfermethode die
kardiopulmonale Reanimation beginnen. In den Féllen 3 und 5 wurde eine kontinuierliche
Beatmung der Simulationspuppe bei Atemstillstand und erkannter Bradykardie, getastet an

der A. carotis, von den jeweiligen Studienteilnehmern erwartet.

3.6 Datenauswertung

Die Datenauswertung erfolgte mittels der Videoaufnahmen (siche auch 3.3.2), einer
Stoppuhr (Modell Super Sport), des Fragebogens (Anhang 7.1), des Auswertungsbogens
(Anhang 7.4) sowie eines Studienprotokolls (Anhang 7.3), das zusdtzliche Faktoren
vermerkte, die keinem der vorgenannten Erhebungsinstrumente zu entnehmen waren. In
dem Studienprotokoll wurde notiert, wie die Probanden die Pupillenweite einschétzten und
welche Fallsimulation der Proband erhalten hatte. Die Auswertung der Videoaufnahmen
war die Grundlage der gewonnenen Ergebnisse. Hierzu wurde jede MaBinahme quantitativ
und qualitativ in chronologischer Reihenfolge schriftlich dokumentiert. Die Zeitspannen
wurden mittels einer Stoppuhr beim Abspielen der Videoaufzeichnung ermittelt. Alle
Auswertungsparameter waren vorab definiert worden. Die ermittelten Daten wurden in

einen Datenerfassungsbogen iibernommen (siche Anhang 7.4).

3.7 Statistische Methoden

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mittels Personal Computer und
Tabellenkalkulationsprogramm Exel 5.0. Fiir jede stetige Variable wurde zundchst

Mittelwert M, Minimum min und Maximum max berechnet. Fiir alternative Merkmale
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wurden absolute und relative Haufigkeiten bestimmt. Der Auswertung verkniipfter
Variablen diente ein Datenfilter. Die Ergebnisse der Gruppen P (,,Pupil®) und NP (,,Non-
Pupil*) wurden als unverbundene Stichproben miteinander verglichen. Zum Vergleich
alternativer Merkmale zwischen unverbundenen Stichproben (Vergleich der verschiedenen
Fallsimulationen innerhalb einer Evaluierungsgruppe) wurde der Chi-Quadrat Test
(Vierfeldertafel: zwei unverbundene Stichproben, alternatives Merkmal) herangezogen.

Die Auswertung der Zeitergebnisse erfolgte mittels dem Student T-Test mit a = 0,05.
Zuvor wurde mit dem F-Test sichergestellt, dass die Stichproben mit einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von a = 0,05 der selben Grundgesamtheit zugehdren. Die
Fragestellung bei allen verwendeten Tests war zweiseitig. Das Signifikanzniveau wurde auf
p < 0,05 festgelegt.

Es wird im Weiteren wie folgt angegeben: ¢ p < 0,05

Verglichen wurden die Gruppen P (,,Pupil) und NP (,,Non-Pupil®) jeweils in beiden
Gruppen I und II. Ein statistischer Vergleich der beiden Gruppen I und II war nicht
Studienziel und wurde nicht durchgefiihrt.
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4 Ergebnisse

Im Vergleich stehen die Probanden der Gruppen P (,,Pupil®) und NP (,,Non-Pupil). Soweit
die Darstellung der Ergebnisse nicht tabellarisch oder in Diagrammen erfolgt, werden die
Resultate der Probandengruppen I und II in dieser Reihenfolge angegeben: Gruppe I/
Gruppe II.

4.1 Diagnostik

Unter dem Punkt Diagnostik werden verschiedene Einzelkomponenten zusammengefasst.
Zum einen eine Bewusstseinskontrolle, das Freimachen der Atemwege, die Atemkontrolle
und die Kreislaufkontrolle, zum anderen gehdrt in diese Gruppe auch die von uns zusétzlich
einbezogene MalBnahme der Pupilleninspektion. Aus diesen Aspekten stellt sich
gegebenenfalls die Indikation zur kardiopulmonalen Reanimation. Die Ergebnisse zu diesem

Themenkreis werden im Folgenden vorgestellt.

4.1.1 Bewusstseinskontrolle

Um entsprechend den Richtlinien der AHA eine Kontrolle des Bewusstseins des Patienten
durchzufiihren, eignen sich sowohl lautes Ansprechen sowie ein Riitteln des Patienten.
AuBerdem kann durch leichten mechanischen Reiz, z.B. leichtes Kneifen in den Oberarm die
Bewusstseinslage des Patienten kontrolliert werden.

Tabelle 4-1 zeigt den Vergleich der Durchfiihrung der Bewusstseinskontrolle mit (Gruppe P
(,,Pupil“)) und ohne =zusitzlicher Pupilleninspektion (Gruppe NP (,,Non-Pupil®)).
Mindestens eine der mdglichen Mallnahmen zur Bewusstseinskontrolle wurde von 97,5%/

100% (n=192/77) der Probanden mit Pupilleninspektion durchgefiihrt.
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98,1%/100% der Kandidaten ohne die Moglichkeit einer zusétzlichen Pupilleninspektion

filhrten eine Bewusstseinskontrolle auf gleichem Wege durch.

In den beiden

Vergleichgruppen konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.

Tabelle 4-1: Bewusstseinskontrolle, Vergleich mit und ohne Durchfiithrung einer zusitzlichen

Pupilleninspektion (Gruppen P versus Gruppen NP)

Mindestens eine der mgl. Maflnahmen

Gruppe I (n=355)

Gruppe I (n=169)

Pupil Non-Pupil
(n=197) (n=158)

Pupil Non-Pupil
(n=92) (n=77)

N % N %

192 97,5 155 98,1

N % N %

92 100 77 100

4.1.2 Freimachen der Atemwege

Die Empfehlungen der AHA [20] sehen vor, dass die Atemwege mit dem "Head tilt — Chin

lift Maneuver" freigemacht werden. Dabei wird mit der einen Hand die Stirn gefasst und so

der Kopf in den Nacken {iberstreckt, mit den Fingern der anderen Hand wird die Mandibula

und das Kinn angehoben und leicht nach vorne gezogen. Die ERC [21] weicht von dieser

Empfehlung nicht ab. Eine andere Moglichkeit, die Atemwege frei zu machen, ist der

Esmarch-Handgriff.
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4.1.3 Atemkontrolle

Eine Atemkontrolle wurde von 97,5% (n=346)/91,1% (n=154) der Studienteilnehmer

durchgefiihrt. Sie wurde durch folgende MafBinahmen zufriedenstellend geleistet.

* Atemstrom fiihlen
Der Atemstrom kann an ausreichend sensiblen Hautbezirken (Wange bzw. Ohr und/oder
Innenseite des Unterarms) gefiihlt bzw. durch Uberbeugen des Untersuchers mit dem
Ohr direkt gehort werden.

* Thoraxpalpation
Die Palpation des Thorax ist mit der Handinnenfliche auf der Rippen-Zwerchfell-
Grenze durchzufiihren. Es wurde unterschieden, ob die Probanden die Thoraxpalpation
in der oben beschriebenen Weise korrekt durchfiihrten oder in anderer dhnlicher Weise
versuchten, durch Palpation des Thoraxes Atembewegungen festzustellen.

* Beobachten des Patiententhorax
Wenn der Proband den Thorax der Simulationspuppe beobachtete, um eventuelle
Exspirations- und Inspirationsbewegungen wahrzunehmen, wurde dieser Unterpunkt der

Atemkontrolle als durchgefiihrt gewertet.

In Tabelle 4-2 ist die Atemkontrolle aufgeschliisselt in Gruppe P (,,Pupil®) und NP (,,Non-
Pupil®) dargestellt.

Tabelle 4-2: Atemkontrolle, Vergleich mit und ohne einer zusdtzlichen Pupilleninspektion

Gruppe I (n=355) Gruppe II (n=169)
Pupil Non-Pupil Pupil Non-Pupil
(n=197) (n=158) (n=92) (n=77)

N % N % N % N %

Atemkontrolle durchgefiihrt 190 96,4 156 98,7 84 913 70 90,9
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4.1.4 Pulskontrolle

Entsprechend den Empfehlungen der AHA soll die Pulskontrolle an der A. carotis
durchgefiihrt werden [20]. Zum Aufsuchen der A. carotis gleiten Zeige- und Mittelfinger in
die Vertiefung zwischen Schildknorpel und medialem Rand des M. sternocleidomastoideus.
Dort ist der Puls unter leichtem Druck zu kontrollieren.

In beiden Testgruppen nahmen mehr als 95 Prozent (99,1%/96,5%) der Kandidaten eine
Kreislaufkontrolle vor. Unabhéngig von korrekter Durchfiihrung und Lokalisation konnten
folgende Ergebnisse ermittelt werden (Tab. 4-3).

Tabelle 4-3: Kreislaufkontrolle, ohne Bedingung

Gruppe I (n=355) Gruppe Il (n=169)

MaBnahme N % N %

korrektes Aufsuchen des Karotispulses 152 42.8 84 49,7
A. carotis einseitig 325 91,5 114 67,5
A. carotis beidseitig 27 7,6 49 29,0
A. carotis beidseitig nacheinander 21 5,9 44 26,0
A. carotis kombiniert mit Radialispuls 3 0,8 4 2,4
A. carotis kombiniert mit A. femoralis 0 0,0 0 0,0
Palpation des Radialispulses 3 0,8 4 2,4
Palpation des Femoralispulses 0 0,0 0 0,0
keine Pulskontrolle 3 0,8 3 1,8

Der Karotispuls wurde von 42,8%/49,7% (Gruppe I/Gruppe II) der Teilnehmer korrekt
aufgesucht, d.h. der Larynx wurde lokalisiert und mit zwei oder drei Fingern wurde
versucht, vor dem M. sternocleidomastoideus einen Karotispuls zu tasten (siche Anhang

7.5). Insgesamt fiihlten 91,5%/67,5% der Studenten den Karotispuls einseitig. Eine
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beidseitige Kontrolle der A. carotis fiihrten in den Testgruppen 7,6%/29% der Studenten
durch (1. klinisches Semester/ 6. klinisches Semester). Tabelle 4-4 zeigt die Art der

Pulskontrolle aufgeschliisselt in Gruppen P und NP.

Tabelle 4-4: Kreislaufkontrolle, ohne Bedingung; Vergleich der Gruppen P und NP

Gruppe I (n=355) Gruppe II (n=169)
Gruppe P Gruppe NP Gruppe P Gruppe NP
(n=197) (n=158) (n=92) (n=77)
MafBnahme N % N % N % N %
korrektes Aufsuchen 83 42,1 69 437 46 50 38 49.4
des Karotispulses
A. carotis einseitig 176 ¢ 89,3 149 ¢ 94,3 62 66,3 52 67,5
A. carotis beidseitig 204 10,2 76 4,4 27 29,3 22 28,6
A. carotis beidseitig 184 9,1 3e 1.9 24 26,1 20 26
nacheinander
A. carotis kombiniert e 1,5 0¢ 0 3 33 1 1,3
mit Radialispuls
A. carotis kombiniert 0 0 0 0 0 0 0 0
mit A. femoralis
Palpation des Radialispulses e 1,5 0¢ 0 3 3,3 1 1,3
Palpation des Femoralispulses 0 0 0 0 0 0 0 0
keine Pulskontrolle 1 0,5 2 1,3 2 2,2 2 2,6

¢ p <0,05; Gruppen P (,,Pupil®) versus Gruppen NP (,,Non-Pupil)

Es finden sich in der Gruppe der semester-jiingeren Studenten signifikante Unterschiede
beim Vergleich der Testgruppen P und NP, also derer mit der Moglichkeit der zusdtzlichen
Pupilleninspektion gegeniiber denen ohne zusétzliche Pupilleninspektion. So fiithren in der
Gruppe PI signifikant mehr Studenten eine beidseitige Karotispulskontrolle durch,
entsprechend weniger eine einseitige Karotispulskontrolle. Ebenso tasten signifikant mehr

Studenten der Gruppe PI zusétzlich den Radialispuls.
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Das Kriterium korrekte Lokalisation bezog sich ausschlieBlich auf die Pulskontrolle der A.
carotis. Die geforderte Mindestdauer von 5 Sekunden war definiert als maximale
kontinuierliche Palpationsdauer an korrekter Lokalisation, d.h. lateral des Schildknorpels

vor dem Rand des M. sternocleidomastoideus.

Tabelle 4-5: Pulstastdauer mindestens 5 Sekunden an korrekter Lokalisation

Gruppe [ (n=324) Gruppe II (n=84)

N % N %
korrektes Aufsuchen des Karotispulses 127 47,0 60 71,4
A. carotis einseitig 247 91,5 59 70,2
A. carotis beidseitig 23 7,0 24 28,6
A. carotis beidseitig nacheinander 19 5,4 22 26,2
A. carotis kombiniert mit Femoralispuls 0 0,0 0 0,0
A. carotis kombiniert mit A. radialis 3 1,1 2 2,4

In Tabelle 4-5 sind alle Daten iiber die Pulskontrolle erfasst, bei denen die Dauer der
Pulskontrolle mindestens 5 Sekunden an der korrekten Lokalisation betrug. Tabelle 4-6

zeigt den Vergleich der Gruppen P und NP.

Entsprechend der Daten der Tabelle 4-4 finden sich die gleichen signifikanten Unterschiede
in der Art der Durchfiihrung der Karotispulskontrolle ausschlielich in der Gruppe der
jingeren Studenten im Vergleich der Gruppen P und NP. In der Gruppe P iiberwiegt die
Anzahl der beidseitigen Karotispulskontrolle gegeniiber der Gruppe NP. Ebenso findet sich
auch hier ein signifikanter Unterschied in der zusdtzlichen Radialispulskontrolle der

Gruppen P und NP.
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Hinsichtlich des korrekten Aufsuchens des Karotispulses unterscheiden sich die Gruppen P

und NP unabhingig vom Studiensemester (Gruppen I und II) nicht (Tab. 4-4 und Tab. 4-6).

Tabelle 4-6: Pulstastdauer mindestens 5 Sekunden an korrekter Lokalisation; Vergleich der

Gruppen P und NP
Gruppe I (n=355) Gruppe II (n=169)
Gruppe P Gruppe NP Gruppe P Gruppe NP
(n=197) (n=158) (n=92) (n=77)
MafBnahme N % N % N % N %
korrektes Aufsuchen des 66 33,5 54 34,2 34 37 24 31,2
Karotispulses
A. carotis einseitig 124 62,9 105 66,5 32 34,8 23 29,9
A. carotis beidseitig 17 ¢ 8,6 6o 3,8 12 13 10 13
A. carotis beidseitig 17 ¢ 8,6 e 1,3 10 10,9 10 13
nacheinander
A. carotis kombiniert mit 0 0 0 0 0 0 0 0
Femoralispuls
A. carotis kombiniert mit A. e 1,5 0¢ 0 1 1,1 1 1,3

radialis

¢ p <0,05; Gruppen P (,,Pupil®) versus Gruppen NP (,,Non-Pupil)

4.1.5 Pupilleninspektion

Einem Teil der Studienteilnehmer, der sog. Gruppe P, wurde die Moglichkeit gegeben, eine

Pupilleninspektion an der Simulationspuppe durchzufiihren (3.4).

Als Inspektion der Pupillen wurde gewertet, wenn der Proband die Augen der Puppe

manuell 6ffnete und die Pupillen betrachtete. Diese Pupilleninspektion konnte an nur einem

Auge, an beiden Augen nacheinander und ebenso an beiden Augen gleichzeitig durchgefiihrt

werden.
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In welcher Haufigkeit diese verschiedenen Moglichkeiten angewendet wurden, zeigt Tabelle

4-7. Die Mehrheit der Probanden fiihrte eine beidseitige Pupillenkontrolle durch.

Tabelle 4-7: Art der Pupilleninspektion

Gruppe [ Gruppe 11

(n=197) (n=92)
Art der Pupilleninspektion N % N %
nur eine Pupille 76 38,6 40 435
beide Pupillen 162 82,2 64 69,6
beide Pupillen gleichzeitig 31 15,7 14 15,2
beide Pupillen nacheinander 131 66,5 50 54,3

Eine wichtige Voraussetzung fiir die Bewertung einer zusitzlichen Pupilleninspektion ist die

korrekt beurteilte Pupillenweite. Pupillen mit einem Durchmesser < 2 mm gelten als eng,

Pupillen mit einem Durchmesser von ca. 3 mm als mittelweit und Pupillen mit einem

Durchmesser > 4 mm sind als weit definiert.

Tabelle 4-8: Korrekt beurteilte Pupillenweiten

Gruppe I (n=197)

Fallsimulation n ges. N
weite Pupillen, 51 51
Kreislaufstillstand

mittelweite Pupillen 146 120
mittelweite Pupillen, 58 52
Kreislaufstillstand

mittelweite Pupillen, 88 68
Bradykardie 40/min
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% n ges.
100,0 29
82,2 63
89,7 23
77,3 40

N

29

53

18
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Gruppe II (n=92)

%

100,0

84,1

78,3

87,5



Alle an der Studie beteiligten Probanden erkannten Pupillen mit 10 mm Durchmesser als
weit. In dieser Tabelle 4-8 ist zu erkennen, welcher Anteil der einzelnen Studiengruppen in
der Lage war, die eingespielte Pupillenweite richtig zu bewerten. Die weiten Pupillen
wurden in der Gruppe I von 100% (n=51) und in Gruppe II von ebenfalls 100% (n=29) der
Probanden erkannt. Die mittelweiten Pupillen wurden in Gruppe I von 82,2% (n=120) und

in der Gruppe II von 84,1% (n=53) der Studenten als mittelweit oder eng bezeichnet.

4.1.5.1 Zeitpunkt der Pupilleninspektion

Der Zeitpunkt einer zusétzlichen Pupilleninspektion wurde den Probanden dieser Studie
nicht vorgegeben.

Es war dem Ermessen des Studenten {iberlassen, ob die Pupilleninspektion vor der
Pulskontrolle, parallel zu dieser oder zeitlich nach der Kontrolle der A. carotis durchgefiihrt
wurde. So entschieden sich aus der Gruppe P 56,9%/58,7% fiir eine Pupilleninspektion vor
der Pulskontrolle. Eine gleichzeitige Palpation der A. carotis und eine Inspektion der Pupille
fihrten 21,8%/21,7% der Studienteilnehmer durch. Nach einer durchgefiihrten
Karotispulskontrolle inspizierten 21,3%/19,6% der Kandidaten die Pupillen. Einen
grafischen Uberblick iiber den Zeitpunkt der Pupilleninspektion aller Probanden gibt
Diagramm 4-9. Die genaue Aufschliisselung des Inspektionsverhaltens bei den einzelnen

Fallsimulationen zeigt Diagram 4-10.
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Diagramm 4-9: Zeitpunkt der Pupilleninspektion
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Diagramm 4-10: Zeitpunkt der Pupilleninspektion bei unterschiedlicher Fallsimulation
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4.1.6 Simulierte Notfallsituation

In der Evaluationsphase wurden verschiedene Notfallsituationen simuliert, wie in Abschnitt
3.4 dargestellt. Da es sich hierbei in erster Linie um die Simulation eines Pulses handelte, ist
bei der Bewertung der Ergebnisse die entsprechende Kreislaufdiagnostik (korrekte
Pulskontrolle) zu berticksichtigen.

Bei der Simulation der Fille 1, 2 und 4 (kein Puls tastbar) wurde von den
Studienteilnehmern bei korrekt erkannter Situation erwartet, mit der kardiopulmonalen
Reanimation zu beginnen. Bei den Fallsimulationen 3 und 5 (Bradykardie 40/min) wurde es
als korrekt erkannt bewertet, wenn die Probanden nur mit einer kontinuierlichen Beatmung
begannen und dies mit einem getasteten Puls begriindeten.

Der eingespielte Kreislaufstillstand wurde von fast allen Studienteilnehmern korrekt
erkannt. Die eingespielten Fallsimulationen mit Bradykardie mit zusétzlicher
Pupillenkontrolle wurde von 50,0%/37,5% der Probanden erkannt. Ohne eine zusétzliche
Pupillenkontrolle konnten etwa die Hélfte derer mit der Mdéglichkeit zur Pupilleninspektion
die eingespielte Bradykardie erkennen. Genaue Aufschliisselung der Ergebnisse gibt Tabelle

4-11.

Tabelle 4-11: Korrekt erkannte Kreislaufsimulation

Gruppe I (n=355) Gruppe II (n=169)
Fallsimulation n ges. N % n ges. N %
weite Pupillen , Kreislaufstillstand 51 51 100 29 29 100
mittelweite Pupillen, Kreislaufstillstand 58 58 100 23 23 100
mittelweite Pupillen, Bradykardie 40/min. 88 44 ¢ 50 40 154 375
Kreislaufstillstand ohne Pupilleninspektion 80 78 97,5 40 37 97,5
Bradykardie ohne Pupilleninspektion 78 19 ¢ 244 37 4 ¢ 10,8

¢ p <0,05; Gruppen P (,,Pupil®) versus Gruppen NP (,,Non-Pupil*)
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Einen Kreislaufstillstand mit weiten Pupillen erkannten von 51 Probanden 100% (n=51) in
der aus 355 Studenten bestehenden Gruppe 1. Von 29 Teilnehmern aus Gruppe II (n=169)
haben ebenfalls 100% (n=29) der Studenten den Kreislaufstillstand diagnostiziert.

Bei mittelweiten Pupillen und Kreislaufstillstand wurde in beiden getesteten Gruppen von
allen Studienteilnehmern die simulierte Herz-Kreislaufsituation richtig beurteilt, in Gruppe I
waren es 58 von 58 und in Gruppe II 23 von insgesamt 23 Teilnehmern.

Von 355 Probanden der Gruppe I standen 88 der Situation mittelweiter Pupillen und
Bradykardie 40/min. gegeniiber. Der Karotispuls konnte von 50% (n=44) Medizinstudenten
ertastet werden. In der 169 Personen umfassenden Gruppe II konnten von 40 Studenten,
die dieser Simulationssituation gegeniibergestellt wurden, 37,5% (n=15) die Bradykardie
erkennen.

In der Gruppe der Studienteilnehmer, die ihre Diagnosen ohne die Pupillenbeobachtung
ermittelten, erkannten in Gruppe I von 80 Studenten 97,5% (n=78) den simulierten
Kreislaufstillstand. Die Probanden der Gruppe II erzielten mit 97,5% (n=37) von 40
Teilnehmern das gleiche Resultat.

Die eingespielte Bradykardie 40/min. konnte von 24,4% (n=19) der Studenten aus Gruppe I
von insgesamt 78 Personen festgestellt werden. Von den Teilnehmern der Gruppe II
standen 37 der Situation eines schwachen Karotispulses gegeniiber, von ihnen waren 10,8%

(n=4) in der Lage, den simulierten Karotispuls palpatorisch zu diagnostizieren.

4.1.7 Korrektes Erkennen der Kreislaufsituation

Bei dieser Studie handelt es sich, wie in Kapitel 3.1 erldutert, in erster Linie um eine
Simulation des Karotispulses. Die Fragestellung dieser Studie, die Auswirkung einer
zusétzlichen Pupilleninspektion auf die Pulsdiagnostik beim Fachpersonal, erfordert bei der
Bewertung der Ergebnisse, die Richtigkeit der Kreislaufdiagnostik zu beriicksichtigen.

Unter der Bedingung, dass die Pupillenweite richtig eingestuft wurde und die
Kreislaufkontrolle entsprechend den Empfehlungen der AHA an der A. carotis an korrekter
Lokalisation mindesten 5 Sekunden getastet wurde, dndern sich die Ergebnisse insoweit, als

alle simulierten Kreislaufstillstinde von den Studenten erkannt wurden.
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Dreiviertel der Kandidaten, die der Fallsimulation 3 (Bradykardie 40/min.)
gegeniiberstanden, konnten diese mit einer zusétzlichen Pupilleninspektion erkennen.

Ohne die zusétzliche Information einer moglichen Pupilleninspektion waren ein Fiinftel der
Probanden in der Lage, den eingespielten Puls der A. carotis zu tasten. Die genaue
Ergebnisverteilung zeigt die untenstehende Tabelle 4-12. In dieser Tabelle sind alle
Studienteilnehmer erfasst, die bei durchgefiihrter Pulskontrolle den Empfehlungen der AHA

entsprechend gehandelt und die Pupillenweite korrekt eingestuft haben.

Tabelle 4-12: Korrekt erkannte Fallsimulation bei korrekt beurteilter Pupillenweite und

mindestens 5 Sekunden Pulstastdauer an korrekter Lokalisation

Gruppe I (n=254) Gruppe II (n=80)
Fallsimulation n ges. N % n ges. N %
weite Pupillen, 38 38 100,0 16 16 100,0
Kreislaufstillstand
mittelweite Pupillen, 38 38 100,0 8 8 100,0
Kreislaufstillstand
mittelweite Pupillen, 55 41 ¢ 745 20 156 750
Bradykardie 40/min
ohne Pupillenkontrolle, 58 58 100,0 16 16 100,0
Kreislaufstillstand
ohne Pupillenkontrolle, 65 19 292 20 4 ¢ 20,0
Bradykardie 40/min

¢ p <0,05; Gruppen P (,,Pupil®) versus Gruppen NP (,,Non-Pupil®)
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4.2 Ubersicht Pupillenstudie
Im Folgenden werden die bereits in den vorangegangenen Kapiteln dargestellten Ergebnisse

zusammengefasst und die wichtigsten Daten, bezogen auf die einzelnen Stimulationen, in

Tabellenform aufgelistet.

4.2.1 Fallsimulation: Atemstillstand, Kreislaufstillstand und weite Pupillen
Tabelle 4-13 bezieht sich auf die Fallsimulation 1; Atemstillstand, Kreislaufstillstand und

weite Pupillen; 14,4%/17,2% der Studienteilnehmer wurden dieser Situation

gegentiibergestellt.

Tabelle 4-13: Ubersicht Fallsimulation 1

Gruppe I (n=355) Gruppe II (n=169)
n ges. N % n N %
Kreislaufstillstand und weite Pupillen 355 51 14,4 169 29 17,2
Kreislauf korrekt erkannt 51 51 100,0 29 29 100,0
Pulstastdauer min. 5 Sek. an korrekter 51 38 69,1 29 16 55,2
Lokalisation
Pupillenweite korrekt beurteilt, hier weit 51 51 100,0 29 29 100,0
Pulstastdauer min. 5 Sek. an korrekter 51 38 74,5 29 16 55,2

Lokalisation, Pupillenweite korrekt erkannt
Bei Pulstastdauer min. 5 Sek. an korrekter 38 38 100 16 16 100,0

Lokalisation und Pupillenweite korrekt
beurteilt Kreislaufsituation erkannt
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In beiden Testgruppen sowohl des ersten als auch des letzten klinischen Semesters wurde
diese Fallsimulation von allen Studenten korrekt beurteilt.

Eine den Richtlinien entsprechende Pulsdiagnostik von mindestens 5 Sekunden Dauer an
korrekter Lokalisation fithrten 69,1%/55,2% der Probanden durch.

Die hier als weit eingestellten Pupillensimulationen konnten alle beteiligten Studenten richtig
einschétzen.

Bei vorausgesetzter korrekter Pulsdiagnostik und ebenso richtig eingeschétzter

Pupillenweite konnte die Fallsimulation von allen (100%/100%) Probanden erkannt werden.

4.2.2 Fallsimulation: Atemstillstand, Kreislaufstillstand und mittelweite Pupillen

Tabelle 4-14 bezieht sich auf die Fallsimulation 2; Atemstillstand, Kreislaufstillstand und

mittelweite Pupillen.

Tabelle 4-14: Ubersicht Fallsimulation 2

Gruppe I (n=355) Gruppe II (n=169)

n ges. N % n N %
Kreislaufstillstand und mittelweite Pupillen 355 58 16,3 169 23 13,6
Kreislauf korrekt erkannt 58 58 100,0 23 23 100,0
Pulstastdauer min. 5 Sek. an korrekter Lokalisation 58 43 74,1 23 10 435
Pupillenweite korrekt beurteilt, hier eng oder 58 52 89,7 23 18 78,3
mittelweit
Pulstastdauer min. 5 Sek. an korrekter 58 38 74,5 23 8 34,8
Lokalisation, Pupillenweite korrekt
Bei Pulstastdauer min. 5 Sek. an korrekter 38 38 100,0 8 8 100,0

Lokalisation und Pupillenweite korrekt beurteilt
Kreislaufsituation erkannt
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16,3%/13,6% der Studienteilnehmer wurden dieser Situation gegeniibergestellt. In beiden
Testgruppen sowohl des ersten als auch des letzten klinischen Semesters wurde diese
Fallsimulation von allen Studenten korrekt beurteilt.

Eine den Richtlinien entsprechende Pulsdiagnostik von mindestens 5 Sekunden Dauer an
korrekter Lokalisation fithrten 74,1%/43,5% der Probanden durch.

Die hier als mittelweit eingestellten Pupillen konnten 89,7%/78,8% der beteiligten
Studenten richtig einschitzen. Bei vorausgesetzter korrekter Pulsdiagnostik und ebenso
richtig eingeschitzter Pupillenweite konnte die Fallsimulation von 100%/100% dieser

Probanden erkannt werden.

4.2.3. Fallsimulation: Atemstillstand, Bradykardie 40/min und mittelweite Pupillen

Die Tabelle 4-15 beschreibt zusammengefasst die Ergebnisse der wichtigsten Fallsimulation
unserer Studie: Mittelweite Pupillen bei Atemstillstand, aber einer Bradykardie von 40/min..
Dieser Fallsimulation wurden 24,8%/23,7% der Studienteilnehmer gegeniibergestellt.

In den Testgruppen wurde diese Fallsimulation von 50%/37,5% Studenten korrekt beurteilt.
Eine den Richtlinien entsprechende Pulsdiagnostik von mindestens 5 Sekunden Dauer an
korrekter Lokalisation fiihrten 75%/55% der Probanden durch. Die hier als mittelweit
eingestellten Pupillen konnten die Beteiligten mit 77,3%/87,5% richtig einschdtzen. Bei
vorausgesetzter korrekter Pulsdiagnostik und ebenso richtig eingeschitzter Pupillenweite
konnte die Fallsimulation von 74,5%/75% dieser Probanden erkannt werden. In der Tabelle
4-15 wird noch differenziert nach dem Zeitpunkt der Pupilleninspektion und dem Erkennen

der Kreislaufsituation.
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Tabelle 4-15:Ubersicht Fallsimulation 3

Bradykardie 40/min. und mittelweite Pupillen
Kreislauf korrekt erkannt

Pulstastdauer min. 5 Sek. an korrekter
Lokalisation

Pupillenweite korrekt beurteilt, hier eng oder
mittelweit

Pulstastdauer min. 5 Sek. an korrekter
Lokalisation, Pupillenweite korrekt

Bei Pulstastdauer min. 5 Sek. an korrekter
Lokalisation und Pupillenweite korrekt beurteilt
Kreislaufsituation erkannt

Bei Pulstastdauer min. 5 Sek. an korrekter
Lokalisation und Pupillenweite korrekt vor Puls
beurteilt Kreislaufsituation erkannt

Bei Pulstastdauer min. 5 Sek. an korrekter
Lokalisation und Pupillenweite korrekt parallel
zum Puls beurteilt Kreislaufsituation erkannt

Bei Pulstastdauer min. 5 Sek. an korrekter
Lokalisation und Pupillenweite nach dem Puls
korrekt beurteilt Kreislaufsituation erkannt

Gruppe I (n=355)

n ges.

355

88

88

88

88

55

36

13

N

88

44

66

68

55

41

26

11

%
24,8
50,0

75,0

77,3

62,5

74,5

72,2

84,6

66,7

4.2.4. Fallsimulation: Atemstillstand und Kreislaufstillstand

Gruppe II (n=169)

n

169

40

40

40

40

20

N

40

15

22

35

20

15

%
23,7
37,5

55,0

87,5

50,0

75,0

87,5

100,0

33,3

Tabelle 4-16 beschéftigt sich mit der Fallsimulation 4; Kreislaufstillstand ohne

Pupillenanimation.

Dieser Situation wurden 22,5 %/23,7 % der Studienteilnehmer gegeniibergestellt.
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In beiden Testgruppen sowohl des ersten als auch des letzten klinischen Semesters wurde
diese Fallsimulation von fast allen Studenten korrekt beurteilt (97,5 %/97,5 %).

Eine den Richtlinien entsprechende Pulsdiagnostik von mindestens 5 Sekunden Dauer an
korrekter Lokalisation fithrten 72,5 %/40,0 % der Probanden durch.

Bei vorausgesetzter korrekter Pulsdiagnostik konnte die Fallsimulation von 100 %/100 %

dieser Probanden erkannt werden.

Tabelle 4-16: Ubersicht Fallsimulation 4

Gruppe I (n=355) Gruppe II (n=169)

n ges. N % n N %
Kreislaufstillstand 355 80 22,5 169 40 23,7
Kreislauf korrekt erkannt 80 78 97,5 40 37 97,5
Pulstastdauer min. 5 Sek. an korrekter 80 58 72,5 40 16 40,0
Lokalisation
Bei Pulstastdauer min. 5 Sek. an 58 58 100,0 16 16 100,0
korrekter Lokalisation Kreislaufsituation
erkannt

4.2.5 Fallsimulation: Atemstillstand und Bradykardie 40/min

Tabelle 4-17 beschéftigt sich mit der Fallsimulation 5 Bradykardie, 40/min ohne
Pupillenanimation.

Dieser Situation wurden 22,0%/21,9% der Studienteilnehmer gegeniibergestellt.

In den Testgruppen konnte von 24,4%/10,8% der Studenten die Kreislaufsituation korrekt
beurteilt werden. Eine den Richtlinien entsprechende Pulsdiagnostik von mindestens 5

Sekunden Dauer an korrekter Lokalisation fithrten 83,3 %/54,1 % der Probanden durch.
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Bei vorausgesetzter korrekter Pulsdiagnostik konnte die Fallsimulation von 29,2%/20%

dieser Probanden erkannt werden.

Tabelle 4-17: Ubersicht Fallsimulation 5

Gruppe I (n=355) Gruppe II (n=169)

n N % n N %
gesamt
Bradykardie 40/min. 355 78 22,0 169 37 21,9
Kreislauf korrekt erkannt 78 19 24.4 37 4 10,8
Pulstastdauer min. 5 Sek. an korrekter 78 65 83,3 37 20 54,1
Lokalisation
Bei Pulstastdauer min. 5 Sek. an 65 19 29,2 20 4 20,0

korrekter Lokalisation
Kreislaufsituation erkannt
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4.3 Diagnosezeiten

4.3.1 Bewusstseinskontrolle

Tabelle 4-18: Dauer der Bewusstseinskontrolle in Sekunden

Gruppe I (n=355) Gruppe II (n=169)
Fallsimulation min max M min max M
weite Pupillen, 0 5 2,5+1,0 1,2 5,2 2,8+1,1
Kreislaufstillstand
mittelweite Pupillen, 0 5,2 2,2+1,0 1,3 5 2,610,9
Kreislaufstillstand
mittelweite Pupillen, 0 5 2,240,9 1 6 2,8+1,1
Bradykardie 40/min
ohne Pupilleninspektion, 0 6 2,4+1,1 1 5 2,5+0,8
Kreislaufstillstand
ohne Pupilleninspektion, 0 5,2 2,5+1,1 1.3 5 2,8+0,9
Bradykardie 40/min

Keine signifikanten Unterschiede im Student T-Test zwischen den Gruppen P und NP

Diese Tabelle 4-18 zeigt, wie viel Zeit die Probanden in den einzelnen Fallsimulationen fiir
die Bewusstseinskontrolle bendtigten. Im  Vergleich stehen die verschiedenen
Fallsimulationen jeweils der Gruppe I und Gruppe II.

Ein statistischer Vergleich mit dem F-Test zeigte dass bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit
von o = 0,05 die Probanden der unterschiedlichen Fallsimulationen der gleichen
Grundgesamtheit entstammen. Signifikante Unterschiede mit o = 0,05 konnten im Student

T-Test nicht ermittelt werden.
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4.3.2 Atemkontrolle

Diese Tabelle zeigt die Ergebnisse der zeitlichen Untersuchung der Atemkontrolle der
Gruppe I und Gruppe II.

Aufgeschliisselt sind die einzelnen Atemkontrollen der fiinf verschiedenen Fallsimulationen.
In der Gruppe I benétigen die Studenten bei allen eingespielten Fallsimulationen jeweils im
Mittel 5 Sekunden gerundet zur Durchfiihrung einer Atemkontrolle.

Die Probanden der Gruppe II verwenden im Mittel in den Fallsimulationen 1, 3, 4 und 5

gerundet 4 Sekunden fiir eine entsprechende Atemkontrolle.

Tabelle 4-19: Dauer der Atemkontrolle in Sekunden

Gruppe I (n=355) Gruppe II (n=169)
Fallsimulation min max M min max M
weite Pupillen, 0 10 52424 0 21,7 3,943,8
Kreislaufstillstand
mittelweite Pupillen, 0 19 5,0£2,4 0 50 3,5+2,7
Kreislaufstillstand
mittelweite Pupillen, 0 11,8 5,142.0 0 12,4 3,8+2,1
Bradykardie 40/min
ohne Pupillendiagnostik, 0 12,4 4,9+3,0 0 24 3,943,5
Kreislaufstillstand
ohne Pupillendiagnostik, 0 15 5,0+3,0 0 10 3,442,0
Bradykardie 40/min

Keine signifikanten Unterschiede im Student T-Test zwischen den Gruppen P und NP
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4.3.3 Dauer bis zur ersten Atemspende
In dieser Tabelle 4-20 ist dargestellt, wie viel Zeit in den eingespielten Fallsimulationen bei

den Probandengruppen bendtigt wurde, bis die Simulationspuppe die erste Atemspende

erhielt.

Tabelle 4-20: Dauer bis zur ersten Atemspende in Sekunden

Gruppe I (n=355) Gruppe II (n=169)
Fallsimulation min max M min max M
weite Pupillen, 0 33 12,8+7,7 0 38 16,347,0
Kreislaufstillstand
mittelweite Pupillen, 0 34 15,3+7,7 0 55 18,049,5
Kreislaufstillstand
mittelweite Pupillen, 0 45 14,4493 0 55 18,8+12,0
Bradykardie 40/min
ohne Pupilleninspektion, 0 30 13,346,1 7,2 20 14,7+4,7
Kreislaufstillstand
ohne Pupilleninspektion, 0 25 13,3+4.,9 6 47 14,6+7,6
Bradykardie 40/min

Keine signifikanten Unterschiede im Student T-Test zwischen den Gruppen P und NP

4.3.4 Pulskontrolle
In der Tabelle 4-21 ist dargestellt, inwieweit sich die einzelnen Fallsimulationen sowohl der

Gruppe I als der Gruppe II in der Dauer der gesamten Pulskontrolle unterscheiden. Die

Probanden der Gruppe I bendtigen im Fall des Kreislaufstillstandes mit weiten Pupillen im
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Mittel 8,4 Sekunden fiir die Pulskontrolle, die Studenten der Gruppe II fiihren die
Pulskontrolle in 9,5 Sekunden im Mittel durch. Bei mittelweiten Pupillen und
Kreislaufstillstand betrdgt die Dauer der gesamten Pulskontrolle im Mittel bei Gruppe 1 10
Sekunden und bei Gruppe II 8,5 Sekunden. Bei der Fallsimulation mittelweiter Pupillen in
Zusammenhang mit einer Bradykardie 40/min. liegt der Mittelwert der gesamten
Pulskontrolle in Gruppe I bei 12,1 Sekunden und in Gruppe II bei 11,6 Sekunden. Die
Gruppe NP fiihrte bei der Simulation des Kreislaufstillstandes die Pulskontrolle in 8,5
Sekunden (Gruppe I) und 8,2 Sekunden (Gruppe II) im Mittel durch. Im Fall der
Bradykardie dauerte die Pulskontrolle bei den Studenten im Mittel 8,4/8,6 Sekunden.

Tabelle 4-21: Dauer der gesamten Pulskontrolle

Gruppe I (n=355) Gruppe II (n=169)
Fallsimulation min  max M min  max M
weite Pupillen, 2,5 242 8,4+4,1 0,6 56 9,5+9,7
Kreislaufstillstand
mittelweite Pupillen, 1,7 41 10,047,0 0 20 8,545,0
Kreislaufstillstand
mittelweite Pupillen, 0 69 12,148.8 3 30,5 11,6+5,3
Bradykardie 40/min
ohne Pupilleninspektion, 0 30 8,5+4,4 0 16,9 8,243.9
Kreislaufstillstand
ohne Pupilleninspektion, 0,4 29,5 8,4+4,6 2 23,7 8,614,7
Bradykardie 40/min

Keine signifikanten Unterschiede im Student T-Test
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Ein statistischer Vergleich mit dem F-Test zeigte dass bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit
von o = 0,05 die Probanden der unterschiedlichen Fallsimulationen der gleichen

Grundgesamtheit entstammen. Signifikante Unterschiede mit oo = 0,05 konnten im Student

T-Test nicht ermittelt werden.

4.3.5 Pupilleninspektion

Die Tabelle 4-22 befasst sich mit der fiir eine zusédtzlich ausgefiihrte Pupilleninspektion
benoétigten Zeit.

Im Fall des Kreislaufstillstandes mit weiten Pupillen benétigten die Teilnehmer der Gruppe I
im Mittel 4,2 Sekunden fiir die Inspektion der Pupillen. Die Probanden der Gruppe II
fiihrten die Pupilleninspektion im Mittel in 3,6 Sekunden durch.

Die Studenten der Gruppe I konnten im Mittel in 5,8 Sekunden und die Probanden der
Gruppe II in 3,5 Sekunden die Pupilleninspektion im Fall des Kreislaufstillstandes mit
mittelweiten Pupillen durchfiihren.

Bei der Fallsimulation der Bradykardie 40/min. und mittelweiten Pupillen benétigten die
Studenten der Gruppe I im Mittel 6,5 Sekunden fiir die Pupilleninspektion und die
Probanden der Gruppe II 5,4 Sekunden.

Tabelle 4-22: Dauer des Pupilleninspektion in Sekunden

Gruppe I (n=197) Gruppe II (n=92)
Fallsimulation min max M min max M
weite Pupillen, 1,7 8 4,2+1,5 1,7 8,8 3,6+1,8
Kreislaufstillstand
mittelweite Pupillen, 2 15 5,8+2,9 0,7 6,6 3,5+1,7
Kreislaufstillstand
mittelweite Pupillen, 2 36 6,5+4,4 1,5 13,9 54427
Bradykardie 40/min

Keine signifikanten Unterschiede im Student T-Test
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4.3.6 Gesamtdiagnosezeit

Tabelle 4-23 gibt Aufschluss iiber die durchschnittlich benétigte Zeit, um in den

verschiedenen Fallbeispielen zu einer Diagnose zu kommen.

Tabelle 4-23: Diagnosezeiten in Sekunden

Gruppe I (n=355) Gruppe II (n=169)
Fallsimulation min max M min max M
weite Pupillen, 18,3 47 33,6+7,3 19 84  36,9+12,3
Kreislaufstillstand
mittelweite Pupillen, 21 76,7 37,8+11,1 19 83  38,3+134
Kreislaufstillstand
mittelweite Pupillen, 17 100 39,2+14,0 20,2 67  41,0+13,6
Bradykardie 40/min
ohne Pupilleninspektion, 15,2 60 32,349,3 22,1 70 31,9+10,2
Kreislaufstillstand
ohne Pupilleninspektion, 14 58,4 31,648,5 18,3 80  31,2+10,7
Bradykardie 40/min

Keine signifikanten Unterschiede im Student T-Test zwischen den Gruppen P und NP

Fiir den Fall Bewusstlosigkeit, Atemstillstand und Kreislaufstillstand in Kombination mit
weiten Pupillen benétigten die Probanden im Mittel 33,6/36,9 Sekunden, um zu einer
abgeschlossenen Diagnose zu kommen.

Die Fallsimulation Bewusstlosigkeit, Atemstillstand und Kreislaufstillstand in Kombination
mit mittelweiten Pupillen konnten die Studenten im Mittel in 37,8/38,3 Sekunden erkennen.

Die Situation der Bewusstlosigkeit, Atemstillstand und Bradykardie 40/min. in Kombination
mit mittelweiten Pupillen wurde von den Studenten der Gruppe I im Mittel in 39,2
Sekunden und von den Studienteilnehmern der Gruppe II im Mittel in 41,0 Sekunden

erkannt.
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Die Teilnehmer der Pupillenstudie, die der Gruppe NP angehdrten, mussten die
eingespielten  Kreislaufsituationen ohne die Moglichkeit der Pupilleninspektion
diagnostizieren. Der Kreislaufstillstand wurde im Mittel nach 32,3/31,9 Sekunden erkannt.
Um die Bradykardie 40/min zu diagnostizieren, benotigten die Teilnehmer der Gruppe I im
Mittel 31,6 Sekunden und die Studenten der Gruppe II im Mittel 33,3 Sekunden.

Ein statistischer Vergleich mit dem F-Test zeigte dass bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit
von a = 0,05 die Probanden der unterschiedlichen Fallsimulationen der gleichen

Grundgesamtheit entstammen. Signifikante Unterschiede mit oo < 0,05 konnten im Student

T-Test nicht ermittelt werden.

Die im Kapitel 4.3 dargestellten Ergebnisse belegen, dass die Einbeziehung der
Pupillenbeurteilung in die Priméardiagnostik bei V.a. Herzkreislaufstillstand in der Gruppe P
(,,Pupil”) den "Diagnostischen Block" nicht signifikant gegeniiber der NP (,,Non-Pupil®)

Gruppe verldngerte.
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5 Diskussion

In den westlichen Industrieldndern sind kardiovaskuldre Notfille fiir eine grole Zahl von
Todesfdllen verantwortlich. Seit Einflihrung der externen Herz-Lungen-Wiederbelebung in
den sechziger Jahren kennt man Richtlinien und Therapieempfehlungen. Gemessen an den
jeweils giiltigen Empfehlungen zeigten nahezu alle Studien, die die Reanimationsleistungen
von Laien und Fachpersonal untersuchten, deutliche Defizite bei der Durchfithrung einer
CPR [49, 54]. Es wird angenommen, dass viele Leistungen am Ubungsmodell auch auf
Leistungen in einer realen Reanimationssituation iibertragbar sind [38, 49]. So ist auch
davon auszugehen, dass die in dieser Studie gewonnenen Ergebnisse aus Szenarien
simulierter Notfallsituationen auf reale Reanimationssituationen iibertragbare Erkenntnisse
liefern.

Vor dem Hintergrund der Vielzahl der in dieser Studie erhobenen Daten sollen nun im

Folgenden die eingangs beschriebenen Fragestellungen dieser Studie diskutiert werden.

5.1. Erlaubt die Durchfithrung einer Pulskontrolle allein die sichere Feststellung

eines Kreislaufstillstands?

Eine korrekte Beurteilung der Herz-Kreislauf-Situation, basierend auf einer alleinigen
Pulskontrolle, wurde von 61,4% der Probanden des 1. klinischen Semesters und von 53,2%
der Studenten des 6. klinischen Semesters erreicht. Die in den simulierten Notfallszenarien
eingespielten Bradykardien konnten ohne eine zusitzliche Pupilleninspektion, entsprechend
der aktuellen Richtlinien, nur von 24,4% der Probanden des 1. klinischen Semesters und
von 10,8% der Studienteilnehmer des 6. klinischen Semesters korrekt erkannt werden. Die
Literatur bestétigt, dass auch die Féhigkeit von medizinischen Fachpersonal zur korrekten
Durchfiihrung einer suffizienten Karotispulskontrolle unzureichend ist [39, 48]. Eine
multizentrische Studie von Flesche et al. unterstreicht die Problematik der

Karotispulskontrolle [22]. Auch in der Dissertation von Schumacher zeigt sich entsprechend
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vorheriger Studien von Mather et al., Bahr et al. und Eberle et al., dass die korrekte
Pulskontrolle den wohl schwierigsten Schritt im diagnostischen Ablauf darstellt [3, 16, 43,
54], und deutlich mehr Zeit in Anspruch nimmt als die empfohlenen 5-10 Sekunden [20,
21]. Auch Noetges fand entsprechende Ergebnisse in seinen Untersuchungen [49]. In
Rahmen seiner Dissertation zeigte er, dass auch durch intensives Training die Fahigkeiten
einen vorhandenen Karotispuls zu tasten nicht signifikant gesteigert werden konnten [49].
Konsequenterweise wird in den neuesten Richtlinien zur Herz-Lungen-Wiederbelebung fiir
Laien eine Pulskontrolle nicht mehr empfohlen und wird die vorhandene diagnostische
Unsicherheit als z. Zt. unvermeidlich hingenommen [35]. Hieraus ergibt sich die
Notwendigkeit weiterer oder anderer MaBnahmen um die sichere Feststellung eines
Kreislaufstillstands besser treffen zu konnen. So priiften Graham et Lewis eine neue
Methode der Karotispulskontrolle, welche zu einem schnelleren Ergebnis fiihren wiirde,
sofern ein Karotispuls vorhanden sei [32]. Eine Perfektionierung alle Abldufe sollte jedoch
bei einem so hdufigen Krankheitsbild wie dem plotzlichen Herztod angestrebt werden und

filhrte unter anderem zu der Durchfiihrung der vorliegenden Studie [62].

5.2. Kann durch eine zusitzliche Pupilleninspektion die Feststellung eines

Kreislaufstillstands verbessert oder gesichert werden?

Die Ergebnisse dieser Studie belegen, dass durch eine zusitzliche Pupilleninspektion die
Diagnosestellung bzgl. der Kreislaufsituation verbessert werden kann. Bei korrekt
durchgefiihrter Karotispulskontrolle, d.h. an korrekter Lokalisation mindest. 5 Sekunden
getastet und korrekt eingeschétzter Pupilleninspektion, konnte durch eine zusétzliche
Pupilleninspektion das Erkennen der tatsdchlichen Kreislaufsituation von 62,6% auf 89,3%
in der Gruppe I (Studenten des 1. klinischen Semesters) und von 55% auf 88,6% der
Studenten des 6. klinischen Semesters (Gruppe II) erhoht werden. Die eingespielten
Bradykardien wurden in der Gruppe P (,,Pupil®) der jiingeren Studenten (Gruppe I) von
74,5% (gegeniiber 29,2% Gruppe NP (,,Non-Pupil®)) und in der Gruppe P der ilteren
Studenten (Gruppe II) von 75% der Studienteilnehmern (gegeniiber 20% Gruppe NP)

korrekt erkannt.

54



Mit Hilfe einer vor der Pulskontrolle durchgefiihrten Pupillendiagnostik konnten 72,2%
bzw. 87,5% der Probanden eine Bradykardie erkennen. Bei Pupilleninspektion parallel zum
Puls verbesserte sich das Ergebnis sogar auf 84,6% bei den Studenten des 1. klinischen
Semesters bzw. 100% in der Gruppe der Studenten des 6. klinischen Semesters. Auch
ungeachtet dieser optimierenden Bedingungen, d.h. miteinberechnet derer, die die
Pulskontrolle nicht korrekt durchfiihrten und/oder die Pupillenweite nicht korrekt
einschétzten, konnte ein deutlich verbessertes Ergebnis gegeniiber alleiniger Pulstastung
erzielt werden. So erkannten 50% der jlingeren Studenten mit Hilfe der zusétzlichen
Pupilleninspektion (ohne Pupilleninspektion 24,4%) eine eingespielte Bradykardie. In der
Gruppe der idlteren Studenten verbesserte sich das Ergebnis von 10,8% korrekt erkannter
Bradykardien ohne Pupilleninspektion auf 37,5%. Insgesamt wirkte sich die zusétzliche
Pupilleninspektion auf das Erkennen der simulierten Notfallszenarien wie folgt aus. In der
Gruppe der Studenten des 1. klinischen Semesters konnten mit Hilfe der zusitzlichen
Pupilleninspektion 77,7% (ohne Pupilleninspektion 61,4%) und in der Gruppe der
Studenten des 6. klinischen Semesters 72,8% der Studienteilnehmer mit einer zusétzlichen
Pupilleninspektion (53,2% ohne Pupilleninspektion) die Kreislaufsituationen korrekt
benennen. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass durch eine zusétzliche
Pupilleninspektion die Durchfithrung einer Kreislaufkontrolle erheblich optimiert werden
konnte. Eine Kombination von Karotispulskontrolle mit einer Pupilleninspektion verbessert

die Reliabilitdt der Kreislautkontrolle (siehe auch Grafiken Kapitel 4.1.7).

5.3.  Wie viel Zeit wird fiir eine valide Pupilleninspektion benotigt?

Die Durchfilhrung einer Pupilleninspektion dauerte bei den Probanden im Mittel 3,2
Sekunden/ 4,2 Sekunden. Dieser geringe Zeitaufwand ist vor dem Hintergrund des
verbesserten Erkennens der korrekten Kreislaufsituation als vertretbar einzustufen. Ob
dieser vermehrte Zeitaufwand auch in Einklang zu bringen ist mit den geforderten aktuellen
Richtlinien der ERC und AHA wird unter Kapitel 5.5. diskutiert. Beziiglich der Validitit der
MaBnahme einer Pupilleninspektion unter dem Gesichtspunkt der Pupillenweite war zu

kldren, ob es sich hierbei um eine eindeutig einzustufende MaBangabe handeln kann. Basis
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einer jeden allgemeingiiltigen Beurteilung ist eine so genannte Eichkurve mit MaBeinheit.
Die in diesem Kontext ausreichend geeignete Mafeinheit wére z.B.: eng, mittelweit und
weit. In der Literatur wird beschrieben, dass sog. ,,Prehospital care providers™ in der Lage
sind, zuverldssig zwischen engen, mittelweiten und weiten Pupillen zu differenzieren [51].
Auch in der hier vorliegenden Untersuchung zeigt sich, dass Medizinstudenten zuverléssig
eine einheitliche Beurteilung der Pupillenweite abgeben kénnen. So konnten 86,8 % der
jingeren Studienteilnehmer und 89,1 % der Studenten des hoheren Semesters sicher
zwischen weiten und mittelweiten Pupillen unterscheiden. Vor diesem Hintergrund lésst sich
die Pupillenweite mit anderen in der Medizin gebrduchlichen und genormten Messgréflen

vergleichen.

5.4. Beeinflusst eine zusitzlich durchgefiihrte Pupilleninspektion den Ablauf

und/oder die Validitiit einer durchgefiihrten Karotispulskontrolle?

Die in Kapitel 4.3.4 in Tabelle 4-21 dargestellten Ergebnisse zeigen, dass sich die Dauer der
Pulskontrolle durch die Feststellung mittelweiter oder enger Pupillen nicht signifikant
verlangert, wie auch der Befund ,,weite Pupillen” in dieser Untersuchung keine verdndernde
Wirkung auf die Durchfiihrung der Pulsdiagnostik hatte. Der Befund ,,weite Pupillen* fiihrte
weder zu einer Verkiirzung noch zu einer Verldngerung der Pulsinspektion, wie die
Ergebnisse in Kapitel 4.3.4 anschaulich zeigen. Die in den Richtlinien der ERC geforderten
5 Sekunden fiir eine Karotispulskontrolle wurden mit der Aktualisierung, herausgegeben
vom ERC 1998, basierend auf den Empfehlungen des International Liaison Committee on
Resucitation (ILCOR) auf 10 Sekunden fiir die Pulsdiagnostik ausgeweitet [4, 34]. Diese
Zeitvorstellungen entsprechen auch den in unserer Studie erhobenen Daten unbeeinflusst
durch eine zusétzliche Pupilleninspektion.

In der Gruppe der jlingeren Studenten konnte ein signifikanter Unterschied zwischen der
Gruppe P und NP nachgewiesen werden, so tasteten signifikant mehr Studenten der Gruppe
mit der Mdglichkeit einer zusétzlichen Pupilleninspektion den Karotispuls beidseitig und
filhrten hdufiger eine zusidtzliche Kontrolle der A. radialis durch. Diese zusitzliche

Pupilleninspektion fiihrt also bei den jiingeren Studenten zu einer Intensivierung der
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Karotispulskontrolle. Weitere Auswirkungen auf die Art und Weise der Durchfiihrung der
Diagnostik in kardiopulmonaler Reanimationssituation konnten in diese Studie nicht

nachgewiesen werden.

5.5. Beeinflusst eine zusitzliche Pupilleninspektion den  Ablauf der
Basismafinahmen der CPR, wie sie nach den zum Untersuchungszeitpunkt giiltigen

Richtlinien empfohlen werden?

Die Ausbildung in kardiopulmonaler Reanimation basiert auf giiltigen internationalen
Therapieempfehlungen [20, 21, 34]. Grundelemente dieser Empfehlungen sind die
Feststellung der Bewusstlosigkeit, Uberpriifung der Atmung, und bei entsprechender
Indikation die Durchfilhrung von Thoraxkompressionen und/oder Beatmungen. Fiir eine
entsprechende Diagnostik ist eine Zeitspanne von maximal 30 Sekunden vorgesehen. Ein
frithzeitiger Beginn und die Qualitdt der CPR sind wichtige Faktoren zur Senkung der
Letalitiit, da die Prognose fiir das Uberleben des Patienten entscheidend vom Beginn der
Reanimationsmafnahmen abhéngt [10, 33, 44, 45]. So ist als wichtiges Kriterium zur
Beurteilung der zusitzlichen Pupilleninspektion ihr Einfluss auf die gesamte Zeit der
Diagnosefindung zu betrachten.

Die Ergebnisse dieser Studie konnen keine signifikante Verldngerung der Diagnosefindung
durch eine zusitzliche Pupilleninspektion feststellen. Die in dieser Untersuchung
durchgefiihrte zusidtzliche Pupilleninspektion zeigte keinen signifikanten Einfluss auf die
Durchfiihrung und den zeitlichen Ablauf der Bewusstseinskontrolle, wie die Ergebnisse
unter Kap. 4.1.1 und 4.3.1 zeigen. Auch bei der Durchfiihrung der Atemkontrolle ldsst sich
Anhand der Ergebnisse in Kapitel 4.1.3 und 4.3.2 kein signifikanter Einfluss einer
zusétzlichen Pupilleninspektion auf die Ausfithrung und den Zeitbedarf der Atemkontrolle
feststellen. Die hier festgestellte zeitliche Verzogerung der 1. Atemspende im Ablauf der
Wiederbelebungsmallnahmen um 1-3 Sekunden ist weder statistisch signifikant noch
klinisch relevant.

Die Studenten des 6. klinischen Semesters bendtigen fiir die Diagnosefindung der

simulierten Bradykardie im Mittel 41 Sekunden, die Studenten des 1. klinischen Semesters
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hierzu 39,2 Sekunden. Alle weiteren Diagnosefindungen wurden im Mittel in kiirzerer Zeit
erhoben. Bei deutlich schlechterem qualitativem Ergebnis konnte die Diagnosefindung in
den Gruppen NP (ohne zusitzliche Pupilleninspektion) im Schnitt maximal 9,8 Sekunden
schneller erfolgen, was sich im statistischen Test nicht als signifikant herausstellte.

Die in Kapitel 4.3.6 dargestellten Ergebnisse zeigen die nicht signifikante geringe zeitliche
Auswirkung einer zusétzlichen Pupilleninspektion auf die Gesamtdauer der Feststellung

eines Herz-Kreislauf-Stillstands.

5.6. Gibt es Grenzen der Pupilleninspektion?

Die Einfiihrung einer zusitzlichen Pupilleninspektion kann nur dann als sinnvoll erachtet
werden, wenn es hierdurch zu einer Verbesserung der bisher geltenden Reanimationsablaufe
kommt. Hierbei ist zu beriicksichtigen, wann es zu nicht kreislaufbedingten
Pupillenverdnderungen kommen kann und welche Begleitumstinde damit verbunden sind.
Die Physiologie der Pupillenreaktion und mogliche ophthalmologische Erkrankungen,
welche Einfluss auf die Pupillenweite haben konnen, sind im Kapitel 1.2 ausfiihrlich
beschrieben. Eine potentiell schédliche Fehlbeurteilung bzgl. der Kreislaufsituation eines
Notfallpatienten aufgrund falsch beurteilter Pupillenweiten ist prinzipiell moglich. Im den

folgenden Abschnitten werden verschiedene Fallkonstellationen diskutiert.

5.6.1. Fehleinschiitzung der Pupillenweite

Zum einen wiirde dieser unerwiinschte Fall eintreten, wenn filschlicherweise enge oder
mittelweite Pupillen als eindeutig weit eingestuft wiirden. Das Risiko einer derartigen
Fehlinterpretation erscheint jedoch im Lichte der Daten der hier vorliegenden Untersuchung
aus simulierten Notfallsituationen sehr gering zu sein. Die Untersucher schitzen die

Pupilleninspektion unter diesem Gesichtspunkt als sicher ein und erwarten hier auch in
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konkreten klinischen Situationen vergleichbare Ergebnisse. Vorliegende klinische Daten

bestirken uns in dieser Annahme [51].

5.6.2. Anisokorie

In der vorliegenden Studie wurde von 38,6/43,5% der Studienteilnehmer eine einseitige
Pupilleninspektion durchgefiihrt. Fiir 82,2/69,6% der Studienteilnehmer, welche eine
beidseitige Pupilleninspektion durchgefiihrt haben, hétte eine Anisokorie nicht zu
einer Fehlbeurteilung gefiihrt, da diese bei beiderseitigen Pupilleninspektion sofort als solche
aufgefallen wire. Bei einseitiger Pupillenbeobachtung ist in diesem Zusammenhang z.B. eine
einseitige Mydriasis bei Anisokorie aufgrund einer cerebralen Blutung als mogliche
Situation zu nennen. Diese kann dann falsche Riickschliisse auf die Kreislaufsituation ziehen
lassen. Dieser Unsicherheitsfaktor ist jedoch generell durch eine beidseitige
Pupilleninspektion auszurdumen. Was, wie bereits genannt, von der Mehrheit der
Studienteilnehmer durchgefiihrt wurde. Ein Glaukomanfall, welcher klassischerweise
verschiedene andere lebensbedrohliche Situationen simulieren kann, geht in der Regel mit
einer makroskopisch gut erkennbaren Rdtung des Auges einher, ist iiblicherweise nur
einseitig und zeigt aulerdem Begleitsymptome, wie z.B. einem palpatorisch eindeutig
verhdrteten Bulbus die dem medizinisch ausgebildeten Fachpersonal ein Erkennen dieses
ophthalmologischen Notfalls ermdglichen sollten. Eine Seitendifferenz der Pupillenweite
kann auch durch Irisverdnderungen wie kongenitale Mydriasis, traumatische Sphinkterrisse,
Winkelblockglaukom, Uveitis, Irisatrophie oder toxisch bedingte Storungen oder durch
Erkrankungen des Parasympathikus und Sympathikus bedingt sein. Andere Ursachen fiir
eine Anisokorie konnen ein orbitales oder oculires Trauma sein oder nach
ophthalmolgischen Eingriffen, Laserkoagulationen oder Retrobulbédrandsthesien. In diesen
Féllen wird die Erweiterung der Pupille in der Regel durch weitere Symptome z.B. eines
konjunktivalen Reizzustandes begleitet. Ebenso, wenn die Pupille aus therapeutischen
Griinden wie z.B. bei intraoculdren Reizzustinden medikamentds erweitert wird, zeichnet
sich das Auge auch durch eine Rotung als Symptom des Reizzustandes der Bindehaut aus.

Weitere denkbare Situationen z.B. die einer prothetischen Bulbusversorgung lassen sich
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durch makroskopische Blickdiagnostik schnell beheben. Bei 10-15 % der Bevolkerung zeigt
sich allerdings eine physiologische Anisokorie bis zu 1mm [14]. Auch in diesen
beschriebenen Situationen, welche insgesamt jedoch als vergleichsweise selten anzusehen
sind, bekdme man zuséitzliche Sicherheit durch eine zweiseitige Pupilleninspektion, welche
entsprechend zu fordern wire und, wie bereits erwdhnt, ohnehin von der Mehrheit der

Probanden durchgefiihrt wurde.

5.6.3. Beidseitig weite Pupillen bei vorhandener Herz-Kreislauffunktion

Der andere denkbare Fall einer Fehlinterpretation konnte eintreten, wenn nicht durch den
Kreislauf bedingte dulere Umstdnde weite Pupillen ergeben, obwohl die Kreislaufsituation
eigentlich mittelweite Pupillen erwarten lassen wiirde.

Ausgehend von der Information aus Kapitel 3.4, dass weite Pupillen die Diagnose
Kreislaufstillstand unterstiitzen und mittelweite Pupillen dagegen nicht zur Absicherung der
Diagnose Kreislaufstillstand beitragen, kann eine félschlicherweise weite Pupille, nur zu
fehlgeleiteten Absicherung der Diagnose Kreislaufstillstand fiihren, wenn die Mydriasis nicht
durch eine cerebrale Minderperfusion, sondern durch andere Ursachen bedingt ist. Goetting
et al. zeigten in einer Untersuchung, dass die systemische Gabe von Atropin in
konventionellen Dosen zwar eine leichte Pupillenerweiterung von geringer als 1mm zur
Folge hatte, aber die Pupillenreaktion auf Licht davon unbeeinflusst bleibe [29], welche man
im Bedarfsfall als weiteren Kontrollmechanismus in Erwédgung ziehen konnte. FEine
beidseitige Mydriasis ist durch bestimmte Medikamente zu erreichen, die im Rahmen einer
ophthalmologischen Funduskontrolle angewendet werden. Wie die Ausflihrungen im
Kapitel 1.2 darlegen, ist diese Wirkung allerdings zeitlich begrenzt und in der Regel nur im
Umkreis einer Augenarztpraxis zu erwarten. Diese Patienten sind zudem selten ohne
Begleitperson unterwegs, da z.B. das Fiihren eines Kraftfahrzeuges mit medikamentds
erweiterten Pupillen untersagt ist. Im Falle eines Kreislaufstillstandes wéren in dieser
Situation somit Begleitpersonen vor Ort, die dann ggf. Auskunft iiber einen vorherigen
Besuch beim Augenarzt geben konnten. Zudem wurde die Pulskontrolle als unzureichend

beurteilt, weshalb in den neuen Guidelines der AHA bereits auf eine Pulskontrolle verzichtet
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wird [35]. Vor diesem Hintergrund kann eine nicht in Minderperfusion begriindete
Mydriasis keine unglinstigeren Ausgangssituationen hervorrufen als der generelle Verzicht
auf eine Karotispulskontrolle, denn die anderen Vitalfunktionen werden durch eine eventuell

irrefithrende Mydriasis nicht maskiert.

5.6.4. Beidseitig enge Pupillen bei fehlender Herz-Kreislauffunktion

Generell ist auch die Moglichkeit eines Herzkreislaufstillstandes denkbar, welcher nicht mit
weiten Pupillen, sondern mit medikament6s bedingter Miosis diagnostische Schwierigkeiten
bereiten konnte. Nach den Informationszielen aus Kapitel 3.4 sollten enge oder mittelweite
Pupillen zu einer intensiveren Diagnostik fiihren, da eventuell eine Bradykardie maskiert
sein konnte. Auf diesem Hintergrund, miisste eine kreislaufunabhéngige Miosis zu einer
intensivierten Diagnostik fiihren, welche nicht als nachteilig eingeschétzt werden kann.
Hierzu bleibt zudem anzumerken, dass die Diagnostik zur kardiopulmonalen Reanimation
nicht nur auf die Beurteilung der Pupillenweite allein basieren soll, sondern diese nur als
zusitzliche Unterstiitzung zu den bisher giiltigen und iiblichen Diagnostiken gedacht ist.
Eine somit eventuell irreflihrende Miosis kann damit keine alleinige Handlungsgrundlage

bilden.

5.7. Rechtfertigt das Ergebnis der Studie einen zeitlichen Mehraufwand einer

zusitzlichen Pupilleninspektion in den Basismafinahmen der CPR?

Zahlreiche vorangegangene Studien haben gezeigt, dass die korrekte Pulskontrolle den wohl
schwierigsten Schritt im diagnostischen Ablauf darstellt [3, 16, 43] und deutlich mehr Zeit

in Anspruch nimmt als die generell empfohlenen 5—-10 Sekunden [20, 21]. Dies legen auch
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die Ergebnisse von Flesche et al. [22] 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.
Noetges fiihrte im Rahmen seiner Dissertation an einem Kollektiv von Medizinstudenten
Untersuchungen durch, die {libereinstimmend mit unserer Studie zeigten, dass nur 12,3%
eine korrekte Diagnostik ausfiihrten [49].

Der dadurch bisher diagnostisch unsichere Fall der Bradykardie sollte durch diese
zusiétzliche Pupilleninspektion Unterstiitzung in der sicheren Abgrenzung zum Herz-
Kreislauf-Stillstand erfahren. Bei einem zu erwartenden zusétzlichen Zeitbedarf von 5
Sekunden fiir die Durchfiihrung einer Pupilleninspektion und einer Verbesserung des
Erkennens einer Bradykardie legt diese Untersuchung den Einsatz der Pupilleninspektion
fiir medizinisches Fachpersonal nahe. Zhao et al. zeigten in einer aktuellen Studie, dass die
Pupillenweite in enger Korrelation mit der koronaren Durchblutung steht und in diesem
Sinne als sensibler Parameter zu werten ist [68]. In dlteren Richtlinien der American Heart
Association wurde 1974 zur Verlaufkontrolle der CPR zur Durchfiihrung einer
Pupilleninspektion geraten [17]. Auch andere Gruppen schlagen vor, die Beurteilung von
PupillengroBe und -reaktivitit wieder in die Diagnostik vor und wihrend der CPR
einzubezichen [36]. Zudem werden sowohl Pupillendurchmesser als auch die
Pupillenreaktivitiit zunehmend als Pridiktoren fiir das Uberleben und das neurologische
Ergebnis nach CPR herangezogen [12, 46]. Lewis et al. sehen keinen Zusammenhang
zwischen fehlender Pupillenreaktion wéihrend CPR und moéglichem neurologischem
Outcome nach der kardiopulmonalen Renimation [40]. Gauger warnte 1971 davor,
aufgrund weiter lichtstarrer Pupillen wéhrend der CPR, diese vorzeitig zu beenden [27]. In
den aktuellen Richtlinien der AHA und ERC wird als Zeitspektrum fiir eine Pulskontrolle
bereits 5-10 Sekunden veranschlagt und zu zusétzlichen unterstiitzenden Maflnahmen wie
Beobachten des Patienten geraten [20, 21, 35, 66], so dass die Durchfiihrung einer
zusitzlichen Pupillenkontrolle in dieses Zeitfenster passt, ohne zusétzliche Zeitreserven zu
verbrauchen. Die zusétzliche Pupilleninspektion sollte unserer Ansicht nach nicht Basis
eines moglichen Therapieabbruches, sondern gerade im Gegenteil als unterstiitzende
Moglichkeit zur schnelleren und effizienteren Therapieeinleitung dienen. Bestitigen sich die

in dieser Untersuchung in simulierten Notfallsituationen gewonnenen Erfahrungen in der
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Klinik, sollten entsprechende Empfehlungen in internationalen Reanimationsrichtlinien

wieder berticksichtigt werden.
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6  Zusammenfassung

Vor jeder Herz-Lungen-Wiederbelebung (CPR) steht die Indikationsstellung. In Anbetracht
der kurzen Periode der Reversibilitit des Ausfalles von Organfunktionen bei Herz-/
Kreislaufstillstand muss diese Diagnostikphase zeitlich sehr knapp und gleichzeitig eftektiv
und valide sein. Vor diesem Hintergrund wurde an Diisseldorfer Medizinstudenten im 1.
und 6. klinischen Semester untersucht, ob eine zusitzliche Pupilleninspektion sich positiv
auf die der CPR zugrunde liegende Diagnostik auswirkt. In dieser Studie, die im Rahmen
der Pflichtkurse ,,Akute Notfille und Erste Arztliche Hilfe* und , Notfallmedizin an der
Heinrich-Heine-Universitdt Diisseldorf mit insgesamt 524 Studenten durchgefiihrt wurde,
erhielten die Studenten in einer Simulation am Phantom (,,Skillmeter Arrhythmia Anne*)
verschiedene Notfallszenarien mit unterschiedlichen Herz-Kreislauf-Simulationen, wobei es
galt, ohne technische Hilfsmittel im Sinne einer ,,Einhelfer-Laienreanimation selbstindig
eine entsprechende Notfalldiagnostik durchzufiihren und eine gegebenenfalls notwendige
Erstmallnahme einzuleiten. Die Studenten wurden in zwei Gruppen eingeteilt, wobei die
Gruppe P (,,Pupil®) die Moglichkeit einer zusitzlichen Pupilleninspektion nach vorheriger
fachlicher Einfilhrung erhielt, und der Vergleichsgruppe NP (,,Non-Pupil®) diese
Moglichkeit nicht eingerdumt wurde. Es konnte im Vergleich dieser Gruppen sowohl im 1.
als auch im 6. klinischen Semester nachgewiesen werden, dass eine zusdtzliche
Pupilleninspektion eine signifikante Verbesserung der Beurteilung einer Kreislaufsimulation
zur Folge hatte. Die Reliabilitdt der Pulskontrolle im Erkennen einer Bradykardie von
40/min konnte durch eine zusétzliche Pupilleninspektion von 20% auf 75% gesteigert
werden. Die Dauer und Art der Durchfiihrung der CPR-MaBnahmen wurde durch die
zusétzliche Pupilleninspektion nicht negativ beeinflusst. (Eine signifikante Verschlechterung
von Dauer und Art der Durchfilhrung der CPR-MaBlnahmen durch die zusétzliche
Pupilleninspektion konnte nicht nachgewiesen werden.) In den wéhrend der
Studiendurchfiihrung aktuellen Richtlinien zur kardiopulmonalen Reanimation wurde die
vorgesehene Zeitspanne filir eine Pulskontrolle von 5 auf 10 Sekunden erhoht, worin sich
der zeitlich geringfiigige Mehraufwand einer zusitzlichen Pupilleninspektion von 3-5
Sekunden problemlos eingliedern ldsst. Bestdtigen sich die in dieser Untersuchung in
simulierten Notfallsituationen gewonnenen Erfahrungen in der Klinik, sollten entsprechende

Empfehlungen in internationalen Reanimationsrichtlinien beriicksichtigt werden.
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7 Anhang

7.1 Erfassungsbogen: Angaben zur Person

NAME: NR.:
VORNAME: DATUM:
FACHSEMESTER:

ALTER:

GESCHLECHT: mO w O  (bitte ankreuzen)

1. Wie lange liegt Thre letzte Ausbildung in Erster Hilfe (kardiopulmonale Reanimation, CPR) zuriick ?
<4 Wochen O <6 Mon. O 6-12 Mon. O 1-2 Jahre O 2-3 Jahre O > 3 Jahre O
2. Bei welcher(n) Organisation(en) wurden Sie in CPR ausgebildet? (mehrere Antworten moglich)
« Hilfsorganisation (DRK, MHD, JUH etc.) O
* Universitit
Kurs: " Erste Hilfe" (Vorklinik) O
Kurs: "Akute Notfélle und Erste Arztliche Hilfe" (Praktikumsteil Reanimation) O

e Andere:

3. Besitzen Sie einschldgige Vorerfahrungen auf dem Gebiet der Herz-Lungen-Wiederbelebung ?
(z.B. durch eine Berufsausbildung, Rettungsdienst, langjéhrige Tatigkeit im Bereich Anisthesiologie
Intensivmedizin)
Nein O JaO

wenn Ja, welcher Art:

4. Fiihlen Sie sich mit Threr derzeitigen Notfallmedizinausbildung einer Reanimationssituation
(Laienreanimation ohne Hilfsmittel) gewachsen ?

Nein O JaO
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7.2 Informationsblatt Pupille

68

Diagnosesicherung

Herz-Kreislauf-Stillstand

o> BewufBtseinskontrolle
> Atemkontrolle
> Pulskontrolle

zusatzlich Inspektion der Pupillenweite*

weit mittel

Weite Pupillen (beidseits) unterstiitzen die Diagnose Kreislaufstillstand;

Beidseits mittelweite oder enge Pupillen tragen dagegen zur Absicherung
der Diagnose Kreislaufstillstand nicht bei.

BewuBtlose Patienten mit beidseits mittelweiten oder engen Pupillen
bediirfen daher einer besonders sorgfiltigen Pulskontrolle.

© 1995, Zentrum fiir Anaesthesiologie
Heinrich-Heine-Universitédt Dilsseldorf




7.3 Studienprotokoll

Weitere Mallinahmen

Pulskontrolle > 3
Sek. und richtige
Lokalisation
Pupillen weit
Pupillen
mittelweit
Pupillen eng
Kreislaufstillstand
Atemstillstand
Bewusstlosigkeit

Fall

Name

Nummer

Datum

Simulation

Diagnose

Simulation

Diagnose

Simulation

Diagnose

Simulation

Diagnose

Simulation

Diagnose

Simulation

Diagnose

Simulation

Diagnose
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7.4 Auswertungsbogen

7.4.1 Teil 1
1. ANGABEN ZUR PERSON
1.1. Nummer
1.2. Name
1.3. Vorname
1.4. Matrikelnummer
1.5. Fachsemester
1.6. Alter
1.7. Geschlecht
2. Zeit seit letzter Ausbildung
2.1. <4 Wochen
2.2 < 6 Monate
2.3. 6-12 Monate
2.4. 1-2 Jahre
2.5. 2-3 Jahre
2.6. > 3 Jahre
3. Organisation der Ausbildung
3.1. Hilfsorganisation
3.2. Vorklinik UNI
3.3. Kurs akute Notfalle
34. Andere
3.5. Vorerfahrung
3.6. Reanimation gewachsen
TEST
4, Bewusstseinskontrolle
4.1. Ansprechen
4.2, Schiitteln
4.3, mechanischer Reiz
44, Dauer der Bewusstseinskontrolle in Sekunden
5. Freimachend der Atemwege
5.1 Kopfreklination
5.1.1. Kopfreklination nach AHA, ERC
5.2. Esmarch Handgriff
5.3. Esmarch-Handgriff korrekt
54. Freimachen der Atemwegen vor der Atemkontrolle
6. Atemkontrolle
6.1. Atemstrom fiihlen
6.1.1. Ohr dicht iiber Mund und Nase des Patienten
6.1.2. Handriicken / Unterarm
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7.4.2 Teil 2

6.2. Thoraxpalpation

6.2.1. Thoraxpalpation korrekte Lokalisation

6.3. Beobachten des Patiententhorax

6.4. 6.1., 6.2., und 6.3. gleichzeitig

6.5. Atemwege frei wihrend der Atemkontrolle
6.6. Dauer der Atemkontrolle in Sekunden

7. Anzahl der initialen Beatmungen

7.1. Dauer bis zur ersten Atemspende

8. Pulskontrolle

8.1. A. carotis

8.1.1. Korrektes Aufsuchen des Karotispulses
8.1.2. Palpationsdauer an korrekter Lokalisation in Sekunden
8.1.3. Palpationsdauer an anderer Lokalisation in Sekunden
8.1.4. Dauer der gesamten Pulskontrolle in Sekunden
8.2. A. carotis einseitig

8.3. A. carotis beidseitig

8.3.1. A. carotis beidseitig nacheinander

8.4. Palpation des Radialispulses

8.5. Palpation des Femoralispulses

9. Inspektion der Pupillen

9.1. Inspektion beider Pupillen gleichzeitig

9.2. Inspektion beider Pupillen nacheinander
9.3. Inspektion nur einer Pupille

9.4. Dauer der Pupilleninspektion in Sekunden
9.5. Pupilleninspektion vor der Pulskontrolle
9.6. Pupilleninspektion parallel zur Pulskontrolle
10. Diagnosezeit in Sekunden

11. Thoraxkompression

12. Kontinuierliche Beatmung

13. Fallsimulation

13.1. Korrekte Diagnose

13.1.1. Bewusstlosigkeit

13.1.2. Atmung

13.1.3. Kreislauf

13.1.4. Pupille eng
13.1.5. Pupille mittelweit
13.1.6. Pupille weit



7.5 Bildmaterial zum richtigen Aufsuchen des Karotispulses und der Durchfiihrung

der Pupilleninspektion
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8.2 Abkiirzungsverzeichnis

ACLS
AHA
ASB
BLS
CPR
DRK
EH
EKG
EMD
ERC
HHU
JUH

max
MHD

min

NP

SS
VF
WS

Advanced Cardiac Life Support
American Heart Association
Arbeiter und Samariter Bund
Basic Life Support
Kardiopulmonale Reanimation
Deutsches Rotes Kreuz

Erste Hilfe

Elektrokardiogramm
Elektromechanische Dissoziation

European Resuscitation Council

Heinrich-Heine-Universitiat Diisseldorf

Johanniter-Unfall-Hilfe
Mittelwert
Maximalwert
Malteser-Hilfsdienst
Minimalwert

Umfang der Stichprobe
absolute Haufigkeit eines Merkmals
Non-Pupil

Pupil
Standardabweichung
Sommersemester
Vorhofflattern

Wintersemester
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Susanne Schmidt: Pupilleninspektion und Erkennen eines Herz-Kreislaufstillstands am
Beispiel der Leistung von Medizinstudenten in simulierten Notfallsituationen.

Vor jeder Herz-Lungen-Wiederbelebung (CPR) steht die Indikationsstellung. In Anbetracht
der kurzen Periode der Reversibilitit des Ausfalles von Organfunktionen bei Herz-
/Kreislaufstillstand muss diese Diagnostikphase zeitlich sehr knapp und gleichzeitig effektiv
und valide sein. Vor diesem Hintergrund wurde an Diisseldorfer Medizinstudenten im 1. und
6. klinischen Semester untersucht, ob eine zusatzliche Pupilleninspektion sich positiv auf die
der CPR zugrunde liegende Diagnostik auswirkt. In dieser Studie, die im Rahmen der
Pflichtkurse _Akute Notfille und Erste Arztliche Hilfe“ und ,Notfallmedizin® an der
Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf mit insgesamt 524 Studenten durchgefiihrt wurde,
erhielten die Studenten in einer Simulation am Phantom (,,Skillmeter Arrhythmia Annc®)
verschiedene Notfallszenarien mit unterschiedlichen Herz-Kreislauf-Simulationen, wobei es
galt, ohne technische Hilfsmittel im Sinne einer ,Einhelfer-Laienreanimation™ selbstindig
eine entsprechende Notfalldiagnostik durchzufiihren und eine gegebenenfalls notwendige
ErstmaBnahme einzuleiten. Die Studenten wurden in zwei Gruppen eingeteilt, wobei die
Gruppe P (,,Pupil®) die Méglichkeit einer zusatzlichen Pupilleninspektion nach vorheriger
fachlicher Einfiithrung erhielt, und der Vergleichsgruppe NP (,Non-Pupil“) diese Moglichkeit
nicht eingerdumt wurde. Es konnte im Vergleich dieser Gruppen sowohl im 1. als auch im 6.
klinischen Semester nachgewiesen werden, dass eine zusétzliche Pupilleninspektion eine
signifikante Verbesserung der Beurteilung einer Kreislaufsimulation zur Folge hatte. Die
Reliabilitit der Pulskontrolle im Erkennen einer Bradykardie von 40/min konnte durch eine
zusitzliche Pupilleninspektion von 20% auf 75% gesteigert werden. Die Dauer und Art der
Durchfithrung der CPR-MaBnahmen wurde durch die zusitzliche Pupilleninspektion nicht
negativ beeinflusst. (Eine signifikante Verschlechterung von Dauer und Art der Durchfithrung
der CPR-MaBnahmen durch die zusitzliche Pupilleninspektion konnte nicht nachgewiesen
werden.) In den wihrend der Studiendurchfiihrung aktuellen Richtlinien zur
kardiopulmonalen Reanimation wurde die vorgesehene Zeitspanne fiir eine Pulskontrolle von
5 auf 10 Sekunden erhoht, worin sich der zeitlich geringfiigige Mehraufwand einer
zusitzlichen Pupilleninspektion von 3-5 Sekunden problemlos eingliedern lasst. Bestatigen
sich die in dieser Untersuchung in simulierten Notfallsituationen gewonnenen Erfahrungen in
der Klinik, sollten entsprechende Empfehlungen in internationalen Reanimationsrichtlinien

beriicksichtigt werden.

21.01. Zc;o;-( /(;4__



