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1 Einleitung

1.1 Herz-Lungen-Wiederbelebung

1.1.1 Basic Life Support

In Europa steht der plotzliche Herztod auf Platz eins der Todesursachen
(Perkins et al., 2015). Zum Beispiel in Deutschland fuhren kardiale Erkrankun-
gen die Top 10 der Todesursachen an (Statistisches Bundesamt, 2014b). Die
wichtigste MaRnahme bei der Therapie des plétzlichen Herztods ist die Reani-
mation (Perkins et al., 2015).

Bei einer Reanimation ist der zentrale Bestandteil die Herz-Lungen-
Wiederbelebung (HLW), sie ist die BasismalRnahme. Der European Resuscita-
tion Council (ERC) beschreibt die notwendigen MaRnahmen des Basic Life
Support (BLS) in seinen Leitlinien (Perkins et al., 2015).

So ist nach dem Feststellen des Herz-Kreislauf-Stillstandes mit der Herzdruck-
massage zu beginnen. Hierfur wird mit beiden Handen Druck auf die untere
Halfte des Sternums ausgeubt. Die Thoraxkompressionen sollen mit einer Tiefe
von ca. funf bis sechs Zentimetern und einer Frequenz von 100-120 Kompres-
sionen pro Minute ausgeubt werden. Nach 30 Thoraxkompressionen sind vom
geubten Helfer zwei Beatmungen durchzufuhren, dies geschieht nun fortlaufend

im Wechsel.

Allerdings ist die HLW bei den meisten Patienten nicht ausreichend. Da in vie-
len Fallen ein schockbarer Rhythmus vorliegt, ist fur die kausale Therapie eine
Defibrillation notwendig. Diese Patienten profitieren vom schnellen Einsatz ei-
nes Defibrillators. An vielen o&ffentlichen Platzen ist als erstes ein Automatischer
Externer Defibrillator (AED) verfugbar.

1.1.2 Automatischer Externer Defibrillator

Sowohl fur Laien als auch fur medizinisches Fachpersonal stehen immer mehr

AEDs bereit. Diese Gerate ermoglichen eine immer frihere Defibrillation des
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Patienten, wodurch die Uberlebenswahrscheinlichkeit erhéht werden kann
(Perkins et al., 2015).

Eine frihe Defibrillation ist wichtig, da oft nur in der Anfangsphase ein schock-
barer Rhythmus vorliegt. So waren in einer Studie von Berdowski et al. in 76%
der Falle bei Verwendung eines AEDs initial schockbare Rhythmen vorhanden
(Berdowski et al., 2011). Des Weiteren unterstitzen die AEDs unerfahrene Hel-
fer bei der Durchfuhrung der HLW. So heben die Leitlinien der ERC noch ein-
mal die Bedeutung der Verknipfung hervor. Insbesondere eine Anleitung zur
HLW Uber das Telefon und die Benutzung von &ffentlich zuganglichen AED Ge-
raten stehen im Mittelpunkt (Perkins et al., 2015).

Nicht nur fur Ersthelfer sind AEDs von Bedeutung. Auch fur medizinisches
Fachpersonal sind AEDs meist schneller verfugbar. Sie sind das Bindeglied

zwischen den erweiterten und den Basis-MalRnahmen.

1.1.3 Advanced Life Support

Beim Advanced Life Support (ALS) kommen weitere Hilfsmittel hinzu. Wichtiger
Bestandteil des ALS ist die Sicherung des Atemwegs (Soar et al., 2015). Hierzu
gibt es verschiedene Hilfsmittel. Fur den praklinischen Einsatz eignen sich sup-
raglottische Atemwegssicherungen (Soar et al., 2015). Die Intubation sollte nur
von einem darin geubten Anwender durchgefuhrt werden. Wichtig ist es dabei,
dass die HLW nicht langer als funf Sekunden durch die Intubation unterbrochen

werden muss (Soar et al., 2015).

Neben der Atemwegssicherung ist die Anlage eines peripheren Zugangs zur
unterstitzenden medikamentosen Therapie durch das Reanimationsteam emp-
fohlen. (Soar et al., 2015).

Hier empfehlen die Leitlinien die Gabe von einem Milligramm Adrenalin nach
dem dritten Schock und im Verlauf dann eine erneute Gabe nach drei bis funf
Minuten (Soar et al., 2015).

Ebenso nach dem dritten Schock empfehlen die Leitlinien die Gabe von 300 mg
Amiodaron zu Rhythmusstabilisierung (Soar et al., 2015). Dieses kann nach

dem flnften Schock wiederholt werden.
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Gute Reanimationen sind von grofl3er Bedeutung fur die erfolgreiche Wiederbe-
lebung. Wegen ihrer Wichtigkeit wird der BLS und der ALS oft geubt. Allerdings
konnte Abella zeigen, dass in mehr als einem Drittel der Falle die Kompression-
stiefe bei Reanimationen im Krankenhaus zu flach war (<38 mm) (Abella et al.,
2005). Ahnliches zeigte Arschid fiir die Reanimation bei Kindern. So waren hier
in 50% der Falle die Thoraxkompressionen zu flach (Arshid et al., 2009). Auch
wurden die Helfer, welche die Herzdruckmassage (HDM) durchfuhrten nicht
gewechselt. Dass dies von Bedeutung ist konnte Hightower bereits 1995 zeigen
(Hightower et al., 1995). Er stellte fest, dass schon nach einer Minute die Kom-

pressionen deutlich an Drucktiefe verloren haben.

Wie wichtig eine korrekt ausgeflhrte Herzdruckmassage ist, wurde oft unter-
sucht. Hierzu gibt es experimentelle und klinische Studien. Fenely erhob seine
Daten bei Tieren. Er untersuchte welchen Einfluss die Druckfrequenz auf das
Uberleben von kinstlich in Kammerflimmern gebrachter Hunde hatte. Bei einer
Druckfrequenz von 60 Kompressionen pro Minute Uberlebten zwei von 13 Ver-
suchstieren. In der Gruppe, welche mit einer Frequenz von 120 pro Minute rea-
nimiert wurden, Uberlebten zwdlf von 13 Versuchstieren (Feneley et al., 1988).
Daten von Reanimationen bei Menschen fasste 2006 Edelson in einer multi-
zentrischen Beobachtungsstudie zusammen. Sie untersuchte den Einfluss der
Kompressionstiefe auf den Erfolg der ersten Defibrillation. Bei den Patienten
der Gruppe, welche erfolgreich defibrilliert wurden, lag die Kompressionstiefe
signifikant naher an der in den Leitlinien empfohlenen Kompressionstiefe. So
konnten bei einer Kompressionstiefe von weniger als 26 mm nur 50% der Pati-
enten erfolgreich defibrilliert werden. Lag die Kompressionstiefe zwischen 26
mm und 38 mm konnten schon 60% erfolgreich defibrilliert werden, bei 39 mm
bis 50 mm lag die Quote bei 88%. Betrug die Kompressionstiefe mehr als 51
mm konnten funf von funf Patienten (100%) erfolgreich defibrilliert werden
(Edelson et al., 2006).

Um diese Standards umsetzen zu kdnnen wird auch von der ERC empfohlen,
die Reanimation in kurzen Abstanden erneut zu Gben (Greif et al., 2015). Doch
stehen die Teammitglieder bei einer Reanimation meist auch anderen Proble-

men gegenuber.
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1.2 Reanimationsteam

1.2.1 Crew Resource Management

Das Reanimationsteam besteht sowohl in der Praklinik als auch in der Klinik
zumeist aus einem interprofessionellen Team. Verschiedene Wissensstande
und Erwartungen mussen koordiniert werden. Hierzu ist die Kommunikation der

Schlussel.

Selten sind die Teamfuhrung und die Kommunikation perfekt. Man muss diese
Fahigkeiten durch Erfahrung und Training verbessern (Greif et al., 2015). Ein

gutes Modell hierfur liefert das Crew Resource Management (CRM).

Das CRM wurde im Jahre 1979 in einer Arbeitsgruppe der National Aeronautics
and Space Administration (NASA) entwickelt. Aufgrund von menschlichen Feh-
lern kam es immer wieder zu Flugzeugabstlrzen (Pizzi et al., 2001). Seit 1979
ist eine regelmalige CRM-Schulung in der Aus- und Weiterbildung von Piloten
vorgeschrieben (Federal Aviation Administration, 2009). Dort werden in Simula-

toren schwierige und Standardsituationen nachgestellt und trainiert.

Dass CRM nicht nur in der Luftfahrt von Bedeutung ist zeigte 2001 Pizzi (Pizzi
et al., 2001). Allerdings gibt es keine allgemeingultige Fassung von CRM Leit-
satzen, welche in allen Bereichen angewendet werden konnen. CRM ist viel
mehr speziell auf einzelne Bereiche ausgelegt. So hat als erstes eine Arbeits-
gruppe um Helmreich die Leitsatze des CRM fur die Medizin verandert
(Helmreich and Schaefer, 1994, Helmreich, 2000). Darauffolgend kamen von
Rall weitere Anpassungen. Diese sind in 15 Leitsatzen zusammengefasst und
in einem eigenen Kapitel von Miller's anaesthesia veroffentlicht (Rall et al.,
2009) (siehe Tabelle 1).
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Tabelle 1: Die 15 CRM-Leitsatze nach Rall/Gaba (Rall et al., 2009)

1. Kenne deine Arbeitsumgebung.
Antizipiere und plane voraus.

Hilfe anfordern, lieber frih als spat.

rall Bl

Ubernimm die Fiihrungsrolle oder sei ein gutes Teammitglied mit Be-
harrlichkeit.

Verteile die Arbeitsbelastung (10 Sekunden fur 10 Minuten).

Mobilisiere alle verfigbaren Ressourcen (Personen und Technik).
Kommuniziere sicher und effektiv — sag was Dich bewegt.

Beachte und verwende alle vorhandenen Informationen.

Verhindere und erkenne Fixierungsfehler.

S |© (N2 o

0.Habe Zweifel und Uberprife genau (,double check®, nie etwas anneh-
men).
11.Verwende Merkhilfen und schlage nach.
12.Reevaluiere die Situation immer wieder (wende das 10-Sekunden-fur-
10-Minuten-Prinzip an).
13. Achte auf gute Teamarbeit — andere unterstitzen und sich
koordinieren.
14.Lenke Deine Aufmerksamkeit bewusst.
15.Setze Prioritaten dynamisch.
Hervorzuheben sind die folgenden vier Punkte: Der erste Punkt befasst sich mit
dem Verteilen von Aufgaben. Jede Aufgabe wird direkt an ein Teammitglied
vergeben. So fuhlt sich nur eine Person angesprochen und Pausen im Ablauf

sollten minimiert werden.

Um weitere Pausen zu vermeiden wird gelehrt, wie wichtig es ist alle informiert
zu halten. So konnen alle Teammitglieder am aktuellen Problem mitarbeiten.
Die aktuelle Zielsetzung sollte jedem klar sein.

Die Bedeutung von einem Ausblick Uber die nachsten Minuten hebt Rall beson-
ders hervor (Rall et al., 2001). Er nennt es das ,10-Sekunden-fur-10-Minuten-
Prinzip“(Rall et al., 2009). Es lenkt die Aufmerksamkeit auf bevorstehende Er-
eignisse und schafft so einen besseren Uberblick.



Einleitung 16

Viele der vorherigen Punkte fasst der Punkt 7 ,Kommuniziere sicher und effek-
tiv‘ gut zusammen (siehe auch Tabelle 1). Hier sollte man auch das Element

der Rickmeldung bedenken.

1.2.2 CRM bei Reanimationen

In zeitkritischen Situationen wird Kommunikation immer wichtiger (Hunziker et
al., 2013). So untersuchte Cooper 2001, wie ein CRM-Training die Kommunika-
tion bei einer Reanimation beeinflusst. Zur Messung der Kommunikationsleis-
tung verwendete er den Leader Behavior Description Questionnaire (LBDQ). In
der Messung nach der Schulung stellte er eine deutliche Verbesserung der
Kommunikationsleistung fest (Cooper, 2001). In der Lerneinheit wurden Ele-

mente der Team-

Koordination, der Kommunikation und des Verhaltens als Teamleader bespro-
chen. Das 75 Minuten lange Training bestand aus Theorie, Beispielvideos und
einer Diskussion. Darauffolgend untersuchte 2010 Hunziker, welchen Einfluss
ein Kommunikationstraining auf Parameter der Reanimation hat. Sie untersuch-
te in einer prospektiven, randomisierten und kontrollierten Studie wie sich bei
einem kurzen Training die Hands-on Zeit verandert. Sie konnte zeigen, dass die
Zeit der Thoraxkompressionen deutlich zugenommen hatte (Hunziker et al.,
2010). Im Jahr 2013 veroffentlichte Hunziker eine weitere Studie. Auch hier ver-
langerte sich die Hands-on Zeit, allerdings nicht in einem signifikanten Bereich
(Hunziker et al., 2013). Eine andere Arbeitsgruppe untersuchte 2011 den Effekt
eines Kommunikationstrainings auf die No-flow Zeit. Fernandez Castelao konn-
te nach einem Training von 90 Minuten eine Reduktion der No-flow Zeit feststel-
len (Fernandez Castelao et al., 2011). In einer weiteren Studie aus dem Jahr
2015 zeigte sich ebenso eine Reduktion der No-flow Zeit. Allerdings waren die
Ergebnisse hier nicht mehr signifikant. Daruber hinaus wurde das Einhalten der
Leitlinien beobachtet. Fernandez Castelao konnte zeigen, dass die so genannte
~Adherence to guidelines” gesteigert werden konnte (Fernandez Castelao et al.,
2015).

So zeigen CRM-Trainings bereits eine gute Wirkung auf die Kommunikation bei

der Reanimation. Inwieweit allerdings ein CRM-Training die Qualitat der Herz-
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druckmassage beeinflussen kann, bleibt bisher ungeklart. Um diese Frage zu
beantworten, wurde eine Intervention entwickelt, die kostengunstig und schnell
die Rate an korrekten Herzdruckmassagen steigern sollte. Die Effektivitat der
Intervention wurde dann in einer realistischen standardisierten Reanimations-

simulation Uberpraft.

1.3 Fragestellungen

Es ergaben sich folgende Fragestellungen, die in dieser Arbeit untersucht wur-

den:

e Kann eine Intervention die Anzahl an verbesserten Fehlern erhéhen und
damit die Qualitat einer Reanimation steigern?

e Wird die Kommunikation bei einer Intervention verbessert?

e Reicht dafur eine kurze, eigenstandig durchgefuhrte Intervention von

zehn Minuten aus?
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2 Material und Methoden

2.1 Studienaufbau und Studienteilnehmer

Die Studie untersuchte welchen Einfluss ein Kommunikationstraining auf das
Erkennen und Verbessern von Fehlern bei einer Reanimation hat. Sie fand im
Zeitraum vom 25. Mai bis zum 18. Juni 2014 statt und wurde am 05.09.2013
von der Ethikkommission  Tubingen  genehmigt (Referenznummer
328/2013B0O1). Die Studienteilnehmer waren Medizinstudentinnen und Medi-
zinstudenten der Universitat Tubingen. Die insgesamt 60 Studierenden, die an
der Studie teilgenommen haben, standen am Beginn ihres Praktischen Jahres
(PJ) (n =60).

Das grundlegende Studiendesign war eine randomisierte, kontrollierte und ver-
blindete Studie. Die Studie war wie in Abbildung 1 dargestellt aufgebaut: Vor
Beginn der eigentlichen Studie erhielten die Teilnehmer ein Basistraining. Dort
wurden alle Teilnehmer auf dasselbe Ausgangsniveau der Reanimationsleis-
tung gebracht. Wahrend eines Durchlaufs nahmen, sofern organisatorisch mog-
lich, zwei Studierende, sonst einer, an der Studie teil. Im Anschluss an das Ba-
sistraining folgte die Randomisierung der Teilnehmer. Von 60 Teilnehmern
mussten drei Teilnehmer von der Randomisierung ausgeschlossen werden.
Grinde daftr waren fehlende Verblindung (n = 1) sowie fehlgeschlagener Stu-
dienaufbau (n = 1) und mangelnde Deutschkenntnisse (n = 1). Es konnten so-
mit insgesamt 57 Probanden randomisiert werden. Davon bekamen 26 zuerst
die Ethikschulung (n = 26). Zur Crew Resource Management-Intervention
(CRM-Intervention) wurden 31 Teilnehmer gelost (n = 31). Die Randomisierung
erfolgte durch Ziehen eines Umschlags mit den Teilnehmerinformationen und
Fragebogen. Es erfolgte eine Blockrandomisierung, je zwei Teilnehmer erhiel-
ten jeweils einen Umschlag mit der Zuteilung zur Studien- und zur Kontrollgrup-
pe. Wenn nur ein Teilnehmer anwesend war, wurde er einer Gruppe zugelost.
So kam es dazu, dass mehr Teilnehmer die CRM-Intervention (n = 31) als erste

Unterrichtseinheit zugelost bekamen.
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Geeignete Studienteil-

nehmer (n = 60)

A 4

v

Basistraining (n = 57)

v

Randomisierung (n = 57)
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e Fehlende Verblindung
(n=1)

e Fehlgeschlagener
Studienaufbau (n = 1)
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CRM-Intervention
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v

v

Reanimationsszenario Post

(n =26)
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Abbildung 1:

CRM-Intervention
(n =26)

Schematischer Ablauf der Studie. Nach dem Basistraining wurden die

Studenten randomisiert. Beide Studienarme starteten mit einem Reanimationsszenario. Es

folgten die Intervention oder Theorieeinheit und ein weiteres Reanimationsszenario. Um eine

Benachteiligung der Teilnehmer auszuschlielen, bekamen beide Gruppen abschlieRend die

jeweils fehlende Unterrichtseinheit (modifiziert nach Haffner et al., 2017).

Nach der Randomisierung folgte fur beide Gruppen das erste Reanimations-

szenario (Pr&). An dieses schloss sich die Ethik-Schulung (Scheinintervention)

oder die eigentliche Intervention an. Es folgten ein zweites Reanimationsszena-
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rio (Post) und die jeweils noch fehlende Unterrichtseinheit (siehe auch Abbil-

dung 1).

2.2 Basistraining

Vor der Randomisierung erhielten die Teilnehmer das Basistraining. Darin wur-
den den Probanden die Grundlagen des Basic und Advanced Life Support bei-
gebracht. Der theoretische Teil wurde mit einer Prasentation (Prezi Inc, San
Francisco, CA, USA) gelehrt (siehe auch Anlage 1).

Das Basistraining vermittelte die Basic Life Support-Reanimationen gemalf der
European Resuscitation Council (ERC) Leitlinien 2010 mit dem Schwerpunkt

Herzdruckmassage und Beatmung (Koster et al., 2010).

Aus den erweiterten MaRnahmen des Advanced Life Support gemaf der ERC-
Leitlinien 2010 wurden die Defibrillation und die Medikamentengabe gelehrt
(Deakin et al., 2010).

Im Anschluss an die theoretische Prasentation folgte eine praktische Ubungs-
einheit. Hierbei wurde an einer Reanimationspuppe (Resusci Anne Simulator
Advanced Skill Trainer, Laerdal Medical GmbH, Puchheim) getibt. Die Ubungs-
einheit setze sich aus vier Teilschritten zusammen. Der Teilnehmer bekam zu-
erst den sogenannten diagnostischen Block - Ansprechen einer bewusstlosen
Person, das Prifen der Bewusstseinslage und das Prifen der Atmung - ge-
zeigt. Am Ende folgte immer die Alarmierung weiterer Helfer. Da es sich um
klinische Reanimationsszenarien handelte, war eine Alarmierung des Reanima-
tionsteams vorgesehen. AnschlieRend musste jeder Teilnehmer den diagnosti-
schen Block wiederholen. Der Teilnehmer bekam dabei ein direktes Feedback,
ob seine Ausfuhrung korrekt war. Bei Fehlausibung wurden konkrete Verbes-
serungsvorschlage angeboten und deren Umsetzung Uberprift. Danach wurden
die Herzdruckmassage und die Masken-Beutel-Beatmung getbt. Der Fokus
beim Training der Herzdruckmassage lag auf dem Druckpunkt, der Druckfre-
quenz und der Drucktiefe. Bei der Beatmung stand die Handhabung des Beat-
mungsbeutels im Vordergrund. Diese beiden Elemente wurden ebenfalls ein-

zeln demonstriert und von dem Teilnehmer wiederholt.
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Im Anschluss wurden die erlernten Elemente von beiden Teilnehmern zusam-
men trainiert. Dazu fUhrten sie zweimalig eine Basic Life Support-Reanimation
durch. Diese diente dem Zusammenfihren der einzelnen Reanimationsschritte

und wurde deswegen jeweils nach circa finf Minuten beendet.

2.3 Reanimationsszenarien

2.3.1 Ubersicht

Nachdem der Studienteilnehmer die einzelnen Abschnitte in Theorie und Praxis
im Rahmen des Basistrainings wiederholt hatte, folgte das erste von zwei Re-
animationsszenarien, die Pra-Messung. Die beiden Szenarien dienten zum ei-
nen dem Erlernen und Anwenden der Reanimation. Des Weiteren wurden wah-
rend der Szenarien vorher definierte Zielparameter erhoben (siehe auch Kapitel
2.5).

Fir die beiden Reanimationsszenarien bekam der Teilnehmer zwei Helfer zuge-
teilt (siehe auch Kapitel 2.3.3). Aufgabe der Helfer war es, alle vom Studienteil-
nehmer verteilten Aufgaben zu erfullen. Bei der Durchfliihrung der ihnen zuge-
teilten Aufgaben machten sie zwei standardisierte Fehler: eine zu flache Druck-
tiefe (circa 30 mm) und eine zu schnelle Druckfrequenz (circa 130-140 Kom-
pressionen pro Minute). Die Drucktiefe und die Druckfrequenz konnten nur

durch den Studienteilnehmer korrigiert werden.

Die Helfer, welche den Teilnehmern zur Verfugung standen, wurden in den Re-
animationsszenarien als Pflegepersonal vorgestellt. Diese kamen bei beiden
Fallen aus dem klinischen Umfeld. Der Notfallkoffer und ein Defibrillator stan-

den direkt zur Verfigung.

2.3.2 Ablauf der Reanimationsszenarien

Die Puppe simulierte zu Beginn des Szenarios einen Herz-Kreislauf-Stillstand
(siehe auch Abbildung 2). Beim Ableiten eines Elektrokardiogramms (EKG) sa-
hen die Teilnehmer das Bild eines Kammerflimmerns (siehe auch Abbildung 3).

Eine Konversion des Rhythmus zu einem Sinusrhythmus konnte durch vierma-
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lige Defibrillation erreicht werden. Einen Sinusrhythmus zu erreichen, war auch
(aus didaktischen Grinden) mit einer guten Reanimation Uber zehn Minuten
mdglich. Dann wechselte die Puppe auch bei weniger als vier Defibrillation zu
einem Sinusrhythmus. Mit Erreichen eines Sinusrhythmus kehrten auch Puls
und Atmung zurlick (ROSC, return of spontaneous circulation). Das Szenario
wurde beendet, wenn der Teilnehmer den spontanen Kreislauf der Puppe er-
kannte. Im zweiten Szenario, der Post-Messung, wurde flr die Vitalparameter
der gleiche zeitliche Ablauf wie im ersten Szenario verwendet. Jedoch wurden
Krankheitsgeschichte und das Alter des Patienten variiert. Die Person war aber
ebenfalls reanimationspflichtig. Die Vitalparameter und deren Konversion hiel-
ten sich an das Schema des ersten Reanimationsszenarios. Erneut bekam der

Student zwei Pflegekrafte, einen Notfallkoffer und einen Defibrillator gestellt.

Einflhrung in das Szenario

A 4

Herzrhythmus: Kammerflimmern

A 4

Vier Defibrillationen
Herzrhythmus:

Wiederkehren eines
spontanen Kreislaufs

Sinusrhythmus

A 4

Zehn Minuten seit Beginn

Abbildung 2:  Allgemeiner Ablauf eines Reanimationsszenarios. Nach der Fallbeschreibung
mussten die Teilnehmer versuchen, einen Kreislauf wieder herzustellen. Dazu mussten sie

viermal defibrillieren oder fiir zehn Minuten eine Herzdruckmassage durchfiihren.
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Abbildung 3:  Anzeige des EKG-Rhythmus auf dem Defibrillator.

2.3.3 Tutoren und Tutorenschulung

Neben den Reanimationsszenarien waren auch die Tutoren standardisiert. Bei
der Studie arbeiteten insgesamt sieben Tutoren mit. Alle Tutoren haben vor der
Studie bereits mehrere Jahre Erfahrung bei der Schulung von Reanimationen
gesammelt. Die Tutoren waren gegen die Zielparameter und Fragestellung der
Studie verblindet. Um Fehlerquellen zu minimieren, wurden alle Tutoren ge-
meinsam geschult. Im Rahmen der Schulung wurden die aktuellen ERC-
Leitlinien gemeinsam besprochen und bei mehreren Reanimationen angewen-
det (Nolan et al., 2010).

Die Drucktiefe und Druckfrequenz, welche die Tutoren bewusst falsch machten,
wurde vor jeder Reanimation Uberpruft. Die beiden Helfer, welche den Teilneh-
mer unterstutzen, haben fur jeweils 30 Kompressionen einmal die korrekte und
einmal die falsche Ausfihrung aufgenommen. Der Studienteilnehmer war hier-

bei nicht anwesend.

Der Zielwert der Drucktiefe bei richtiger Kompression liegt zwischen 50 und 60
mm (Koster et al., 2010). Die Druckfrequenz betrug leitliniengemaly zwischen
100 und 120 Kompressionen pro Minute (Koster et al., 2010). Das fehlerhafte
Dricken war eine circa 30 mm tiefe Kompression. Bei der falschen Druckfre-
quenz wurden 130 bis 140 Kompressionen pro Minute angestrebt. Eine Druck-
tiefe in diesem Bereich ist von einer richtigen Kompression gut zu unterschei-

den. Allerdings ist sie nicht so weit von einer richtigen Ausfihrung entfernt, dass
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es offensichtlich ist und direkt auffallt (Wik et al., 2005). Gleiches gilt fur die

Druckfrequenz.

2.3.4 Versuchsaufbau der Reanimationsszenarien

Fir die beiden Reanimationsszenarien stand immer der gleiche Versuchsauf-
bau bereit. Zentrales Element des Aufbaus war die Reanimationspuppe (siehe
auch Abbildung 4). Diese lag auf zwei Schaumstoffmatten, am Kopfende rechts
stand der Notfallkoffer. Auf der anderen Seite stand der manuelle Defibrillator.
Jeweils am FulRende und auf der linken Seite der Reanimationspuppe stand

eine Videokamera, mit welcher die Reanimationsszenarios gefilmt wurden.
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Abbildung 4:  Schematischer (A) und realer (B) Aufbau des Arbeitsplatzes. In der Mitte lag
die Reanimationspuppe (1). Am Kopfende neben ihr stand der Notfallkoffer (2) und der Defibril-

lator (3). Die Reanimationsszenarien wurden von jeweils zwei Kameras (4) (nur in A) gefilmt.

Die Reanimationspuppe war auf einer weichen Unterlage (5) platziert.
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2.3.5 Verwendete Gerate

Der Patient wurde durch eine detailgetreue Simulationspuppe dargestellt. Die
Resusci Anne Simulator Advanced SkillTrainer-Puppe (Laerdal Medical) simu-
lierte die Szenarien, welche die Teilnehmer bearbeiteten. Das dazugehoérige
SimPad (Laerdal Medical, Version TSBD04015212) steuerte die Vitalparameter.
Es reagierte auf die Handlungen der Studienteilnehmer und anderte die Vitalpa-
rameter automatisch. Wahrenddessen zeichnete das SimPad verschiedene

Parameter wie die Kompressionstiefe und —frequenz auf.

Die Notfallausristung war in einem Koffer untergebracht. Den Teilnehmern
standen darin verschiedene medizinische Materialien zur Verfigung (siehe

auch Anlage 2).

Abbildung 5:  Koffer mit der Notfallausristung. Zu sehen sind Notfallmedikamente (links
oben), der Beatmungsbeutel (rechts oben) und flr einen intravenésen Zugang benétigte Mate-
rialien (rechts unten).

Der verwendete Defibrillator war der manuelle Defibrillator S&W Cardio Aid
DMS 730 (Simonsen & Weel, Vallensbaek Strand, Danemark). Da bei der Stu-
die der Defibrillator nicht von den Studienteilnehmern bedient werden sollte er-
folgte zur Vermeidung von Distraktoren und aus Kostengrinden der Einsatz

eines manuellen Defibrillators mit Hard Paddles.
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Abbildung 6:  Manueller Defibrillator mit angeschlossenem EKG-Kabel.

Fir die Videoaufzeichnung wurden zwei Kameras vom Typ HMX-QF20BN von

Samsung (Samsung Electronics GmbH, Schwalbach) benutzt.

2.4 Intervention und Theorieeinheit

Nachdem der Teilnehmer das erste Reanimationsszenario absolviert hatte, folg-
te die CRM-Intervention oder die Theorieschulung (Ethikschulung) gemafd Ran-
domisierung. Beide Unterrichtseinheiten wurden, wie das Basistraining, mit Hilfe
einer Prasentation (Prezi Inc.) vermittelt (Prasentation siehe Anlage 3 und An-
lage 4). Zunachst hatte der Studienteilnehmer circa sieben Minuten Zeit, sich
die Prasentation im Selbststudium zu erarbeiten. Inhalte waren bei beiden
Themen vier, im Voraus festgelegte, relevante Punkte sowie eine Zusammen-

fassung.

Im Anschluss daran erfolgte die Anwendung der gelernten Inhalte anhand eines
theoretischen Falles. Dieser wurde dem Studienteilnehmer von einem verblin-
deten Tutor vorgelesen. Daraufhin sollte er dem Tutor alle Schritte, die er in

dem Fall machen wiurde, schildern. Daflir bekam er weitere funf Minuten Zeit.
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Jeder Tutor unterstutze die Durchfuhrung einer Unterrichtseinheit. Drei der sie-
ben Tutoren kannten die Ethikschulung. Die weiteren vier Tutoren kannten die
CRM-Intervention. Jedoch wussten die Tutoren nicht, welche der beiden Unter-

richtseinheiten der Studien- und welche der Kontrollgruppe galt.

2.4.1 CRM-Intervention
Ziel der CRM-Intervention war es die Rate der Fehlerkorrekturen zu erhéhen.

Die Einleitung der CRM-Intervention bestand aus einer kurzen Erklarung, wa-
rum Crew Resource Management auch in der Medizin wichtig ist. Zur Schulung
der Studienteilnehmer wurden vier wichtige Punkte hervorgehoben. In Miller’s
Anesthesia beschreibt Rall 15 wichtige Regeln zum Thema CRM (Rall et al.,
2009). Daraus wurden die vier Punkte der Intervention entwickelt.

Diese Punkte waren das direkte Zuteilen von Aufgaben, alle informiert zu hal-
ten, einen Ausblick und Feedback zu geben. Die Zusammenfassung forderte
die Studenten nochmals auf, alle Punkte zu durchdenken (siehe auch Anlage
3).

2.4.2 Ethikschulung

Im Gegensatz zur CRM-Intervention war die Ethikschulung als Kontroll-
Intervention geplant. Sie sollte keinen Einfluss auf die Reanimationsleistung der
Teilnehmer haben.

In der Ethikschulung ging es um die Konflikte, welche einen Arzt bei seiner Ta-
tigkeit konfrontieren kbnnen. Dazu wurden die vier grundlegenden Prinzipien
der Medizinethik nach Beauchamp und Childress gelehrt (Beauchamp and
Childress, 2001). Die vier Prinzipien sind ,Nicht-Schaden®, ,Respekt von Auto-
nomie“, ,Fursorge“ und ,Gleichheit trotz Individualitat® (Beauchamp and
Childress, 2001). Jedes Prinzip wurde kurz beschrieben und mit einem kleinen
Szenario verdeutlicht. Bei der Ethikschulung wurden keine Punkte bearbeitet,
die einen Einfluss auf die Zielparameter haben (siehe auch Anlage 4).
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2.5 Zielparameter

Der primare Zielparameter war die Zahl an Fehlern, welche durch die Stu-
dienteilnehmer verbessert wurden. Des Weiteren wurden Marker bestimmt,
welche das Patiententberleben beeinflussen (Surrogat-Marker) (Edelson et al.,
2006, Christenson et al., 2009). Dazu zahlten die Kompressionstiefe und die

Kompressionsfrequenz. Sie wurden deshalb als Sekundaroutcomes definiert.

Um die Kommunikation zu bewerten, wurde der Leader Behavior Description
Questionnaire (LBDQ) erhoben (Cooper and Wakelam, 1999). Dieser wurde in
den 1950er-dahren an der Ohio Leadership School entwickelt. Der Fragebogen
bewertet mithilfe von zehn Kategorien die Fahigkeit einer Person ein Team zu
fuhren. Cooper und Wakelam veranderte diesen Bogen fur Notfallsituationen,
genauer fur Reanimationen. Er fasste zwei Punkte zusammen, um der Stresssi-
tuation, in welcher die Bildung einer Beziehung nicht moglich ist, Rechnung zu
tragen (Cooper and Wakelam, 1999). Jede dieser Kategorien kann mit Punkten
zwischen 0 und 4 bewertet werden, wobei 0 Punkte einem ,nicht verwenden®
und 4 Punkte einem ,stetigen anwenden® entspricht. Die von Cooper angepass-

te Version fur Reanimationen wurde fir diese Arbeit verwendet.

2.6 Datenverarbeitung und Auswertung

Die Druckfrequenz und die Drucktiefe wurden durch das SimPad (Laerdal Me-
dical) aufgezeichnet. Die Dateien mit den einzelnen Datenpunkten wurden in
Excel (Version 1712, Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA) eingelesen.
Anschlieend wurden fur die Druckfrequenz und die Drucktiefe die Mittelwerte
aller Einzelpunkte berechnet. Fur die weiteren Analysen wurden die ersten
Messpunkte bis zu einem Zeitpunkt von zwei Minuten aus den Berechnungen
ausgeschlossen. Dies erfolgte Uber ein Visual Basic Programm (Microsoft Cor-
poration, USA) (siehe auch Anlage 6). Die ersten zwei Minuten wurde ausge-
schlossen, da in dieser Zeit viele Aufgaben vom Teamleader bewaltigt werden
mussen, wodurch eine Kontrolle der Reanimation zu dieser Zeit meist nicht

mdglich ist.
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Die weiteren, bei der Reanimation relevanten, Daten wurden von zwei Videora-
tern aus den aufgezeichneten Videos erhoben. So wurde die Zeit bis zum Be-
ginn der Reanimation und die Zeit bis zum ersten Schock mit dem Defibrillator
mit Hilfe der Videozeitstempel ausgewertet.

Die Messpunkte des LBDQ wurden ebenfalls von Videoratern ausgewertet. Die
beiden verblindeten Videoauswerter (Rater) wurden gemeinsam vom Studienle-
iter geschult. Dabei bekamen sie ein Beispiel Video gezeigt und bildeten einen
Konsens zur Bewertung. Anschliel3end werteten sie die Videos unabhangig
voneinander aus. Die von ihnen verwendet Version des LBDQ ist die deutsche
Ubersetzung der angepassten Version von Cooper et al. (siehe auch Anlage 5)
(Cooper and Wakelam, 1999).

Nach dem die Messpunkte erhoben waren, wurden die beiden Ergebnistabellen
auf die Interrater-Reliability gepruft. Wenn es eine zu gro3e Abweichung der
Einzelwertungen gab wurden die Videos von beiden Ratern gemeinsam erneut

bewertet, bis ein Konsens erreicht werden konnte.
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2.7 Statistische Analyse

Die statistische Analyse der erhobenen Daten wurde mit der Software JMP
(Version 11.1.1, 64-Bit, SAS Institute Inc., Cary, NC, USA) durchgefuhrt.

Die grafische Darstellung der Daten erfolgte mittels GraphPad Prism (Version 6,
GraphPad Software, Inc., La Jolla, CA, USA).

Daten, welche normalverteilt waren, wurden mittels Mittelwert und Standardab-
weichung dargestellt, nicht normalverteilte Daten mit Hilfe des Medians und der
25% und 75% Perzentile. Bei den LBDQ-Differenzen lag eine Normalverteilung
vor, hier wurde mittels Zweistichproben-t-Test unter Annahme gleicher Varian-

zen getestet.

Die nicht normalverteilten Verbesserungen der Herzdruckmassage wurden in
einer Kontingenztafel dargestellt und mit Hilfe des ,Exakten Fisher-Tests" aus-

gewertet.

FUr das zweimalige Testen wurde die Korrektur nach Bonferroni-Holm fur mul-
tiples Testen verwendet (Holm, 1979). Hierfur wurde ein globales Signifikanzni-
veau von p = 0,05 angenommen. Daraus ergab sich ein Signifikanzniveau von
p = 0,05 fur die Verbesserungen der Herzdruckmassage und p = 0,025 fur die
LBDQ-Differenzen.
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3 Ergebnisse

3.1 Demografische Daten der Studienteilnehmer

Die Teilnehmer der Studie waren Medizinstudierende zu Beginn ihres prakti-
schen Jahres (6. Studienjahr). Tabelle 2 zeigt die demografischen Daten der
Studienteilnehmer.

Tabelle 2: Demografische Daten der Studienteilnehmer (Haffner et al., 2017)

Gesamt Ethik CRM
Gesamtn 57 26 31
Alter Median, IQR 26, 25-29 27, 25-30 26, 25-29
Weiblich n (%) 40 (69,0%) | 18 (69,2%) 21 (67,7%)
Hochschulsemester Median 12 12 12
Ausbildung im medizinischen Bereich | 33,3% 34,6% 32,3%
Monate seit letztem Reanimations- 20,0 £8,7 20,0 £8,6 20,0+7,6
training MW + SD
Regelmalige Reanimationstrainings 12,2%"* 15,4%? 9,3%3
Fortbildung CRM n (%) 9(17,0%) 3(11,5%) 6 (19,4%)
Fortbildung Ethik n (%) 8 (14,0%) 2(7,7%) 6 (19,4%)

3.2 Standardisierung der Helfer

Zur Standardisierung jedes Szenarios wurden die Helfer (n = 7) aufgefordert
sowohl die leitliniengerechte wie auch die inkorrekte Herzdruckmassage in Ab-
wesenheit der Studienteilnehmer durchzuflihren. Abbildung 7 zeigt die Drucktie-
fe (Haffner et al., 2017). Die leitliniengerechte Drucktiefe (Median: 55 mm; IQR:

16,9% jahrlich, 1,7% halbjahrlich und 3,4% einmal im Quartal
27,7% jahrlich, 3,8% halbjahrlich und 3,8% einmal im Quartal
3.6,2% jahrlich, 0% halbjahrlich und 3,1% einmal im Quartal
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55-60 mm; n = 51) auf der linken Seite, die inkorrekte Drucktiefe (30 mm; 30—40
mm; n = 51) auf der rechten Seite.

Mittlere Drucktiefe
70+

Refe'réhzbereich

fehlerhaften Drucktiefe

404

B0 eevrrrerrnarnatiatiaiiaenans Median .

Drucktiefe [mm]

it

20

Zielwert der

10+

0 T T
Korrekte Drucktiefe Fehlerhafte Drucktiefe

Abbildung 7:  Die Drucktiefe der Helfer liegt bei der korrekten Ausfiihrung im Bereich von 50
bis 60 mm Drucktiefe. Dies ist der Referenzbereich der ERC-Richtlinien 2010. Der Median liegt
hier bei einer Drucktiefe von 55 mm. Bei der fehlerhaften Ausflhrung liegt der Median der
Messwerte auf dem Zielwert von 30 mm (modifiziert nach Haffner et al., 2017).

Neben der Drucktiefe wurde auch die Druckfrequenz aufgezeichnet. Abbildung
8 zeigt die leitliniengerechte Druckfrequenz (Median: 110/min; IQR: 105-

110/min; n = 51) auf der linken Seite und die inkorrekte Druckfrequenz
(140/min; 135-140/min; n = 51) rechts (Haffner et al., 2017).
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Abbildung 8:  Die Druckfrequenz liegt bei korrekter Ausflihrung durch die Helfer im Referenz-
bereich der ERC-Richtlinien 2010. Dieser liegt bei der Druckfrequenz von 100 bis 120 Kom-
pressionen pro Minute. Der Median der Messwerte der korrekten Druckfrequenz liegt bei 110
Kompressionen pro Minute. Bei der fehlerhaften Ausfiihrung liegt der Median der Messwerte
exakt auf dem Zielwert der fehlerhaften Druckfrequenz. Dieser lag bei 140 Kompressionen pro
Minute (modifiziert nach Haffner et al., 2017).



Ergebnisse 35

3.3 Differenz der LBDQ Gesamtwerte

Mit Hilfe der Videoaufzeichnungen wurde fur jeden Teilnehmer der Leader Be-
havior Description Questionnaire erhoben. Um die Verbesserung der einzelnen
Teilnehmer besser einzuschatzen, wurde die Differenz der Pra- und Post-
Messung fur jeden Teilnehmer errechnet. Abbildung 9 A zeigt links die Differen-
zen der Ethikgruppe (Median: 2,0; IQR: 0,0-3,8; n = 26) und rechts der CRM-
Gruppe (4,0; 1,1-7,0; n = 31) als Boxplot (Haffner et al., 2017). Die Testung
ergab einen p-Wert von 0,01* und ist damit signifikant. Abbildung 9 B zeigt die
95% Konfidenzintervalle. Das 95% Konfidenzintervall der Ethikgruppe liegt bei
0,60-3,36. Das der CRM-Gruppe liegt bei 3,00-5,78.
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Abbildung 9:  A: Boxplots der Differenzen der LBDQ Gesamtwerte. Die Whisker sind nach
Tukey skaliert (modifiziert nach Haffner et al., 2017). Abbildung 9 B stellt die Mittelwerte der

Differenzen der LBDQ Gesamtwerte dar. Die Whisker geben das 95% Konfidenzintervall an.
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3.4 Korrektur der Fehler

Die von den Helfern durchgeflihrte Herzdruckmassage war in Bezug auf die
Drucktiefe und die Druckfrequenz fehlerhaft. Die Teilnehmer sollten diese Feh-
ler korrigieren. Abbildung 10 zeigt die einzelnen Gruppen jeweils als Kreisdia-
gramm (Haffner et al., 2017). In der Gruppe der Ethikschulung wurden in der
Pra-Messung in 7,7% der Falle (n = 2) die Druckfrequenz korrigiert. In der Post-
Messung waren es ebenso 7,7% (n = 2), welche die inkorrekte Druckfrequenz
verbesserten. Bei der Pra-Messung der CRM-Gruppe korrigierten 3,2% (n = 1)
die Drucktiefe und 6,5% (n = 2) sowohl die Drucktiefe als auch die Druckfre-
quenz. In der Post-Messung korrigierten 12,9% (n = 4) die Drucktiefe, 9,7% (n =
3) die Druckfrequenz und 12,9% (n = 4) korrigierten beide Fehler. Abbildung 10
zeigt in tabellarischer Form wie sich die Teilnehmer in der Post-Messung im
Vergleich zur Pra-Messung verhalten haben. So haben in der Ethikgruppe 23
Teilnehmer sowohl in der Pra- wie auch in der Post-Messung keinen Fehler kor-
rigiert. Ein Teilnehmer hat in der Pra-Messung die Druckfrequenz korrigiert, je-
doch in der Post-Messung nicht mehr. Ein zweiter Teilnehmer hat erst in der
Post-Messung die Druckfrequenz verbessert. Ein weiterer Teilnehmer hat die
Druckfrequenz in der Pra- und Post-Messung verbessert. In der CRM-Gruppe
gab es 20 Teilnehmer die sowohl in der Pra- und Post-Messung keinen Fehler
korrigiert haben. Es gab keinen Teilnehmer, der in der Pra-Messung Fehler er-
kannte und in der Post-Messung nicht mehr. Der Groldteil der restlichen Teil-
nehmer erkannte in der Pra-Messung keinen Fehler, korrigierte in der Post-

Messung die Herzdruckmassage.

Die Verbesserungen und Verschlechterungen zusammengefasst in einer Tabel-
le ergeben dann die Kontingenztafel, diese ist in Abbildung 11 dargestellt. Hie-
raus ergibt mit dem ,Exakten Fisher t-Test“ ein p von 0,03*. Dieses stellt einen

signifikanten Unterschied dar.
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Abbildung 10: Dargestellt sind Kreisdiagramme, welche den Anteil an korrigierten Fehlern
darstellen. Die korrigierten Fehler sind jeweils als dunkle Ausschnitte gekennzeichnet. Der wei-
3e Teil des Diagramms zeigt die Szenarien, in denen keine Korrektur der Fehler stattgefunden
hat. Die Tabellen stellen dar, wie der Teilnehmer sich in der Pra- und Post-Messung verhalten
hat (modifiziert nach Haffner et al., 2017).
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Abbildung 11: Kontingenztafel, es wird der Verlauf der Fehlerkorrekturen von der Pra- zur
Post-Messung dargestellt (modifiziert nach Haffner et al., 2017).

3.5 Zeit bis zum ersten Schock

Im Nachfolgenden werden die Outcomes beschrieben, welche direkten Einfluss
auf einen Patienten haben. Abbildung 12 zeigt wann die Teilnehmer ihren ers-
ten Schock abgegeben haben (Haffner et al., 2017). Die Kurven stellen den An-

teil an Schocks dar welche kumulativ abgegeben wurden.
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Abbildung 12: Die inverse Kaplan-Meier-Kurve stellt kumulativ dar, wann der erste Schock
(von jedem Teilnehmer) abgegeben wurde. Die Kurven steigen von 0-100% bis jeder

Teilnehmer seinen ersten Schock abgegeben hat (Haffner et al., 2017).



Ergebnisse 40

3.5.1 Zeitdifferenz zwischen den ersten Defibrillationen

Ein moglicher Effekt des Trainings war es, die Zeit bis zum ersten Schock zu
verkurzen. Abbildung 13 zeigt die Zeitdifferenz zwischen der Abgabe des ersten
Schocks in der Pra-Messung und der Post-Messung. Die Ethikgruppe (MW: -
20,7 s; SD: + 53,9s; n = 26) ist links dargestellt. Die CRM-Gruppe (-36,6s +
92,3s; n = 31) befindet sich rechts.
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Abbildung 13: Die Mittelwerte der Zeitdifferenz bis zum ersten Schock sind hier dargestellt.

Die Whisker geben das 95% Konfidenzintervall an.

3.6 Leitliniengerechte Herzdruckmassage

Neben der Korrektur der Fehler war die Umsetzung der Verbesserungen wich-
tig. Abbildung 14 zeigt anhand der Herzdruckmassagen im Referenzbereich wie
gut die Reanimationen flr den Parameter leitliniengerechte Herzdruckmassage
waren (Haffner et al., 2017). Bei der Drucktiefe zeigte sich, dass nach der Inter-
vention in der CRM-Gruppe (MW: 20,6%) prozentual mehr Kompressionen im
Referenzbereich lagen als in der Ethikgruppe (5,7%). Ebenso sieht man bei der
Druckfrequenz eine Verbesserung beider Gruppen in der Post-Messung. Auch
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dort liegen bei der CRM-Gruppe mehr Kompressionen (CRM: 17,9% vs. Ethik:
9,7%) im Referenzbereich. Betrachtet man die beiden Parameter kumulativ, so
kann man auch hier in der Post-Messung der CRM-Gruppe (CRM: 19,3% vs.
Ethik: 7,7%) einen hdheren Anteil an korrekt durchgefihrten Herzdruckmassa-
gen erkennen. In den Pra-Messungen liegen der Anteil der korrekten Herz-
druckmassagen jeweils im gleichen Bereich (Drucktiefe: CRM: 2,9% vs. 1,8%;
Druckfrequenz: CRM: 4,4% vs. Ethik. 4,6%; Kumulativ: CRM: 3,6% vs. Ethik:
3,2%).
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Abbildung 14: Quilt-Diagramm der korrekten Durchfiihrung der Reanimation Uber die Zeit. Die Farben zeigen jeweils den prozentualen Anteil der
Herzdruckmassagen im Referenzbereich der ERC. Liegt der Anteil bei 0% so ist das Feld Weil, liegt er bei 100% ist das Feld Schwarz. Die Abstufun-

gen sind in der Legende mit Graustufen gekennzeichnet.
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3.6.1 Tatsachliche Drucktiefe

Neben dem Anteil der Herzdruckmassagen im Referenzbereich wurden auch
die durchschnittlichen Drucktiefen aufgezeichnet. Abbildung 15 zeigt die mittle-
ren Druckfrequenzen der Post-Messungen (Haffner et al., 2017). Es werden 26
Messpunkte der Ethikgruppe und 31 Punkte der CRM-Gruppe dargestellt. Die 8
dreieckigen Punkte in der CRM-Gruppe reprasentieren die Szenarien, in denen

die Drucktiefe korrigiert wurde.
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Abbildung 15: Dargestellt sind die mittleren Drucktiefen der Post-Messungen. Die dreieckigen
Punkte stehen jeweils fur die mittleren Drucktiefen, nachdem die Drucktiefe korrigiert wurde. Sie
reprasentieren nicht die komplette Reanimation (modifiziert nach Haffner et al., 2017).

3.6.2 Tatsachliche Druckfrequenz

Ebenso wurde die tatsachliche Druckfrequenz erhoben. Abbildung 16 zeigt die
tatsachliche Druckfrequenz fur die Ethikgruppe (n = 26, davon korrigiert n = 2)
und die CRM-Gruppe (n = 31, davon korrigiert n = 9) (Haffner et al., 2017).
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Abbildung 16: Die mittlere Druckfrequenz jeder Reanimation ist als Einzelpunkt dargestellt.
Dreieckige Punkte reprasentieren Szenarien, bei denen die Druckfrequenz korrigiert wurde. Sie
reprasentieren nicht die komplette Reanimation (modifiziert nach Haffner et al., 2017).
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung

In der Studie wurde untersucht, welchen Einfluss eine kurze CRM-Intervention
auf die Anzahl der Verbesserungen fehlerhafter Thoraxkompressionen hat. Mit
geschulten Helfern wurden die inkorrekten Herzdruckmassagen standardisiert,
um den Einfluss des Teamleaders auf die Fehler isoliert beobachten zu konnen.
Dabei konnte gezeigt werden, dass mit einer zehn minuatigen CRM-Schulung

die Anzahl der Fehler-Korrekturen signifikant gesteigert werden konnte.

4.2 Diskussion der gemessenen Parameter

In der Interventionsgruppe konnte ein Anstieg von zwei auf elf Verbesserungen
gemessen werden. Beide Gruppen konnten eine nicht signifikante Verkirzung

der Zeit bis zur ersten Defibrillation erreichen (Haffner et al., 2017).

Ahnliche Untersuchungen fiihrte Hunziker durch (Hunziker et al., 2010). Sie
untersuchte mit Medizinstudierenden im vierten Studienjahr welchen Einfluss
eine Kommunikationsschulung auf die Reanimation hat. Sie verglich den Ein-
fluss eines kurzen Kommunikationstrainings mit dem eines kurzen Techniktrai-

nings.

Im Kommunikationstraining wurden vor allem die folgenden vier Punkte vermit-
telt: Es sollte klar entschieden werden, was gemacht werden muss, wie diese
Aufgabe vom Teamleader gezielt an einzelne Teammitglieder verteilt wird, dass
hierfir kurze, prazise Aussagen verwendet und die Einhaltung der Leitlinien

sichergestellt werden.

In der Technikschulung lernten die Teilnehmer die korrekte Hand- und Schul-
terpositionierung wahrend der Herzdruckmassage. Geschult wurde das kom-
plette Reanimationsteam, welches aus drei Teilnehmern bestand. Nach einer
Kommunikationsschulung verbesserte sich der Gesamtablauf der Reanimation:
So hatte die Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe eine langere

Hands-on Zeit (im Median 120 Sekunden, Kontrollgruppe: 87 Sekunden).
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Ebenso reduzierte sich die Zeit bis zum Beginn der Reanimation (im Median 44
Sekunden in der Interventionsgruppe im Vergleich zu 67 Sekunden in der Kon-

trollgruppe).

Fernandez Castelao publizierte eine ahnliche Studie, auch hier waren die Teil-
nehmer Medizinstudierende vor ihrem praktischen Jahr (Fernandez Castelao et
al., 2011). Er untersuchte den Unterschied zwischen einer 90-minutigen Kom-
munikationsschulung und einer ebenso langen Zusammenfassung der Grund-
lagen des ALS. Es wurde ein Team von vier Personen geschult und in eine si-
mulierte Reanimation geschickt. Mit Lehrvideos, die zuerst analysiert und dann
im Verlauf von den Teilnehmern kommentiert wurden, sollte die Teamkoordina-
tion und die Teamkommunikation verbessert werden. Die Kontrollintervention
bestand aus einer Zusammenfassung der Herzdruckmassage, der AED-
Nutzung und des Atemwegmanagements. Nach der CRM-Intervention konnten
die Teilnehmer eine deutlich kirze No-flow-Rate erreichen. So war der Patient
in der CRM-Gruppe nur 31,4% der Zeit ohne Herzdruckmassage im Vergleich

zu 36,3% in der Kontrollgruppe.

Basierend auf dieser Studie fUhrte Fernandez Castelao eine weitere Studie
durch, in welcher das 90-minutige Training angepasst wurde (Fernandez
Castelao et al., 2015). Es wurde mehr auf das Zeitmanagement und verschie-
dene konkrete Methoden zur besseren Teamkommunikation und Teamleitung
eingegangen. Weiter erhielten in dieser Studie nur die Teamleader der Interven-
tionsgruppe die CRM-Intervention, die Kontrollgruppe sowie die drei Helfer des
Teams in der Interventionsgruppe, erhielten eine 90-minutige Wiederholung der
Grundlagen des ALS. Bei dieser Studie konnte die No-flow-Rate nicht erneut
als signifikant geringer gemessen werden. Sie war auch diesmal in der CRM-
Gruppe niedriger, es bestand aber kein statistisch signifikanter Effekt. Jedoch
konnte eine deutlich bessere Einhaltung der Leitlinien gezeigt werden, die
CRM-Gruppe erreichte hier im Mittel 37,58 Punkte, was einen signifikanten Un-
terschied zu den 31,41 Punkten der Kontrollgruppe darstellt.

Bei der Einhaltung der Leitlinien ist auch eine fruhe Defibrillation wichtig

(Perkins et al., 2015). Hierzu wird als Marker die Zeit von Beginn der Reanima-
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tion bis zum Auslosen der ersten Defibrillation verwendet. Auch in der schon
beschriebenen Studie von Hunziker gibt es hierzu Daten (Hunziker et al., 2010).

Die Mediane der Gruppen lagen zwischen circa 90 und 120 Sekunden.

Ahnliche Ergebnisse zeigt auch Hunt (Hunt et al., 2009). Sie fand heraus, dass
auch bei der Simulation einer padiatrischen Reanimation nur 54% der Teilneh-
mer innerhalb der ersten 180 Sekunden defibrillierten.

Eine grol3e Studie publizierte Chan 2008 (Chan et al., 2008). Bei der Untersu-
chung von 6789 Patienten stellte er fest, dass eine verzogerte Defibrillation,
gemeint ist eine Schockabgabe spater als 120 Sekundennach Beginn der
Herzdruckmassage, einen erfolgreichen Ausgang der Defibrillation unwahr-
scheinlicher machte. So konnte man bei einer verzégerten Defibrillation nur
49,0% der Patienten, im Vergleich zu 66,7%, wieder einen Spontankreislauf

feststellen.

Durch unserer CRM-Intervention gelang keine signifikante Verkurzung der Zeit
bis zur ersten Defibrillation. Wie es zu einer verzdgerten Defibrillation kommt
konnte Castan 2017 zeigen (Castan et al., 2017). Dazu wurde in einem simu-
lierten Reanimationsszenario die Zeit von Beginn eines Kammerflimmerns bis
zur Defibrillation gemessen und in einzelne Abschnitte unterteilt. Die mediane
Zeit bis zur ersten Defibrillation lag bei circa 160 Sekunden. Der Grolteil dieser
Zeit war verstrichen, bis begonnen wurde, den Defibrillator vorzubereiten. Ein
weiterer Abschnitt, der zu lang ausfiel, war die Zeit, die nach der Vorbereitung
des Defibrillators bis zum Schock verstrich. Vergleicht man diese Daten aus
simulierten Szenarien mit Daten, welche bei realen Reanimationen erhoben

wurden, so sind 120 Sekunden ein kurzes Zeitfenster.

Christenson mal bei mehr als 500 untersuchten Reanimationen eine Zeit von
im Mittel circa 180 Sekunden vom Beginn der Herzdruckmassage bis zum ers-
ten Schock (Christenson et al., 2009). Der initiale diagnostische Block, wurde
bei Christenson nicht mit in die Zeit bis zur ersten Defibrillation mit eingerech-
net, es ist also davon auszugehen, dass hier noch langere Zeiten zustande ge-

kommen sind.
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Sieht man sich nun die Daten von Hunziker und die Daten diese Arbeit im Ver-
gleich an, so stellten man fest, dass sich die Teilnehmer der CRM-Gruppe in
ihrer Reanimationsleistung verbesserten (Hunziker et al., 2010). Dies machte
Hunziker zum Beispiel an der Hands-on Zeit fest. Sie untersuchte den Einfluss
eines Trainings der gesamten Gruppe auf die Reanimation. In dieser Studie
fuhrten die Teilnehmer die Herzdruckmassage nicht selbst durch, so war das

Primar-Outcome dieser Arbeit die Rate an Fehlerverbesserungen.

Auch bei der Studie von Fernandez Castelao aus dem Jahr 2011 ist dies der
Fall (Fernandez Castelao et al., 2015). Er verwendete ein Team aus vier Stu-
dienteilnehmern, welche dieselbe Intervention durchliefen (Fernandez Castelao
et al., 2011). Im Jahre 2015 erhielt dann erstmalig nur der Teamleader eine In-
tervention, die drei Teammitglieder erhielten eine Zusammenfassung des ALS
als Training. Hier zeigte sich wie bei den oben dargestellten Ergebnissen ein
messbarer positiver Effekt, die Reanimation verlief deutlich leitliniengerechter

als vor der Intervention.

Ein Unterschied zeigte sich bei der Auswertung der Zeiten bis zur ersten Defi-
brillation. In den von Hunziker veroffentlichten Daten lagen zwischen den bei-
den Medianen 28 Sekunden, welche die CRM-Gruppe langer brauchte
(Hunziker et al., 2010). Bei einer Fallzahl von circa 30 Gruppen pro Arm und
einer groRen Streuung stellt dies keinen signifikanten Unterschied dar. Auch die
hier erhobenen Daten unterlagen einer gro3en Streuung. Allerdings fiel die
Tendenz in dieser Studie in die andere Richtung aus. So war der Median der
CRM-Gruppe in der Post-Messung um 24 Sekunden friher. Dieser Unterschied
ist allerdings nicht statistisch signifikant. Eine geringfligige Verbesserung der
Zeit bis zur Defibrillation, vom ersten im Vergleich zum zweiten Szenario, ist in
beiden Gruppen sichtbar. So kdnnen die gemessenen Unterschiede auch gut
durch einen Ubungseffekt erklart werden.

Die Standardisierung half die Bedingungen fir alle Teilnehmer gleich zu halten,
sie bedingte aber auch, dass jeder korrigierte Fehler von den Helfern ab dem
Zeitpunkt der Verbesserung nicht erneut gemacht wurde. Inwieweit bei einer

realen Reanimation dieselben wiederkehrenden Fehler erneut verbessert wer-
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den oder auch bereits bei der ersten Korrektur durch die Helfer korrekt umge-
setzt werden, bleibt offen. Eine weitere Einschrankung dieser Studie besteht in
der GroRe des Teams. So sind bei innerklinischen Reanimationen zumeist
mehr als drei Personen beteiligt (Cooper and Wakelam, 1999). In den Studien
von Fernandez Castelao wurden die Szenarien mit vier Teilnehmern durchge-
fuhrt (Fernandez Castelao et al., 2015, Fernandez Castelao et al., 2011).

Es stellt sich die Frage, warum nur ein geringer Teil der Teilnehmer die fehler-
hafte Herzdruckmassage erkannte und verbesserte. Eine maogliche Erklarung
ist, dass die Teilnehmer von geschulten Helfern ausgingen, sodass sie glaub-
ten, die Helfer reanimierten technisch korrekt. Es wurde versucht, den Einfluss
dieses Fehlers durch Vorstellen der Helfer als ,unerfahrenes Pflegepersonal® zu
minimieren. Ein weiterer Einflussfaktor, der damit kontrolliert werden sollte, ist,
dass es durch Hierarchiedenken, trotz Bemerkens der Fehler, nicht zur Verbes-
serung derselben kam. Die Studie fand im Rahmen des Reanimationstrainings
statt. Dies konnte dazu gefuhrt haben, dass auch die Helfer als Lehrende des
Trainings und somit als erfahrener angesehen wurden. Weiter waren die Stu-
dienteilnehmer Medizinstudierende mit wenig klinischer Erfahrung. Deshalb ist
es schwer, oben genannte Ergebnisse auf erfahrene Arzte und Pflegekrafte zu
ubertragen.

Mit dieser Studie konnte man den positiven Effekt einer Kommunikationsschu-
lung flir den Teamleader einer Reanimation zeigen. Dies steht im Einklang mit
den Leitlinien der ERC und weiteren Studien zu diesem Thema. Eine reine Ver-
besserung durch den Trainingseffekt konnte in der Messung der Kontrollgruppe
nicht gesehen werden und so ist eher von einem vernachlassigbar kleinen Trai-
ningseffekt fur diese Studie auszugehen. Durch die kurze CRM-Intervention
konnte die Korrekturrate der standardisierten Fehler gesteigert werden. Es
reichte hierfur die kurze, eigenstandig durchgefuhrte Intervention von zehn Mi-
nuten aus. Wichtig erscheint, in spateren Studien zu evaluieren, wie eine frihe-
re Defibrillation der Patienten mdglich ist. Mit der aktuellen Studienlage lasst
sich vermuten, dass es hier Ansatzpunkte organisatorischer und kommunikati-

ver Art gibt, beispielsweise ob diese Zeit allein durch ein CRM-Training verkurzt
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werden kann oder eine ausgiebigere medizinisch-technische Schulung erfolgen

muss.

4.3 Diskussion der erhobenen Parameter

Einen weiteren Effekt der CRM-Intervention zeigte sich durch einen signifikan-
ten Anstieg des LBDQ-Werts, welcher in der CRM-Gruppe im Mittel um 4,5
Punkte, in der Kontrollgruppe um 2,0 Punkte, stieg (Haffner et al., 2017).

Bereits 2001 untersuchte Cooper den Einfluss eines Kommunikationstrainings
auf eine Reanimation (Cooper, 2001). Er verwendete eine 75 Minuten lange
Intervention in welcher interaktiv die Merkmale einer guten Fuhrungsperson
erarbeitet wurden. Dadurch verbesserte sich die Kommunikationsleistung der
Teilnehmer. Ihr LBDQ-Wert steigerte sich in der Interventionsgruppe im Mittel
um 4,5 Punkte. Die Kontrollgruppe erreichte eine mittlere Verbesserung um 2,2
Punkte.

So konnten die oben genannten Ergebnisse die Studie von Fernandez Castelao
aus dem Jahr 2015 bestatigen (Fernandez Castelao et al., 2015). Er stellte fest,
dass alleine die Schulung des Teamleaders einen Einfluss auf die Leistung des
gesamten Teams. In seiner Untersuchung verwendeten die Teamleader, wel-
che ein Kommunikationstraining hatten, haufiger direkte Aufforderungen, zeig-
ten mehr Planungsschritte und verbesserten die Zuordnung einzelner Aufgaben

an Teammitglieder. Ungezielte Aufforderungen fanden seltener Verwendung.

Dass ihre Intervention nicht nur einen kurzzeitigen, sondern auch noch nach
vier Monaten einen Effekt hatte konnte Hunziker 2010 zeigen (Hunziker et al.,
2010). Sie stellte fest, dass nach der Intervention haufiger eine effektive Kom-
munikation verwendet wurde. Diese korrelierte mit besseren Reanimationspa-
rametern, wie zum Beispiel einer langeren Hands-on Zeit oder einem schnelle-

ren Beginn der Reanimationsmal3nahmen.

Dass eine bessere Kommunikation, die im LBDQ abgebildet wird, auch mit ei-
ner besseren Teamperformance korreliert, zeigte Cooper bereits 1999 (Cooper
and Wakelam, 1999). In einer Beobachtungsstudie mit 20 Reanimationen konn-

te er eine Korrelation zwischen einem effektiven Teamleader und der Teamdy-
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namik feststellen. Ebenso war die Ausfuhrung der einzelnen Aufgaben besser

erfolgt.

Diese Zusammenhange konnten in einer Arbeit von Yeung im Jahr 2012 noch-
malig bestatigt werden (Yeung et al., 2012). Es wurde in einer Simulation die
Kommunikation und Reanimationsleistung von 40 Teilnehmern, die im Alltag als
Teamleader in Reanimationen eingesetzt werden, untersucht. Diesen wurden
fur das Szenario drei Helfer bereitgestellt. Es zeigte sich eine positive Korrelati-
on zwischen einem guten LBDQ-Wert und einer guten Reanimation, gemessen
mit Hilfe des Cardiac arrest simulation test Scores (CAST-Score). Ebenso kor-
relierte die Hands-off Rate, die Pause vor den einzelnen Schocks und der Zeit

bis zur ersten Defibrillation.

Diese Ergebnisse decken sich mit den oben beschriebenen Ergebnissen. So
konnte ebenfalls eine deutliche Steigerung des LBDQ-Werts nach der Interven-
tion festgestellt werden (Haffner et al., 2017). Auch die Fehler bei der Herz-

druckmassage wurden haufiger verbessert.

Die Erhebung des LBDQ erfolgte mit Hilfe zweier Videorater. Bei einer Lange
von ca. zehn Minuten pro Szenario zeigte sich fur manche Kategorien eine ge-
ringe Reliabilitat. Dies traf zu, wenn in einem Szenario eine Kategorie nur weni-
ge Handlungen oder Aussagen beinhaltete. Allerdings ergibt auch in diesen
Fallen die Differenz der absoluten Werte einen guten Parameter, ob sich die
Kommunikation des Einzelnen im Vergleich zum ersten Szenario verbessert
oder verschlechtert hat und wie grol} dieser personliche Sprung war. Des Wei-
teren gab es grof3e interindividuelle Unterschiede der Teilnehmer, welche die

Aussagekraft der absoluten Scores untereinander reduziert.

Von den Grundbedingungen waren die beiden Gruppen in den meisten Punkten
ahnlich. So gab es kaum Unterschiede bei Alter, Anteil der Teilnehmerinnen,
dem Hochschulsemester, der Vorausbildungen oder der Zeit seit dem letzten
Reanimationstraining. Jedoch gab es einen Unterschied in der Anzahl an Fort-
bildungen, sowohl derer mit dem Thema CRM als auch mit dem Thema Ethik.
Es fallt auf, dass in der CRM-Gruppe mehr Teilnehmer bereits eine Fortbildung

zum Thema CRM, als auch zum Thema Ethik erhalten hatten. In der Pra-
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Messung konnte allerdings kein Unterschied in den objektiven Reanimationspa-
rametern zwischen den beiden Gruppen gesehen werden. So ist ein Einfluss

durch die unterschiedlichen Vorbildungen unwahrscheinlich.

Die kurze Kommunikationsschulung war ausreichend, um einen Effekt in der
Kommunikationsleistung der Teilnehmer festzustellen. Die durch Training der
Kommunikation erzielten Verbesserungen der Reanimation lassen eine Kom-
munikationsschulung im Rahmen von Reanimationstrainings sinnvoll erschei-
nen. Die von der ERC bereits gegebene Empfehlung, einen gréleren Zeitrah-
men fur solche Elemente einzuraumen, kann mit Hilfe der oben genannten Da-
ten weiter unterstitzt werden (Greif et al., 2015). Die vergleichsweise wenig
aufwandige Intervention kdnnte im klinischen Kontext zur Verbesserung der
Reanimationsqualitat und damit mdglicherweise des Patientenoutcomes beitra-
gen. Von Bedeutung erscheint hierbei, dass sowohl in der Studie von Hunziker,
als auch in dieser Studie eine Intervention von zehn Minuten ausreichend war,
um einen Effekt zu erzielen (Hunziker et al., 2010). Dies ist wichtig, da oft der
fur Fort- und Weiterbildung zur Verfligung stehende Zeitrahmen in vielen Berei-
chen sehr gering ist. Wahrscheinlich hat ein regelmafRiges Kommunikationstrai-
ning auch auferhalb einer Reanimation bei medizinischen Notfallen und in der
Routineversorgung einen Stellenwert. Inwieweit hierdurch Komplikationen und
Behandlungsfehler reduziert werden kdnnen, stellt einen ganz eigenen Bereich
dar. Auch welchen Einfluss eine kurze Intervention auf erfahrene Teamleader
hat bleibt offen. So sollte es Ziel einer weiteren Untersuchung sein herauszufin-
den, wie oft Fehler von erfahrenen Teamleadern erkannt und verbessert wer-
den. Auch sollte Uberprift werden, ob mit einer kurzen Intervention fir diese

erfahrene Gruppe noch ein Lernerfolg zu erzielen ist.

4.4 Bedeutung der Studie

Mit der Studie konnte gezeigt werden, dass eine kurze, eigenstandig durchge-
fuhrte CRM-Schulung einen positiven Effekt auf die Reanimation hat. Es wur-
den mehr Fehler erkannt und verbessert. So kdnnte diese CRM-Intervention als

Theorie-Element vor einem Kurs oder als eigenstandige Intervention helfen die
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Kommunikation zu verbessern. So kann man vermuten, dass wenn die bei einer
Reanimation auftretenden Fehler zuverlassiger erkannt und verbessert werden,
mehr Menschen eine suffiziente Herz-Lungen-Wiederbelebung bekommen
konnten. Eine verbesserte HLW bedeutet wiederum wahrscheinlich ein besse-

res Outcome fur den Patienten.
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5 Zusammenfassung

Im Jahr 2014 sind mehr als 330000 Mensch an einer Erkrankung des Herz-
kreislaufsystems verstorben (Statistisches Bundesamt, 2014a). Sollte es zu ei-
nem plotzlichen Herztod kommen, so ist die Reanimation die Therapie der Wahl
(Perkins et al., 2015). Doch immer wieder kommt es vor, dass die Qualitat der
Reanimation nicht der Leitlinie entspricht (Abella et al., 2005, Arshid et al.,
2009, Hightower et al., 1995). So wird in den Leitlinien der ERC 2015 nicht nur
die Herzdruckmassage als wichtig hervorgehoben (Perkins et al., 2015). Sie
gehen auch darauf ein, wie wichtig die Teamkommunikation ist, um menschli-

che Fehler zu vermeiden oder zu verbessern (Greif et al., 2015).

Es wurde untersucht, wie eine solche kurze Intervention das Erkennen und Kor-

rigieren von Fehlern verbessert.

Die Studienteilnehmer waren Medizinstudierende im sechsten Jahr. Sie erhiel-
ten zuerst eine theoretische Schulung im BLS und ALS sowie eine praktische
Schulung im BLS. Bei der Durchfihrung der Reanimationsszenarien standen
ihnen jeweils zwei Helfer zur Verfigung. Diese fuhrten alle Aufgaben aus, die
sie vom Studienteilnehmer erhielten. Die Durchfihrung der Herzdruckmassage
war allerdings fehlerhaft. So komprimierten sie den Thorax nur ca. drei Zentime-
ter mit einer Frequenz von ca. 140 pro Minute. Ziel der Teilnehmer war es, die-

se Fehler zu erkennen und zu korrigieren.

Im Reanimationsszenario vor der Intervention wurden in beiden Gruppen ledig-
lich 7,7% vs. 9,7% (Ethik vs. CRM) der Fehler erkannt und verbessert (Haffner
et al., 2017). Die Kontrollgruppe erhielt im Anschluss eine Ethik-Schulung. Die
Teilnehmer dieser Gruppe konnten sich im Vergleich zur ersten Messung im
zweiten Szenario nicht verbessern. Ihre Rate lag weiterhin bei 7,7%. Ein rele-
vanter Lerneffekt durch reine Wiederholung der Szenarien, ist unwahrschein-
lich. Hingegen konnte die zweite Gruppe nach der CRM-Intervention in 35,5%
der Falle einen oder beide Fehler erkennen und verbessern. Dies war ein signi-
fikanter Unterschied zur ersten Messung. Es gelang also durch die kurze Inter-
vention, deutlich mehr Fehler zu korrigieren. Selbst eine Rate von ca. 1/3 ist

allerdings fur Medizinstudenten im letzten Studienjahr eine schlechte Quote.
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Diese konnte dadurch entstanden sein, dass die Teilnehmer die Helfer als er-
fahrener eingeschatzt haben, als sie laut Studienbeschreibung sein sollten.

Neben der Reanimationsleistung wurde auch die Kommunikationsleistung der
Teilnehmer betrachtet. Dazu wurde der LBDQ-Score verwendet. Die Teilneh-
mer zeigten untereinander grof3e Unterschiede in der ersten Messung (Haffner
et al., 2017), so wurde zur Einschatzung einer Verbesserung oder Verschlech-
terung die Differenz der beiden Messungen verwendet. In der Ethik-Gruppe
konnten sie sich im Median um 2 Punkte verbessern. Dies beruht wahrschein-
lich auf einem Trainingseffekt und der Tatsache, dass die Umgebung und die
Helfer bei der zweiten Messung schon bekannter waren. Allerdings zeigte der
Vergleich der Pra- und Post-Messungen einen Unterschied zwischen der Ethik-
und der CRM-Gruppe. Die CRM-Gruppe verbesserte sich im Median um 4
Punkte, was einen signifikanten Unterschied gegenuber der Kontrollgruppe dar-
stellt.

So konnte mit einer kurzen Intervention von zehn Minuten sowohl eine signifi-
kante Verbesserung der Kommunikation erreicht werden als auch eine signifi-
kante Steigerung der Rate an Fehlern, welche erkannt und verbessert wurden.
Dies konnte bedeuten, dass die Integration einer solchen kurzen Intervention in
jedes Reanimationstraining einen Einfluss auf die korrekte Durchfihrung einer

Reanimation im Team hat.
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10 Anlagen

10.1 Anlage 1

Basic Life Support

"“nolwendig\mubaﬂnn

Basistraining

Update zur Notfallversorgung




Anlagen

63

Basic Life Support

Herzdruckmassage
« Druckpunkt
- Drucktiefe
« Druckfrequenz

Beatmung
- Beatmungsbeutel
« C-Griff
- wenn notwendig Intubation

Advanced Life Support

Defibrillation
- so schnell wie moglich
- biphasisch 150-200 |

Medikamente:
- Adrenalin Img alle 3-5 Min
- Amiodaron 300 mg
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10.2 Anlage 2 Checkliste Koffer

Fach Kategorie Anzahl | Beschreibung
Deckel Atemweg 1 Endotrachealtubus + Blockerspritze
1 FUhrungsstab
2 Guedeltuben
1 Larynxtubus + Blockerspritze
1 Tubusfixierung
Spritzen 4 1 mi
4 5 mi
4 10 ml
4 20 ml
Kanulen 5 Gr. 120 G gelb
Viggos 5 Gran
5 Blau
Dreiwegehahne |2
Medikamente 6 Ampullen Adrenalin 1 ml
4 Ampullen Amiodaron 3 mi
4 Ampullen Glucose 20% 10 ml
6 Ampullen NaCl 0,9% 10 mi
Boden Atemweg 1 Beatmungsbeutel
1 Filter
2 Beatmungsmasken

Sauerstoffmaske mit Reservoir

Absaugung

Absaugpumpe
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1 Absaugkatheter
Diagnostik 1 Blutdruckmanschette
1 Stethoskop
Zugangsset 1 Stauschlauch
1 Abwurf
1 Hautdesinfektion
1 Leukoplast
3 Viggopflaster
10 Tupfer
Verbandsmaterial | 1 Kurzzugbinde 8 cm
3 Kurzzugbinden 5 cm
2 Rollen Leukoplast schmal und breit
4 Sterile Kompressen 10 cm x 10 cm
4 Wundschnellverbande
Infusionen 2 NaCl 0,9% 250 ml
2 Infusionssysteme
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10.3 Anlage 3 CRM-Intervention
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Crew Resource Management

direkte Ansprache, Aufgaben zuweisen
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alle informiert halten

Ausblicke geben
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Feedback geben

Zusammenfassung

Beach%ﬂ Sie diese Punkte ab sofort bei jeder
Reanimation!
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10.4 Anlage 4 Ethikschulung

. ik

Medizinethik

J
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Ethik

Medizinethik

Nicht-Schaden
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Respekt von Autonomie

Fiirsorge
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Gleichheit trotz Individualitat

Zusammenfassung

Beachten Sie diese Punkte ab sofort bei jeder

&
Reanima@n!
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10.5 Anlage 5 Raterbogen

Checkliste fiir die Videorater

Checkliste

Verhalten im Team

1. Der Teamleader teilt seinen
Teammitgliedern mit, was von ihnen
erwartet wird (durch Flihrung und
Anweisung)

2. Der Teamleader zeigt die Ver-
wendung einheitlicher Richtlinien

3. Der Teamleader hat eine positive
Ausstrahlung

4. Der Teamleader entscheidet was
gemacht werden muss

5. Der Teamleader hat die Vorge-
hensweise bestimmt

6. Der Teamleader weist Teammit-
gliedern bestimmte Aufgaben zu

7. Der Teamleader stellt sicher,
dass

seine Rolle vom Team verstanden
wird

8. Der Teamleader plant weiter Ar-
beitsschritte

9. Der Teamleader halt definierte
Standards bei der Durchfuhrung ein

100%-91% Immer = 4;
90%-61%  Sehr oft = 3;
60%-41%  Ungefahr so oft, wie
nicht= 2;

40%-11%  Selten = 1;

10%-0% Nie =0

Zeitpunkte

10. Beginn der Herz-Lungen-
Wiederbelebung (Herzdruckmassa-
ge, Beatmung oder Schock)

11. Erste Defibrillation

12. Hands-on Zeit

13. No-Flow-Zeit

14. Zeitpunkt der Korrektur der
Drucktiefe

15. Zeitpunkt der Korrektur der
Druckfrequenz
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ChecKkliste fiir die Videorater
Anleitung zur Bewertung

1. Der Teamleader verteilt Aufgaben
so, dass das Teammitglied versteht
welche Handlungen es ausflhren
soll

2. Der Teamleader gibt Anweisun-
gen nach den aktuellen Richtlinien

3. Der Teamleader vermittelt Zuver-
sicht, bemuht sich um Ruhe, sorgt
fur wenig Stress

4. Der Teamleader legt fest, was als
nachstes getan werden soll

5. Der Teamleader gibt an, wie die
Aufgabe zu erledigen ist

6. Einzelne Aufgaben werden expli-
zit an ein Teammitglied verteilt

7. Es ist klar, wer das Team leitet

8. Es werden Aufgaben, die in Kur-
ze zu erledigen sind, vorab geplant

9. Der Teamleader achtet darauf,
dass seine Standards von den
Teammitgliedern eingehalten wer-
den

Zeitpunkte

10. Messung ab erster Interaktion
mit dem Patienten (Ansprechen,
Beruhren, Herzdruckmassage, etc.)
entspricht Zeitpunkt null, bis zum
Beginn mit erster Herzdruckmassa-
ge, Beatmung oder dem ersten
Schock

11. Zeit zwischen Zeitpunkt null und
erstem abgegebenen Schock

12. Zeit, in den ersten 180 Sekun-
den in der ein Herzdruckmassage
stattfindet. Unterbrechungen fur ei-
ne Beatmung unter 10 Sekunden
werden als durchgehende HDM ge-
wertet, Beatmungen Uber 10 Se-
kunden werden komplett als Hands-
off gewertet. Fur eine Defibrillation
werden 10 Sekunden zur Hands on
Zeit addiert.

13. Zeit vom Beginn der HLW bis
ROSC/Ende der HLW minus der
Zeit in der eine Herzdruckmassage
stattfindet

14. Zeitpunkt null bis der Teamlea-
der bittet, dass tiefer gedruckt wird

15. Zeitpunkt null bis der Teamlea-
der bittet, dass langsamer gedrtckt
wird
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Beschreibung der einzelnen Kategorien

Kategorie | Erwartet
wird,

1 dass eine
klare
Anweisung
erfolgt

2 dass die

Anweisung
Leitlinien

gerecht war

Beispiele

Kleb das EKG an,
Zieh mal Medis auf

Erst nach der
Medikamentengabe
wird ein EKG
geschrieben. Laut
Leitlinie muss zuerst
ein EKG
geschrieben werden

Nicht zu dieser
Kategorie zdhlen:

Ubernimmt selber
Aufgaben, geht eher in
Kategorie 2

Das

Atemwegsmanagement

wird nicht mit
einbezogen,

Die Korrektur der
falschen Druckfrequenz
und -tiefe geht bei
Kategorie 9 mit ein.

Erwartung | Erwartung

zur
Vergabe
von 3

Punkten

Sehr oft

Sehr oft

zur
Vergabe
von 2

Punkten

Ungefahr
so oft wie
nicht

Ungefahr
so oft wie
nicht

Erwartung
zur Vergabe
von 1 Punkt

Selten

Selten

Erwartung | Gewichtung

Prioritat liegt auf den
Punkten:

1. Schock sollte
immer mit
Analyse
erfolgen, nie
ohne

2. BLSsollte
suffizient
durchgefiihrt
werden.
(Schock nach 5
Zyklen +-1,
Druckfrequenz
und- tiefe)

Zweitrangig ist das
Wechsel der
Drickenden, sofern
diese sich zum
Beispiel
abgesprochen haben,
dass ein Wechsel
noch nicht nétig ist.
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3 dass der
Teamleader
Ruhe in die
Situation
bringt.

4 dass der
Leader die
Anweisung
vergibt.

5 dass der
Teamleader
sagt wie es
gemacht
wird.

6 dass immer
benannt wird
wer etwas
machen soll.
Vor allem
wenn es
unklar ist,
wer diese
Aufgabe
machen soll.

7 dass der
Teamleader
"Handsoff"
bleibt und
klare
Anweisungen
vergibt.

8 dass der
Teamleader
fur alle
hérbar die
nachsten
Schritte
plannt.

9 dass der
Teamleader
den
Uberblick
ber die
Tatigkeit
seines Teams
behalt.

Unterschied zu
Kategorie 7:

Bei Kategorie 7 wird
beachtet, wie viele
Aufgaben der
Teamleader selbst
ausfihrt.

Abzug gibt es fur
eine Anmerkung
von den Helfern,
wenn sonst die
MaRnahme
wegfallen wiirde.

Punkte auf die
diese Kategorie
zutrifft:

1. Drucktiefe und-
frequenz

2. Adrenalin inkl.
Dosierung

3. Amiodaron inkl.
Dosierung

4. Energiewahl

Schlecht ist eine
Aussage wie:

Wir geben
Adrenalin
Akzeptabel ist ein
"du", wenn aus der
Kérperhaltung und -
sprache klar wird,
wer gemeint ist.

In Kategorie 2 wird
bewertet, wie
leitliniengerecht diese
Aussagen sind.

Aussage: "lhr
tauscht und dann
geben wir
Adrenalin."

Immer

Immer

Alle der bei
Beispiel
benannten
Punkte
wurden
gemacht .

Immer

Immer

Mindestens
viermalige
Planung
groRerer
Schritte.

Hat die
bekannten
Fehler
korrigiert
und
beachten
die Dinge,
die das
Team
macht.

Sehr oft

Sehr oft

Ein Punkt
Abzug da
ein Punkt
nicht
beachtet
wurde.

Sehr oft

Sehr oft

Nicht alle,
aber viele
markante
Punkte
geplant.

Sehr oft

Ungefahr
so oft wie
nicht

Ungefahr
so oft wie
nicht

Ungefahr
so oft wie
nicht

Ungefahr
so oft wie
nicht

Ungefahr
so oft wie
nicht

Wenige

Planungen, | vorausplanen

eher
kleiner
Dinge
(Beispiel:
nach
Infusion
Adrenalin)

Ungefahr
so oft wie
nicht

Selten

Selten

Selten

Selten

Selten

Einmaliges

Selten

Nie

Nie

Nie

Nie

Nie

Gar keine
laute
Planung

Keine
Beachtung
davon,
was sein
Team
ausfiihrt.

Zweitrangig sind
Hoflichkeitsfloskeln
wie Bitte und Danke.

Unwichtig ist die
genaue Energiewabhl,
daim
Simulationszenario
nur mit fiinf Joule
geschockt werden
durfte.

Eine gerichtet
Kommunikation sollte
erkennbar sein.

Wichtig: Sinnvolle
Vorrausplanung
(groRe Schritte
(Defibrillation))

Planung der
Medikamentengabe

Zweitrangig ist die
Beachtung aller
Differenzialdiagnosen
und deren Therapie.

Wichtig zu beachten.
Die Fehler der Helfer
sollten korrigiert
werden.
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10.6 Anlage 6 VBA-Programm

Programm zum Auslesen der SimPad-Dateien. Die Archive wurden zuvor ent-

packt.

Public Sub Makro_einlesen()
Dim a, c As Long

a=1
c=1

While a < 117
'Es werden 116 Dateien eingelesen
Dim b As String
'b dient als Speicher fir den Dateinamen die in Mappe34, Tabelle 1 ge-
speichert sind.
'Debug only
'MsgBox (Workbooks("Mappe8").Worksheets("Tabellel").Range("a" & a).Value)

b = Workbooks("Mappe34").Worksheets("Tabellel").range("a" & a).Value

Workbooks.OpenXML Filename:="P:\Logs_umbe\" & b & "\CPR\CPREvents.xml",
LoadOption:=x1XmlLoadImportTolList

ChDir "P:\Neuer Ordner"

'0ffnet die xml Datei des SimPads und fligt sie in ein Exceldokument ein

ActiveWorkbook.SaveAs Filename:="C:\XLS\" & b & ".x1lsx", FileFormat:=
x10penXMLWorkbook, CreateBackup:=False
'speichert das Dokument

ActiveSheet.ListObjects("Tabellel").range.AutoFilter Field:=3, Crite-
rial:=

"compDepth"

'filtert nach dem Parameter, der aus der SimPad-Datei ausgelesen werden
soll. In diesem Fall die Kompressionstiefe, von Laerdal benannt mit "compDepth".

Columns("B:B").Select
Selection.Copy
Columns("G:G").Select
Selection.PasteSpecial Paste:=x1PasteValues, Operation:=x1None,
SkipBlanks _
:=False, Transpose:=False
Columns("D:D").Select
Application.CutCopyMode = False
Selection.Copy
Columns("H:H").Select
Selection.PasteSpecial Paste:=x1PasteValues, Operation:=x1None,
SkipBlanks _
:=False, Transpose:=False

'kopiert die oben gefilterten Werte in das Exceldokument, jeweils den
Messwert und den Messzeitpunkt in ms nach dem Start

ActiveSheet.ListObjects("Tabellel").range.AutoFilter Field:=3, Criterial:=
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"compMeanRate"

‘filtert nach dem Parameter, der aus der SimPad-Datei ausgelesen werden
soll. In diesem Fall die Kompressionsrate, von Laerdal benannt mit "compMeanRa-
te".

Columns("D:D").Select

Application.CutCopyMode = False

Selection.Copy

Columns("I:I").Select

Selection.PasteSpecial Paste:=x1PasteValues, Operation:=x1None,

SkipBlanks _

:=False, Transpose:=False
ActiveSheet.ListObjects("Tabellel").range.AutoFilter Field:=3
Columns("G:I").Select

Application.CutCopyMode = False

Selection.Copy

'hebt den Filter auf. Kopiert verschiedene Kenndaten aus der SimPad-

Datei.

Workbooks ("Mappe51").Activate
Columns(c).Select
ActiveCell.Value = b
Columns(c + 1).Select

Selection.PasteSpecial Paste:=x1PasteValues, Operation:=x1None,
SkipBlanks _
:=False, Transpose:=False

a=a+1

c=c+ 4

'hebt die Zahler an um die nachste Datei zu bearbeiten
Wend

'While Schleife, bis alle Dateien extrahiert sind.

End Sub
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