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1 Einleitung

1.1 Der plotzliche Herzstillstand

Der plétzliche Herzstillstand (SCA, sudden cardiac arrest) bezeichnet das unerwartete
Ausbleiben der mechanischen Herzaktivitat. Der daraus resultierende Kreislaufstillstand
fuhrt zu Bewusstlosigkeit und zum Atemstillstand [2]. Dieses Ereignis tritt in der Regel
Uberraschend auf. Insbesondere fur Laien, aber auch fur medizinisches Fachpersonal
stellt dies eine Stresssituation dar. Effiziente TherapiemaRnahmen sind zeitnah zu
ergreifen, um den Tod des Patienten zu verhindern.

Ein SCA, der zum Tode fuhrt, ist als ,plétzlicher Herztod* (SCD, sudden cardiac death)
definiert [3]. Der SCA muss jedoch nicht zwangslaufig zum Tod fihren, da er bei
suffizienter Reanimation potenziell reversibel ist [4].

Das Wiedereinsetzen eines Herzrhythmus mit tastbarem Puls oder einer Atmung, die
langer als 30 Sekunden anhalt, wird als Wiedereinsetzen des Spontankreislaufes
(ROSC, return of spontaneous circulation) bezeichnet [5].

Es ist zwischen einem prahospitalen bzw. auf3erklinisch (OHCA, out of hospital cardiac
arrest) und einem innerklinisch auftretenden Herzstillstand (IHCA, in hospital cardiac

arrest) zu unterscheiden [6].

Die Inzidenzen des OHCA variieren in den verschiedenen Landern und Kontinenten
stark, was u.a. durch die Unterschiede in den Erfassungsstrukturen und der
Datenaufzeichnung der Notdienste und Rettungskrafte begriindet ist. Ein einheitliches
Register zur Erfassung der Fallzahlen des OHCA existiert in Europa bisher nicht [7]. In
Asien betragt die Inzidenz 53, in Nordamerika 98 und in Australien 112 pro 100.000
Einwohner und Jahr [8]. Es zeigen sich Regionen, in denen gehauft OHCA auftreten. In
Dallas (Texas, USA) ist beispielsweise eine deutlich héhere Inzidenz von 159 pro
100.000 Einwohner pro Jahr erfasst worden [9]. Grasner et al. veroffentlichten 2014 fir
Europa in der EuReCa- one Studie eine durchschnittliche Inzidenz des OHCA von 84
pro 100.000 Einwohner pro Jahr [10].

Bei der 2017 durchgefihrten EuReCa- two Studie (prospektive, multizentrische
Registerstudie) wurden in einer Gesamtbevdlkerung von 178.879.118 Einwohnern aus
28 Landern 37.054 Falle von OHCA erfasst. In 25.171 Fallen (68%) wurde mit einer
Reanimation begonnen. Der Anteil der Laienreanimation betrug 58%. Die Haufigkeit der
Laienreanimation variierte in Abhangigkeit der untersuchten Lander (Spannweite von
13% bis 82%) [11].
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1.2 Der plotzliche Herztod

Der SCD zahlt zu den haufigsten Todesursachen weltweit und ist fur ca. 15-20% aller
Todesfalle verantwortlich [12, 13]. Die Definition des SCD ist uneinheitlich. Fishman et
al. definieren den SCD als pl6tzlich eingetretenen Tod ohne erkennbare extrakardiale
Ursache [14]. Von Benjamin et al. wird der SCD als Tod ohne extrakardiale Ursache
definiert, der innerhalb einer Stunde nach den ersten beobachteten Symptomen auftritt
bzw. innerhalb von 24 Stunden, nachdem der Betroffene das letzte Mal in guter

Gesundheit gesehen wurde [2].

Die Inzidenz des SCD wird in Europa auf 86 pro 100.000 Einwohner pro Jahr geschatzt
[13]. Manner sind vom plétzlichen Herztod haufiger betroffen. 66% der Falle plétzlichen
Herztods treten im Alter von Uber 65 Jahren auf. Im Sauglingsalter findet sich ein zweiter
Altersgipfel [8,9,10].

1.3 Risikofaktoren fir den plétzlichen Herzstillstand und Herztod
Risikofaktoren, die die Ausbildung eines SCA oder SCD beglnstigen, lassen sich

grundsatzlich in drei Gruppen einteilen (Tab.1) [15].

Risikogruppe Beispiele

Strukturelle Pathologien Koronare Herzerkrankung
Kardiomyopathien
Linksventrikuldre Hypertrophien
Herzklappenerkrankungen
Kongenitale Herzerkrankungen

Elektrophysiologische Anomalien Reentry-Tachykardien
Abnormale Automatizitat
Wolf Parkinson White Syndrom
Long-QT-Syndrom
Idiopathische ventrikulare Tachykardien

Extrakardiale Ursachen Drogenkonsum
Schlafentzug
Hamodynamische Stérungen
Neurologische Ursachen
Endokrine Ursachen

Tab.1: Risikofaktoren fiir SCA und SCD nach Zipes et al., 1998 [15]

Meist bedarf es des Zusammentreffens mehrerer Faktoren, damit es zu malignen
Arrhythmien (ventrikulare Tachykardie, Kammerflimmern, pulslose elektrische Aktivitat,
Asystolie) und folglich zum SCA und SCD kommt [15].
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Die koronare Herzkrankheit (KHK) ist hauptséachlich fir das Auftreten des SCA und SCD
verantwortlich. Auf Grund der Haufigkeit der KHK entsprechen die Risikofaktoren der
KHK denen des SCA und des SCD. Tabelle 2 stellt die bekannten Risikofaktoren fir die
KHK dar.

Merkmal Risikofaktor fiir KHK
Geschlecht mannlich
Alter mannlich > 45 Jahre
weiblich > 55 Jahre
Genetische Pradisposition Herzinfarkt bei Geschwistern/Eltern
Fettstoffwechselstérung Hypercholesterinamie

Erhdhtes Low-density-Lipoprotein (LDL)
Erniedrigtes High-density-Lipoprotein (HDL)

Hypertriglyceridamie
Blutdruck Arterieller Hypertonus
Endokrine Ursachen Diabetes mellitus
Suchterkrankung Nikotinabusus
Ernahrungszustand Adipositas

Bewegungsmangel

Tab.2: Risikofaktoren der KHK nach Hajar et al., 2017 [16]

Daruber hinaus gilt eine manifeste Herzinsuffizienz mit reduzierter linksventrikularer
Pumpfunktion als Kernrisikofaktor im Hinblick auf den SCA [17].

1.4 Herz-Kreislauf-Stillstand auf Grund anderer Atiologien

Nicht immer ist das Herz ursachlich fir den Herz-Kreislauf-Stillstand. Vielmehr kann die
Problematik von anderen Organsystemen ausgehen oder getriggert sein.

Als Ursachen fiir den nicht kardial bedingten, plétzlichen Tod (sudden non cardiac death,
SNCD) kommen pulmonale, infektiologische, neurologische und zerebrovaskulare
Pathologien in Frage [18].

Traumata, Ertrinken, Asphyxie, Intoxikationen sowie hypovolamischer (u.a.
hamorrhagischer) Schock zahlen zu den haufigsten extrakardialen Ursachen des Herz-
Kreislauf-Stillstands [2].

1.5 Die kardiopulmonale Reanimation

1.5.1 Historie

Bei der Entwicklung der kardiopulmonalen Reanimation ist die der Beatmung und die
der Herzdruckmassage voneinander zu unterscheiden.

Um 177 n. Chr. verwendete Galen einen Blasebalg um die Lungen eines toten Tieres

aufzublasen. Eine Anwendung dieser ,Beatmungstechnik“ kam beim Menschen nicht
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zur Anwendung [19]. Um 1500 n. Chr. verwendete wiederum Paracelsus einen
gewohnlichen Kaminbalg, um einen Menschen zu beatmen. Es handelte sich hierbei um
eine Methode, die Uber 300 Jahre in Europa Verwendung fand [20]. Die
Beatmungstechniken entwickelten sich Uber die Zeit vielseitig weiter. 1858 beschrieb
Henry Silvester beispielsweise eine Beatmungstechnik, bei der der Patient auf dem
Ruicken gelagert und die Arme immer wieder tUber den Kopf gehoben werden. Hierbei

sollte mit dem entstanden Unterdruck Luft in die Lungen gesaugt werden [21].

1874 beschrieb Hake die erste offene Herzmassage durch den Physiologen Schiff in
einem Tierexperiment. Wahrend er in dem Experiment Ather- und Chloroform-
Anasthesie verglich, verursachte letzteres den Herzstillstand. Diesen behandelte er
durch eine offene Herzmassage mit zusatzlich rhythmischer Kompression der
Bauchaorta [22]. Boehm fUhrte 1878 in einem Tierversuch mit Katzen eine geschlossene
Herzdruckmassage zur Wiederherstellung der Herz-Kreislauffunktion durch [23]. Der
Schweizer Chirurg Neihans wandte kurze Zeit spater erfolglos eine offene Herzmassage
bei Patienten an [24]. Der franzdsische Chirurg Tuftier fihrte 1898 wiederum bei einem
Patienten mit dem Verdacht auf eine akute Lungenembolie die erste offene
Herzmassage mit dem kurzzeitigen Wiedereinsetzens der Herzaktivitadt durch [25]. Erst
mit der Entwicklung der Anasthesie und der Thoraxchirurgie Anfang der 1930er Jahre

wurde die offene Herzmassage beim Menschen haufiger eingesetzt [24].

Die Technik der heute angewandten kardiopulmonalen Reanimation (CRP,
Cardiopulmonary Resuscitation) wurde Ende der 1950er Jahre entwickelt. Elam & Safar
beschrieben die Technik der Mund-zu-Mund-Beatmung erstmals [26]. Kouwenhoven et
al. zeigten die Effektivitdt der manuellen Thoraxkompression in Kombination mit der
Mund-zu-Mund-Beatmung und erganzten diese im Jahr 1957 mit der Defibrillation [27].

Die moderne CPR basiert bis heute auf diesen drei Saulen [5].

Der Erfolg einer CPR setzt eine weite Verbreitung der angewandten Techniken voraus.
Beck und Leighninger erkannten dies und bildeten bereits 1930 Reanimationsteams aus
[28]. Da jedoch die meisten Herzstillstande aufderhalb des Krankenhauses vorkommen,
wurden seit den 1960er Jahren mobile, mit Arzten besetzte Ambulanzen zur Behandlung
des OHCA eingesetzt [28].

Tabelle 3 gibt einen Uberblick Uber die Entwicklung der fiinf Haupttheorien zur

Physiologie einer kardiopulmonalen Reanimation [29].



Theorie Autoren Beschreibung

Kouwenhoven et al. 1960 | - Blutfluss wird durch direkte Kompression der Ventrikel erzeugt

Maier et al. 1984
Higano et al 1990

- Das Herz fungiert als Pumpe

Cardiac pump Redberg et al. 1993 - Die Ventrikel werden passiv durch den Unterdruck bei der Entlastung diastolisch gefllt
Pell et al. 1994 - Die atrioventrikulare Klappen sind wahrend der Kompression geschlossen
Kim et al. 2008

- Aorten- und Pulmonalklappen &ffnen sich, sobald die intraventrikularen Driicke die aortalen und pulmonalen diastolischen Driicke ibersteigen

- Der Blutfluss erfolgt nicht durch direkte Herzkompressionen, sondern durch einen thorakalen Pumpmechanismus
Rudikoff et al. 1980 - Erhéhter intrathorakaler Druck wahrend der Kompression zwingt das Blut aus den Thoraxgefaen in den Kérperkreislauf
Thoracic pump | Rosborougj et al. 1981 - Das Herz fungiert als Kanal und nicht als Pumpe

Werner et al. 1981

- Die Kompression fiihrt zu einem einheitlichen Druckanstieg innerhalb des gesamten intrathorakalen Kompartiments

- Die Mitralklappe ist wahrend des gesamten Herzzyklus offen, die VentrikelgréRen andern sich nur minimal

- Ahnlich wie die Thoraxpumpen-Theorie, jedoch mit gleichzeitigem Vorwartsfluss durch eine offene Mitralklappe und riickwarts gerichtetem
Left atrial

Ma et al. 1995 pulmonal-venésem Fluss wihrend der Thoraxkompression
pump
- Der linke Vorhof, nicht der linke Ventrikel ist das Ziel von Kompressionen
- Das Herz fungiert weder als Pumpe noch als Kanal, sondern ist Teil eines groReren Pumpsystems
Lung pump Shaw et al. 1997

- Einlass- (Pulmonalklappe) und Austrittsstelle (Aortenklappe) einer Kompressionskammer (Lungengefal’e und linksseitige Herzkammern)

- Weitere Variante der Theorie der Thoraxpumpe

Respiratory Convertino et al. 2011
pump

- Die Verstarkung des negativen intrathorakalen Drucks wahrend der Dekompressionsphase

- Verwendung einer Impedanzschwellenvorrichtung erhdht den Blutfluss zum Herzen und zum Gehirn

Tab.3: Ubersicht iiber Theorien der kardiopulmonalen Reanimation nach Cipani et al., 2019 [29]
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1.5.2 Entwicklungsprozess der Leitlinien der kardiopulmonalen Reanimation

Zur Entwicklung der Leitlinien und Uberprifung derer Sinnhaftigkeit wurde ein
wissenschaftliches Komitee gegrindet, das International Liason Committee on
Resuscitation (ILCOR). Das ILCOR setzt sich aus Vertretern der American Heart
Association (AHA), des European Resuscitation Council (ERC), der Heart and Stroke
Foundation of Canada (HSFC), des Australian and New Zealand Committee on
Resuscitation (ANZCOR), des Resuscitation Council of Southern Africa (RCSA), der
Inter-American Heart Foundation (IAHF) und des Resuscitation Council of Asia (RCA)

Zusammen.

Seit dem Jahr 2000 evaluieren Mitglieder aller ILCOR-Organisationen die aktuellen
wissenschaftlichen Erkenntnisse beziglich der Reanimation im 5-Jahres-Turnus. Die
letzte entsprechende internationale Konsensus-Konferenz fand im Februar 2015 in
Dallas (Texas, USA) statt.

Die daraus hervorgehenden Schlussfolgerungen und Empfehlungen sind die Basis der

aktuell gultigen Leitlinien des ERC 2015 sowie aller anderen Organisationen.
1.5.3 Leitlinie des European Resuscitation Council (ERC), Stand 2015
1.5.3.1 Die Uberlebenskette

Die Leitlinie beinhaltet die sogenannte Uberlebenskette, an der sich Laien wie auch

medizinisches Fachpersonal orientieren kénnen (Abb.1).

Erweiterte
Reanimations-

Erkennen und Friiher Beginn Friihe Postreanima-

d e
Hilfe rufen EOU L Defibrillation  Anahmen tionsphase

Abb.1: Die Uberlebenskette, modifiziert nach Monsieurs et al., 2015 [30]

Der Algorithmus beginnt mit dem Erkennen des Notfalls und dem schnellen Absetzen
des Notrufes. Die in den Leitlinien definierten Indikationen fur den Beginn der

WiederbelebungsmalRnahmen sind eine fehlende Reaktion des Betroffenen auf
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Ansprache und eine nicht normale Atmung. Nach Schritt 1 sollte unmittelbar mit dem
zweiten Schritt der Uberlebenskette, der kardiopulmonalen Reanimation, begonnen
werden. Dazu zahlen Thoraxkompressionen und Beatmung. Falls erforderlich, kann der
Ersthelfer durch den Leitstellendisponenten im Sinne einer Telefonreanimation
angeleitet werden. Ersthelfer, die entsprechend ausgebildet und hierzu in der Lage sind,
sollten Thoraxkompressionen mit Atemspenden kombinieren. Wenn der Notfallzeuge
nicht ausgebildet oder aus anderen Grinden nicht in der Lage ist Beatmungen
durchzufiihren, werden ausschlielich Thoraxkompressionen durchgeftihrt [30].

Die Reanimationsmallnahmen missen bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes
fortgesetzt werden [31]. Als dritter Schritt erfolgt die frihe Defibrillation, falls diese
indiziert ist. Hierbei helfen 6ffentlich zugangliche, automatisierte externe Defibrillatoren
(AED), die eine frihe Defibrillation auch durch den Laien ermdglichen [32].

Der AED analysiert den Herzrhythmus des Patienten. Ein Elektroschock wird nur
freigegeben, wenn ein defibrillierbarer Rhythmus vorliegt und durch den AED erkannt
wird. Zudem unterstitzen die meisten verfligbaren Gerate den Ersthelfer durch
Instruktionen oder Signale im Zuge der Durchfiihrung der CPR.

Im vierten Schritt erfolgen durch geschultes medizinisches Personal erweiterte
Reanimationsmaflinahmen, zu denen unter anderem das Atemwegsmanagement, die
Medikamentengabe und — falls méglich — die Behebung der Ursache zahlen. Bei einem
IHCA gelten die oben beschriebenen Ablaufe analog.

Die Postreanimationsphase wurde als wesentlicher Bestandteil der Uberlebenskette in
die Leitlinien aufgenommen [30, 33].

Diese Phase beginnt mit Wiedereinsetzen des Spontankreislaufs. Von hier an wird das

Ziel einer restitutio ad integrum verfolgt.
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1.5.3.2 Basic-Life-Support mit automatisiertem, externem Defibrillator
Zur Vereinfachung der Ablaufe wurde in den Leitlinien der BLS-AED-Algorithmus (BLS,
Basic Life Support; AED, automatisierter externer Defibrillator) festgelegt (Abb.2).

Keine Reaktion und keine normale Atmung I

(!

Notruf absetzen

(!

2 Beatmungen

(!

weitere Reanimation 30:2

| 30 Thoraxkompressionen

(!

(!

| Verwendung AED falls vorhanden

Abb.2: Der BLS-AED-Algorithmus, modifiziert nach G. D. Perkins et al., 2015 [34]

Das Erkennen eines Herz-Kreislauf-Stillstandes ist insbesondere fir medizinische Laien
schwierig. Nachdem die eigene Sicherheit sowie die des Betroffenen gewahrleistet ist,
sollte der Ersthelfer zunachst den Bewusstseinszustand des Betroffenen mittels lauter
Ansprache, Anfassen und ggf. Schutteln Uberprifen (Abb.3). Reagiert der Hilfsbeduirftige
nicht, erfolgt die Uberpriifung der Atmung. Hierbei muss der Kopf des Betroffenen
Uberstreckt werden und das Kinn des Bewusstlosen nach vorne gezogen werden, um
die Atemwege frei zu machen (Abb.3) [34, 35].
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Reaktion: Priifen Sie ob die Person reagiert

Schtteln Sie ihn leicht an den Schultern und fragen Sie laut: ,Ist alles in
Ordnung?”

Wenn er reagiert lassen Sie ihn, wenn keine weitere Gefahr besteht, in der
Lage, in der Sie ihn vorgefunden haben.

Versuchen Sie herauszufinden, was mit ihm los ist, und holen Sie falls
erforderlich Hilfe. Uberpriifen Sie regelmaBig seinen Zustand.

Atemweg: Machen Sie die Atemwege frei

Legen Sie Ihre Hand auf seine Stim und ziehen Sie
seinen Kopf leicht nach hinten; Heben Sie mit Ihren
Fingerspitzen das Kinn des Patienten an, um die
Atemwege frei zu machen.

Drehen Sie den Patienten auf den Rucken.

Abb.3: Reaktion und Atemweg. Mit freundlicher Genehmigung des GRC® German Resuscitation Council (GRC) und
Austrian Resuscitation Council (ARC) 2015; modifiziert nach G. D. Perkins et al., 2015 [34]

AnschlieRend erfolgt die Uberpriifung der Atmung durch Sehen, Héren und Fiihlen. Es
sollte darauf geachtet werden, ob der Brustkorb sich hebt und senkt, sowie darauf, ob
Atemgerausche vorhanden sind. Dabei sollte die Wange Gber den Mund des Betroffenen
gehalten werden, um ggf. einen Atemzug zu spiren (Abb.4). Diese Uberpriifung sollte
nicht l1anger als 10 Sekunden dauern. Besteht keine normale Atmung, ist ein Notruf

abzusetzen und es wird sofort mit der Reanimation begonnen [34, 35].

Atmung:
Kontrollieren Sie die Atmung durch Sehen, Horen und Fiihlen
\ Wahrend der ersten Minuten nach einem Kreislauf-Stillstand ist
"\ es moglich, dass ein Patient kaum atmet oder nur vereinzelte,
/" langsame oder gerauschvolle Atemziige macht.
Verwechseln Sie dies nicht mit normaler Atmung. Sehen, horen
und fiihlen Sie nicht langer als 10 s, um festzustellen, ob der
Patient normal atmet.
Wenn Sie irgendwelche Zweifel haben, ob die Atmung normal
ist, dann handeln Sie so, als sei sie nicht normal und beginnen
mit CPR.

Abb.4: Kontrolle der Atmung. Mit freundlicher Genehmigung des GRC® German Resuscitation Council (GRC) und
Austrian Resuscitation Council (ARC) 2015; modifiziert nach G. D. Perkins et al., 2015 [34]

Der Notruf sollte idealerweise durch eine zweite Person gewahlt werden, damit die
ReanimationsmalRnahmen sofort beginnen kénnen. Falls mdglich, sollte ein AED
verwendet werden. Ist der Ersthelfer allein, sollte er onne AED mit der kardiopulmonalen
Reanimation beginnen [34, 35].

Im Rahmen der Reanimationsmallnahmen werden zunachst Thoraxkompressionen

durchgefiihrt. Dazu muss der Ersthelfer auf Thoraxhéhe neben dem Betroffenen knien.



Einleitung

Der Ballen der einen Hand des Helfers muss in der Mitte des entkleideten Brustkorbes,
d. h. auf dem unteren Teil des Sternums, positioniert werden und der Ballen der anderen
Hand wird auf die erste Hand gelegt [34, 35]. GemalR aktueller Studien ist der ideale
Druckpunkt fir die Thoraxkompression das untere Drittel des Sternums [36-38]. Zur
Vereinfachung wurde in den Leitlinien festgelegt, dass die Hande mittig auf dem
Brustkorb positioniert werden sollen (Abb.5) [30, 34, 35].

Die Finger beider Hande sollten nun ineinander verschrankt werden, die Arme sollten
durchgestreckt sein und die Schultern sollen sich senkrecht Uber dem Brustkorb des
Betroffenen befinden. Das Brustbein soll mindestens 50 mm und maximal 60 mm nach
unten gedrickt werden. Nach jeder Kompression ist der Brustkorb voll zu entlasten.
Hierbei verbleiben die Hande des Helfers auf dem Brustkorb des Betroffenen [35, 39-
42].

Kreislauf: Beginnen Sie mit Thoraxkompressionen
Knien Sie sich neben den Patienten.

Legen Sie den Ballen einer Hand auf die Mitte der Brust
des Patienten (entspricht der unteren Halfte des
Brustbeins [Sternum]).

Legen Sie den Ballen Ihrer anderen Hand auf die erste
Hand.

Verschranken Sie die Finger lhrer Hande ineinander und
vergewissern Sie sich, sie nicht auf die Rippen des
Patienten driicken.

Halten Sie die Arme gerade.

Uben Sie keinerlei Druck auf den Oberbauch oder das
untere Ende des Brustbeins aus.

Abb.5: Vorbereitung der Thoraxkompression. Mit freundlicher Genehmigung des GRC® German Resuscitation Council
(GRC) und Austrian Resuscitation Council (ARC) 2015; modifiziert nach G. D. Perkins et al., 2015 [34]

Die Frequenz der Kompressionen soll 100-120 pro Minute betragen [34, 35, 43, 44]. Ist
der Ersthelfer dazu in der Lage, im Wechsel mit den Thoraxkompressionen Beatmungen
durchzufiihren, sollten die ersten Beatmungen nach 30 durchgefuhrten Kompressionen
erfolgen. Dazu missen die Atemwege freigemacht werden, indem der Kopf Uberstreckt
und das Kinn nach vorne geschoben wird. Die Nasenfligel sollten zugedrickt und der
Mund des Betroffenen gedtffnet werden. AnschlieRend muss der Helfer den Mund des
Betroffenen mit den Lippen umschlieften und fir ca. 1 Sekunde in den Mund blasen,
sodass sich der Brustkorb des Betroffenen sichtbar hebt.

Nach Durchfihrung der Beatmung hebt der Helfer seinen Kopf vom Mund des
Betroffenen wahrend der Kopf weiterhin Uberstreckt bleibt. Dieser Vorgang wird ein

zweites Mal wiederholt bevor die Thoraxkompressionen fortgefihrt werden.
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Thoraxkompressionen und Beatmungen sollten im Verhaltnis 30:2 durchgefuhrt werden.
Insgesamt sollten die zwei Beatmungen nicht langer als 10 Sekunden dauern (Abb.6)
[34, 35].

Falls Sie trainiert und im Stande sind zu beatmen: Kombinieren Sie Thoraxkompressi und Beatmung
Machen Sie nach 30 Kompressionen die Atemwege durch Uberstrecken des Halses und Anheben des Kinns wieder frei
VerschlieBen Sie mit Daumen und Zeigefinger Ihrer auf der Stirn liegenden Hand die Nase durch Zusammendriicken
der weichen Nasenfliigel

Lassen Sie zu, dass der Mund sich 6ffnet, aber heben Sie weiterhin das Kinn an

Atmen Sie normal ein, und legen Sie lhre Lippen um den Mund des Patienten. Achten Sie dabei auf eine gute
Abdichtung

Blasen Sie gleichmaBig in den Mund, wahrend Sie beobachten, dass sich der Brustkorb wie bei der normalen Atmung
inrund 1 s hebt: Dies ist eine effektive Beatmung

Nehmen Sie lhren Mund von dem des Patienten, wahrend Sie den Hals tiberstreckt und das Kinn angehoben halten,
und beobachten Sie, wie sich der Brustkorb beim Entweichen der Luft senkt

Atmen Sie erneut normal ein, und blasen Sie noch einmal in den Mund des Patienten, um insgesamt 2 effektive
Beatmungen zu erzielen. Unterbrechen Sie fiir zwei Beatmungen die Kompressionen nicht fiir mehr als 10 s. Legen Sie
dann ohne Verzogerung lhre Hande emeut auf die korrekte Stelle auf dem Brustbein, und fiihren Sie weitere 30
Thoraxkompressionen durch.

Fahren Sie mit Thoraxkompressionen und Beatmungen im Verhdltnis von 30:2 fort.

Abb.6: Beatmung durch einen trainierten Helfer. Mit freundlicher Genehmigung des GRC® German Resuscitation
Council (GRC) und Austrian Resuscitation Council (ARC) 2015; modifiziert nach G. D. Perkins et al., 2015 [34]

Ist der Ersthelfer aus Angst oder Ekel nicht in der Lage eine Beatmung durchzufiihren
oder ist er aufgrund seines Wissensstandes hierzu nicht in der Lage, werden nur die
Thoraxkompressionen durchgefihrt (Abb.7).

Die Kombination aus Thoraxkompressionen und Atemspenden wird weiterhin
empfohlen, wenngleich die Wichtigkeit der Thoraxkompression zunehmend betont wird
[34, 35].

Ist kein AED verfiigbar:
Fahren sie mit Thoraxkompressionen (und Beatmung) fort
Unterbrechen Sie die CPR-MaBnahmen nicht, bis:
- Ein professioneller Helfer Sie anweist, aufzuhoren
« der Patient wirklich aufwacht: sich bewegt, die
Augen 6ffnet und normal zu atmen beginnt
« Sie erschopft sind.

Abb.7: Thoraxkompression. Mit freundlicher Genehmigung des GRC® German Resuscitation Council (GRC) und
Austrian Resuscitation Council (ARC) 2015; modifiziert nach G. D. Perkins et al., 2015 [34]

Sobald ein AED verflugbar ist, wird das Gerat aktiviert und den Anweisungen des Gerats
Folge geleistet. Die Klebeelektroden werden auf dem Brustkorb des Patienten
angebracht (Abb.8). Wenn mdglich, sollte dies erfolgen, ohne dass die

Thoraxkompressionen unterbrochen werden [34, 35].
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Wird ein Schock empfohlen: Losen Sie ihn aus
Stellen Sie sicher, dass niemand den Patienten beriihrt.
Driicken Sie den Ausloseknopf, wenn Sie dazu
aufgefordert werden. (Vollautomatische AED geben
den Schock automatisch ab.)

Starten Sie unverziiglich erneut CPR-30:2
Folgen Sie weiter den Sprach/Bildschirmanweisungen.

Abb.8: Schockabgabe durch den AED. Mit freundlicher Genehmigung des GRC® German Resuscitation Council (GRC)
und Austrian Resuscitation Council (ARC) 2015; maodifiziert nach G. D. Perkins et al., 2015 [34]

Wahrend der AED den Herzrhythmus analysiert, sollte der Betroffene nicht berlhrt
werden. Wird durch den AED ein zu defibrillierender Herzrhythmus festgestellt, 1adt das
Gerat automatisch und der Schock wird durch den Ersthelfer abgegeben. Wahrend der
Schockabgabe darf niemand den Patienten berihren (Abb.8). Nach Schockabgabe
mussen unverzuglich die Thoraxkompressionen fortgeflihrt werden. Empfiehlt der AED
keine Schockabgabe, werden die Reanimationsmaf3nahmen ohne Schockabgabe im
Verhaltnis 30:2 fortgeflhrt (Abb.9) [34, 35]. Eine frihe Rhythmusanalyse durch einen
AED und eine sofortige Schockabgabe bei defibrillierbaren Rhythmen bewirkt gemaf
einer Studie von Blom et al. eine Verbesserung des Uberlebens der Patienten [45]. Dies

soll durch 6éffentlich zugangliche AEDs ermoglicht werden [46].

Wird kein Schock empfohlen: Fiihren Sie die CPR fort
=—===""" Nehmen Sie unverziiglich die CPR wieder auf wie von den
Sprach/Bildschirmanweisungen angegeben.

Abb.9: Fortfilhrung der Thoraxkompression. Mit freundlicher Genehmigung des GRC® German Resuscitation Council
(GRC) und Austrian Resuscitation Council (ARC) 2015; modifiziert nach G. D. Perkins et al., 2015 [34]
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Die Reanimationsmafinahmen sollen solange durchgefiihrt werden bis professionelle
Hilfe eintrifft, der Helfer aus Erschépfung hierzu nicht mehr in der Lage ist oder bis zum
ROSC [30, 34, 35].

Der prakordiale Faustschlag nimmt in der aktuellen Leitlinie nur noch einen sehr
begrenzten Stellenwert ein. Beim prakordialen Faustschlag handelt ein sich um einen
kurzen kraftigen Schlag aus etwa 20 cm Hohe auf das Sternum. Die Indikation ist laut
Leitlinie nur bei am Monitor beobachtetem Kammerflimmern oder ventrikularer

Tachykardie zum Versuch der Kardioversion gegeben [47, 48].

Die Reanimation von Neugeborenen, Sauglingen und Kindern nimmt in der Leitlinie eine
Sonderstellung ein [49].

Die Einteilung nach der Leitlinie erfolgt wie dargestellt:

- Neugeborene (die 4 ersten Lebenswochen)
- Sauglinge (4 Wochen bis zum 1. Lebensjahr)
- Kinder (1. Lebensjahr bis zum Beginn der Pubertat)

- Ab der Pubertat gilt die Reanimation nach Erwachsenenleitlinie

Bis hin zur Pubertat sollen die padiatrischen Leitlinien angewendet werden [49]. Helfer,
die keine spezifischen Kenntnisse in der padiatrischen Reanimation haben und nur den
BLS fur Erwachsene beherrschen, sollen diesen Algorithmus verwenden. Es gilt die
Maxime, dass das Ergebnis schlechter ist, wenn gar nicht reanimiert wird [49-52].

Im Gegensatz zum BLS bei Erwachsenen wird bei der padiatrischen Reanimation nach
Reklination des Kopfes und fehlender Atmung initial 5 mal fur eine Sekunde beatmet [49,
50]. Es soll eine Mund-zu-Nasen Beatmung oder eine Mund-zu-Mund-Beatmung
durchgefuhrt werden. Bei Sauglingen und Kleinkindern kann auf Grund der
anatomischen Begebenheiten eine gleichzeitige Beatmung durch Mund und Nase
notwendig sein. Die Suffizienz der Beatmung wird durch die sichtbare Hebung des
Thorax gesichert. Die Kontrolle, ob ein verlegter Atemweg vorliegt, nimmt einen
besonders wichtigen Stellenwert in der Reanimation bei Kindern ein [49, 50].

Im Gegensatz zum BLS bei Erwachsenen werden bei der padiatrischen Reanimation die
Thoraxkompressionen im Verhaltnis 15:2 zur Beatmung durchgefuihrt [49, 50].

Die Kompressionsfrequenz liegt wie beim Erwachsenen bei 100-120 Kompressionen pro
Minute [49, 50]. Der Druckpunkt befindet sich bei Sauglingen und Kindern auf der
unteren Halfte des Brustbeins. Die Kompressionstiefe unterscheidet sich hierbei jedoch
nach dem Alter und dem Korperbau. Ist der Helfer allein, soll eine Reanimation mit nur
zwei Fingern bei Sauglingen und Kleinkindern (<1 Jahr) erfolgen. Stehen mehr Helfer

zur Verfugung, soll ein Helfer den Thorax mit seinen Handen umschlieRen, dorsal die
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Rippen stitzen und mit den Daumen eine Kompression ausfihren. Die Tiefe soll ein
Drittel des sagittalen Thoraxdurchmessers oder 4 cm betragen [50].

Bei Kindern ab dem ersten Lebensjahr wird die Thoraxkompression mit einer Hand
empfohlen. Hier wird eine Kompressionstiefe von 5 cm angestrebt oder wieder ein Drittel
des sagittalen Thoraxdurchmessers [49]. Bei groReren Kindern oder kleinen und leichten

Helfern kann ebenfalls eine Reanimation mit beiden Handen erfolgen [50].

1.5.4 Qualitatsanalysen der kardiopulmonalen Reanimation

Die hohen Inzidenzen des Herz-Kreislauf-Stillstandes und insbesondere des SCA sowie
des SCD zeigen die Notwendigkeit nationaler und internationaler Register, um die
epidemiologische Bedeutung dieser Vorkommnisse, die Therapiemal3nahmen, das
Therapieergebnis der MalRnahmen und damit die Qualitdt der Reanimation analysieren
zu koénnen [53]. Werkzeuge zur standardisierten Dokumentation von Herz-Kreislauf-
Stillstinden und der CPR zur besseren Vergleichbarkeit auf nationaler und
internationaler Ebene stellen das sogenannte Utstein-Style-Protokoll und die
vereinheitlichte Nomenklatur dar [54]. Erfasst werden dabei die einzelnen praklinischen
Schritte und der jeweilige Zeitpunkt der MalRnahmen nach den standardisierten
Vorgaben des Protokolls. AuRerdem werden das Uberleben nach Abschluss der
praklinischen Versorgung und das Therapieergebnis nach 24 Stunden dokumentiert.
Des Weiteren werden entsprechend des Utstein-Style-Protokolls die Anzahl der
Reanimationen pro Jahr auf 100.000 Einwohner bezogen, um einheitliche Auswertungen
der Inzidenzen zu ermdéglichen. Auch das jeweilige Rettungssystem soll mit abgebildet
werden, da dies fur die Versorgungsstruktur entscheidend ist. Bei einem infrastrukturell
stark ausgebildeten Rettungsnetz sind beispielsweise die Eintreffzeiten der
professionellen Rettungskrafte am Einsatzort kurz. Das Rettungsteam behandelt daher
potenziell auch Notfallpatienten, die méglicherweise eine schlechtere Prognose haben.
Im Gegensatz dazu hat eine schwachere Infrastruktur im Rettungsdienst spatere
Eintreffzeiten am Unglucksort zur Folge, was mit einer entsprechenden Verschiebung
des Patientenspektrums und Auswirkungen auf die Therapieergebnisse assoziiert ist
[55]. Mit Hilfe der Utstein-Kriterien sind Patienten mit Herz-Kreislauf-Stillstand, die
reanimiert werden, in Bezug auf ihre Erfolgsaussichten klassifizierbar. Berucksichtigt
werden dabei der Zustand des Patienten, die Qualitat der Laienhilfe, die Struktur des
Rettungsdienstes, die Rettungskette sowie die Qualitat und Struktur des aufnehmenden

Krankenhauses.

1.5.5 Die Bedeutung der Laienreanimation
Wie bereits beschrieben, hat das schnelle Ergreifen von therapeutischen Mallnahmen

einen substantiellen Einfluss auf die Prognose von reanimationspflichtigen Patienten.
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Der sofortige Beginn der Reanimation verdoppelt bis vervierfacht die Uberlebensrate
beim plétzlichen Herztod. Rasches Handeln kann demnach die 1-Jahres-
Uberlebenswahrscheinlichkeit der Patienten in einem relevanten AusmaR steigern [8-
10, 56]. Aufgrund der geringen Ischamietoleranz des Gehirns und anderer vitaler Organe
ist der Zeitfaktor im Rahmen eines Herz-Kreislauf-Stillstandes von entscheidender
Bedeutung [57].

Die Ersthelfer spielen damit eine wichtige Rolle. Somit istim Rahmen der CPR ein frihes
Erkennen des Herz-Kreislauf-Stillstandes, ein schnelles Absetzen des Notrufes und der
sofortige Beginn der ReanimationsmalRnahmen entscheidend fir das Uberleben. Es
existieren App-Systeme, die im Falle eines OHCA reanimationswillige Laien in der Nahe
des Geschehens informieren, um fir eine schnelle Initierung der
Reanimationsmaflinahmen zu sorgen. Caputo et al. zeigten, dass die Benutzung eines
mobilen App-Systems eine sehr effektive Methode bei der Rekrutierung von Ersthelfern
darstellt. Die rekrutierten Laien verkurzten die Zeit bis zum Beginn der kardiopulmonalen
Reanimation deutlich und konnten damit die Uberlebensraten erhdhen. Ringh et al.
konnten in ihrer Studie 2015 einen ahnlichen Effekt beschreiben [58]. Die Suffizienz der
Laienreanimation wird durch diese Ergebnisse gestutzt. MalRnahmen sind daher
anzustreben, die die Quote der Laienreanimationen bis zum Eintreffen des
Rettungsdienstes steigern.

Durch die Sensibilisierung der Bevolkerung fur das Krankheitsbild kann erreicht werden,
dass Symptome frihzeitig erkannt und ernst genommen werden. Damit sollen
Zeitverluste minimiert und die Rate des Ergreifens von Reanimationsmafllnahmen
gesteigert werden [59]. Zahlreiche Mallnahmen von Hilfsorganisationen oder
Fachgesellschaften zeigten trotz des Versuchs einer Sensibilisierung der Bevolkerung
nur unzureichende Effekte [60-64]. Die Grinde hierfir sind multifaktoriell, wobei die
Unsicherheit bezlglich praklinischer ,Fehler® bei den Ersthelfern im Vordergrund zu
stehen scheint [65-67].

1.6 Hilfsgerate bei der kardiopulmonalen Reanimation

Um die Qualitat der kardiopulmonalen Reanimation zu verbessern und dem Ersthelfer
sowie den professionellen Helfern Hilfestellungen bei der Reanimation zu geben, wurden
in den letzten Jahren verschiedene Hilfsmittel entwickelt. Sie sollen die Helfer bei der
Reanimation anleiten und/oder Rickmeldung Uber die Qualitat der Reanimation geben.
Ziel ist es, die Wahrscheinlichkeit des ROSC und somit die Uberlebensraten zu erhéhen
[68]. Formen der Unterstitzung koénnen Metronome, sprachliche oder visuelle
Rickmeldungen, Zahlen-Displays, Wellenbilder oder visuelle Alarme sein. Die Hilfsmittel

reichen somit von einfachen bis hin zu sehr komplexen Geraten, die in Echtzeit
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audiovisuelle Ruckmeldungen geben [1]. Zum Teil sind die Hilfsmittel mit einem AED
verbunden [69]. In den letzten Jahren wurden sogar Smartphone-Anwendungen zur
Unterstitzung von ReanimationsmafRnahmen entwickelt [70]. Im folgenden Abschnitt

folgt eine exemplarische Darstellung verschiedener Unterstiitzungsgerate:

Die CardioPump® ist eine Reanimationshilfe, die den Thorax mit dem Zug durch eine
Saugglocke aktiv dekomprimieren kann. Diese Form der Reanimation wird als aktive
Kompression mit kombinierter aktiver Dekompression (ACD-CPR, active compression-
decompression resuscitation) beschrieben (Abb.10). Sie soll damit den vendsen

Ruckstrom in der Diastole steigern [31].

Abb.10: ResQCPR® (CardioPump® +ResQPOD ITD® Mit freundlicher Genehmigung der Firma Zoll Medical GmbH (KéIn,
Deutschland).

In Kombination mit dem Impedanzventil ResQPOD ITD® (ITD; Impedance Threshold
Device) wird die CardioPump® als ResQCPR® von der Firma Zoll vertrieben (Abb.10).
Das ResQPOD ITD® verhindert den passiven Luftriickstrom in den Thorax wéhrend der
Entlastungsphase der Kompression. Hierdurch soll der intrathorakale Druck gesenkt

werden und der vendse Rickstrom erhéht werden [71].
Das CPRmeter" (Laerdal, Stavanger, Norwegen) erfasst durch einen

Beschleunigungssensor und einen Drucksensor die Kompressionstiefe und -frequenz
(Abb.11).
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Abb.11: CPRmeter™ (Laerdal, Stavanger, Norwegen) [72].

Es ermdglicht eine visuelle Rickmeldung Giber Kompressionsrate, -tiefe und Entlastung
wahrend der CPR [68].
Der Einsatz des CPRmeters” verbesserte die Qualitat der kardiopulmonalen

Reanimation bei unerfahrenen Studierenden signifikant [73].

Der TrueCPR® ermdglicht die Messung der Tiefe von Brustkorbkompressionen auf der

Grundlage der dreidimensionalen Induktion eines Magnetfeldes (Abb.12).

Abb.12: TrueCPR® Mit freundlicher Genehmigung von Stryker Emergency Care Circulatory Solutions [74].

Das Gerat verwendet hierflr zwei Sensoren. Die eine Komponente wird auf dem Thorax
platziert, die andere unter dem Rucken des Patienten. Die analysierten Daten umfassen
die Kompressionstiefe und -rate des Thorax und werden auf dem Display dargestellt.

Das Gerat ist zusatzlich mit einem Metronom ausgestattet [75].
Auch im professionellen medizinischen Umfeld gibt es Hilfsmittel zur Reanimation, wie

das Lund-University-Cardiac-Arrest-System (LUCAS®, Physio-Control/Jolife AB, Lund,
Sweden) (Abb.13).
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Abb.13: LUCAS® (Physio-Control/Jolife AB, Lund, Sweden) Mit freundlicher Genehmigung von Stryker Emergency
Care Circulatory Solutions [76].

Hierbei handelt es sich um ein Gerat, welches mittels eines Kolbensystems und einer
Saugglocke automatisierte Kompressionen und Dekompressionen des Thorax wahrend
einer Reanimation durchfihrt [77].
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2 Fragestellung

Die frihe und suffiziente Reanimation ist der flr das Outcome wichtigste Faktor beim
Auftreten eines SCA.

Die vorliegende Arbeit untersucht die Auswirkungen der Verwendung der
Reanimationshilfe Cardio First Angel® (CFA, Innotech, Nabburg, Deutschland) auf die
Qualitat der Reanimationsmafnahmen in verschiedenen Probandengruppen. Die
Wirksamkeit des Gerates soll an einem standardisierten Reanimationsmodell tberprift
werden. Hierbei wird das Uberpriifen der korrekten Position, die ausreichende
Kompressionstiefe und das Erreichen der empfohlenen Kompressionsfrequenz
aufgezeichnet. Zielgruppe der Analyse waren Laienhelfer, im Vergleich zum
medizinischen Fachpersonal und Medizinstudierenden. Untersucht wird nicht nur die
objektiv gemessene Reanimationsleistung, sondern auch die Selbsteinschatzung des
Reanimationskdnnens des Einzelnen. Von besonderem Interesse ist, ob der CFA

Akzeptanz in den Gruppen des Fachpersonals und der Laien findet.

Somit stellt sich die Frage, ob potenzielle Angste abgebaut werden und ob der
Wissensvorsprung der Gruppe des medizinischen Fachpersonals durch eine

Reanimationshilfe ausgeglichen werden kann.
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3 Material und Methodik

3.1 Material
3.1.1 Aufbau der Reanimationshilfe Cardio First Angel®
Der im Rahmen der vorliegenden Arbeit zu untersuchende CFA wird in Abbildung 14

dargestellt.

Abb.14: Cardio First Angel® (CFA, Innotech, Nabburg, Deutschland) Grundplatte (schwarz); Hauptplatte (weiR);
Druckknopf (rot). Das Bildmaterial wurde mit freundlicher Genehmigung der Firma Cardio First Angel UG zur Verfligung

gestellt.

Es handelt sich dabei um ein tropfenformiges Gerat, welches kompakt konzipiert ist
(maximale Lange und Breite 17,0 cm x 11,0 cm, maximale Hohe 5,5 cm) und aus drei
Einheiten besteht. Bei seiner Anwendung wird es zwischen dem Thorax des Patienten
und den Handen des Reanimierenden platziert. Die erste Einheit bildet die Grundplatte
und damit die Kontaktflache zur Haut des zu Reanimierenden. Sie besteht aus einem
stabilen Polyurethan-Weichschaumstoff, der eine ideale Druckubertragung und
-verteilung gewahrleisten soll. Eine Erklarung zur physiologischen Unbedenklichkeit des
Weichschaumstoffs (KO-T902DH Typ 1.9H) durch den Hersteller (Winterhalder
Selbstklebetechnik GmbH, Heitersheim, Deutschland) liegt vor und ist im Anhang
einsehbar. Die mittlere Einheit bildet eine weilte Polyethylen-Hauptplatte, an deren
Unterseite die erste Einheit montiert ist.

Die letzte Einheit bildet ein runder roter Druckknopf, der wiederum mit der weilden
Hauptplatte verbunden ist. Er dient der Auflage der Hande des Helfers wahrend der

Reanimation.
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Auf seiner Oberflache befinden sich drei nummerierte Piktogramme (Abb.15), welche
die wichtigsten Schritte der Reanimation und die Handhabung des Gerates erlautern.

Abb.15: Aufsicht auf das Cardio First Angel®-Hilfsmittel (CFA, Innotech, Nabburg, Deutschland) Das Bildmaterial
wurde mit freundlicher Genehmigung der Firma Cardio First Angel UG zur Verfuigung gestellt.

Entfernt man den Druckknopf, so zeigt sich im Inneren eine Tellerfeder, welche fur das
akustische Feedback verantwortlich ist (Abb.16).

Abb.16: Aufsicht auf die Hauptplatte des Cardio First Angel®; Innenansicht nach Entfernung des Druckknopfs.

Auf der Unterseite des Druckknopfes sind 5 Schraubfedern fixiert (Abb.17). Die 4
Schraubfedern im aufieren Ring des Druckknopfes haben einen Widerstand von 400 +
30 N. Die zentralgelegene Schraubfeder ist um die Halfte kirzer als die du3eren und
liegt im montierten Gerat der Tellerfeder auf.
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Abb.17: Cardio First Angel®: Unterseite des Druckknopfes.

Abbildung 18 zeigt eine technische Zeichnung aus der Patentschrift des CFA im
Querschnitt. Anhand des Querschnitts lasst sich der entscheidende Ablauf in der
Funktion des CFA gut beschreiben. Bei der Kraftibertragung auf den Druckknopf leiten
die aufleren Sprungfedern die Energie auf die Grundplatte.

>
Druckknopf
AuRere /-I\‘——‘— N\ =
Sprungfedern nnere URere
2
Grundplatte

7

Abb.18: Modifizierte technische Zeichnung des Cardio First Angel®: Querschnitt des Cardio First Angel®

Das Bildmaterial wurde mit freundlicher Genehmigung der Firma Cardio First Angel UG zur Verfligung gestellt.

Die innere Sprungfeder beginnt, aufgrund des um die Halfte kiirzeren Federweges, erst
kurz vor Erreichen der maximalen Federkraft mit der Verformung. Sobald eine

Krafteinwirkung von 400 + 30 N und somit die maximale Federkraft der dul3eren Federn
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erreicht ist, hat auch die innere Feder ihren maximalen Federweg erreicht. Es beginnt
die sofortige Kraftlibertragung auf die Tellerfeder. Die Tellerfeder verformt sich unter
dieser Kraft und gibt ein charakteristisches ,Klicken* wieder.

Bei der Entlastung kehren die dufleren Federn, gefolgt von der inneren, in ihren
Ausgangszustand zurlck. Ohne die Krafteinwirkung verformt sich die Tellerfeder zuriick

und gibt ein niederfrequenteres ,Klacken* wieder.

Abb.19: Positionierung des Cardio First Angel® (CFA, Innotech, Nabburg, Deutschland). Das Bildmaterial wurde mit
freundlicher Genehmigung der Firma Cardio First Angel UG zur Verfliigung gestellt.

Das Gerat muss mit der Schaumstoffseite zum Patienten auf der unteren Halfte des
Sternums platziert werden. Als Orientierungspunkt dient hierbei der kaudalste Teil des

Sternums, wo die Rippenbdgen zusammenlaufen (Abb.19).

Der Aufbau des Gerates ermdglicht eine einfache Handhabung und ist optimiert flr den
Laiengebrauch. Es handelt sich um ein rein mechanisches Gerat, das keinen Strom und

keine Druckluft bendtigt.

Der Reanimierende legt in kniender Position eine Hand auf den roten Druckknopf, die
zweite Hand auf die erste, halt beide Arme gestreckt und verlagert seinen
Kdrperschwerpunkt tUber das Gerat. Die Korperhaltung des Reanimierenden sowie die
technische Durchfuhrung der Kompressionen entsprechen somit denen des

konventionellen BLS ohne Hilfsmittel. Durch Druck auf das Gerat wird die Kraft auf den
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Knopf und mittels der Schraubfedern iber die Hauptplatte sowie den Schaumstoff auf
den Thorax ubertragen.

Gemal Herstellerangaben ist bei einer Krafteinwirkung von 400 + 30 N, was einer
Kompressionstiefe von 50-60 mm entsprechen soll, ein akustisches Signal in Form eines
Klickens zu horen. Dieses Gerausch dient als akustische Rickmeldung an den
Reanimierenden darliber, dass die anzustrebende Kompressionstiefe erreicht wurde.
Nun soll die Entlastungsphase eingeleitet werden. Bei vollstadndiger Entlastung des
Brustkorbes ist ein Klack-Gerausch horbar, welches sich vom ersten Signal
unterscheidet.

3.1.2 Messgerite

Die Versuche wurden mit Hilfe einer Reanimationspuppe (Ambu® Man Torso, Ambu A/S,
Ballerup, Danemark) durchgefuhrt. Mit ihrer Hilfe kdnnen standardisiert der richtige
Druckpunkt, die Kompressionstiefe und —frequenz erfasst werden. Die
Untersuchungsdaten wurden in Echtzeit per USB-Schnittstelle an einen Computer
weitergeleitet und mit Hilfe der Software Ambu® CPR (Version 3.1.1, Ambu A/S),
entsprechend der Empfehlungen der European-Rescue-Council-Leitlinie 2015,
ausgewertet und gespeichert (Abb.20). In Ubereinstimmung mit der Leitlinie wurden eine
Drucktiefe von 50-60 mm, eine Frequenz von 100-120/Minute und eine Druckposition in
der Mitte des Brustkorbes (entspricht der unteren Halfte des Sternums) als korrekt
gewertet.

Aecenyn
& Fabhoe
¥ Eoyiace

Abb.20: Versuchsaufbau mit dem Ambu® Man Torso (Ambu A/S, Ballerup, Danemark). Das Bildmaterial wurde mit
freundlicher Genehmigung der Firma Cardio First Angel UG zur Verfligung gestellt.
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3.1.3 Fragebdgen

Im Vorfeld der Studie wurde ein Fragebogen zur Erfassung demographischer und
Studienthemen-spezifischer Parameter konzipiert. Dieser ist dem Anhang zu
entnehmen. Die Probanden wurden nach zwei Reanimationszyklen an der Puppe
gebeten, diesen auszuflillen. Der Fragebogen beinhaltete zunachst das Alter und das
Geschlecht der Probanden. Wir erfragten die Bereitschaft, eine Reanimation
durchzufiihren. AnschlieBend wurden die Probanden gebeten, ihr Kénnen im Hinblick
auf die Reanimation auf einer Skala von ,0“ (schlecht) bis ,10“ (fehlerfrei) selbst
einzuschatzen (die Bedeutung der Ziffern wurde mundlich erlautert). Fur die Erfassung
der Vorkenntnisse wurden die Probanden gefragt, ob sie schon einmal einen Erste-Hilfe-
Kurs besucht hatten. Der nachste Abschnitt der Fragebdgen beschéaftigte sich mit der
generellen Frage nach Unsicherheiten und der Spezifizierung von Angsten. Fir die
Beantwortung der Akzeptanz einer Reanimationshilfe erfragten wir, ob der Wunsch nach
selbiger besteht. Des weiteren wurde nach der Bereitschaft gefragt, ein solches Gerat
kauflich zu erwerben und wenn dies bejaht wurde, zu welchem Preis (Freitextangabe in

Euro). Die Antworten wurden in einer Tabelle erfasst.

3.2 Methodik

3.2.1 Studienkollektiv

Insgesamt wurden 294 Probanden in die Studie eingeschlossen, die funf Gruppen
zuzuordnen sind (Abb.21).

Gesamtkollektiv

n=294|

Medizinstudenten
ohne vollstandigen
Fragebogen

Kollektiv zur
demographischen

Laien ohne Laien mit
Einweisung Einweisung

n=43| n=96|

Medizinisches
Fachpersonal

Medizinstudenten

Abb.21: Darstellung des Studienkollektivs

Das Kriterium fur die Gruppenbildung bestand in der unterschiedlichen

Reanimationserfahrung. Die erste Subgruppe bestand aus Laien ohne Einweisung in
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den CFA (n=43, Gruppe 1). Diese wurden zufallig in der Innenstadt Minchens innerhalb
eines Tages rekrutiert und gebeten vor Ort an der Studie teilzunehmen. Eine zweite
Gruppe von Laien wurde in gleicher Weise an einem anderen Tag in einem
Einkaufszentrum in Minchen rekrutiert (n=96, Gruppe 2). Die Probanden der zweiten
Gruppe erhielten eine standardisierte, circa dreiminutige theoretische Einweisung in den
Gebrauch des CFA. Die dritte Subgruppe bestand aus Mitarbeitern der
Herzchirurgischen Klinik und Poliklinik (Arzte und Pflegekrafte) am Standort GroRhadern
des Klinikums der Universitat Munchen, die an einem weiteren Tag rekrutiert wurden
(n=27, Gruppe 3). Die vierte Subgruppe bestand aus Medizinstudenten der Ludwig-
Maximilians-Universitat Midnchen. Es handelte sich um Studenten des klinischen
Abschnitts, die das ,AINS“ Modul (Anasthesie, Intensivmedizin, Notfallmedizin und
Schmerzmedizin), in dem BLS und ALS gelehrt werden, erfolgreich abgeschlossen
hatten. Sie wurden auf dem Campus der Ludwig-Maximilians-Universitat Munchen,
Standort Grof3hadern, an zwei Tagen um Teilnahme an der Studie gebeten (n=128,
Gruppe 4). Leider wurde von 46 Medizinstudenten der Fragebogen nicht vollstandig
ausgeftllt, sodass nur von 82 Medizinstudenten demographische Daten vorhanden sind
(Abb. 21). In die restlichen Auswertungen konnten alle 128 Medizinstudenten
eingeschlossen werden.

Den Laien mit Einweisung in den CFA (Gruppe 2) wurde die Handhabung des Gerates
anhand der aufgedruckten Piktogramme (Abb. 22) erlautert.

Alle Probanden erklarten sich freiwillig zur Teilnahme an der Studie bereit.

26



Material und Methodik

Abb.22: Piktogram zur Erkldrung des Cardio First Angel® (CFA, Innotech, Nabburg, Deutschland). Das Bildmaterial
wurde mit freundlicher Genehmigung der Firma Cardio First Angel UG zur Verfugung gestellt.

Der Ablauf der Reanimation wurde wie folgt erklart:

- ,Knien Sie sich bitte seitlich neben die Reanimationspuppe.*

- ,Entkleiden Sie bitte den Oberkoérper der Puppe.”

- ,Tasten Sie bitte das untere Ende des Brustbeins.”

- ,Positionieren Sie den CFA wie auf dem Piktogramm beschrieben auf dem
Brustkorb.*

- ,Legen Sie bitte die Handballen Ubereinander auf den roten Druckknopf.*

- ,Halten sie ihre Ellenbogen dabei gestreckt.”

- ,Bei der Thoraxkompression verlagern Sie lhren Oberkdrper moglichst Gber den
CFA.*

- ,Beim Erreichen der korrekten Tiefe wahrend der Thoraxkompression ertont ein
lautes ,Klick“. Wahrend Sie den komprimierten Thorax entlasten, ertont als zweites
Signal ein ,Klack®. Der Thorax ist nun entlastet. Sie kbnnen nun erneut mit der
Kompression beginnen.*

- ,Reanimieren Sie bitte in dieser Abfolge bis Sie von uns mitgeteilt bekommen, dass
der Versuch beendet ist.”
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3.2.2 Analysierte Parameter

Untersucht wurden Tiefe und Frequenz der Thoraxkompressionen sowie die Korrektheit
der Druckpunktposition entsprechend der Positionierung der Hande auf dem Thorax. Die
Zielwerte der Parameter wurden in Analogie mit den ERC-Leitlinien von 2015
folgendermalien festgelegt: Thoraxkompressionstiefe 50-60 mm, Frequenz 100 bis 120
pro Minute, Druckpunktposition in der Mitte des Thorax (entspricht der unteren Halfte
des Sternums) [30].

3.2.3 Studienprotokoll

Nach Rekrutierung und Einwilligung zur Teilnahme an der Studie wurden die Probanden
gebeten, zwei separate Herzdruckmassage-Zyklen an der bereitliegenden und bereits
entkleideten Reanimationspuppe durchzufiihren. Jeder Zyklus dauerte 60 Sekunden.
Der erste Zyklus wurde hierbei konventionell mit den Handen ohne weitere Hilfsmittel
und dem individuellen Kenntnisstand entsprechend durchgefuhrt. Ein Signal
kennzeichnete Anfang und Ende der Zeitspanne. Der zweite Zyklus erfolgte unter
Einsatz des CFA. Zwischen beiden Zyklen wurde eine Pause von einigen Minuten
eingelegt, damit sich die Probanden regenerieren konnten. Im Anschluss wurde den
Probanden das Gerat ausgehandigt. Mit Ausnahme der Laiensubgruppe, die wie oben
beschrieben eine Einweisung in das Hilfsmittel erhielt, erfolgte keine Erlauterung des
Geréates selbst. Die Probanden hatten maximal eine Minute Zeit, um das Gerat zu
positionieren und nach einem erneuten Signal mit dem zweiten Zyklus zu beginnen. Die
Thoraxkompressionsleistung wurde, wie oben erlautert, in Echtzeit durch die zugehdrige
Software dargestellt, erfasst und war nur durch den Versuchsleiter einsehbar. Nach
jeweils 50 Probanden wurde das Gerat gegen ein neues ausgetauscht, um
Verfalschungen der Werte durch Verschlei® vorzubeugen. Nach Komplettierung des
praktischen Versuchsteils wurden die Probanden gebeten, den Fragebogen auszufillen.
Ein positives Votum der Ethikkommission der medizinischen Fakultat der Ludwig-

Maximilians-Universitat Minchen liegt vor.

3.2.4 Statistische Auswertung

Die Ergebnisse aus der Arbeit an der Reanimationspuppe und aus den Fragebdgen
wurden mit Hilfe von Microsoft Excel erfasst und ausgewertet. Die Kompressionstiefen
wurden durch die Software fur jeden Probanden gemittelt. Werte auflerhalb der
Referenzbereiche wurden als inkorrekt gewertet. Kategorische Variablen wurden als
absolute Werte und Prozentangaben dargestellt, kontinuierliche Parameter als
Mittelwert £ Standardabweichung.

Die statistische Auswertung erfolgte mittels McNemar-Test. Das Signifikanzniveau

wurde auf p<0,05 festgelegt. Aufgrund des explorativen Charakters der Untersuchung
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erfolgte keine Anpassung fir multiples Testen. Die Verteilung der Werte wurden als
Boxplots dargestellt. Die Boxen reichen vom 25%-Quantil bis zum 75%-Quantil. Die
Mediane sind als dicke Linien innerhalb der Boxen dargestellt. AulRerhalb der Box
reichen die Whiskers nach unten und oben (Minimum bzw. Maximum) bis zu maximal
dem 1,5-fachen des Interquartilabstandes. Die Ausreif3er sind als Kreise dargestellt.

Die statistischen Berechnungen wurden mit SPSS (Statistical Package for Social
Science, IBM®, Chicago, lllinois, Vereinigte Staaten), Version 25, durchgefihrt. Es fand
eine statistische Beratung durch das Institut fur Biometrie und Epidemiologie der

Universitat MUinchen statt.
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4. Ergebnisse
4.1 Demographische Daten

4.1.1 Demographische Daten des Gesamtkollektivs

Aus der Gruppe der Medizinstudenten flllten 46 Probanden den Fragebogen
unvollstdndig aus und wurden somit nicht in die Auswertung eingeschlossen. Die
Auswertung der demographischen Daten erfolgte dementsprechend nur fur 82 der 128
Medizinstudenten (64,0%).

Somit gehen insgesamt 248 Probanden in die demographische Auswertung ein (Tab.4).
54,0% (n=134) der Probanden waren weiblich, 46,0% (n=114) mannlich. Der groite
Anteil der 248 Probanden befand sich mit 58,9% (n=146) in einem Altersbereich
zwischen 18 und 30 Jahren. Alters- und Geschlechtsverteilung, klassifiziert nach

Subgruppen, sind detailliert in Tabelle 4 aufgeschlusselt.
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Gesamtkollektiv Laien Laien Medizinisches Medizinstudenten
ohne Einweisung mit Einweisung Fachpersonal
(Gruppe 1) (Gruppe 2) (Gruppe 3) (Gruppe 4)
n 248 43 96 27 82
n % n % n % n % n %
Alter [Jahre]
18-30 146 58,9 16 37,2 35 36,5 19 70,4 76 92,7
31-40 34 13,7 6 14,0 19 19,8 5 18,5 4 4,9
41-50 31 12,5 5 11,6 24 25,0 1 3,7 1 1,2
51-60 17 6,9 5 11,6 9 9,4 2 7.4 1 1,2
61-70 13 5,2 6 14,0 7 7.3 0 0 0 0
Uber 70 7 2,8 5 11,6 2 21 0 0 0 0
Geschlecht
Mannlich 114 46,0 15 34,9 49 51,0 11 40,7 39 47,6
Weiblich 134 54,0 28 65,1 47 49,0 16 59,3 43 52,4

Tab.4: Demographische Daten des Gesamtkollektivs und der Subgruppen; Gruppe 1 Laien ohne Einweisung in den CFA, Gruppe 2 Laien mit Einweisung in den CFA, Gruppe 3 Medizinisches Fachpersonal,

Gruppe 4 Medizinstudenten (exklusive der Probanden ohne demographische Auswertung n=82); CFA (Cardio First Angel®); n (Anzahl der Probanden).
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4.1.2 Demographische Daten der Subgruppen

Die Altersverteilung in den Subgruppen ist ferner in Abbildung 23 dargestellt. In allen
Subgruppen tberwogen verhaltnismafig die Teilnehmerinnen. Das Alter der Studenten
lag erwartungsgemal zu 92,7% in der Kategorie 18-30 Jahre. Auch beim medizinischen

Fachpersonal waren 70,4% der Probanden noch keine 31 Jahre alt.

Altersverteilung der Subgruppen
80

@18-30 [Jahre]
m 31-40 [Jahre]
041-50 [Jahre]
mE51-60 [Jahre]
E61-70 [Jahre]
o>70 [Jahre]

[e2]
o
1

Anzahl der Probanden (n)
N B
o o

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4

Abb.23: Altersverteilung der Subgruppen: Gruppe 1 Laien ohne Einweisung in den CFA (n=43), Gruppe 2 Laien mit
Einweisung in den CFA (n=96), Gruppe 3 Medizinisches Fachpersonal (n=27), Gruppe 4 Medizinstudenten (exklusive der

Probanden ohne demographische Auswertung n=82); CFA (Cardio First Angel®), n (Anzahl der Probanden).

4.2 Selbsteinschatzung der Probanden

Eine detaillierte Auswertung der Befragung aller Probanden liefert Tabelle 5.

In allen Subgruppen waren mehr als 90% der Probanden dazu bereit, eine Reanimation
durchzufiihren (Tab. 5). Der Hauptanteil der Probanden hatte im Vorfeld an einem Erste-

Hilfe-Kurs teilgenommen. Bei den Laien betrug der Prozentsatz 87,8%.
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Selbsteinschatzung des Reanimationskénnens auf einer Skala von 0-10

[

Selbsteinschdtzung mittels Skala 0-10

2 }
o
0 } . W
Laien ohne Einweisung Laien mit Einweisung Medizinisches Medizinstudenten
(Gruppe 1) (Gruppe 2) Fachpersonal (Gruppe 4)
(Gruppe 3)

Abb.24: Boxplot der Selbsteinschiatzungen des Reanimationskdonnens auf einer Skala von 0-10 (0=schlecht,
10=sehr gut): Gruppe 1 Laien ohne Einweisung in den CFA, Gruppe 2 Laien mit Einweisung in den CFA, Gruppe 3

Medizinisches Fachpersonal, Gruppe 4 Medizinstudenten (exklusive der Probanden ohne demographische Auswertung
n=82).

Der GroRteil der Laien stufte sein Reanimationskdnnen auf einem mittleren Level ein
(Gruppe 1: 5,7 £ 1,9; Gruppe 2: 5,3 £ 2,0, auf einer Skala von 0-10 (O=schlecht, 10=sehr
gut)). Die Medizinstudenten und das medizinische Fachpersonal schatzten ihr Kénnen
hoher ein, wobei die Daten der Gruppe 3 die grofite Streuung aufweisen (Abb.23). Ein
relevanter Anteil aller Probanden gab an, Angste in Bezug auf die Durchfiihrung einer
CPR zu haben (35,1%), selbst in der Gruppe des medizinischen Fachpersonals war dies
bei 18,5% der Probanden der Fall.
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Gesamtkollektiv Laien ohne Laien mit Medizinisches Medizinstudenten

Einweisung Einweisung Fachpersonal

(Gruppe 1) (Gruppe 2) (Gruppe 3) (Gruppe 4)
n 248 43 96 27 82

n % n % n % n % n %

Bereitschaft der Probanden zur Reanimation 238 96,0 40 93,0 93 96,9 26 96,3 79 96,3
Probanden, die einen Erste—Hilfe-Kurs absolviert haben 228 91,9 35 81,4 87 90,6 25 92,6 81 98,8
Angst vor einer Reanimation im Allgemeinen 87 35,1 15 34,9 37 38,5 5 18,5 30 36,6
Angst vor erfolgloser Reanimation 50 20,2 10 23,3 25 26,0 2 74 13 15,9
Angst vor Berilihrung/ Blut/ Kérperflissigkeiten 43 17,3 9 20,9 21 21,9 3 11,1 10 12,2
Angst vor Infektionen 32 12,9 6 14,0 10 10,4 2 7,4 14 17,1
Bereitschaft eine Reanimationshilfe zu verwenden 226 91,1 36 83,7 92 95,8 25 92,6 73 89,0
Bevorzugte Reanimation
Mit CFA 165 66,5 36 83,7 70 72,9 17 63,0 42 51,2
Konventionell 83 33,5 7 16,3 26 27,1 10 37,0 40 48,8
Bereitschaft Geld fiir den CFA auszugeben 152 61,3 41 95,3 63 65,6 18 66,7 30 36,6

Tab.5: Ergebnisse der Befragung der Probanden: Gruppe 1 Laien ohne Einweisung in den CFA, Gruppe 2 Laien mit Einweisung in den CFA, Gruppe 3 Medizinisches Fachpersonal,
Gruppe 4 Medizinstudenten (exklusive der Probanden ohne demographische Auswertung n=82); weitere Ergebnisse sind in Abbildung 3 dargestellt; CFA (Cardio First Angel®), n (Anzahl der Probanden




Ergebnisse

4.3 Kompressionsfrequenz bei der Reanimation

Bei Betrachtung des Gesamtkollektives flihrten die Probanden ohne Hilfsmittel im Mittel
108,6 + 28,5 Kompressionen in 60 Sekunden durch (Tab. 6). Unter Benutzung des zu
untersuchenden Hilfsmittels wurden im Mittel 111,8 + 20,5 Kompressionen durchgefuhrt.
Bei Benutzung des CFA lagen demnach signifikant mehr Probanden im Zielbereich der
Kompressionsfrequenz (36,4 % vs. 43,9 %, p=0,03).

Dieser Unterschied war bei isolierter Betrachtung der Subgruppen nicht nachweisbar.
Es ist allerdings anzumerken, dass die Anteile der Probanden mit korrekten
Kompressionsfrequenzen in allen Gruppen sehr niedrig waren (Laien ohne Einweisung
in den CFA 20,9 % vs. 25,6 %; Laien mit Einweisung in den CFA 28,1 % vs. 39,6 %;
Medizinisches Fachpersonal 22,2 % vs. 25,9 %; Medizinstudenten 50,8 % vs. 57,0 %,
Tab.6). Die Medizinstudenten waren die einzige Gruppe, in der mehr als 50% der
Probanden mit und ohne Hilfsmittel in der korrekten Frequenz reanimierten.

Die Ergebnisse zur Kompressionsfrequenz sind als Boxplot in Abbildung 25 dargestellt.
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Laien ohne Einweisung

Laien mit Einweisung

Medizinisches Fachpersonal

Medizinstudenten

(Gruppe 1) (Gruppe 2) (Gruppe 3) (Gruppe 4)

n 294 43 96 27 128
Reanimation Konventionell CFA Konventionell CFA Konventionell CFA Konventionell CFA Konventionell CFA
Frequenz [/min], MW + SD 108,6+28,5 111,8 £ 20,5 95,9 +£40,3 101,8 £ 18,7 105,1 £ 32,6 120,6 £ 17,9 122,0 £ 25,7 118,7 £ 23,7 112,7 £ 171 107,2+ 19,5
Zu schnell (>120/min), n (%) 94 (32,0) 99 (33,7) 7(16,3) 9(20,9) 33(34,4) 50 (52,1) 15 (55,6) 13 (48,2) 39 (30,5) 27 (21,1)
Zu langsam (<100/min), n (%) 93 (31,6) 66 (22,4) 27 (62,8) 23 (53,5) 36 (37,5) 8(8,3) 6 (22,2) 7 (25,9) 24 (18,8) 28 (21,9)
P- Wert _ - - = =
(Konventionell vs. CFA) p=0,03 p=0,79 p=0,13 p=1,00 p=0,19
Korrekt (100-120/min), n (%) 107 (36,4) 129 (43,9) 9(20,9) 11 (25,6) 27 (28,1) 38 (39,6) 6 (22,2) 7 (25,9) 65 (50,8) 73 (57,0)

Tab.6: Ergebnisse zur Kompressionsfrequenz bei der Reanimation: MW + SD (Mittelwert + Standardabweichung), CPR (cardiopulmonary resuscitation), CFA (Cardio First Angel®), n (Anzahl der Probanden)
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Abb.25: Boxplot der Kompressionsfrequenzen mit und ohne Hilfsmittel aller Subgruppen: Gruppe 1 Laien ohne Einweisung in den CFA, Gruppe 2 Laien mit Einweisung in den CFA, Gruppe 3

Medizinisches Fachpersonal, Gruppe 4 Medizinstudenten CPR (cardiopulmonary resuscitation), CFA (Cardio First Angel®).



Ergebnisse

Eine Subanalyse fiir die Probanden mit Angsten zeigte, dass signifikant mehr Probanden
unter Benutzung des CFA im Zielbereich der Kompressionsfrequenz lagen (28,7% vs.
47,1%, p<0,01). Ohne Hilfsmittel erzielten die Probanden mit Angsten im Mittel 105,9
30,6 Kompressionen pro Minute. Im anschlieBend durchgefiihrten Reanimationszyklus
lag die Kompressionsfrequenz bei Verwendung des Hilfsmittels im Mittel bei 113,1 + 18,5
Kompressionen.

Die Probanden, die den CFA favorisierten, erzielten bei der konventionellen Reanimation
im Mittel 105,0 + 32,0 Kompressionen pro Minute. Bei Benutzung des Hilfsmittels im
anschliefend durchgefiihrten Reanimationszyklus lag die Kompressionsfrequenz im
Mittel bei 112,7 £ 19,6 Kompressionen pro Minute. Es zeigte sich diesbezlglich ein
Trend hin zu einer Verbesserung des Anteils der Probanden mit Kkorrekter
Kompressionsfrequenz (30,9% vs. 39,4%, p=0,07). Die Ergebnisse in Bezug auf die

Kompressionsfrequenz werden in den Tabellen 6 und 7 zusammengefasst dargestellt.

Probanden mit Angsten Probanden mit Favorisierung der CPR
mit CFA
n 87 165

Reanimation Konventionell CFA Konventionell CFA

Frequenz [/min],

MW + SD 105,9 + 30,6 113,1+ 18,5 105,0 + 32,0 112,7 £ 19,6

2u schnell 28 (32,2) 27 (31,0) 46 (27,9) 62 (37,6)

(>120/min), n (%) ’ ' ’ '

Zu langsam

(<100/min), n (%) 34 (39,0) 19 (21,8) 68 (41,2) 38 (23,0)

P- Wert _

(Konvent. vs. CFA) p<0,01 p=0,07

Korrekt (100-

120/min), n (%) 25 (28,7) 41 (47,1) 51 (30,9) 65 (39,4)

Tab.7: Ergebnisse der Kompressionsfrequenz von Probanden mit Angsten sowie bei Favorisierung der CPR
mit CFA; MW + SD (Mittelwert + Standardabweichung), CPR (cardiopulmonary resuscitation), CFA (Cardio First
Angel®), n (Anzahl der Probanden).
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4.4 Kompressionstiefe bei der Reanimation

Laien ohne Einweisung in das Geréat erzielten bei der konventionellen Reanimation im
Mittel eine Kompressionstiefe von 54,5 + 16,8 mm (Tab.8). Die anschlielend
gemessene Kompressionstiefe bei der Reanimation mit dem Gerat lag im Mittel bei 57,0
+ 9,0 mm. Unter Benutzung des CFA waren signifikant mehr Kompressionen mit der
korrekten Tiefe zu beobachten (23,3 % vs. 55,8 %, p<0,01). Auch bei den Laien mit
Einweisung in das Gerat lagen signifikant mehr Probanden bei Benutzung des CFA im
Zielbereich (25,0% vs. 52,1%, p<0,01). Die durchschnittliche Drucktiefe im Rahmen der
konventionellen Reanimation lag im Mittel bei 57,4 + 13,2 mm, bei Reanimationen unter
Zuhilfenahme des CFA bei 53,6 £ 7,7 mm (Tab.8).

Die Studenten erzielten im Zuge der konventionellen Reanimation im Mittel eine
Kompressionstiefe von 62,1 £ 10,7 mm. Diese lag wahrend der anschlieend
durchgefuhrten Reanimation mit dem zu untersuchenden Gerat im Mittel bei 51,4 + 8,3
mm. Das bedeutet eine signifikante Steigerung der korrekten Reanimationstiefe

(22,7% vs. 42,2%, p<0,01). Im Rahmen der Analyse der Ergebnisse, die das
medizinische Fachpersonal erzielte, zeigten sich keine signifikanten Anderungen. Die

Ergebnisse der Gruppen sind als Boxplot in Abbildung 26 illustriert.
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Gesamtkollektiv

Laien ohne Einweisung

Laien mit Einweisung

Medizinisches Fachpersonal

Medizinstudenten

(Gruppe 1) (Gruppe 2) (Gruppe 3) (Gruppe 4)

n 294 43 96 27 128
Reanimation Konventionell CFA Konventionell CFA Konventionell CFA Konventionell CFA Konventionell CFA
Tiefe [mm], MW+SD 59,0+12,8 52,9+8,3 54,5+ 16,8 57,0£9,0 57,4+13,2 53677 57,3+10,5 50,8 +7,1 62,0 £ 10,7 51,4+£8,3
Zu tief (>60 mm), n (%) 156 (53,0) 50 (17,0) 17 (39,5) 10 (23,3) 47 (49,0) 19 (19,8) 12 (44,4) 3(11,1) 80 (62,5) 18 (14,0)
Zu flach (<50 mm), n (%) 67 (22,8) 104 (35,4) 16 (37,2) 9(20,9) 25 (26,0) 27 (28,1) 7(25,9) 12 (44,4) 19 (14,8) 56 (43,8)
P- Wert _
(Konventionell vs. CFA) p<0,01 p< 0,01 p< 0,01 p= 0,39 p< 0,01
Korrekt (50-60 mm), n (%) 71 (24,2) 140 (47,6) 10 (23,3) 24 (55,8) 24 (25,0) 50 (52,1) 8 (29,6) 12 (44,4) 29 (22,7) 54 (42,2)

Tab. 8: Ergebnisse zur Kompressionstiefe bei der Reanimation; MW+SD (Mittelwert + Standardabweichung), n (Anzahl der Probanden), CPR (Cardiopulmonary resuscitation), CFA (Cardio First Angel®).
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Abb.26: Boxplots der Kompressionstiefe mit und ohne Hilfsmittel aller Subgruppen. Gruppe 1 Laien ohne Einweisung in den CFA, Gruppe 2 Laien mit Einweisung in den CFA, Gruppe 3

Medizinisches Fachpersonal, Gruppe 4 Medizinstudenten CPR (cardiopulmonary resuscitation), CFA (Cardio First Angel®).




Ergebnisse

Die Probanden mit Angsten erzielten in der konventionellen Reanimation im Mittel eine
Drucktiefe von 58,0 + 12,2 mm. Die anschlieRend gemessene Kompressionstiefe bei der
Reanimation mit dem Hilfsmittel lag im Mittel bei 53,2 £ 7,2 mm. Mit dem CFA flhrten
signifikant mehr Probanden mit Angsten eine Reanimation mit der korrekten Tiefe durch
(28,7% vs. 54,0%, p<0,01; Tab.9).

Die den CFA favorisierenden Probanden erzielten bei der konventionellen Reanimation
im Mittel eine Drucktiefe von 58,7 + 13,2 mm. Bei der Reanimation mit dem CFA lag die
Tiefe im Mittel bei 54,6 £ 7,6 mm. Auch in dieser Gruppe wurde signifikant haufiger eine
Herzdruckmassage in der korrekten Tiefe durchgefuhrt, wenn das Hilfsmittel verwendet
wurde (22,4% vs. 55,2%, p<0,01).

Probanden mit Angsten Probanden mit Favorisierung der CPR
mit CFA
n 87 165

Reanimation Konventionell CFA Konventionell CFA

Tiefe [mm], MW+SD 58,0 + 12,2 53,2+7,2 58,7 + 13,2 54,6 +7,6

Zu tief (>60 mm), n (%) 42 (48,3) 14 (16,1) 87(52,7) 33(20,0)

Zu flach (<50 mm), n (%) 20 (23,0) 26 (29,9) 41 (24,9) 41 (24,9)

P- Wert

(Konvent. vs. CFA) p< 0,01 p< 0,01

:f,/"o;rekt (50-60 mm), n 25 (28,7) 47(54,0) 37 (22,4) 91 (55,1)

Tab.9: Ergebnisse der Kompressionstiefe von Probanden mit Angsten sowie bei Favorisierung der CPR mit
CFA. MW * SD (Mittelwert + Standardabweichung), CPR (cardiopulmonary resuscitation), CFA (Cardio First Angel®),
n (Anzahl der Probanden).
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4.5 Druckpunkte bei der Reanimation

259 von 294 Probanden (88,1%) ermittelten im Rahmen der konventionellen
Reanimation den korrekten Druckpunkt. Durch die Verwendung des Hilfsmittels erhéhte
sich dieser Wert auf 100%. Bei Betrachtung der Subgruppen zeigten sich keine
relevanten Unterschiede.

Von 43 Laien fuhrten 33 (76,7%) die konventionelle Reanimation mit dem korrekten
Druckpunkt durch. Auch ohne Einweisung in den CFA wurde unter Zuhilfenahme des
CFA in 100 % der Falle der richtige Druckpunkt ermittelt. Bei den Laien mit Einweisung
in das Gerat fanden 79 der 96 Probanden (82,3%) bereits ohne CFA die korrekte
Position, mit CFA waren es ebenfalls 100%.

Die Verteilung der einzelnen Subgruppen wird in Tabelle 10 wiedergegeben.
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Gesamtkollektiv

Laien ohne Einweisung

Laien mit Einweisung

Medizinisches Fachpersonal

Medizinstudenten

(Gruppe 1) (Gruppe 2) (Gruppe 3) (Gruppe 4)
n 294 43 96 27 128
Reanimation Konventionell CFA Konventionell CFA Konventionell CFA Konventionell CFA Konventionell CFA
Korrekte Position, n (%) 259 (88,1) 294 (100) 33 (76,7) 43 (100) 79 (82,3) 96 (100) 25 (92,6) 27 (100) 122 (95,3) 128 (100)
P-Wert n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.

Tab.10: Ergebnisse in Bezug auf den Druckpunkt wahrend der Reanimation. CPR (cardiopulmonary resuscitation), CFA (Cardio First Angel ® n (Anzahl der Probanden).




Ergebnisse

4.6 Weitere Ergebnisse aus den Fragebogen

Bei 91,1% (n=226) der Probanden bestand laut Befragung der Wunsch nach einem
Hilfsmittel, das sie bei der kardiopulmonalen Reanimation unterstitzen konnte. Die
Bereitschaft, eine reale Reanimation mit dem CFA durchzuflhren, war ebenfalls in allen
Subgruppen hoch (Laien ohne Einweisung: 97,7%; Laien mit Einweisung: 86,5%;
Medizinisches Fachpersonal: 97,7%; Medizinstudenten: 69,5%). Insbesondere Laien
wirden eine CPR mit dem CFA einer ohne ein solches vorziehen (83,7% bzw. 72,9%,
Tab.5).
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5 Diskussion

Jahrlich erleiden 51.970 Menschen in Deutschland einen plétzlichen Herzstillstand. Dies
entspricht etwa 20% aller durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen bedingten Todesfalle [78].
Der flachendeckende Einsatz einer effektiven Laienreanimation flhrt zu einer Reduktion
der Todesfalle durch den plotzlichen Herztod [7-9, 56]. Bereits eine Dauer von 3-5
Minuten des SCA kann zu neuronaler Degeneration und somit zu zerebraler Schadigung
des Patienten flhren [35, 79]. Die Angst, insuffizient zu reanimieren, und damit den Tod
des Erkrankten zu bedingen, fihrt dazu, dass die Bereitschaft zur Laienreanimation
gering ist [80]. Technische Hilfsmittel konnten diese Bereitschaft verbessern und so zu
einem besseren Therapieergebnis flhren. Der flachendeckende Einsatz externer
automatisierter Defibrillatoren fiihrte zu einer Reduktion der Mortalitat [81]. Neben der
frihzeitigen Defibrillation ist jedoch die Aufrechterhaltung der Organperfusion durch
externe Thoraxkompression und Beatmung bis zum Eintreffen der Rettungskrafte ein
Kernelement zur Reduktion der Sterblichkeit des plotzlichen Herzstillstandes [35]. Die
Anwendung diesbeziglicher Hilfsmittel kdnnte somit zu einer Erhéhung der Bereitschaft
zur  Durchflhrung der Reanimation flhren und die Effektivitdt der
ReanimationsmalRnahmen verbessern.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es zu klaren, ob dies durch den Cardio First Angel®
erreicht wird. Am Gesamtkollektiv der Probanden dieser Studie konnte gezeigt werden,
dass die Reanimationshilfe im Vergleich zu einer Reanimationssituation ohne Hilfsmittel
bevorzugt angewandt werden wirde. Der Einsatz des CFA flihrte beim Laien zu einer
signifikanten Verbesserung der Kompressionstiefe. Hierbei war er fur den Anwender
selbsterklarend. Unabhangig, ob Erfahrungen in der Reanimation vorlagen, fuhrte das
Hilfsmittel dazu, dass die Handpositionierung in allen Fallen korrekt war. Probanden, die
Angste vor einer Reanimation angaben, zeigten durch das Hilfsmittel eine signifikante
Verbesserung der Reanimationstiefe und -frequenz. Aufderdem kann vermutet werden,
dass der CFA zu einer Reduktion der angstbedingten Verzdgerung einer Reanimation
fuhrt. Der CFA war wahrend der simulierten Reanimation fir den Anwender eine
Orientierungshilfe. Sowohl bei Geschulten als auch beim Laien verbesserte das
akustische Feedback die Reanimationsqualitat signifikant. Es ist zu vermuten, dass ein

verbreiteter Einsatz des Hilfsmittels das Outcome beim OHCA und IHCA verbessert.
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5.1 Alter des Studienkollektivs

Das durchschnittliche Alter der 2019 in Deutschland auBerklinisch reanimierten
Patienten betrug 69,5 Jahre. Der Uberwiegende Anteil der Reanimationen fand im
hauslichen Umfeld (62,4%) statt [78]. Es ist zu vermuten, dass somit die
Laienreanimation zu einem hohen Anteil von uber 50-Jahrigen durchgefihrt wird.
Nishiyama ermittelte in einem Kollektiv von 285 Laienreanimationen im Mittel ein Alter
der Helfer von 51,1116 Jahren [82]. Park et al. berichten in ihrer Studie, dass ein héheres
Alter der Helfer (62,7% >50 Jahre) die Qualitadt der Reanimation verschlechtern kann
[83]. Die Altersverteilung der Probanden der vorliegenden Arbeit ist durch einen hohen
Anteil von unter 31-Jahrigen (58,9%) beeinflusst und mafRgeblich durch die Wahl des
Studienortes (Campus GroRhadern LMU Klinikum Miinchen) bedingt. Der Anteil der Gber
60-jahrigen lag bei nur 8%.

Es ist somit unklar, ob die innerhalb der vorliegenden Arbeit gewonnenen Erkenntnisse
direkt auf das reale Umfeld Gbertragbar sind. Durch den selbsterklarenden Aufbau und
die Handhabung der Reanimationshilfe ist jedoch davon auszugehen, dass innerhalb
einer Probandengruppe von Uber 65-jahrigen ahnliche Ergebnisse erzielt werden
kénnten. Die Altersverteilung der Probanden der vorliegenden Arbeit ist jedoch als
grundsatzliche Limitation der Arbeit zu betrachten.

27 Probanden (10,9%) der vorliegenden Studie waren Arzte bzw. Pflegekrafte der
herzchirurgischen Universitatsklinik Mdnchen. Zweiundachtzig Probanden (33,1%)
waren Medizinstudenten, deren BLS- und ALS-Schulung innerhalb der letzten zwei

Jahre stattgefunden hatte.

5.2 Bereitschaft zur Reanimation

Die meisten der befragten Probanden (96%) der vorliegenden Arbeit aul3erten eine
uneingeschrankte Bereitschaft zur Reanimation. Diese hohe Bereitschaft entspricht
nicht der berichteten Inzidenz der Laienreanimation. Diese betragt zwischen 21% und
44% [56, 64, 78, 84].

Die genauen Grinde fir diese niedrige Rate bleiben indes unklar. Diskutiert wird, dass
die Notfallsituation nicht erkannt wird, grundsatzliche Kenntnisse zur Reanimation fehlen
oder aufgrund bestehender Angste nicht mit der Reanimation begonnen wird. Das
Reanimationshilfsmittel kdénnte zu einer Verbesserung der Effektivitdt flhren, es
erscheint jedoch unwahrscheinlich, dass das Device dazu beitragt, die Notfallsituation
friiher zu erkennen. In den aktuellen Leitlinien fand bereits ein Wandel der Empfehlung
zur Beatmung statt, damit die generelle Bereitschaft mit der Reanimation zu beginnen
erhoéht wird.

Ist der Ersthelfer aus Angst oder Ekel nicht in der Lage eine Beatmung durchzufiihren

oder ist er aufgrund seines Wissensstandes hierzu nicht in der Lage, sollen nur die
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Thoraxkompressionen durchgefihrt werden. Die Kombination aus
Thoraxkompressionen und Atemspende wird zwar weiterhin empfohlen, jedoch
zunehmend die Wichtigkeit der Thoraxkompressionen betont [34].

Es sollte in den Leitlinien weiter diskutiert werden, ob nicht der Verzicht auf die Beatmung
die generelle Bereitschaft zu reanimieren noch weiter erhéhen wirde. Die sogenannte
Hands-only Reanimation, also der bewusste Verzicht auf die Beatmung, liefert
interessante Ergebnisse zu diesem Aspekt. Bobrow et al. wiesen bei Patienten mit
OHCA ein langeres Uberleben bei einer Hands-only Reanimation im Vergleich zur
konventionellen kardiopulmonalen Reanimation und im Vergleich zum Unterlassen einer
kardiopulmonalen Reanimation auf [85]. Laien sind laut Cho et al. eher bereit eine
Hands-only Reanimation bei einem Fremden durchzuflihren als eine konventionelle
Reanimation [86]. Bei Urban et al. waren 75% der Befragten bereit eine Hands-Only

Reanimation bei einem Fremden durchzufihren [87].

5.3 Friihzeitiger Beginn einer Reanimation

Frihzeitige, effektive Reanimationsmalinahmen beeinflussen die
Uberlebenswahrscheinlichkeit und die neurologische Prognose des Patienten [34, 56,
84, 88]. Im Falle eines aulerklinischen Herzstillstandes muss der Laie den Zeitraum bis
zum Eintreffen der Rettungskrafte Uberbriicken. Diese betragt in deutschen GroR3stadten
im Mittel 8 Minuten [55]. Ein Zusatzgerat kénnte einerseits den Beginn der Reanimation
verzdgern, andererseits kdnnte eine erhohte Rate von durchgeflihrten Reanimationen
aufgrund einer herabgesetzten Hemmschwelle moéglicherweise einen positiven Effekt
haben [68]. Das Piktogramm kann jedoch eine Hilfe und Sicherheit fir den Anwender
geben. Rossler et al. beschrieben ahnliches in ihrer Arbeit. Eine Hilfestellung in Form
einer bedruckten Karte, welche die Ablaufe einer Reanimation in sieben Schritten
darstellt, konnte die Zeit ohne Kompressionen signifikant verringern und die empfundene
Selbstsicherheit der Probanden steigern [89]. Ein weiteres Problem bei der Reanimation
ist das Umsetzen des korrekten Reanimationsablaufes in einer reellen Situation. Dabei
mussen Laien ihre erlernten Fahigkeiten, die sie in einem sicheren Trainingsumfeld
erworben haben, in einer reellen, stressigen, psychisch belastenden und potentiell

chaotischen Reanimationssituation abrufen kénnen [90, 91].

5.4 Beeintrachtigende Faktoren bei der Durchfiihrung einer Reanimation

Die Bereitschaft, eine kardiopulmonale Reanimation bei einem Fremden durchzufihren,
ist niedriger als bei Familienangehdrigen [92]. Die Bereitschaft des Helfers, eine
kardiopulmonale Reanimation durchzufiihren, wird durch intrinsische und extrinsische
Faktoren beeinflusst. Zu den intrinsischen Faktoren gehdéren Vorkenntnisse und

Ausbildungen in der Reanimation, der Bildungsstand und das Einkommen [93-96]. Als
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extrinsische Faktoren gelten das Alter und der Hygienezustand des Opfers. Die
vorliegende Arbeit bertcksichtigte derartige extrinsische Faktoren vor dem Hintergrund
einer standardisierten Studien-Situation nicht.

Die allgemeine Bereitschaft, eine Reanimation durchzufihren, liegt zwischen 35% und
91% [97-99]. Die Reanimationsbereitschaft bei den Probanden der vorliegenden Arbeit
betrug 96%. Die hier ermittelte Quote war hoéher als die andernorts beschrieben. Dies
kdnnte durch den hohen Anteil medizinisch geschulter Probanden in unserer Studie

bedingt sein.

§323c StGB verpflichtet jeden bei Unglicksfallen, gemeiner Gefahr oder Not Hilfe zu
leisten, sofern dies ohne erhebliche Eigengefahrdung mdglich ist. Das Unterlassen wird
mit einer Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder einer Geldstrafe bestraft. Grundsatzlich
ist die Belehrung Uber §323c StGB Bestandteil eines jeden Reanimationskurses.
Bestimmte  Personen (approbierte  Arzte, examinierte  Pflegekrafte  und
Medizinstudenten) haben Uber die allgemeine Hilfspflicht hinaus eine besondere
Verpflichtung zur Hilfeleistung. Trotz dieser Garantenstellung konnte innerhalb der
Subgruppen der Medizinstudenten und des medizinischen Fachpersonals keine
hundertprozentige Reanimationsbereitschaft festgestellt werden. Die Ursache bleibt
unklar, ggf. kommt hier ein fehlendes Selbstvertrauen oder unzureichendes

Reanimationstraining zu tragen.

Im Fragebogen der vorliegenden Studie wurden Angste, welche die Reanimation
verhindern kénnten, abgefragt.

Angste koénnen eine friihzeitige Reanimation verzdgern. Versagensangste, Angst vor
Infektionen sowie vor rechtlichen Konsequenzen bei Fehlern sind Griinde fur die niedrige
Reanimationsbereitschaft. Die Angst, dem Patienten erst durch die Reanimation zu
schaden, stellt eine weitere Hauptursache fir die unterbliebene Hilfeleistung dar [4, 65,
92, 100, 101]. Eine Limitation der vorliegenden Arbeit ist, dass durch die Studiensituation
diese Angst nicht gepruft werden konnte.

In der vorliegenden Arbeit auRerten 87 Probanden (35,1%) Angst vor einer Reanimation
im Allgemeinen. Die Versagensangst, eine erfolglose Reanimation durchzuflhren, stellt
hierbei den am haufigsten beobachteten Faktor dar. Die vorliegende Arbeit konnte
methodisch bedingt nicht aufzeigen, ob die Anwendung des Hilfsmittels zu einer
Reduktion der Angste und daraus resultierend zu einer groReren
Reanimationsbereitschaft fuhrt.

In der Gruppe der Probanden mit Angsten zeigte sich jedoch eine signifikante Steigerung
der korrekten Kompressionstiefe (28,73% vs. 54,02%, p<0,01) und -frequenz (28,7% vs.
47,1%, p<0,01). Die akustische Rickmeldung des CFA flhrte zu einer Steigerung der
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Effektivitat der Reanimation. Es ist zu vermuten, dass das Geréat gleichzeitig Angste,
eine insuffiziente Reanimation durchzufiihren bzw. durch die ReanimationsmafRnahmen

zu schaden, reduzieren und die generelle Reanimationsbereitschaft steigern kdnnte.

5.5 Effektivitat der Thoraxkompression

Die empfohlene Thoraxkompressionstiefe im Rahmen einer Reanimation betragt 5-6 cm
bei einer Frequenz von 100-120 Kompressionen/Minute [30]. Die Qualitat der
Thoraxkompression hat Einfluss auf das Uberleben und das neurologische Outcome [1,
31, 102, 103]. Bei zu langsamer Kompression kann kein suffizienter Kreislauf und daher
auch keine suffiziente Organperfusion aufgebaut werden. Eine zu hohe Frequenz
verringert das Herzminutenvolumen, da die diastolische Fillung verringert wird [43, 44].
Zu hohe Frequenzen gehen auflierdem mit einer niedrigeren Kompressionstiefe einher
[104]. Die Verklrzung des vendsen Rickstroms hat mdglicherweise eine schwéachere
Koronarperfusion zur Folge [42]. Eine zu flache Kompression verringert die
Ejektionsfraktion des Herzens [1, 35, 105].

Eine falsche Handpositionierung oder eine zu tiefe und zu kraftige Kompression kann zu
Verletzungen von Rippen, Sternum und inneren Organen mit konsekutiver Blutung oder
Pneumothorax fihren. Hierdurch steigen die Mortalitdt und Morbiditat an [1, 31, 34, 90,
106]. Auch bei optimal durchgefihrter Reanimation erreichen die effektiven
Thoraxkompressionen nur 20-50% des normalen Herzminutenvolumens und somit des
myokardialen und zerebralen Blutflusses [107-110]. Unter Studienbedingungen zeigt
sich, dass der Anteil effektiver Thoraxkompressionen bei der konventionellen
Reanimation nur zwischen 6% und 37% liegt [68, 83, 111-113].

Die Effektivitat eines geschulten Laien wird besonders in der Betrachtung von Studien
zu Smartphone-Programmen (APP’s) sichtbar. Diese Programme sollen im Notfall
geschulte Laien (First Responder) alarmieren, die die Erstversorgung des Patienten
ubernehmen, bis der Rettungsdienst eintrifft. Fur diese Hilfsmittel zeigen sich eine
verkurzte Reaktionszeit bis zur Initierung der Reanimation und eine erhohte
Uberlebensrate [114, 115].

In jungster Zeit wurde die Bedeutung von effektiven Thoraxkompressionen zunehmend
betont und Anderungen in den Leitlinien zeigen einen starkeren Fokus auf die

Thoraxkompression [34, 116].

5.6 Thoraxkompressionstiefe

Still et al. zeigten in ihrer Studie bei Patienten mit auBerklinischem Herzstillstand, dass
eine erhohte kardiopulmonale Kompressionstiefe deutlich mit einem besseren
Uberleben assoziiert ist. Die héchste Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde bei einer

Kompressionstiefe zwischen 40,3 mm und 55,3 mm verzeichnet [106].
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Unter Laien erreichen nur 34,1% bis 50% eine korrekte Kompressionstiefe unter
simulierten Bedingungen [73, 117, 118]. Bei medizinischem Fachpersonal liegt die Rate
korrekter Kompressionstiefen unter simulierten Bedingungen zwischen 33% und 71%
[119-122]. Im Mittelwert variieren die Werte zwischen 33,24 + 11,31mm und 55,6 + 11,2
mm [75, 111-113, 118, 123, 124]. Somit zeigt sich, dass die korrekte Kompressionstiefe
in der Realitat weitgehend nicht erreicht wird. Bei der Analyse der Laiengruppen zeigte
sich, dass bei der konventionellen Reanimation nur ein geringer Anteil die Reanimation
mit der korrekten Kompressionstiefe und -frequenz durchfiihrte. Selbst bei den
Medizinstudenten und dem medizinischen Fachpersonal war der Prozentsatz sehr
gering.

Eine Verbesserung der Tiefe durch eine Reanimationshilfe, wie in der vorliegenden
Arbeit behandelt, kdnnte somit zu einer Effektivitatssteigerung der Laienreanimation
fuhren. Bei Verwendung des CFA reanimierten Laien signifikant haufiger mit der
korrekten Kompressionstiefe. Dieser Effekt war ebenfalls in der Gruppe der
Medizinstudenten zu beobachten. Einzig das medizinische Fachpersonal wies keine
signifikante Steigerung der Leistung auf. Dieser ausbleibende Effekt kdnnte auch mit der
kleinen Stichprobe im Zusammenhang stehen. Vahedian-Azimi et al. konnten bei einem
ahnlichen Studienkollektiv eine signifikante Verbesserung der Kompressionstiefe bei der
Anwendung des CFA beobachten [125, 126].

Ein direkter Vergleich der Ergebnisse von Vahedian-Azimi et al. mit jenen aus der
vorliegenden Untersuchung ist nicht mdglich, da die Daten fir unsere Studie nicht
wahrend einer realen Reanimationssituation erhoben wurden, sondern in einer
stressfreien Trainingsumgebung. Vahedian-Azimi et al. verwendeten aullerdem ein
umfassenderes Modell fir die Analyse der Reanimationsleistung. Daten zu anderen
Reanimationshilfen zeigen in der Literatur eine &ahnliche Verbesserung der
Kompressionstiefe bei Laien und medizinischem Fachpersonal [73, 112, 113, 118, 122].

Tabelle 11 zeigt eine Ubersicht zu weiteren Studien verschiedener Reanimationshilfen.

5.7 Thoraxkompressionsfrequenz

Eine Kompressionsfrequenz zwischen 100 und 120 Kompressionen pro Minute ist mit
der gréRten Uberlebensrate assoziiert [43]. Randomisierte Kontrollstudien berichten,
dass eine Kompressionsfrequenz von 100 pro Minute im Vergleich zu 120 pro Minute
mit dem gleichen Outcome bei einer Reanimation einhergeht [127, 128]. In simulierten
Studienbedingungen liegt die Rate der korrekt durchgeflihrten Thoraxkompressionen bei
medizinisch Geschulten zwischen 41% und 87,5% [75, 119-122].

Bei Laien werden im Mittel 53,6 bis 95,7 Kompressionen pro Minute durchgefihrt [73,
111, 112], wobei die Rate der Reanimationen mit korrekter Frequenz zwischen 20% und

56% liegt [73, 117, 118]. Hier zeigt sich eine insuffiziente Umsetzung der in den Leitlinien
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empfohlenen Reanimationsfrequenz. Die groRe Spannweite der Kompressionsfrequenz
unter medizinischem Fachpersonal unterstreicht den Bedarf eines Hilfsmittels zur
Verbesserung der Frequenz.

In der vorliegenden Arbeit konnte nur im Gesamtkollektiv eine signifikante Steigerung
der richtigen Frequenz erreicht werden. Zum einen kénnte die Erlauterung auf dem
Piktogramm einen positiven Effekt auf die Frequenz gehabt haben, zum anderen kdnnte
auch die Verbesserung der Kompressionstiefe die Frequenz positiv beeinflusst haben.
Vadebouncouer et al. beschreiben in ihrer Arbeit eine inverse Korrelation von
zunehmender Kompressionstiefe und abnehmender Kompressionsfrequenz [129].

Auf diese Weise konnte auch der CFA durch Einhaltung der richtigen Kompressionstiefe
eine Annaherung an die richtige Frequenz im Gesamtkollektiv bewirkt haben.

In den einzelnen Subgruppen wurde dies in der vorliegenden Arbeit jedoch nicht
nachgewiesen. Eine Limitation der vorliegenden Arbeit ist der kurze
Untersuchungszeitraum der einzelnen Zyklen von einer Minute. Die Auswirkung der
Erschopfung auf die Kompressionsfrequenz sollte in weiteren Studien mit langeren

Reanimationszyklen untersucht werden.

5.8 Kompressionspunkt

Im Jahr 1974 empfahl die AHA die Hand Uber den unteren Teil des Brustbeins 4-5 cm
oberhalb der Xiphoidspitze zu legen, um mdgliche Schadigungen der viszeralen Organe
zu vermeiden [130]. Diese Position wurde bis 2005 empfohlen. Die AHA empfahl ab
diesem Zeitpunkt eine Kompression in der Mitte des Brustkorbes, ,in der Mittellinie der
Brustwarzen®. Das ERC empfahl zur Vereinfachung die Kompression in der Mitte des
Thorax [131, 132]. In der aktuellen Leitlinie des ERC wird die Kompression Uber dem
unteren Sternumdrittel empfohlen [35]. Verschiedene Studien versuchten einen
einheitlichen Druckpunkt fur eine Verbesserung der Effektivitdt der Reanimation zu
finden. In der Literatur beschaftigen sich viele Studien mit dem optimalen Druckpunkt
zur Steigerung der Effektivitat der Thoraxkompression.

Quigstad et al. zeigten zwar in ihrer Studie die Mdglichkeit der Uberwachung und
Verbesserung einer Reanimation durch Messung des exspiratorischen
Kohlenstoffdioxids auf, eine optimale Position konnte Aufgrund der individuellen
Beschaffenheit der Patienten nicht identifiziert werden [36]. Tierversuche zeigten, dass
die Position der Hand auf dem Thorax nur eine von mehreren Komponenten der
Thoraxkompression ist, die sich auf die Wirksamkeit der kardiopulmonalen Reanimation
auswirkt. Die untere Halfte des Brustbeins wird hauptsachlich deshalb als Druckpunkt
empfohlen, da es die kardiopulmonale Reanimation fir die Retter vereinfacht und

standardisiert, nicht weil es Hinweise auf einen Zusammenhang mit dem
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Herzzeitvolumen gibt [133]. Die Kenntnis der Laien bezlglich des Kkorrekten
Kompressionspunktes ist jedoch weiterhin insuffizient.

In einer Umfrage gab nur die Halfte der befragten Laien (46%) die empfohlene Stelle fir
die Brustkorbkompressionen korrekt an, wahrend mehr als 38% der Befragten die linke
Seite des Brustkorbs wahlten [98]. Bei Anwendung des CFA in unserer Studie wahlten

alle Probanden (100%) den richtigen Druckpunkt.

5.9 Reanimationshilfen

Die momentan verfugbaren Reanimationshilfen basieren auf verschiedenen Techniken.
Neben einfachen Sprachanweisungen werden auch komplexe Gerate angeboten, die
digital alle Parameter der Reanimation erfassen und den Helfern in Echtzeit
Rickmeldung in Form von akustischen sowie visuellen Signalen geben. Der Nutzen
dieser Gerate besteht in der Verbesserung der Reanimationsqualitdt und dem
Wiedererlangen eines Spontankreislaufes, um die Uberlebenswahrscheinlichkeit zu
erhdhen.

Tabelle 11 liefert einen Uberblick lber verschiedene Reanimationshilfen und ihre

Ergebnisse in verschiedenen Studien.
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Autor

Studienkollektiv

Device

Ergebnisse

Sétéla et al. 2018 [134]

Medizinisches Fachpersonal
10 Patienten mit OHCA

ACD-CPR Device
(Ambu CardioPump® Ambu

International Inc, Copenhagen,

ACD-CPR Kompressionstiefe 76 + 1,3 mm vs. Konventionell 71 £ 1,0 mm
ACD-CPR Kompressionen pro Minute 100 + 6,7 vs. Konventionell 105 + 4,9

Bei der Durchfiihrung unter realen Bedingungen zeigte die ACD-CPR keinen Vorteil gegenlber der

Denmark) konventionellen Reanimation gemessen am endexspiratorischen Kohlenstoffdioxids.
Frascone et al. 2013 [135] | Medizinisches Fachpersonal ACD+ICD ResQPUMP®; | Die Anwendung von ACD + ITD kann bei Patienten mit OHCA die Langzeit-Uberlebensraten mit
2738 Patienten mit einem OHCA ResQPOD® ITD 16 Wiederherstellung der neurologischen Grundfunktion signifikant erhéhen.
Wolcke et al 2003 [136] Medizinisches Fachpersonal ACD+ICD ResQValve® + | Im Vergleich zur konventionellen Reanimation verbesserte die ACD+ITD-CPR die kurzzeitige
210 Patienten mit OHCA CardioPump® Uberlebensrate von Patienten mit Herzstillstand auRerhalb des Krankenhauses signifikant.

Buleon et al. 2013 [73]

Laien
154 Probanden

Simulation an einer Reanimationspuppe

CPRmeter™ (Laerdal Medical,

Stavanger, Norway)

Die Rate der effizienten Kompression bei Verwendung des CPRmeters™ ist signifikant héher im Vergleich
zur konventionellen Reanimation (71% vs. 26%, p<0,0001). Dies gilt ebenfalls fiir die Kompressionsfrequenz

und -tiefe.

Simulation an einer Reanimationspuppe

Smereka et al. 2019 [75] Medizinisches Fachpersonal TrueCPR® Die Anwendung des TrueCPR® fiihrte bei Training in einer Reanimationsschulung zu einer Verbesserung
94 Probanden der Kompressionstiefe und -frequenz. Des Weiteren konnte eine verbesserte Entlastung des Thorax
Simulation an einer Reanimationspuppe verzeichnet werden. Es wurde ein gesteigertes Selbstvertrauen verzeichnet.
Woutzler et al. 201 8[112] Laien True CPR® Die Anwendung des TrueCPR® konnte die Reanimationsqualitat von Laien signifikant steigern.
48 Probanden (58,9 % vs. 14,6, p<0,0001)
Simulation an einer Reanimationspuppe
Truszewski et al. 2016 | Medizinisches Fachpersonal TrueCPR®, CPR-Ezy® und | Im Vergleich zur konventionellen Reanimation, dem CPR-Ezy® und dem ICPR®, konnte der TrueCPR® eine
[113] 140 Probanden iCPR® signifikante Verbesserung der Reanimationsqualitat erreichen.

Vahedian-Azimi et al 2020
[126]

Medizinisches Fachpersonal
22 Patienten mit IHCA

Cardio First Angel®

Die Verwendung des Cardio First Angel® fiihrte zu einer Verbesserung der Leitlinien entsprechenden

Reanimation unter realen Bedingungen.

Vahedian-Azimi et al 2016
[125]

Medizinisches Fachpersonal
80 Patienten mit IHCA

Cardio First Angel®

Die Verwendung des Cardio First Angel® fiihrte zu einer Verbesserung der Leitlinien entsprechenden
Reanimation; dabei wurde vermehrt das Auftreten des ROSC und weniger Rippen- und Sternumfrakturen

registriert.

Tab.11: Reanimationshilfen in der Literatur




Diskussion

Die Handhabung und Funktionsweise konnte hierbei eine entscheidende Rolle
insbesondere bei der Laienreanimation spielen. Der CFA scheint selbsterklarend zu
sein, da wir bei Laien keine Unterschiede bezuglich der Reanimationsleistung in den
Gruppen mit und ohne Erklarung feststellen konnten.

Eine Reihe von Geraten gleicht dem CFA in Bezug auf dessen Handhabung. Mehrere
Studien berichteten Uber ahnlich vorteilhafte Ergebnisse bei Verwendung von
verschiedenen Hilfsmitteln wie etwa dem CPR-plus® (Kelly Medical Products, Inc.,
Princeton, USA), dem CPREzy" (Health Affairs, London, UK) und dem Laerdal
CPRmeter™ (Laerdal, Stavanger, Norwegen) [73, 118, 124, 137, 138].

Zapletal et al. untersuchten die Effektivitat von Thoraxkompressionen beim Einsatz drei
verschiedener CPR-Feedbackgerate (Zoll PocketCPR® (Zoll Medical, Chelmsford,
USA), Laerdal CPRmeter™ (Laerdal, Stavanger, Norwegen), der iPhone App Zoll
PocketCPR® (Zoll Medical, Chelmsford, USA)) im Vergleich zur konventionellen
Reanimation in einer prospektiv randomisierten, kontrollierten Studie. Obwohl zwischen
der Reanimation unter Zuhilfenahme von Feedback-Geraten und der konventionellen
Reanimation einige Unterschiede bestanden, fiihrte der Einsatz keines der Gerate dazu,
dass eine Verbesserung der Kompressionsqualitat erreicht werden konnte [68].

Studien zum TrueCPR® (Abb.12) zeigten, wie in Tabelle 11 dargestellt, eine signifikante
Verbesserung der Thoraxkompressionen bei Laien, medizinischem Fachpersonal und in
der Reanimationsausbildung, dies zudem unabhangig von der Unterlage auf der Patient
oder Puppe liegen [75, 112, 113, 139]. Unser Versuchsaufbau bertcksichtige nicht die
Beschaffenheit der Unterlage. Alle Messungen wurden auf harter Unterlage
durchgefuhrt, um eine Verfalschung der Messungen zu vermeiden. Fur die Anwendung
des TrueCPR® muss der Ersthelfer den leblosen Kérper zundchst anheben, um eine der
zwei Komponenten unter den Patienten zu platzieren.

Hier besitzt der CFA einen entscheidenden Vorteil. Die einfache Handhabung durch die
vorgegebene Platzierung auf dem Thorax schafft eine Distanz zwischen dem Anwender
und der leblosen Person, was wiederum Angste reduzieren und einen ziigigen Beginn
mit der Reanimation begunstigen konnte.

Die meisten momentan verfiigbaren Gerate sind batteriebetrieben. Der CFA stellt
diesbezlglich eine Ausnahme dar, da die Ruckmeldung bezuglich der
Kompressionstiefe mechanisch Uber Federn erzeugt wird. Er funktioniert daher ganz
ohne externe Energiequellen. Darlber hinaus muss sich der Helfer nur auf das
akustische Signal beim Erreichen der Kompressionstiefe und der vollen Entlastung
konzentrieren. Auf potenziell zu kleine, sich permanent bewegende Anzeigen oder
blinkende Ldmpchen muss nicht geachtet werden [125].

Viele Studien beschaftigen sich mit der aktiven Kompression und Dekompression durch

ein Hilfsmittel. Diese, wie sie zum Beispiel beim ResqCPR® angewandt (Tab.11), legt
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bei Auswertung der Studienlage eine Anwendung durch medizinisches Fachpersonal
nahe.

In der alleinigen Anwendung der Thoraxkompressionshilfe ohne Impedanzventil
(Abb.10) ist, laut Setala et al., die ACD-CPR der konventionellen CPR nicht tberlegen.
Neuere Metaanalysen konnten ebenfalls keinen signifikanten Vorteil der alleinigen ACD-
CPR darstellen [140, 141]. Das Mal fur die Effektivitdt in dieser Studie, war das
gemessene exspiratorische Kohlenstoffdioxid [134]. Die Kombination der ACD-CPR mit
dem ITD (Abb.10), wie sie bei der ResqCPR® angewandt wird, soll einen signifikanten
Effekt auf das Uberleben und das neurologische Outcome haben [135, 136, 142]. Somit
wirde der positive Effekt nur im Rahmen einer professionellen Reanimation bei einem
intubierten Patienten einen Vorteil versprechen. Die Praktikabilitdt in der
Laienreanimation bleibt somit zu hinterfragen.

Im Rahmen der professionellen Reanimation wird aktuell der Nutzen einer
automatisierten mechanischen Reanimation wie mit dem LUCAS® diskutiert. In
retrospektiven Auswertungen des Deutschen Reanimationsregisters wird der Einsatz
von mechanischen Reanimationsgeraten mit einem haufigeren Auftreten eines ROSC
assoziiert. Der Einsatz sollte besonders bei langerer Dauer der Reanimation in Betracht
gezogen werden [143]. Seewald et al. beschreiben einen vergleichbaren Effekt [143].
Anantharaman et al. konnten in ihrer Studie durch den friihzeitigen Einsatz des LUCAS®
einen Uberlebensvorteil im praklinischen Bereich im Vergleich zu konventionellen
Reanimation nachweisen [144]. Bei in einer Studie simulierten Hubschrauberfligen
unter laufender Reanimation verbesserte LUCAS-CPR die Effektivitdt der
Thoraxkompression, war physisch weniger anstrengend und erbrachte eine verbesserte
kognitive Leistung des Rettungsteams im Vergleich zur manuellen Reanimation [145]. In
mehreren anderen randomisierten Studien verbessert die Anwendung mechanischer
CPR-Gerate wie dem LUCAS® die Uberlebensrate nicht [146, 147]. Zu betonen bleibt
jedoch der klare Vorteil einer mechanischen Reanimation, wie die Moglichkeit einen
Transport unter laufender Reanimation durchzufiihren. Eine mechanische Reanimation
spart aullerdem Kraft und bindet nicht so viel Personal wie eine manuelle Reanimation.
In der vorliegenden Arbeit wurde der Aspekt der Ermudung des Helfers und die daraus
resultierende potenzielle Abnahme der Qualitat nicht bertcksichtig und sollte bei
weiteren Studien evaluiert werden.

Far Laien ist es schwer einzuschatzen wie kraftintensiv eine Reanimation durchgefuhrt
werden muss, um effektiv zu sein.

Der CFA koénnte dem Laien im hauslichen Umfeld allein durch die Anwendung auf dem
Boden ein Geflihl daflr vermitteln, wieviel Kraftaufwand nétig ist, um das akustische
Signal zu erzeugen. Dieses Training kdnnte wiederum die Reanimationsqualitat mit oder

ohne Hilfsmittel verbessern, in dem es Angste mindert, zu fest zu driicken.
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In einer Autopsie-Kohorte zeigte sich, dass reanimationsbedingte Verletzungen nach
einer automatisierten mechanischen Reanimation haufiger auftraten als in der
konventionellen Reanimation. Der Schweregrad der Verletzungen unterschied sich nicht
zwischen den beiden Gruppen und keine iatrogene Verletzung wurde vom forensischen
Pathologen als tddlich erklart [148]. Milling et al. beschrieben, dass eine langere Dauer
der Thoraxkompression mit einer zunehmenden Pravalenz von Verletzungen aller Art
verbunden ist. Im prahospitalen Bereich treten bei einer automatisierten mechanischen
Reanimation mehr viszerale und potenziell lebensbedrohliche Verletzungen als bei einer
konventionellen Reanimation auf [149]. Vahedian-Azimiet et al. beschrieben bei der
Anwendung des Cardio First Angel® weniger Rippen- und Sternumfrakturen [125].
Hierbei handelt es sich um einen Aspekt, der wiederum die Angst, Schaden durch eine
Reanimation zu verursachen, reduzieren kénnte.

Einen klaren Vorteil in der Laienreanimation liefert der CFA in seiner Funktionsweise.
Durch den Vertrieb einer freiverkauflichen Reanimationshilfe kdnnte eine Steigerung des
Bewusstseins flr das Thema der Reanimation zu erwarten sein. Dieser Effekt wurde in
einer Umfrage in Japan am Beispiel der Anbringung von AEDs an 6ffentlichen Platzen
beschrieben [32].

In unserer Befragung wurde der Wunsch nach einem Hilfsmittel zur Uberpriifung der
Effektivitdt der Reanimation von 90% der Befragten geduflert. Speziell bei den
Probanden, die die Verwendung des CFA gegenlber der konventionellen Reanimation
favorisieren, fihrte dessen Einsatz sowohl zu einer signifikanten Verbesserung der
Kompressionstiefe als auch zu einer effektiven Kompressionsfrequenz. Unsere
Ergebnisse verdeutlichen, dass der Wunsch der Probanden nach einer
Reanimationshilfe uneingeschrankt erflllt wird. Dies ist fur den Erfolg der Reanimation
eine unabdingbare Voraussetzung. Die grof3e Mehrheit der Laien (Gruppe 1: 83,7%;
Gruppe 2: 72,9%) favorisierte die Reanimation mit dem CFA gegeniber der
konventionellen Reanimation. Auch in diesen Gruppen zeigte sich eine signifikante

Verbesserung der Kompressionstiefe mit dem CFA.

5.10 Einsatz des automatisierten externen Defibrillators

Die Leitlinie empfiehlt, sofern vorhanden, den Einsatz eines externen Defibrillators im
BLS [34]. Der Einsatz von AED’s durch Laienhelfer vor dem Eintreffen des
Rettungsdienstes bei OHCA wird mit einem besseren Outcome in Verbindung gebracht
[81].

Murakamie et al. zeigten, dass durch die Verfugbarkeit von AEDs an 6ffentlichen Platzen
das Outcome auBerklinischer Reanimationen bei Herzstillstinden verbessert werden
konnte [150]. Auch Weisfeldt et al. beschreiben, dass der Einsatz des AEDs die

Uberlebenswahrscheinlichkeit reanimierter Patienten verdoppeln kann [46].
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Der AED gibt dem Reanimierenden zwar Instruktionen, kann aber Gber die Qualitat der
Reanimation in den meisten Fallen kein Feedback geben. Der CFA als rein

mechanisches System koénnte die Funktion des AED gut erganzen.

5.11 Reanimationsschulungen

In der vorliegenden Arbeit hatten 91,9% aller Probanden und uber 80% der Laien bereits
schon einmal einen Erste-Hilfe-Kurs absolviert. Die Ergebnisse der konventionellen
Reanimation mussen jedoch in allen Subgruppen als insuffizient beschrieben werden.
Oft liegen die letzten Erste-Hilfe-Schulungen bereits Jahre zurtick. Es hat sich gezeigt,
dass Laien, deren Erste-Hilfe-Kurs langer als 10 Jahre zurtckliegt, Uber signifikant
weniger Wissen und praktische Fahigkeiten verfligen als jene, die erst kirzlich eine
entsprechende Fortbildung besucht haben [151]. Die Schulung von Laien sollte bereits
im Schulalter beginnen. Kurze Fortbildungsveranstaltungen zur CPR fir Jugendliche
kdénnen zu einer gesteigerten Fahigkeit fihren, einen Herzstillstand zu erkennen und
gleichzeitig die Bereitschaft erhbhen mit Kompressionen und Beatmungen zu beginnen
[152].

Generell sollten Laien (auch unter Einbeziehung populérer Lieder) in der richtigen
Reanimationsfrequenz geschult werden und Rickmeldung Uber die richtige
Thoraxkompressionstiefe erhalten [153]. Die Problematik, dass Hemmschwellen und
Angste vor Fehlern und Verletzungen durch die Reanimation (berwunden werden
mussen, wurde in einer Studie von Breckwoldt et al. untersucht. Sie beschreiben, wie in
Erste-Hilfe-Kursen das ausflhrliche Erlautern mdglicher Komplikationen und ein
fehlender Abbau der Angst vor Fehlern bei einer Reanimation dazu fihrten, dass ein
substantieller Anteil der Teilnehmer unmittelbar nach dem Kurs angab, dass sie in einer
realen Situation zwar einen Notruf absetzen wuirden, aber keine Reanimation
durchfiihren wollen wirden [80].

Wik et al. analysierten die Qualitdt von leitlinienkonformen Reanimationen durch
Rettungssanitater im aullerklinischen Bereich. Sie fanden heraus, dass bei der
Reanimation uber einen zu langen Zeitraum hinweg keine Thoraxkompressionen
durchgeflhrt wurden und dass die meisten Kompressionen zu flach waren. Alle
Rettungssanitater hatten vor der Studie einen Auffrischungskurs in ALS absolviert [90].
Abella et al. analysierten die Qualitédt der Herz-Lungen-Wiederbelebung im Rahmen
eines Herzstillstandes im Krankenhaus und stellten fest, dass mehrere
Reanimationsparameter trotz der Durchflhrung durch gut ausgebildetes
Krankenhauspersonal von wechselhafter Qualitat waren und oft nicht den Empfehlungen
entsprachen [91]. Dies ist von besonderem Interesse, da nur wenige Studien die
Reanimationsleistung in realen Situationen untersucht haben. Die Arbeit zeigt weiter,

dass selbst Reanimationen, die von Fachpersonal durchgefiihrt werden, alles andere als
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ideal verlaufen. Die Ergebnisse unterstreichen die Wichtigkeit der regelmafigen
Schulung des medizinischen Fachpersonals in den Grundlagen des BLS und ALS. Lyon
et al. zeigten in einer Studie, dass bei Rettungskraften das Outcome der Reanimation
durch die Aufzeichnung der Reanimationsqualitdt und durch gezieltes Training
gesteigert werden kann [154]. Die Ergebnisse der Kompressionsfrequenzen der
Medizinstudenten in unserem Versuchsaufbau im Vergleich zu den anderen Gruppen
betonen eindeutig die entscheidende Rolle des Reanimationstrainings. Die vorliegende
Arbeit unterstreicht jedoch, dass insbesondere im Bereich der Laienreanimation eine
alleinige Schulung nicht ausreicht und der Bedarf einer Reanimationshilfe gegeben ist.

Insgesamt empfehlen die aktuellen Leitlinien kein Assistenzgerat, da es keine
eindeutigen Beweise fir deren Nutzen gibt. Aus unterschiedlichen Studien liegen
diesbezuglich widersprichliche Daten vor. Um den Nutzen der unterschiedlichen
Hilfsmittel beurteilen zu koénnen, missen klare Parameter zur Uberpriifung der
Funktionalitat der Gerate und der Leistungssteigerung im Zuge von deren Anwendung
uberprift werden. Erstrebenswert ware eine Standardisierung, wie sie die Leitlinien zur
konventionellen Reanimation vorsehen. Insgesamt scheint ein groler Bedarf an
Anleitung und Ruckmeldung wahrend der Reanimation zu bestehen, da es ansonsten
keine Mdglichkeit flr den Helfer gibt zu beurteilen, ob die Thoraxkompressionen korrekt
durchgefuhrt werden. Die vorliegenden Hinweise darauf, dass Zusatzgerate positive
Auswirkungen auf das Uberleben bei Reanimationen haben kénnten, erfordern weitere
strukturierte Analysen, auf deren Grundlage schlieBlich Richtlinien fir die Verwendung

entsprechender Gerate entworfen werden konnen.
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6 Limitationen

Einzelne Limitationen der vorliegenden Arbeit wurden bereits in den jeweiligen
Abschnitten der Disskusion spezifisch diskutiert. Zu den allgemeinen Limitationen der
vorliegenden Analyse gehdrt, dass die Dekompressionsphase sowie Pausen oder
Unterbrechungen wahrend der Thoraxkompressionen keine Beachtung fanden. Dartber
hinaus war der analysierte Reanimationszyklus kurz und entsprach nicht der zu
erwartenden Dauer bis zum Eintreffen der Rettungskrafte. Daher wurden auch weder
die Ermidung der Retter, noch die Unterschiede in Bezug auf die Ermidung bei
Reanimationen mit und ohne dem Hilfsgerat bertcksichtigt. Ferner kann aufgrund des
Designs der Studie ein potenzieller individueller Lerneffekt nicht ausgeschlossen
werden. Nur einer Gruppe wurde das Gerat erklart, was zu einer Hypervigilanz gefuhrt
haben koénnte, die als Confounder in dieser Gruppe in Frage kommt. Komplexere
Aspekte, wie die Beschaffenheit des Untergrundes auf dem der Patient liegt oder die
unterschiedliche Compliance und Elastizitat der Brustwand wahrend der CPR wurden
nicht bertcksichtigt [116].

Die Studie wurde an einer standardisierten Reanimationspuppe durchgefiihrt. Diese
Grinde kdnnten bedingen, dass die Ergebnisse nicht auf reale Reanimations-Szenarien
Ubertragbar sind. Die Durchfiihrung weiterfihrender Studien erscheint deshalb

notwendig.
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7 Zusammenfassung

Die Laienreanimation spielt eine entscheidende Rolle in der Kette des Uberlebens. Die
Effektivitdt der Laienreanimation erweist sich in zahlreichen Studien jedoch als
unzureichend. Es ist daher ein naheliegender Wunsch, Laien fur eine
Reanimationssituation eine Hilfestellung an die Seite zu stellen, dank derer die
Wiederbelebung verbessert ablaufen kann. Das Ziel besteht darin, Angste abzubauen
und die Technik der Thoraxkompression zu verbessern.

Ziel der vorliegenden Studie war es, die Effektivitat des Reanimationshilfsmittels Cardio
First Angel® hinsichtlich der Verbesserung der Thoraxkompressionen im Rahmen einer
Reanimationsiibung an einer Puppe zu prifen. Die Laienreanimation stand im Fokus
des Studienkollektivs.

Mittels Fragebdgen erfragten wir verschiedene Angste und die Akzeptanz einer
Reanimationshilfe. Es zeigte sich zum einen das Vorhandensein von Hemmungen und
Angsten, zum anderen der starke Wunsch nach einer Reanimationshilfe bei den Laien
und dem medizinischen Fachpersonal.

Durch die vorliegende Studie konnte gezeigt werden, dass sich die
Reanimationsleistung in Bezug auf die manuelle Kompressionstiefe bei medizinischen
Laien, den Probanden mit Angsten und den Probanden, die die Arbeit mit dem Gerét
favorisieren, bei Verwendung des Cardio First Angels® signifikant verbesserte.
AuRerdem kam es bei Verwendung des Gerats zu keiner falschen Positionierung der
Hande. Es sind jedoch zusatzliche und vor allem Studien in realen Situationen
erforderlich, um die Relevanz und den potenziellen Nutzen von Hilfsmitteln abschliel3end
beurteilen zu kdnnen.

Es kann geschlussfolgert werden, dass der Bedarf einer Reanimationshilfe im
Allgemeinen besteht. Besonders die Gruppe der Laien profitiert von ihrer Anwendung.
Die aktuellen Leitlinien empfehlen bislang zwar keine Assistenzgerate, jedoch sollte sich
in Zukunft der klare Nutzen dieser Hilfsmittel in weiteren Studien zeigen lassen, sodass
die Uberlebensrate bei guter kognitiver Gesundheit hoffentlich noch weiter gesteigert

werden kann.
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11.1 Fragebogen

KLINIKUM

LMU

Cardlo
First
Angel

Cardio First Angel
Eine Reanimationshilfe als Lebensretter zur Herzdruckmassage fiir Laienhelfer

Befragung iiber das Reanimationsverhalten der Allgemeinbevdlkerung
Herzklinik LMU-Miinchen, Leitung: Prof. Dr. med. Ch. Hagl

Sie kommen zu einer reanimationspflichtigen Person.
Wiirden Sie generell reanimieren?

D Ja
(] Nein

Wie schiitzen Sie Ihr Reanimations-Kénnen beziiglich einer
erfolgreichen Reanimation ein?

OOoDO0oogoogoo

—_
o
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LMU

KLINIKUM

Haben Sie Berithrungsingste?

[] Ja,vor
] Berithrung/Blut/Korperflussigkeiten
[] Infektionen

[] erfolgloser Reanimation

[] Nein

Woirden Sie einen ,Helfer” im Sinne einer Apparatur
verwenden, die Sie beziiglich der Druckstirke, -frequenz und dem
Auffinden der richtigen Druckpunkte unterstiitzen wiirde?

] Ja
[] Nein
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KLINIKUM

[ |

|
=
e
B
[T
|
i
||

||

| |

Wirden Sie die Hinde oder die Verwendung der Apparatur zur
Reanimation verwenden?

[] Hinde

(]  Apparatur (Cardio First Angel)
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KLINIKUM

LMU

Bitte fiillen Sie zu unserer Auswertung der Daten die folgenden Fragen in anonymer Form aus.

Wie alt sind Sie?

unter 18 Jahren

zwischen 18 und 30 Jahren
zwischen 31 und 40 Jahren
zwischen 41 und 50 Jahren
zwischen 51 und 60 Jahren
zwischen 61 und 70 Jahren
tiber 70 Jahre

[] weiblich

minnlich
Wie alt sind Sie? [] annlic

I

Haben Sie schon einmal einen Erste-Hilfe-Kurs besucht?

] Ja
[] Nein

Wiirden Sie die besagte Apparatur verwenden?

] Ja
[] Nein

Wieviel wiiren Sie bereit, etwas dafiir auszugeben?

] Ja, Euro
[] Nein

Vielen Dank fiir die Zeit Ihrer Teilnahme.
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11.2 Unbedenklichkeitserklarung des Herstellers

A. Product Identification

Product name:

Trade names:
Composition:
Chemical description:

Appearance:

Regulatory Information:

B. Physical properties

Physical form/appearance:
Colour:

Specific gravity:

Solubility in water:

Odour:

Flash ignition point:

Decomposition temperature:

Thermal energy:
Stability and reactivity:

Polyether PUR, polyester PUR foam.
HR (High Resilient) PUR foam. Moulded Hot and Cold Cure Foam.

Various, depending on the manufacturers.

Polyurethane polymer.

Poly-addition product of isocyanates, polyether/polyester polyols and
water, controlled by catalysts, stabilizers and other substances,
resulting in a cellular polyurethane foam.

The isocyanate and polyol are completely reacted during manufacture
and foam, as supplied, contains no free isocyanate.

Cellular flexible foam.

No labeling is currently required for this product by existing EU
Directives on Classification, Packaging and Labeling of Dangerous

Substances.

Solid, voluminous material, more or less elastic
Varies according to manufacture

10-600 kg/m3

Insoluble

None or mild odour

Between 315°C to 370°C

Above 180°C

28 000 KJ/kg

The product is stable at temperatures between
-40°C and +120°C
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>
C. Eire Hazards identification
Auto-ignition point : Between 370°C to 427°C
(ASTM D 1929)
Fire hazard: The product is a combustible material and causes, when burning,
intense heat and dense smoke.
Melting point: The product can, when heated also melt and flammable decomposition

products can be generated. In a fire, decomposition products such as carbon
black, carbon monoxide, carbon dioxide, gaseous hydrocarbons and nitrogen
containing products can be generated in various concentrations depending on
the combustion conditions. Also corrosive gases could be generated if foam
grade contains flame retardants.

Suitable fire extinguishers: Water, CO2, dry powder, liquid foam

Human protection in large fires: Fire fighters should use self-contained breathing apparatus.

Further fire information: Terms like “is flame retarded” or “contains flame retardants” are
sometimes used to describe improved ignition resistance in small-
scale tests and do not reflect hazards in large scale fire
conditions.

Storage & Processing: Because of the fire risks associated with certain processing
operations on block foam (e.g. hot-wire cutting, crumbing,
solvent lamination, etc) it is advisable to seek expert guidance on
fire precautions that need to be in place.
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>
D. Toxicological data
Oral: There is no evidence that PU foam is toxic orally.
LD50 (oral-rats) >5000 mg/kg.
Inhalation: Chronic inhalation of polyurethane dust particles could cause lung

infection, airway obstruction and fibrosis.

Skin contact: No adverse effects known following contact with
PU foam.
Eye contact: Dust particles can cause mechanical irritation.

Rinse with water to remove dust.
Microbiological: contamination: PU foam is sterile when manufactured.

E. Protective measures in handling, storage and processing
PU foam at normal temperature presents no risk to health. Special protective equipment and

clothing is not necessary when handling foam, since it does not irritate the skin, eyes or
respiratory system except in those processes where dust is produced.

Ventilation: Provided there is adequate general ventilation, no special precautions are
necessary for most handling and cutting operations.

Ventilation during some operations:

Local exhaust ventilation is necessary for some operations i.e. where dust is produced from buffing
and flocking operations or where fumes are produced in flame laminating, heat forming and hot wire

cutting.
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>
Storage: Store away from heat sources (match, cigarette, open fire, electrical heater, ...).
UV rays may cause surface discoloration. This does not affect the foam
qualities.
Eye protection: Protective goggles should be worn for processes which generate dust.
Protective clothing: Not required.
Other measures: No specific measures are needed at all for fully cured PUR foam. Gloves should

be used when handling fresh foams.

See also section C dealing with
Fire Hazards.

>
F. Ecological information
Biodegradability: Dependent on the type of PU foam, the product is not degradable
or degrades slowly.
Additional ecological data: In case of a fire with standard foam, the particles that fall in the

water are harmless. They are sieved out of the water and/or
disintegrated in the water treatment plant. Living organisms in the
water are not endangered.

G. Transport information

Labeling: PU foam is not classified for conveyance or supply under the
Carriage of Dangerous Goods (classification, packaging and
labeling) and Use of Transportable Pressure Receptacles
Regulations 1996. The product is not classified as hazardous for
any mode of transportation under current EU/UN regulations by
applying the appropriate test method.
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>
Measures: No special steps need to be taken for the transportation of PU
foam.
H. Disposal considerations
Production trim: Trim polyurethane foam and off-cuts can usually be recycled by
several methods if uncontaminated by extraneous matter.
Post Consumer Waste: A recycling option exists via rebonding if a series technical and

economical conditions are met. If recycling is not possible, scrap
or post consumer PU foam waste can be disposed of at licensed
landfill sites or by incineration under controlled conditions. Advice
on the preferred method should be sought from the Local Waste
Regulation Authority.

Legislation: Under EU environmental Regulations and Directives, there are no
special requirements for the disposal of standard foam.

|. Composition and chemical characterisation

Input for external Material Data Systems or PU foam convertors.

Flexible polyurethanes are polymers and defined in Data Systems, i.e. IMDS, as product, not as a
chemical compound.

For the manufacture of PU foam, a series of raw materials are used. These include, isocyanates, polyols
(major proportion), water (small proportion). These ingredients are fully reactive and chemically bonded
to the PU matrix of the polymer. The isocyanates are not biologically available from cured foam.

In addition, other essential additives of different characteristics are used in small

concentrations, some of which could be chemically bonded also to the matrix.

Depending on the grade, the PU foam may contain any of the following substances in non-notifiable
concentrations:
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Aliphatic and/or cycloaliphatic amine catalysts
Flame-retardants

Plasticisers

Silicone and/or organic surfactants

Stannous octoate catalyst, tin oxide

Organic and/or inorganic pigments

No detailed breakdown of the finished foam in any of these raw materials or additives can be
expressed as final percentages as most are reactive and chemically bonded to the PU foam

matrix or disappear gradually during the curing phase (24h) of the manufacture.

Additives, which prohibit the rebonding, recycling route are not present.

The PU foam manufacturer should check and report individually “only” the components that
are used in a formulation according to the VDA list of ‘declarable substances’ (IMDS system).

J. Disclaimer of liability

The local legislation is to be followed.

This information is furnished without warranty, expressed or implied, except that it is accurate
according to the best available knowledge of the PU foam manufacturer. The data on this sheet
relate only to the specific material designated herein.

The manufacturer assumes no legal responsibility for use of, or reliance upon these data. For
information regarding specific applications of the product, the foam manufacturer should be
contacted
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