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1 Einleitung

Jahrlich werden in Deutschland ca. 60.000 Patienten aulerklinisch reanimiert,
dabei ist eine kardiale Erkrankung mit 50 — 60 % die haufigste vermutete Ursache
der Reanimationspflichtigkeit [1 - 5].

Die Wahrscheinlichkeit einen aufRerklinischen Herz-Kreislaufstillstand (Out-Of-
Hospital Cardiac Arrest, OHCA) zu Uberleben, wird von vielen Faktoren
beeinflusst: Durch den Helfer nicht beeinflussbare Faktoren stellen z. B. das
Patientenalter, Vorerkrankungen, Wohnsituation, oder die zufallige Anwesenheit
von Dritten dar. Hingegen wird in den verfugbaren Leitlinien zur
kardiopulmonalen Reanimation (Cardiopulmonary Resuscitation, CPR) die
immense Bedeutung des Intervalls betont, wie schnell nach Eintritt des
Kreislaufstillstandes eine kardiopulmonale Reanimation eingeleitet wird [6, 7]. Bei
unverzuglichem Beginn der Reanimation und frihzeitiger Defibrillation kann die
Uberlebensrate deutlich verbessert werden [8, 9.

Weltweit schwanken die Angaben der Patientenanteile bei aulRerklinischem
Kreislaufstillstand mit defibrillierbarem Rhythmus stark zwischen 25— 50 %
[8, 10, 11]. Dieser Anteil ist neben der Grunderkrankung abhangig vom Zeitpunkt
der EKG-Diagnostik: Bei unmittelbarer Rhythmus-Diagnostik, meistens durch
einen lokal verfigbaren AED (Automatischer Externer Defibrillator) kann der
Anteil defibrillierbarer Rhythmen bis auf 76 % steigen [12, 13].

Die Uberlebenschance bei OHCA kann durch die ziigige Anwendung eines AED
nahezu verdoppelt werden [12]. Laut Deutschem Reanimationsregister traten
62,4 % der ca. 51.790 aulRerklinischen Kreislaufstillstande 2019 in Deutschland
jedoch in der Privatwohnung auf, wo normalerweise kein AED unmittelbar
verfugbar ist [1]. Nur bei 22,4 % aller Patienten lag bei Eintreffen des
Rettungsdienstes initial ein defibrillierbarer Rhythmus vor [1].

Bei innerklinischem Herz-Kreislaufstillstand (In-Hospital-Cardiac-Arrest, IHCA)
sind vergleichbare Anteile mit initial schockbarem Rhythmus dokumentiert [14],
teilweise wurden auch 45 — 59 % berichtet [15].

Die fur Kammerflimmern (Ventricular Fibrillation, VF) und/oder pulslose
ventrikulare Tachykardie (Pulseless Ventricular Tachycardia, PVT) von ERC

(European Resuscitation Council) und AHA (American Heart Association) sowie
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Einzelarbeiten empfohlene Therapie beinhaltet neben der sofortigen
kardiopulmonalen Reanimation (CPR) sofern verfugbar eine mdglichst schnelle
elektrische Defibrillation [7, 16, 17]. Es konnte fur den IHCA gezeigt werden, dass
ein Beginn der CPR innerhalb von einer Minute und eine Defibrillation (sofern
indiziert) innerhalb von drei Minuten sowohl die Uberlebensrate als auch das
neurologische Langzeitergebnis verbessert [18]. Ebenfalls weniger als drei
Minuten bis zur ersten Defibrillation empfehlen Kang et al. [19]. Chan et al. fanden
eine deutlich verringerte Uberlebenswahrscheinlichkeit bei Defibrillation spater
als zwei Minuten sowie ein bei weiterer Verzogerung graduell verschlechtertes
neurologisches Langzeitergebnis [20]. Zwei Minuten als kritische Zeitschwelle bis
zur Defibrillation wurde ebenso von Bircher et al. beschrieben [21].

Generell scheint ein IHCA wahrend einer stationaren Behandlung in
kardiologischen oder kardiochirurgischen Abteilungen eine deutlich erhohte Ein-
Jahres-Uberlebensrate zu haben (10,7 vs. 39,3 %) [22]. Schluep et al. sehen als
Grinde fur diese Beobachtung die frihe(re) Erkennung und Behandlung des
Kreislaufstillstandes auf Uberwachungsstationen als wichtigen Faktor an [22].
Die rasche Diagnosestellung, die unverztgliche und korrekte Durchfuhrung der
kardiopulmonalen Reanimation und vor allem die friihe Defibrillation kann jedoch
madglicherweise auch flr geschultes und erfahrenes medizinisches Personal trotz
eines durch Leitlinien klar strukturieten Therapiealgorithmus eine
Herausforderung darstellen. Neben medizinisch-fachlichem Wissen mussen
logistische, personelle, raumliche und Situations-spezifische Aspekte beachtet
und koordiniert werden.

Die klinische Ausbildung in Form des Praktischen Jahres findet in Deutschland
in aller Regel im Krankenhaus statt. Bisher sind keine Daten verfugbar, in welcher
Situation Berufsanfanger am haufigsten das erste Mal mit einer
Reanimationssituation  konfrontiert werden. Aufgrund des genannten
Ausbildungskonzepts erscheint es jedoch wahrscheinlich, dass Berufsanfanger
in der Regel zuerst im Rahmen eines IHCA mit einer Reanimationssituation
konfrontiert werden. Insbesondere Berufsanfanger scheinen in einer solchen

Situation unter Uberforderung zu leiden [23, 24].
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In Deutschland wird durch den Nationalen kompetenzbasierten Lernzielkatalog
Medizin (NKLM) eine sichere Beherrschung des BLS bereits in frihen Semestern
(Semester 1 — 4) als Ausbildungsziel vorgegeben (NKLM, Version 2.0, 2021,
Abschnitt VI1.4-03.2.1). Die in diesem Abschnitt explizit erwahnten Kompetenzen
beinhalten die Durchfihrung von Thoraxkompressionen, das Freimachen der
Atemwege mittels head-tilt-chin-lift-Mandver, die Atemspende ohne und mit
einfachen Hilfsmitteln, sowie die Anwendung des AED.
Eine Verstandnisprufung des Algorithmus sowie der TherapiemalRnahmen darf
nach NKLM theoretisch erfolgen, die Prifung der Fahigkeiten soll jedoch in einer
praktischen Prifung erfolgen.

Zusatzlich ist im funften und sechsten Semester eine verpflichtende und
vertiefende Wiederholung des BLS vorgesehen, eine (erneute) Prufung ist jedoch
optional. Als best-practice-Beispiel wird ein BLS-Kurs im studentischen peer-
teaching genannt.

Als Ziel-Kompetenztiefe wird fur alle Semester bezlglich des Basic-Life-Supports
die Stufe 3b vorgegeben (,Handlungskompetenz: selbststandig und
situationsadaquat in  Kenntnis der Konsequenzen  durchflhren®).
Der Advanced Life Support (ALS) wird im NKLM ab dem siebten Semester mit
der Kompetenzstufe 3a gefordert (,Handlungskompetenz: unter Anleitung
demonstrieren und durchfuhren®, NKLM, Version 2.0, 2021, Abschnitt
VI1.4-03.2.2). Inhaltlich werden defibrillationswurdige und nicht-
defibrillationswurdige Herzrhythmen, die manuelle Defibrillation sowie reversible
Ursachen fur einen Kreislaufstillstand (,4 H* und ,HITS“) genannt. Entsprechend
der Kompetenzstufe 3a ist gefordert, dass Studierende sich zu Beginn des
Praktischen Jahres (PJ) unter Anleitung an einer ALS-Reanimation beteiligen
kénnen. Im Verlauf des PJ soll eine Erweiterung der Kompetenz auf 3b (s.0.)
erfolgen, was durch entsprechende Lehrveranstaltungen der ausbildenden Klinik
sichergestellt werden soll. In Summe soll vor Beginn der Tatigkeit als Arzt
unabhangig von der Facharztwahl die strukturierte Reanimation eines
Notfallpatienten beherrscht werden.

Zum Zeitpunkt der Studie war in Baden-Wurttemberg die Teilnahme an einem

Erste-Hilfe-Kurs in den ersten vier Semestern bzw. vor dem ersten Staatsexamen
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(M1) verpflichtend. Dieser Kurs mit anteiligem peer-teaching beinhaltete ein BLS-
Training mit Abschlussprifung. Das durch den NKLM empfohlene
Wiederholungstraining erfolgte parallel zur Kompetenzerweiterung auf den ALS
im Rahmen des QB8-Praktikums (Notfallmedizin) im dritten klinischen bzw.
siebten Fachsemester. Auch in diesem Kursformat kam wie empfohlen
studentisches peer-teaching und eine strukturierte schriftliche sowie praktische
Leistungsuberprufung zum Einsatz. Zu Beginn des Praktischen Jahrs war eine

Auffrischung der ALS-Kenntnisse und -Kompetenzen vorgesehen.

Bezuglich der Defibrillationsgeschwindigkeit von Medizinstudierenden kurz vor
oder nach dem Abschluss der Ausbildung sind bisher wenige und teils
diskrepante Daten verfugbar: Eine US-amerikanische Studie konnte fur
Studierende im vierten Ausbildungsjahr eine durchschnittliche Zeit bis zur ersten
Defibrillation nach Eintreten eines Kammerflimmerns von 50 s ermitteln [25], zur
Anwendung kam hierbei ein simuliertes Helferteam aus vier Studierenden. Eine
weitere Studie ergab eine deutlich langere Zeit von ca. 180 s [26]. US-
amerikanische Studierende im dritten Jahr erzielten eine TimeToDefib (Time to
Defibrillation) von ca. 150 s [27]. Mit ca. 168 s bendétigten schweizerische
Medizinstudierende am Ende ihrer Ausbildungszeit ahnlich lang [28].

Die Vergleichbarkeit bzw. Aussagekraft dieser Daten ist jedoch durch die
international unterschiedlichen Curricula bzw. Ausbildungsstrategien nicht
unbedingt gegeben.

In der vorgelegten Arbeit soll die bisherige Datenlage erweitert werden. Es soll
daher primar untersucht werden, wie lange Medizinstudierende nach Abschluss
und auf Basis der o. g. deutschen curricularen Ausbildung zum Zeitpunkt des
Praktischen Jahrs (PJ) unter moglichst realitatsnahen Bedingungen bendtigen,
um eine korrekte Defibrillation nach Eintritt eines Kammerflimmerns
durchzufuhren. Dabei sollen erganzend spezifische Schwierigkeiten identifiziert
werden und notwendigenfalls eine Empfehlung zur Anpassung der studentischen
Ausbildung formuliert werden.

Die Datenerhebung dieser prospektiven, randomisiert-kontrollierten und

teilverblindeten Simulationsstudie wurde zwischen 2014 — 2016 im DocLab der
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Medizinischen Fakultat der Eberhard-Karls-Universitat Tubingen durchgeflhrt.
Um einen mdglichst hohen Grad an Realismus zu erzeugen und damit die
Ubertragbarkeit der Ergebnisse in die Praxis zu verbessern, wurde fir die
Untersuchungen der Simulations-Rettungswagen ,SIMON® genutzt. Diese
Simulationsumgebung wurde durch den Autor dieser Arbeit mafigeblich mit
konzipiert und realisiert und bietet durch die Ausstattung mit echten
Medizingeraten, einem High-Fidelity-Patientensimulator sowie einem Audio-
Video-Feedback-System detaillierte Simulations- und Feedbackmoglichkeiten
[29].
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1.1 Fragestellungen

Eine unverzigliche elektrische Defibrillation scheint nach aktuellem Stand der
Wissenschaft die entscheidende Malnahme in der Therapie eines VF/VT-
bedingten Herz-Kreislaufstillstands zu sein [6, 8, 9, 12, 16 - 18, 30] . Bisher ist
jedoch noch nicht untersucht, wie gut PJ-Studierende nach Abschluss des
deutschen Curriculums die empfohlenen Defibrillationszeiten erzielen.

Die vorgelegte Arbeit zielt darauf ab, in einer mehrphasigen prospektiven,
randomisierten und kontrollierten Studie die folgenden Fragestellungen zu

untersuchen:

Primaroutcome:

1. Wie lange benodtigen PJ-Studierende nach dem Auftreten eines
Kammerflimmerns bis zur vollstandigen Abgabe der ersten elektrischen
Defibrillation (TimeToDefib)?

Sekundaroutcomes:
2. Welche Faktoren bzw. spezifische Probleme haben einen Einfluss auf die
Defibrillationszeit?

a. Einfluss einer medizinischen Vorausbildung

b. Zeitpunkt der ersten EKG-Ableitung (Time ToECG) und Einfluss auf
die Defibrillationszeit

c. Analyse der Subintervalle der Defibrillationszeit
(TimeToStartPrepDefib, TimeForPrepDefib, TimeForDoDefib)

d. Qualitative Analyse subjektiver Probleme wahrend der
Reanimation

3. Wie grol} ist der Einfluss einer kurzen abstrakten Lehrintervention —
entwickelt basierend auf den gewonnenen Erkenntnissen — auf das
Langzeitbehalten der Trainingsinhalte im Sinne eines
Leistungsunterschiedes im Vergleich zur Kontrollgruppe?

4. Welche Empfehlungen fur zukinftige Reanimationstrainings lassen sich
aus den Ergebnissen der o.g. Fragestellungen ableiten?
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1.2 Reanimationsleitlinien des European Resuscitation Council (ERC)

Fiur diese Arbeit wurden die zum Zeitpunkt der Studiendurchfihrung gultigen
ERC-Reanimationsleitlinien zugrunde gelegt. Zu Studienbeginn war dies die
Version der Leitlinie aus dem Jahre 2010 [6]. Diese Leitlinie zur CPR
Erwachsener sieht ein Algorithmus-basiertes Vorgehen vor, welches im

Flussschema s.u. (Abbildung 1) dargestellt ist:

Feststellung der Reanimationspflichtigkeit
(Apnoe oder insuffiziente Atmung)

Kardiopulmonale Reanimation (CPR) beginnen
(30 Thoraxkompressionen : 2 Beatmungen)
Parallel EKG/Defibrillator anschlie3en

A

EKG-Rhythmusanalyse

\ 4

4

A 4 A

Defibrillierbarer Rhythmus Nicht defibrillierbarer
(Kammerflimmern oder Rhythmus
pulslose ventrikulare (Asystolie oder pulslose
Tachykardie) elektrische Aktivitat )

y
1x Defibrillation

\ 4 4

CPR 30:2 fur 2 CPR 30:2 fur 2
Minuten Minuten
fortfihren fortfUhren

A
Spontankreislauf

wiederhergestellt
(ROSC)

Abbildung 1: Basis-Flussschema des ALS-Algorithmus fiir erwachsene Patienten.
Nach der ERC-Leitlinie zur kardiopulmonalen Reanimation erwachsener Patienten [7].
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Da die vollstandige Darstellung der Leitlinie zu umfangreich ware und fur die
vorgelegte Arbeit keine Relevanz hat, sollen hier nur relevante Aspekte
zusammengefasst werden:

Kerninhalt der CPR ist nach Erkennen der Reanimationspflichtigkeit eines
Patienten die sofortige Durchfiihrung von Thoraxkompressionen Uber 30
Kompressionen gefolgt von zwei manuellen Beatmungen, gefolgt von erneuten
Thoraxkompressionen (sog. 30:2-Rhythmus). Diese Techniken sollen zyklisch
solange angewendet werden, bis eine EKG-Ableitung etabliert wurde. Hier betont
die Leitlinie  die Vorteile der Nutzung von  selbstklebenden
Defibrillationselektroden im Vergleich zu klassischen Paddle-Elektroden. Sobald
die EKG-Diagnostik moglich ist, soll eine Unterbrechung der
Thoraxkompressionen zur Analyse des Herzrhythmus erfolgen. Hierbei soll die
Unterbrechung der Thoraxkompressionen so kurz wie moglich gehalten werden.
Bei den defibrillierbaren Herzrhythmusstérungen (pulslose ventrikulare
Tachykardie oder Kammerflimmern) soll nun so schnell wie moglich eine
elektrische Defibrillation erfolgen. Die Unterbrechung der Thoraxkompressionen
fur die Defibrillation soll so kurz wie mdglich gehalten werden; zu diesem Zweck
sollen die Thoraxkompressionen wahrend der Aufladezeit des Defibrillators
fortgesetzt und erst unmittelbar vor Auslosen der Defibrillation unterbrochen
werden. Nach erfolgter Defibrillation soll die kardiopulmonale Reanimation
unverzuglich fur fanf Zyklen beziehungsweise circa zwei Minuten fortgesetzt
werden, bevor eine erneute EKG-Analyse bzw. Evaluation des
Kreislaufzustandes des Patienten erfolgt. Konnte durch die Defibrillation kein
Spontankreislauf wiederhergestellt werden (ROSC, Return Of Spontaneous
Circulation), soll der Reanimationsalgorithmus basierend auf dem nun
vorliegenden Herzrhythmus fortgesetzt werden. Nach der dritten Defibrillation
sollen Adrenalin 1 Milligramm sowie Amiodaron 300 Milligramm intravasal
verabreicht werden. Zu diesem Zweck soll zuvor parallel zur CPR ein venoser
oder intraossarer Zugang etabliert werden.

Adrenalin 1 Milligramm soll unter fortgesetzter CPR und Defibrillationen alle drei

bis funf Minuten erneut gegeben werden, fir eine Wiederholungsdosis von
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Amiodaron 150 Milligramm wird keine konkrete Empfehlung bezlglich des
Zeitpunktes ausgesprochen.

Bei nicht defibrillierbaren Herzrhythmusstorungen (Asystolie oder pulslose
elektrische Aktivitat, PEA) sollen zunachst sofort die Thoraxkompressionen und
die Beatmungen fortgefuhrt werden. Das Etablieren eines vendsen oder
intraossaren Zugangsweges hat nun neben Thoraxkompressionen und
Beatmungen Prioritat, um Adrenalin so schnell wie mdglich intravasal
verabreichen zu konnen. Nach erfolgter Verabreichung von Adrenalin
1 Milligramm sollen Thoraxkompressionen und Beatmungen fir finf Zyklen
beziehungsweise circa zwei Minuten fortgefuihrt werden; anschlieend soll eine
erneute EKG-Analyse bzw. Evaluation des Kreislaufzustandes erfolgen.

Die Adrenalingabe soll unter fortgesetzter CPR ebenfalls alle drei bis funf Minuten

wiederholt werden.

Im Oktober 2015 und damit wahrend der laufenden Studie erschien die
aktualisierte ERC-Leitlinie zur kardiopulmonalen Reanimation [7].

Bezuglich des Atemwegsmanagements wird in der aktualisierten Leitlinie
empfohlen, die Wahl der Atemwegshilfe entsprechend der Situation und der
Erfahrung des Behandlers zu wahlen. Die endotracheale Intubation wird auch in
der aktualisierten Leitlinie weiterhin als zuverlassigste Form der
Atemwegssicherung genannt. Einschrankend wird betont, dass die
endotracheale Intubation die restliche Reanimation nicht verzégern darf und
Intubationsversuche daher nur durch erfahrene Behandler erfolgen sollen. Diese
Inhalte wurden den Studienteilnehmern seit Studienbeginn bereits so vermittelt.
Es ergab sich daher fur die hier vorgelegte Studie keine Notwendigkeit zu
grundsétzlichen Anderungen am Studiendesign oder den im Rahmen des
Reanimationstrainings vermittelten Inhalten.

Die im Marz 2021 vorgestellte aktualisierte Reanimationsleitlinie fur die
kardiopulmonale Reanimation Erwachsener [30] betonte und prazisierte
vorangegangene Empfehlungen. Grundlegend-systematische Anderungen bzw.
dem urspriinglichen Studiendesign entgegenstehende Anderungen wurden nicht

eingefuhrt.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign und Probanden

Der Ethikantrag wurde von der Ethikkommission der Universitat Tubingen unter
der Projektnummer 687/2014A bewilligt.

Diese randomisierte kontrollierte prospektive teilverblindete Simulationsstudie
war auf drei Studien-Kohorten angelegt. Die mittels der ersten Kohorte (im
Folgenden ,Analysephase®) erhobenen Daten wurden quantitativ und qualitativ
ausgewertet und dienten als Basis fur die Entwicklung einer Lehrintervention. Die
Lehrintervention wurde randomisiert mit den Probanden der zweiten und dritten
Kohorte durchgefihrt (im Folgenden ,Prifphase®). Anschlieiend wurde mit
zeitlichem Abstand untersucht, ob das Langzeitbehalten der trainierten

Fahigkeiten durch die Intervention beeinflusst wurde (,Retentionsmessung®).

Kohorte 1 (Analysephase)
v

Baselinemessung

v

— Entwicklung einer Intervention auf Basis der Erkenntnisse aus Kohorte 1

Kohorten 2 + 3 (Prifphase)
v

Baselinemessung

v

Randomisierung

/\

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
v
> Lehr-Intervention
v v
Retentionsmessung Retentionsmessung

Abbildung 2: Grundlegendes Studiendesign. Basierend auf den erhobenen Daten in
Kohorte 1 wurde eine Intervention entwickelt, deren Effekt in den Kohorten 2+3 mittels
Randomisierung untersucht wurde. Kohorten 2 und 3 sind hier zugunsten der Ubersichtlichkeit
gemeinsam dargestellt. Zeitlich durchliefen die Kohorten die Studie nacheinander, da es sich um
verschiedene Hochschuljahrgdnge bzw. -semester handelte.
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Das Probandenkollektiv fir diese Studie bildete sich aus Studierenden der
Humanmedizin im Praktischen Jahr am Universitatsklinikum Tubingen. Die
Studierenden waren verpflichtet, im Rahmen des Praktischen Jahres an einem
Reanimationstraining teilzunehmen. Die Datenerhebung fur die vorgelegte
Studie wurde auf freiwilliger Basis im Rahmen dieser Veranstaltung durchgefuhrt.
Von allen PJ-Studierenden wurden diejenigen primar zur Datenerhebung
eingeschlossen, die sich am Beginn ihres ersten PJ-Tertials befanden und der
Teilnahme an der Studie zustimmten. Der Einschluss erfolgte unabhangig von
der Fachabteilung, in der die Studierenden ihr Tertial absolvierten. Darlber

hinaus wurden keine weiteren Ein- oder Ausschlusskriterien definiert. Pro
Trainingstermin konnten maximal drei Studierende am Training teilnehmen. Die
Wahl des Trainingstermines wurde den Studierenden freigestellt, ebenso die

Zusammensetzung der Dreiergruppe.

2.2 Datenerhebung

2.2.1 Ablauf der Trainingstage

Die Reanimationstrainings fanden Montag bis Freitag jeweils von 08:00 - 12:00
Uhr im Lehr- & Lerngebaude der Universitat Tlbingen statt. Ein Trainingstag war
dabei in mehrere Abschnitte unterteilt, die jeder Studierende durchlief.

An den Trainingstagen zur Baselinemessung erfolgten vor dem Studienszenario
eine theoretische und praktische Wiederholung der Reanimationsinhalte sowie
eine Einweisung auf den Defibrillator und die Simulationsumgebung (s.
Abbildung 3, Seite 23). An den Trainingstagen zur Retentionsmessung erfolgte
hingegen vor dem Studienszenario keine erneute Theorie- oder
Praxiswiederholung, sondern lediglich eine kurze erneute Sicherheitseinweisung
auf den Defibrillator (s. Abbildung 4, Seite 23). In den folgenden Abschnitten wird

der Tagesablauf genauer ausgefuhrt.
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Vorbereitung
+ Fragebogen 1
* Refresher-Kurzvorlesung zum Advanced-Life-Support
+ Basic-Life-Support- Training ,hands-on®
+ Einfiihrung Defibrillator ,hands-on*

v

Einfihrung in Simulationsumgebung und Gerateeinweisung

v

Reanimationsszenario 1 mit Tutor (Studienszenario)

v

Nachbereitung
» Fragebogen 2 + Standardisiertes Interview
* Individuelle Nachbesprechung/Feedback mit Tutor

v

Pause

v

Reanimationsszenario 2
im Team mit den anderen Teilnehmern (Ubungsszenario)

Abbildung 3: Ablauf des Trainingstages fiir Probanden (Baselinemessung). Parallel zur

Pause eines Studierenden fand das Reanimationsszenario eines anderen Studierenden statt.

Vorbereitung
Begrifung und erneute kurze Sicherheitseinweisung auf
den Defibrillator

y

Reanimationsszenario 1 mit Tutor (Studienszenario)

v

Nachbereitung
* Fragebogen 2 + Standardisiertes Interview
* Individuelle Nachbesprechung/Feedback mit Tutor

v

Pause

v

Reanimationsszenario 2
im Team mit den anderen Teilnehmern (Ubungsszenario)

Abbildung 4: Ablauf des Trainingstages fiir Probanden (Retentionsmessung). Eine erneute
Schulung oder Wiederholung von Inhalten vor dem Reanimationsszenario erfolgte nicht.
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2.2.1.1 Theoretische Vorbereitung

Zu Beginn des Trainingstages erhielten die Studierenden eine Wiederholung der
theoretischen Reanimationsgrundlagen in Form einer Projektor-gestutzten
Prasentation. Grundlage fur den Kurzvortrag war die Leitlinie des ERC zur
kardiopulmonalen Reanimation Erwachsener aus dem Jahr 2010 bzw. 2015 [6,
7]. Den Studierenden wurden in dieser Prasentation die essentiellen Inhalte des
BLS und ALS dargestellt (s. 710.17 Lehrmaterialien Unterrichtseinheit
(Présentationsfolien), Seite 116). Diese beinhalteten Grundlagen zur
Thoraxkompression, Beatmung (inkl. erweitertem Atemwegsmanagement),
EKG-Interpretation, elektrischer Defibrillation sowie medikamentdser Therapie im
Rahmen einer Reanimationssituation. Abschliel3end wurden die Mal3nahmen in
den ALS-Algorithmus eingeordnet und dieser schrittweise erldutert. Den
Studierenden war es wahrend der Prasentation jederzeit erlaubt Fragen zu

stellen.

2.2.1.2 Basic Life Support-Training

Im Anschluss an die theoretische EinfUhrung erhielten die Studierenden ein
funfzehnmindtiges Wiederholungstraining zum BLS. Das Training wurde an
einem Reanimationstrainer durchgefihrt (Megacode ALS Trainer, Laerdal
Medical GmbH, Puchheim, Deutschland). Dabei wurde besonderes Augenmerk
auf die korrekte und kontinuierliche Durchfiihrung der Thoraxkompressionen und
der Beatmung mittels eines Beatmungsbeutels gelegt. Daruber hinaus wurden
die Teilnehmer in der Koordination des Helferwechsels wahrend der

Thoraxkompression in einer Zwei-Helfer-Reanimationssituation geschult.

2.2.1.3 Einweisung auf den Defibrillator
Die Studierenden erhielten eine fokussierte Einweisung auf den im Training
verwendeten Defibrillator (LifePak 15; PhysioControl Inc., Redmond, WA, USA):
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Abbildung 5: Verwendeter Defibrillator. LifePak 15; PhysioControl Inc., Redmond, WA, USA.
Die fur eine Defibrillation erforderlichen Bedienelemente bzw. -schritte sind herstellerseitig mit
weillen Ziffern in aufsteigender Reihenfolge gekennzeichnet (Bedienpanel rechts oben).

Zunachst wurde den Studierenden mitgeteilt, dass es sich um ein einsatzbereites
Gerat handelt und die Trainings-Defibrillationen daher aus Sicherheitsgriinden
mit einer Energiemenge von funf Joule durchgefuhrt werden missen (minimal
einstellbare Defibrillationsenergie des Gerats). Danach wurde die schematische
Aufteilung der bedienungsrelevanten Vorderseite erlautert. Dies schloss die
Bestuickung der seitlichen Taschen des Defibrillators mit EKG-Ableitungskabeln,
Pulsoxymetrie-Fingerclip und Defibrillationselektroden ein. Es wurden die
relevanten Tasten zum Einschalten des Defibrillators, zum Einstellen der
Energiemenge sowie zum Laden und zur Schockabgabe gezeigt. Dabei wurde
explizit auf die aufsteigende Nummerierung der relevanten Tasten als
Orientierungshilfe hingewiesen (s. Abbildung 5).

Anschliefend wurde anhand des Patientensimulators demonstriert, wie eine
Drei-Kanal-EKG-Ableitung an einem Patienten zu etablieren ist. In diesem
Zusammenhang wurde erneut gezeigt, welche Taste den Defibrillator einschaltet
und darauf hingewiesen, dass zur Anzeige der EKG-Ableitung Il (nach
Einthoven) keine weiteren Bedienungsschritte notwendig sind. Zur
Demonstration der EKG-Darstellung auf dem Monitor des Defibrillators wurde der

vom Patientensimulator simulierte Sinusrhythmus verwendet. Anschlielend

25



wurde der simulierte EKG-Rhythmus auf mittelgrobes Kammerflimmern
(Rhythmus-Einstellung auf Megacode ALS Trainer: ,VF medium®) verandert und
den Studierenden die Schritte zum Wahlen der Energiemenge und zur
Schockabgabe erneut gezeigt. Im Anschluss hatten die Studierenden die
Méoglichkeit, Fragen zu stellen und die Bedienung des Gerates zu Uben

beziehungsweise zu verinnerlichen.

2.2.1.4 Einweisung auf die Simulationsumgebung

Das Trainingsszenario fand in einem Simulations-Rettungswagen (SIMON
Simulations-Notarztwagen, DoclLab, Medizinische Fakultat, Universitat
Tdbingen, Deutschland) statt. Dieser realitdtsnahe Nachbau eines in
Deutschland gangigen Rettungswagens (RTW) war mit voll funktionalem
medizinischem Equipment und einem modernen High-Fidelity-
Patientensimulator (Resusci Anne Simulator, Laerdal Medical GmbH, Puchheim,
Deutschland) ausgestattet. Der Aufbau und das bereitgestellte Material war fur
jedes Szenario absolut identisch. Dies wurde durch die Tutoren mittels einer
Checkliste vor jedem Szenario sichergestellt (s. 170.2 Checklisten
Standardisierung, Seite 122). Den Studierenden wurden in einer ca.
zwanzigminutigen Unterweisung die Geratebedienung sowie der Umgang mit
dem Patientensimulator erldutert. Dabei wurden die durchfuhrbaren
medizinischen MalRnahmen (Befestigung der Defibrilliationselektroden,
Thoraxkompressionen, Palpation des Radialis- und Karotispulses,
Blutdruckmessung, Intubation, Auskultation) direkt am Patientensimulator
demonstriert und den Studierenden die Mdglichkeit geboten, die MalRnahme
unter Anleitung selber durchzuflhren. AuRerdem wurde der Umgang mit dem
simulierten intraven6sen Zugang und Medikamentengabe sowie dem simulierten
Vitaldatenmonitor erlautert.

Abbildung 6 zeigt die Simulationsumgebung des Rettungswagens mit dem
bereitgestellten medizinischen Equipment und dem zentralen

Patientensimulator:
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Abbildung 6: Innenansicht der Simulationsumgebung (Rettungswagen), vom Heck aus
betrachtet. (1) Patientensimulator (Resusci Anne Simulator, Laerdal Medical GmbH, Puchheim,
Deutschland), (2) Defibrillator (LifePak 15; PhysioControl Inc., Redmond, WA, USA), (3)
Beatmungsbeutel mit Filter und Maske, (4) vorbestiicktes Medikamenten- und Infusionsset, (5)
Simulierter Vitaldaten-Monitor (Patient Monitor, Laerdal Medical GmbH, Puchheim, Deutschland),
(6) Elektrische Absaugeinheit (AccuVac Rescue, Weinmann, Deutschland). Abbildung modifiziert
aus eigener Publikation [31].
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2.2.1.5 Trainingsszenario

Die Studierenden durchliefen das Szenario einzeln, wahrend sich die
verbleibenden Studierenden in einem akustisch und visuell abgetrennten
Aufenthaltsraum aufhalten mussten. Der jeweils trainierende Studierende wurde
mit einer praklinischen Notfallsituation konfrontiert. Hierzu erhielt der
Studierende eine mundliche Einflhrung in das Szenario. Zunachst wurde dem
Studierenden erklart, dass er im anstehenden Szenario als verantwortlicher,
weisungsbefugter (Not-)arzt agieren wurde. Es wurde ihm zunachst der Helfer
(Tutor) namentlich vorgestellt und deutlich gemacht, dass dieser ausschlieflich
auf explizite Anweisung hin Mallnhahmen durchfihren wirde. Dartber hinaus
wurde erklart, dass der Helfer keinerlei Hinweise oder Hilfestellungen bei
fachlichen Fragen geben konne (s. erganzend: 2.2.3 Standardisierter Helfer,
Seite 30). Um eine glaubwurdige Erklarung fur die ausbleibende fachliche
Hilfestellung seitens des Helfers zu bieten, wurde der Ausbildungsstand des
Helfers als ,Rettungsassistent im Praktikum® beschrieben, der viele Malinahmen
bereits beherrsche, aber die Indikation zur Durchfuhrung nicht stellen konne bzw.
eine spezielle MalRnahme ggf. noch nicht erlernt habe.

Anschlielend wurde dem Studierenden folgendes Notfallszenario beschrieben:

Der von ihm und seinem Helfer besetzte Notarztwagen wurde vom Patienten
selber zu seiner Privatwohnung gerufen, da er unter Brustschmerzen und Luftnot
leide. Der Patient sei von dem Helfer bereits in den Notarztwagen verbracht
worden, in welchem er jetzt ansprechbar auf die Behandlung durch den Notarzt
warte. Andere Personen seien nicht anwesend; der Notruf sei vom Patienten
selber abgesetzt worden. Nachfragen bezuglich weiterer (personlicher) Daten
des Patienten vor Beginn des Szenarios wurden mit dem Hinweis, dass diese
direkt vom Patienten erfragt werden kdnnen, beantwortet.

Mit der initialen Ansprache des Patienten durch den Probanden wurde das
Szenario gestartet, welches wie in Abbildung 7 schematisch dargestellt ablief:
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0:00 Start: Proband spricht den Patienten an

A 4

Phase: Vor Kreislaufstillstand
» Patient: wach und ansprechbar, orientiert.
* Symptome: Thoraxschmerz, ausstrahlend in linken Arm
+ Dyspnoe
+ EKG: ST-Streckenhebung in Ableitungen I, Ill, aVF

A
Phase: Reanimationssituation

<&
<«

3:30 « Patient: Bewuftlos, Atem- und Kreislaufstillstand
: + EKG: Kammerflimmern
v Y
individuell Defibrillation

A

Szenarioende: Nach erfolgter Defibrillation ist
Spontankreislauf wieder hergestellt (ROSC).

Abbildung 7: Schematischer Ablauf des Trainingsszenarios. 3:30 Minuten nach erster
Ansprache des Patienten verandert sich der EKG-Rhythmus automatisch bzw. unabhangig von
den bis dahin ergriffenen MaRnahmen zu einem Kammerflimmern und der Patient ist nicht mehr
ansprechbar. Nach der ersten Defibrillation erfolgte die Rickkehr des Spontankreislaufs (ROSC).
Der restliche Ablauf des Szenarios (Postreanimationsphase) erfolgte individuell bzw. ohne
weitere Datenerhebung.

Der Patient prasentierte sich initial mit den folgenden, in der
Simulationsumgebung multimodal an Patientensimulator, Vitaldatenmonitor und

Defibrillator zu erhebenden Vitalparametern:
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Nach

Parameter Initial Kreislaufstillstand
Defibrillation
Bewusstsein GCS 15 GCS 3 GCS 13- 14
Herzfrequenz 96 / min 0/ min 50 / min
Sinusrhythmus,
Sinusrhythmus, ST-Elevation in
EKG ST-Elevation in Il, Kammerflimmern I, 1ll, aVF,
I, aVF polymorphe
Extrasystolen
Atemfrequenz 18 / min 0/ min 11/ min
Blutdruck 110/ 78 mmHg Nicht messbar 83 /59 mmHg
Zentral und
Zentral und peripher . .
Puls Nicht tastbar peripher
palpabel
palpabel
Sauerstoffsattigung _
92 % Nicht messbar 93 %

pulsoxymetrisch

Tabelle 1: Ubersicht iiber die Vitalparameter des Patienten, initial und im Verlauf des
Szenarios. Puls, Herzfrequenz und Atemfrequenz konnten direkt am Patientensimulator erhoben
werden. EKG, Blutdruck und Sauerstoffsattigung mussten Uber den Defibrillator bzw. den
Uberwachungsmonitor abgelesen werden. GCS: Glasgow-Coma-Scale [32]

2.2.2 Benchmark durch erfahrene Tutoren

Um einen Referenzwert fur die unter den gegebenen Bedingungen minimal
erreichbare beziehungsweise schnellstmdgliche Defibrillationszeit zu erhalten,
wurde das Szenario durch zwei erfahrene Tutoren durchgeflhrt. Hierbei wurden
nach zwei Durchlaufen die Rollen getauscht und weitere zwei
Szenariodurchlaufe durchgefuhrt. Die erreichten Defibrillationszeiten wurden
gemittelt und als “Benchmark” definiert (s. Abbildung 15, Seite 46).

2.2.3 Standardisierter Helfer

Die Teilnehmer wurden im Trainingsszenario von einem standardisierten Helfer
unterstitzt, der durch einen studentischen Tutor dargestellt wurde (s. 2.2.1.5
Trainingsszenario, Seite 28). Insgesamt waren acht Tutoren in der Studie
involviert. Das Tutorenteam bestand aus erfahrenen Mitgliedern der
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Arbeitsgruppe Notfallmedizin Tubingen. Diese erhielten zusatzlich vor Beginn der
Studie eine standardisierende Schulung, um sowohl fachlich als auch raumlich-
logistisch das gleiche Unterstutzungsniveau fur alle Probanden gewahrleisten zu
konnen. Um den Einfluss sonstiger individueller Fahigkeiten oder
Personlichkeitseigenschaften der Tutoren auf das Szenario zu minimieren,
wurden die Kompetenzen und die daraus resultierenden Verhaltensweisen des
dargestellten Helfers vordefiniert. Dartber hinaus wurden die Tutoren instruiert,
nicht eigeninitiativ zu agieren, sondern eine Mallnahme nur auf explizite
Anweisung durch den Studierenden durchzufihren. Fir den Fall, dass eine an
den Helfer delegierte Aufgabe aul3erhalb seines Kompetenzkatalogs lag, wurden
den Tutoren Reaktionsmdglichkeiten vorgegeben. Diese waren kontextbasiert
gestaltet, so dass das entstehende Simulationsartefakt fur den Teilnehmer so

gering wie moglich gehalten wurde.
Erlaubte Tatigkeiten (auf Anweisung) Untersagte Tatigkeiten

. _ Indikationsstellung far
Bedienung der Patiententrage
Malnahmen
Sauerstoffmaske/Beatmungsbeutel
vorbereiten/anschlief3en

3-Kanal-/12-Kanal-EKG/Pulsoxymetrie

EKG-Interpretation
anschlieen und einschalten

Infusionen und Medikamente vorbereiten und Medikamentendosierung oder
verabreichen Indikation nennen
Intravendsen Zugang vorbereiten und legen
Intubation vorbereiten und assistieren Intubation durchfuhren

Maskenbeatmung des Patienten

} Bedienen des Defibrillators/
Thoraxkompressionen durchfuhren _ .
Hilfestellung bei Benutzung

Tabelle 2: Ubersicht iiber die Kompetenzen des simulierten Helfers (Tutor).

Die Tutoren fuhrten die ihnen Ubertragenen erlaubten Aufgaben ohne artifizielle

Fehler und in zlgiger, aber realistischer Art und Weise aus.
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Fur eine vollstandige Liste des Kompetenzkatalogs der Tutoren siehe 70.2
Checklisten Standardisierung, Seite 124. Die beteiligten Tutoren mussten die
Verinnerlichung und Einhaltung der Kompetenzvorgaben fur jeden Tag der

Datenerhebung schriftlich dokumentieren.

2.2.4 Randomisierung und Intervention

Nach Einteilung der Teilnehmer auf die Trainingstage wurden die Tage in
Interventions- bzw. Kontrollgruppe randomisiert. Die Randomisierung fand durch
den Zufallszahlengenerator von Microsoft Excel (Microsoft Corporation,
Redmond, USA) statt. Die Randomisierung wurde dem Versuchsleiter am
Trainingstag erst nach Abschluss der Trainings bzw. der Messungen bekannt
gegeben, um eine Beeinflussung des Versuchsleiters zu verhindern.

Je nach Randomisierung erhielten die Teilnehmer in Gruppen von maximal drei

Probanden im Anschluss an den Trainingstag die Intervention.

2.2.5 Verwendete Erhebungswerkzeuge
Im Rahmen der Datenerhebung wurden verschiedene Medien und Technologien

verwendet, die im Folgenden naher erlautert werden.

2.2.5.1 Frageboégen

Die Studierenden fillten zwei Fragebdgen aus. Der erste Fragebogen wurde vor
Beginn des Trainingstages ausgefillt und enthielt demographische Basisdaten
wie Alter, Geschlecht, Fachsemester und medizinische Vorausbildung.
AuRerdem wurde eine subjektive Einschatzung der eigenen Kenntnisse zur
Reanimation abgefragt.

Der zweite Fragebogen wurde unmittelbar nach der Trainingsmessung
ausgefullt. In diesem wurden Szenario-spezifische Fakten und Eindrucke erfragt,
sowie welche Faktoren moglicherweise Probleme verursacht haben. AuRerdem

wurde erneut eine subjektive Einschatzung der Reanimationsleistung erfragt.
Fiar die vollstandige Auflistung aller Fragen in den Fragebdgen siehe 70.6.2

Fragebogen 1 (Vor Beginn des Trainings), Seite 129 und 10.6.3 Fragebogen 2

(Nach dem Trainingsszenario), Seite 130.
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2.2.5.2 Aufzeichnung der Simulationsumgebung SIMON

Die Trainingsszenarien wurden mit dem Simulator-eigenen Videosystem
aufgezeichnet. Das System zeichnete parallel den Innenraum aus drei
Blickwinkeln, die Anzeige des Vitaldatenmonitors und samtliche Gesprache und
Gerausche aus dem Simulator sowie die Kommunikation des Szenarioleiters mit

den Trainierenden auf.

2.2.5.3 Aufzeichnung mit einer am Kopf getragenen Kamera

Erganzend trugen die Probanden der ersten Kohorte eine Kamera am Kopf.
Diese entstammte dem Sport-/Freizeitbereich und wird Ublicherweise zur
Aufzeichnung von sportlichen Aktivitaten genutzt (sog. ,Action-Cam®). In der
Auswertung der Aufzeichnungen zeigte sich, dass aufgrund des grofen
Blickwinkels bzw. Blickfelds keine reliablen Ruckschlisse auf das tatsachliche
Gesichtsfeld bzw. auf den Fokuspunkt des Probanden gezogen werden konnten.
Daher wurde in den Untersuchungen der folgenden Kohorten auf diese Kamera

verzichtet.

2.2.5.4 Ereignisaufzeichnung des Patientensimulators

Die Steuerungseinheit des verwendeten Patientensimulators (SimPad, Laerdal
Medical GmbH, Puchheim, Deutschland) zeichnete wahrend des laufenden
Trainingsszenarios alle Zustande oder Veranderungen des Patientensimulators
millisektindlich auf. Dabei konnten nur Ereignisse aufgezeichnet werden, die
unmittelbar den Patientensimulator oder den simulierten Vitaldatenmonitor
betrafen. Verbale Interaktion oder Malhahmen wie Medikamentengabe wurden
nicht registriert. Der Patientensimulator bot darluber hinaus prinzipiell die
Moglichkeit zur Aufzeichnung der Qualitdt der Thoraxkompressionen und
Beatmungsvolumina. Jedoch mussten die diesbezuglich aufgezeichneten Daten
verworfen werden, da sich die Verlasslichkeit des Sensors aus mechanischen
Grunden als unzureichend erwies. Die weiteren aus den erzeugten
Protokolldateien extrahierten Daten konnten zuverlassig zur Unterstitzung bzw.

Verifizierung der Videoauswertung herangezogen werden.
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2.2.5.5 Standardisiertes Interview

Direkt im Anschluss an das Trainingsszenario fullten die Probanden Fragebogen
2 aus (s. 2.2.5.1 Fragebdgen, Seite 32). Anschlieend fuhrten die Tutoren mit
dem Teilnehmer ein standardisiertes qualitatives Interview [33]. Die Tutoren
lasen dem Teilnehmer dazu zunachst eine erklarende Einleitung vor, bevor sie
die festgelegten Fragen verlasen. Die Fragen waren offen formuliert und der
Teilnehmer hatte nach dem Vorlesen einer Frage kein festes Zeitlimit zur
Beantwortung. (Zur detaillierten Interview-Vorlage siehe 170.5 Checkliste
Standardisiertes Interview, Seite 127). Sobald ein Teilnehmer nach dem
Ermessen des Tutors die Beantwortung der Frage beendet hatte oder dies
aulerte, wurde die nachste Frage vorgelesen. Das Interview wurde mittels einer
Kamera aufgezeichnet, wobei nur die Tonaufzeichnung fur die inhaltliche
Auswertung verwendet wurde. Zur sicheren Datensatz-Zuordnung wurde vor

Beginn des Interviews der Buchstaben-Code des Teilnehmers abgefilmt.

2.2.6 Datenprozessierung

Einfiihrung | Fragebogen 1

Ereignis-Aufzeichnung Audio/Video- (A/V-Aufzeichnung
Training 1 durch Aufzeichnung im durch Kopfkamera,
Simulationsphantom Simulator nur Kohorte 1)
Fragebogen 2
Lo Audio-
Debriefing Aufzeichnung
des Interviews
Training 2 / Ende
Y A 4
Kodierung der Qualitative Datenextraktion Kodierung durch zwei
Rohdaten Inhaltsanalyse aus CSV-Datei per unabhéngige Rater nach
und Kodierung VBA-Makro in vorgegebenen Kriterien
Microsoft Excel 1
Auswertung ‘ Datenaggregation per
VBA-Makro in Microsoft
Excel

| Weitere Analysen in SAS JMP |

Abbildung 8: Schematische Darstellung der Datenerhebung wahrend eines Trainingstages
und anschlieBende Datenprozessierung. SAS JMP ist ein Statistik-Programm (SAS Institute
Inc, Cary, USA). Microsoft Excel ist ein Tabellenkalkulations-Programm (Microsoft Corporation,
Redmond, USA). Visual Basic for Applications (VBA) ist eine Skriptsprache zur Steuerung von
Microsoft-Office-Produkten (Microsoft Corporation, Redmond, USA). Das VBA-Makro wurde mit
Hilfe der offiziellen Microsoft-VBA-Dokumentation fiir diese Arbeit selbst entwickelt.
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2.2.6.1 Videorating

Die strukturierte Auswertung der Trainingsaufzeichnungen wurde durch zwei
unabhangige Personen durchgefuhrt (im Folgenden ,Videorater” oder ,Rater),
die selber nicht als Tutoren oder Teilnehmer involviert waren. Ihre Aufgabe
bestand darin, definierte Ereignisse in den Videoaufzeichnungen nach
festgelegten Kriterien (s. 10.4 Kriterien fiir Video-Rating, Seite 126) zu bewerten
oder Zeitabstande bzw. Zeitmarken abzulesen und in eine vordefinierte Tabelle
einzutragen. Um moglichen Storfaktoren wie Konzentration oder Motivation zu
begegnen, bearbeiteten beide Rater jeweils den kompletten Datensatz
unabhangig in zufalliger Reihenfolge. Bei zu stark abweichenden Bewertungen
objektiver Zeitmarken wurde das entsprechende Element von beiden Ratern neu
bearbeitet (Abweichung drei Sekunden oder grof3er).

Zum Abspielen der Aufnahmen fir die Auswertung wurde der Medienplayer ,VLC

media player‘ (VideoLan Organization, Paris, Frankreich) vorgeschrieben:

.mp4 - VLC media player
Medien Wiedergabe Audio Video Untertitel Werkzeuge Ansicht Hilfe

fconne

CO2 No Sensor

Touch when sensor con

Touch when cuff attached

P owE D EH =S X

Abbildung 9: Benutzeroberflache des zur Auswertung genutzten Medienplayers ,,VLC
media player“. Bei der Bewertung von Zeitmarken lasen die Videorater die im Player angezeigte
Zeit ab (Kastchen links unten). Die Kamerapositionen bzw. Bildausschnitte waren wie oben
gezeigt derartig standardisiert, dass jede relevante Handlung der Teilnehmer sichtbar war.
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Beim Bewerten von Elementen, die zeitlich erfasst werden sollten, lasen die
Rater im Falle eines entsprechenden Ereignisses die im Medienplayer
angezeigte Abspielzeit (Markierung links unten, Abbildung 9, Seite 35) ab. Der
Player bietet im Benutzerinterface eine Anzeigegenauigkeit von einer Sekunde,

was fur die vorliegende Fragestellung als hinreichend prazise erachtet wird.

2.2.7 Datenschutz

Da bei dieser Studie neben dem Ausflllen von Fragebégen auch Video- und
Tonaufzeichnungen erfolgten, wurde das Vorgehen in Hinsicht auf den
Datenschutz vor Beginn der Studie mit dem Datenschutzbeauftragten der
Universitat Tubingen (Hr. Siegmar Ruff) abgestimmt und in der im Folgenden
erlauterten Form freigegeben.

Die Studierenden erhielten zu Beginn des Trainingstages eine ausflhrliche
Erklarung zu den erhobenen Daten und der weiteren Verwendung. Die
Studierenden hatten die Moglichkeit, diese auf dem ausgehandigten Dokument
nachzulesen und Fragen zu stellen (siehe dazu 10.6.1 Datenschutzerklarung und
Einwilligung zur Studienteilnahme, Seite 128).

Als Studienziel wurde ihnen die ,Verbesserung des Reanimationstrainings fur PJ-
Studierende” genannt.

Alle erhobenen Daten wurden pseudonymisiert. Zu diesem Zweck zogen die
Studierenden zu Beginn eines Trainingstages Klebefolien mit einer zufallig
generierten sechsstelligen Grof3buchstabenkombination (jeweils vier gleiche
Kombinationen pro Aufkleberstreifen). Diese Aufkleber bzw.
Buchstabenkombinationen wurden im Verlauf des Trainings fur die
pseudonymisierte Beschrifftung der Datenerhebungsmedien verwendet.
Fir die Teilnehmer, die freiwilig an dem zeitversetzten zweiten Training
teilnahmen, erfolgte eine weitere Messung. Um den Datensatz der zweiten
Messung dem Datensatz der ersten Messung zuverlassig zuordnen zu kdnnen,
generierten die Teilnehmer ein personliches flnfstelliges Pseudonym anhand
eines vorgegebenen Schemas. Dieses personliche Pseudonym wurde
zusammen mit dem zufallig gezogenen Pseudonym erfasst, so dass die
Zuordnung gewahrleistet werden konnte. Durch dieses Vorgehen wurde Uber

beide Messungen gewahrleistet, dass zu keiner Zeit anhand der
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Buchstabenkombination auf die Identitat des Teilnehmers geschlossen werden
konnte.

Da eine sofortige (automatisierte) Anonymisierung der Videoaufzeichnungen
(z.B. Unkenntlichmachung des Gesichts) nur mit hohem technischem und
finanziellem Aufwand moglich gewesen ware, wurde in Absprache mit dem
Datenschutzbeauftragten darauf verzichtet. Die Aufzeichnungen wurden in Folge
nur dem Studienleiter und den mit der Auswertung Beauftragten zuganglich
gemacht. Sowohl Studienleiter als auch alle an der Auswertung Beteiligten hatten
vor Beginn der Studie eine Verschwiegenheitserklarung unterzeichnet.

Die erhobenen Daten wurden verschllsselt und zugriffsgesichert gespeichert.
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3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der Analysephase (Kohorte 1)

Teile der folgenden Ergebnisse der Analysephase wurden bereits in anderer
Form veréffentlicht ([31], [34]).

3.1.1 Probandeneinschluss und Demographie in der Analysephase

Die Probanden flr die Analysephase dieser Studie waren Studierende im ersten
Tertial des Praktischen Jahrs im Wintersemester 2014/2015 an der Universitat
Tubingen. Die Teilnahme an einem Reanimationstraining war im Rahmen des
Curriculums verpflichtend. Wahrend dieses Reanimationstrainings wurde die
Datenerhebung durchgefiihrt. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig.
Insgesamt nahmen n = 52 Probanden in der Analysephase an der Studie teil.
Drei Datensatze mussten von der weiteren Analyse ausgeschlossen werden (s.
3.1.2 Ausgeschlossene Datensétze, Seite 40), so dass n = 49 Datensatze

ausgewertet werden konnten:

PJ-Studierende der Humanmedizin an
der Eberhard Karls Universitat
Tabingen (Wintersemester 2014/2015)
(n =52)

Ausgeschlossen
(n=0)

A 4

A 4

Teilnahme an Reanimationstraining
(n=52)

\ 4

Analysierte Datensétze (n = 49)

Ausgeschlossene Datenséatze (n = 3)
- Datenverlust (n = 2)
- Szenario abgebrochen (n = 1)

Abbildung 10: Probandeneinschluss in Kohorte 1 (Analysephase). Darstellung nach dem
CONSORT-Statement [35]. Modifiziert aus eigener Publikation [31].
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Vor Beginn des Reanimationstrainings flllten die Probanden, die in die
Teilnahme an der Studie eingewilligt hatten, den ersten Fragebogen aus (s.

10.6.2 Fragebogen 1, Seite 129). Der Fragebogen erhob unter Anderem

demographische Basisdaten.

Analysephase dargestellt:

In Tabelle 3 sind diese Basisdaten der

Analysephase

(Kohorte 1)

Gesamtn 49
Alter in Jahren, median (Q2s — Qrs) 26 (26 — 29.5)

— Keine Angaben gemacht 0
Weiblich n (%) 28 (57 %)

— Keine Angaben gemacht 0
Monate seit letztem Reanimationstraining, median (Qzs — Q7s) 24 (12 - 30)
- Keine Angaben gemacht 7 (14 %)
Relevante vorherige Berufsausbildung n (%) 9 (18 %)
- Keine Angaben gemacht 0
Hochschulsemester, median (Q2s — Q7s) 13 (12-13)

— Keine Angaben gemacht 7 (14 %)
Fachsemester, median (Qzs — Q7s) 11 (11 -11)

— Keine Angaben gemacht 0
Muttersprache Deutsch n (%) In der ersten

- Andere Muttersprache, aber gute Beherrschung der

deutschen Sprache n (%)

- Keine Angaben gemacht

Kohorte nicht
erfragt

Tabelle 3: Ubersicht iiber das eingeschlossene Probandenkollektiv in der Analysephase
(Kohorte 1). Alter, Fach- und Hochschulsemester als Median angegeben. Relevante
Berufsausbildungen: Rettungsassistent, Rettungssanitater, Gesundheits- und Krankenpflege.
Prozentangaben mathematisch auf ganze Zahlen gerundet. Tabelle modifiziert aus eigener

Publikation [31].
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3.1.2 Ausgeschlossene Datensatze

In der ersten Kohorte wurden drei Datensatze ausgeschlossen. Ursachlich waren
zweimalig technisch bedingter Datenverlust (Szenario-IDs NQNLAF, PXZOXM)
und einmalig der Abbruch des Szenarios aus Sicherheitsgrinden (PJRJCX).

3.1.3 Primaroutcome: Zeit bis zur ersten Defibrillation (TimeToDefib)

Der primare Zielparameter der Studie war die absolute Zeit in Sekunden bis zur
ersten Defibrillation nach Eintritt des Kammerflimmerns. Die Probanden
absolvierten ein simuliertes Reanimationsszenario, in welchem die Zeit bis zur
ersten Defibrillation gemessen wurde. Die Probanden in der Analysephase
erzielten eine mediane Defibrillationszeit von m = 158 s (IQR 107 — 270 s, n = 49)
[31]. In Abbildung 11 sind die erzielten Defibrillationszeiten im Verhaltnis zu dem
aus der Literatur abgeleiteten Zielkorridor von 120 — 180 s [18 — 21] und der in
diesem Szenario minimal moglichen Defibrillationszeit von 25 s (,Benchmark®; s.

2.2.2 Benchmark durch erfahrene Tutoren, Seite 30) dargestellt:

Time to defibrillation (TimeToDefib)

Analysephase
600-
] n =49
5407 . m=158s
4804 Qo5-Q75 =107 -270s
420' Min=61s
] Max =531 s
360-
E 1
= 3004
] !
N
240-
180_ ...................................................................................................................
! Literatur: 120 -180 s
120- AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA
60- e
M ittt teesoeosossscssessssesssssesssssesssssessssssssesesssane Benchmark: 25 s
0 T

Abbildung 11: Box-Plot der erzielten Defibrillationszeiten (Analysephase).
Ordinatenursprung (0 s): Beginn des Kammerflimmerns (vgl. Abbildung 14, Seite 45). Whisker
nach Tukey skaliert. Zeitwerte ganzzahlig gerundet. m = Median. Grafik modifiziert aus eigener
Publikation [31].
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Die mediane Defibrillationszeit in dieser Kohorte lag mit m = 158 s im oberen
Bereich, aber noch deutlich innerhalb des Zielkorridors. Es zeigte sich eine grolRe
Streuung der Defibrillationszeiten mit einem Interquartilabstand von 163 s
(IQR 107 — 270s). Die minimal durch die Probanden erzielte Defibrillationszeit
betrug 61 s, was knapp dem Zweieinhalbfachen der Benchmark von 25s

entspricht.

3.1.4 Sekundare Zielparameter

Neben der Zeit bis zur ersten Defibrillation wurden weitere Zeitintervalle und ihr
Einfluss auf den primaren Zielparameter untersucht. Besonderes Augenmerk lag
dabei auf der vorhandenen Vorausbildung, der fruhzeitigen Etablierung einer
kontinuierlichen EKG-Uberwachung, sowie dem zeitlichen Ablauf der
Defibrillation nach Eintritt des Kammerflimmerns. Mittels eines zweiten
Fragebogens und eines standardisierten Interviews nach Abschluss des
Trainingsszenarios sollten Einblicke in die Gedankengange und individuell
wahrgenommene Schwierigkeiten der Probanden gewonnen und andere
Einflussquellen eruiert werden. Erganzend sollte Uberprift werden, ob die
involvierten Tutoren trotz weitestmdglicher Standardisierung (s. 2.2.3
Standardisierter Helfer, Seite 30) Einfluss auf die Defibrillationszeit ausgeulbt

haben.

3.1.4.1 Einfluss medizinischer Vorausbildung auf die Defibrillationszeit

Durch eine medizinische Vorausbildung erschien eine positive bzw. verkirzende
Beeinflussung der erzielten Defibrillationszeiten denkbar. Es wurden daher
abgeschlossene medizinische Vorausbildungen von den Probanden erfragt. Als
relevante Vorausbildungen wurden Rettungsassistent, Rettungssanitater, sowie
Gesundheits- und Krankenpflege definiert. In Abbildung 12, Seite 42 sind die
Defibrillationszeiten in Abhangigkeit von einer Vorausbildung dargestellt. In der
Gruppe der Probanden mit Vorausbildung (n = 9) zeigt sich eine etwas niedrigere
mediane Defibrillationszeit und eine geringere Streuung der Zeitwerte (m = 149
s, IQR 135-242 s) als in der Gruppe der Probanden ohne Vorausbildung
(n=40,m =163 s, IQR 95 — 274 s). Die absolut niedrigsten Defibrillationszeiten

wurden in der Gruppe der Probanden ohne Vorausbildung erzielt.
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TimeToDefib vs. Vorausbildung

Analysephase
5401
480
420+
360
. 300+
]
N 2404
180+
120+ —_—
60+
BenchmarkK 25 s cccvcerreeteetiiiiitiieniieeretriteessantsntsassassrssrcnssnssnns
0
Keine Relevante
Vorausbildung Vorausbildung
n =40 n=9
m=163s m=149s
Qp5-Q75=95-274 s Qu5-Q75 = 135-242 s

Abbildung 12: Box-Plot der Defibrillationszeiten in Abhéngigkeit von einer medizinischen
Vorausbildung (Analysephase). Relevante Berufsausbildungen: Rettungsassistent,
Rettungssanitater, Gesundheits- und Krankenpflege. Whisker nach Tukey skaliert. m = Median.
Zeitwerte ganzzahlig gerundet.
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3.1.4.2 Zeitpunkt der ersten EKG-Ableitung und die assoziierte Zeit bis zur
ersten Defibrillation (TimeToECG vs. TimeToDefib)

Im Szenario wurde der Anschluss aller erforderlichen EKG-Elektroden an den

Patientensimulator und das anschlieRende Aktivieren der EKG-Anzeige auf dem

Vitaldatenmonitor als Zeitpunkt der vollstandigen Etablierung einer EKG-

Ableitung definiert. Abbildung 13 zeigt die Defibrillationszeiten in Abhangigkeit

des Zeitpunkts der ersten EKG-Ableitung:

TimeToDefib vs. erste EKG-Ableitung
Analysephase

600+
540 —_—
480-

420+

360+

300+

Zeit [s]

240+

180+

1

120+

60+ ——

0 T )

3 EKG vor VF 3 EKG nach VF
n =43 n=6
m=149 s m =205s
Q25-Q75 =909-262s Q25'Q75 =156 -381s

Abbildung 13: Box-Plot der Defibrillationszeiten in Abhangigkeit vom Zeitpunkt der ersten
EKG-Ableitung (Analysephase). VF = ventricular fibrillation, Kammerflimmern. Whisker nach
Tukey skaliert. m = Median. Zeitwerte ganzzahlig gerundet.

Von insgesamt n =49 Probanden in der Analysephase etablierten n =43 das

EKG-Monitoring nach o.g. Kriterien rechtzeitig, d.h. vor Eintritt des
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Kammerflimmerns. Sechs Probanden konnten das EKG-Monitoring erst
verspatet, d.h. nach Eintritt des Kammerflimmerns etablieren. In der verspateten
Gruppe zeigte sich eine deutlich hohere mediane Defibrillationszeit von
m=205s (n = 6, IQR 156 — 381 s) als in der Gruppe mit rechtzeitigem EKG-
Monitoring (n =43, m = 149 s, IQR 99 — 262 s).
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3.1.4.3 Subintervalle der Zeit bis zur ersten Defibrillation
Teile dieses Abschnitts wurden bereits veréffentlicht [31].
Das Zeitintervall zwischen Eintritt des Kammerflimmerns und erfolgter

Schockabgabe (TimeToDefib) wurde weiter in Subintervalle unterteilt:

1. Wie viel Zeit vergeht, bis die Probanden beginnen, die Defibrillation
vorzubereiten? (TimeToStartPrepDefib)

2. Wie lange bendtigen die Probanden fur die Vorbereitung der Defibrillation?
(TimeForPrepDefib)

3. Wie schnell wird nach vollstandiger Defibrillator-Vorbereitung der Schock

abgegeben? (TimeForDoDefib)

In Abbildung 14 ist der Szenarioablauf mit den oben genannten Subintervallen
schematisch dargestellt:

Time to
defibrillation
Time to start Time for
preparing preparing Time for do
defibrillator defibrillator ~ defib

o 3:30 Minuten - variabel O

Patient wird Beginn Schockabgabe
angesprochen Kammerflimmern
(Szenariostart)

Abbildung 14: Schematische Darstellung der Subintervalle der Zeit bis zur Defibrillation
(TimeToDefib). Time to start preparing defibrillator: Zeitintervall, bis mit der Defibrillator-
Vorbereitung begonnen wird. Time for preparing defibrillator: Bendtigte Zeit fur die Vorbereitung
des Defibrillators. Time for do defib: Zeitintervall zwischen Fertigstellung der
Defibrillatorvorbereitung und der Schockabgabe. Die Ladezeit des Defibrillators betragt weniger
als eine Sekunde und ist daher nicht aufgefuhrt. GrélRenverhaltnisse der Subintervalle sind hier
ohne Bedeutung, da nur zur schematischen Visualisierung. EKG-Ausschnitt entspricht
tatsachlicher EKG-Darstellung im Szenario (Screenshot). Grafik modifiziert aus eigener
Publikation [31].
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Als Beginn der Defibrillatorvorbereitung war das Offnen der rechten
Defibrillatortasche durch den Probanden (enthielt Defibrillationselektroden, s.
Abbildung 5: Verwendeter Defibrillator, Seite 25) definiert. Der Zeitpunkt der
vollstandigen Defibrillatorvorbereitung wurde durch die Videorater kodiert, sobald
die Defibrillationselektroden auf den Kontakten des Patientensimulators befestigt
und der Defibrillator eingeschaltet war. Im Zeitintervall ,TimeForDoDefib“ musste
die Defibrillationsenergie aus Sicherheitsgrinden manuell auf 5 Joule reduziert
werden, der Defibrillator geladen werden, sichere Schockbedingungen durch
eine idealerweise laute verbale Warnung hergestellt werden und abschliel3end
die Schockabgabe ausgeldst werden.

Die bendtigte Ladezeit des Defibrillators wird in allen Analysen vernachlassigt,
da diese aufgrund der aus Sicherheitsgriunden reduzierten Defibrillationsenergie
von funf Joule weniger als eine Sekunde betragt.

In der Analysephase ergaben sich die in Abbildung 15 visualisierten Werte. Zur
Referenz sind die Subintervalle des Benchmark-Szenarios erganzend mit

dargestellt (unterer Balken):

Subintervalle der Zeit bis zur ersten Defibrillation
Analysephase

mm TimeToStartPrepDefib TimeForPrepDefib mm TimeForDoDefib
m=72s i) = 28 5
Kohorte 1 ) ) (Qy5-Q75 21-64
a0 (Qy5-Q7533-155 s, 49 % TtD) i
[
Benchmark 4s 14s 7s
(16 % TtD) (56 % TtD) (28 % TtD)
|
>
Beginn Szenarioverlauf bis zur Defibrillation

Kammerflimmern

Abbildung 15: Subintervalle der Defibrillationszeit (gestapeltes Balkendiagramm). Zur
detaillierten Erlauterung der einzelnen Subintervalle siehe Abbildung 14, Seite 45. Medianwert
der Anteile an der Probanden-individuellen TimeToDefib hier als % TtD bezeichnet. m =
Median. Grafik modifiziert aus eigener Publikation [31].
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Mitm=72s (n =49, IQR 33 — 155 s) bzw. m =49 % TtD (Anteil des jeweiligen
Intervalls an der Probanden-individuellen TimeToDefib, n =49, IQR 29 - 65 %)
verging etwa die Halfte der Gesamt-TimeToDefib bis die Probanden mit der
Defibrillatorvorbereitung begannen (TimeToStartPrepDefib). Im Benchmark-
Szenario wurde mit der Vorbereitung nach 4 s bzw. 16 % TtD begonnen bzw.
wurden in der internen Benchmark aus Grinden des Realismus zwischen
Eintreten des Kammerflimmerns und dem Beginn der Defibrillatorvorbereitung
4 s definiert, um einer menschlichen Reaktionszeit Rechnung zu tragen
(Uberwinden des Uberraschungsmoments, raumlich-organisatorische
Neuordnung).

Fur die Defibrillatorvorbereitung bendtigten die Probanden m=31s (n =49,
IQR 24 — 51 s) bzw. 25 % TtD (n =49, IQR 13 — 33 %). Im Benchmark-Szenario
wurden fur die Vorbereitung 14 s bzw. 56 % TtD bendtigt.

Nach Fertigstellung der Vorbereitung vergingen m = 28 s (n = 49, IQR 21 — 64 s)
bzw. 23 % TtD (n=49 s, IQR 12 - 35 %), bis die Schockabgabe erfolgte. Im

Benchmark-Szenario wurden hierfur 7 s bzw. 28 % TtD bendtigt.
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3.1.4.4 Einfluss der Tutoren auf die Zeit bis zur Defibrillation

Die Probanden wurden im Reanimationsszenario durch standardisierte Helfer
unterstutzt, deren Kompetenzen und Eigenstandigkeit bei der Durchfuhrung oder
Indizierung von MalRnahmen beschrankt wurden, um jedweden Einfluss auf das
Szenario so weit wie mdglich zu unterbinden. Fir eine detaillierte Darstellung der
standardisierten Helfer siehe auch 2.2.3 Standardisierter Helfer, Seite 30.

In Abbildung 16 sind die Defibrillationszeiten der Probanden gruppiert nach

involviertem Tutor dargestellt:

TimeToDefib vs beteiligter Tutor
Analysephase

540- v
4804
4204
3604
300+

o Qz: 270 s
240+

180+

Median: 158 s

Q25:107 s

Zeit bis zur ersten Defibrillation [s]

120+

60-

0 1 1 1 1 1 1

Abbildung 16: Scatter-Dot-Plot der Defibrillationszeiten (TimeToDefib) gruppiert nach
Tutor in Kohorte 1. Gepunktete horizontale Linien zeigen Median-Wert bzw. Q2s- und Qrs-
Quantilen der Gesamt-Kohorte 1 (n =49, m = 158 s, IQR 107 — 270 s, vgl. Abbildung 11, Seite
40). Innerhalb der Tutor-bezogenen Gruppen sind die statistischen Kennzahlen durch diinne,
solide Striche dargestellt (Medianwert, Q2s- und Q7s-Quantilen).
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Es zeigten sich Uber alle involvierten Tutoren weitgehend vergleichbare mediane

Defibrillationszeiten bzw. eine maximale Abweichung von 10 s vom Gesamt-

Median von m = 158 s:

Tutor A:
Tutor B:
Tutor C:
Tutor D:
Tutor E:
Tutor F:

n=8 m=153s,IQR92-290 s
n=9,m=148s,IQR 109 - 207 s
n=6,m=157s,IQR 88 -328 s
n=12,m=172s,IQR 122 -292 s
n=12,m=156s, QR 107 — 292 s
n=2,m=149s,IQR125-174 s

Eine Ausnahme stellt die Gruppe von Tutor D dar, in welcher sich eine etwas

héhere mediane Defibrillationszeit von m = 172 s bzw. eine Abweichung von 14

s vom Gesamt-Median (m = 158 s) zeigte.
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3.1.4.5 Ergebnisse der Fragebégen nach dem Trainingsszenario

Zunachst wurde von den Probanden eine kontextlose, subjektive Einschatzung
der zuvor erzielten Reanimationsleistung erfragt. Zur Beantwortung mussten die
Probanden eine Markierung auf einer Linie setzen, die von “Schlecht” auf der
linken Seite bis “Gut” auf der rechten Seite eine stufenlose und dimensionslose

Angabe ermdoglichte.

Subjektive Reanimationsleistung

Analysephase

10-
4
2 8
X7
[}
® 6
c
9
® 4
E
S
S 27
14

0

n =48 m =34 Q25-Q75=1,8-5,0

Min-Max =0,1-7,5
Abbildung 17: Subjektive Einschidtzung der erzielten Reanimationsleistung
(Analysephase): Die gesetzte Markierung auf einer zehn Zentimeter langen Linie wurde in einen
Zahlenwert Ubertragen. Je hdher der Wert, desto héher bzw. besser hat der Proband seine

erzielte Reanimationsleistung eingeschatzt. Ein Proband beantwortete die Frage nicht. m =
Median.

Die subjektiven Einschatzungen liegen uUberwiegend im unteren Teil des
Spektrums bzw. schatzten die Probanden ihre Reanimationsleistung mehrheitlich
eher als ,Schlecht” ein. So liegen sowohl der Medianwert mit m = 3,4 sowie der
Interquartilabstand mit 1,8 — 5,0 unter dem Mittelwert 5,0, welcher eine neutrale

Einschatzung der Reanimationsleistung bedeuten wirde.
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Anschliel’end bewerteten die Probanden die in Tabelle 4 aufgeflhrten
Aussagen mittels Likert-Skala:

Stimme Ungiiltig/
Stimme Stimme Stimme  Trifft
Aussage weniger keine
voll zu eher zu nicht zu nicht zu
Zu Antwort
,lch habe wahrend des
Szenarios immer das
1 12 20 12 3 1

Gefuhl gehabt, die

) (2 %) (25 %) (41%) (25 %) (6 %) (2 %)
Kontrolle tUber das

Geschehen zu haben”

.Der mir zugeteilte
Helfer hat alle 39 10

0 0 0
Anweisungen wie (80 %) (20 %)
gewulnscht ausgeftihrt*
,Die Kopf-Kamera hat . 4 12 14 17 2
mich abgelenkt* (8 %) (24 %) (28 %) (35 %) (4 %)

Tabelle 4: Ergebnisse der Fragebdogen nach erfolgtem Trainingsszenario: Mogliche
Storvariablen (Analysephase). Von den Probanden (n = 49) wurde der Grad der Zustimmung
zu den oben genannten Aussagen erfragt. Prozentuale Anteile an der Gesamtkohorte in
Klammern auf ganze Zahlen gerundet.

Auf die Frage nach der subjektiven Kontrolle Uber das Geschehen im Szenario
gab mit 27% (n = 13) der Probanden mehr als ein Viertel an, einem Gefuhl der
Kontrolle Uber das Geschehen ,voll* oder ,eher” zuzustimmen. Hingegen gaben
72 % bzw. n = 35 eine teilweise oder vollstandig ablehnende Antwort (,Stimme
weniger zu“/“Stimme nicht zu“/“Trifft nicht zu®). 100 % der Probanden (n = 49)
stimmten ,voll“ oder ,eher” zu, dass der zugeteilte Helfer (Tutor) die Anweisungen
wie gewunscht umgesetzt habe.

Des Weiteren wurde abgefragt, ob die in der Analysephase verwendete
Kopfkamera eine subjektive Ablenkung erzeugt hat. Dies bejahten 8 % (n = 4)
tendenziell (,Stimme eher zu®). Mindestens 87 % der Probanden gaben jedoch
an, einer relevanten Ablenkung durch die Kopfkamera ,eher weniger® bis ,nicht*

zuzustimmen.
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Im weiteren Verlauf des Fragebogens wurde das subjektive Sicherheitsgeflihl bei
den Einzelkomponenten bzw. -maRnahmen der Reanimation abgefragt. Die
MafRnahmen und die jeweiligen Antworten sind in Tabelle 5 aufgefuhrt:

Nicht Ungiiltig/
Eher Eher
MaBRnahme Unsicher Sicher durch- keine

unsicher sicher .
gefiihrt Antwort

Medikamentengabe 16 16 10 4 3
und Dosierung (33 %) (33%) (20%) (8 %) (6 %)
6 7 28 7 1
EKG-Interpretation 0
(12 %) (14 %) (57 %) (14 %) (2 %)
3 11 28 5 2
Beatmung
(6 %) (22%) (57 %) (10 %) (4 %)
1 16 27 5
Defibrillation 0 0
(2 %) (33%) (55 %) (10 %)
1 3 26 12 7
Herzdruckmassage
(2 %) (6 %) (53%) (24%) (14 %)
Arbeitsumgebung 12 19 14 4 5
RTW (24 %) 39%) (29%) (8 %)
Priorisierung/
15 25 9
Reihenfolge der 0 0 0

31 % 51 % 18 %
MaRnahmen ( °) ( °) ( °)

Tabelle 5: Ergebnisse der Fragebégen nach dem Trainingsszenario: Subjektive Sicherheit
bei den MaBnahmen (Analysephase). Von den Probanden (n = 49) wurde erfragt, wie unsicher
bzw. sicher sie sich bei der Durchfihrung der oben genannten MaRnahmen gefluhlt haben.
Prozentuale Anteile in Klammern auf ganze Zahlen gerundet.

Bei der Medikamentengabe und Dosierung fuhlten sich 28 % (n = 14) der
Probanden in der Analysephase ,Sicher oder ,Eher sicher”. Der uberwiegende
Anteil der Probanden mit 66 % (n = 32) fuhlten sich jedoch ,Eher unsicher” und
,unsicher“. Bei der Interpretation des dargebotenen EKGs flhlte sich die
Mehrheit der Probanden ,Sicher® oder ,Eher sicher® (71 %, n = 35). ,Eher
unsicher” oder ,Unsicher waren 26 % (n = 13). Bezuglich der Beatmung gaben
etwas mehr als zwei Drittel der Probanden (67 %, n = 33) an, ,Sicher” oder ,Eher

sicher” zu sein. ,Eher unsicher® oder ,Unsicher” waren 28 % (n = 14). Bei der
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Defibrillation fuhlte sich die Mehrheit der Probanden (65 %, n = 32) ,Sicher” oder
,Eher sicher®. ,Eher unsicher” fuhlten sich 33 % (n = 16). Vollstandig ,Unsicher*
war ein Proband (2 %, n = 1). Bei den Thoraxkompressionen fuhlten sich mehr
als drei Viertel der Probanden ,Sicher” oder ,Eher sicher” (77 %, n = 38). Weniger
als ein Zehntel war ,Unsicher” oder ,eher unsicher” (8 %, n = 4).

Die Arbeitsumgebung in einem (simulierten) Rettungswagen fuhrte zu einer
diesbezuglichen Selbsteinschatzung von 63 % (n = 31) als ,Unsicher” oder ,Eher
unsicher®. ,Sicher® oder ,Eher sicher” in dieser Arbeitsumgebung fuhlten sich
37 % (n = 18). Bei Priorisierung bzw. Reihenfolge der MalRnahmen fuhlte sich
kein Proband ,Sicher” (n = 0). Weniger als ein Funftel gab an, sich ,eher sicher*

zu fahlen (18 %, n = 9). 82 % (n = 40) waren ,Eher unsicher® oder ,Unsicher®.

Einen weiteren wichtigen Faktor fir den Verlauf des Szenarios stellt die EKG-
Diagnose dar. Es wurde daher abgefragt, welche EKG-Diagnose nach Eintritt des
Kreislaufstillstandes gestellt wurde. Tabelle 6 zeigt die gebotenen
Antwortmoglichkeiten mit den resultierenden Antwortzahlen:

Torsade- Ungiiltig/

Nicht
Gruppe VF VT STEMI PEA des- keine
erkannt :
pointes Antwort
Kohorte 1
31 8 2 1 3 4
(Analysephase) 0
e (63 %) (16%) (4 %) (2%) (6%) (8 %)
n =]

Tabelle 6: Gestellte EKG-Diagnose nach Eintritt des Kammerflimmerns bzw.
Kreislaufstillstands (Analysephase). Die Probanden mussten aus den vorgegebenen Optionen
wahlen, welche am ehesten der von ihnen gestellten EKG-Diagnose entsprach. Prozentuale
Anteile in Klammern auf ganze Zahlen gerundet. VF: Kammerflimmern, VT: Ventrikulare
Tachykardie, STEMI: ST-Hebungsinfarkt, PEA: Pulslose elektrische Aktivitat.

Die korrekte EKG-Diagnose war ,Kammerflimmern®, was von 63 % (n = 31) der
Probanden erkannt wurde. 16 % (n = 8) diagnostizierten das Vorliegen einer
ventrikularen Tachykardie, 6 % (n = 3) sahen eine pulslose elektrische Aktivitat.
4 % (n = 2) gaben die Diagnose eines ST-Hebungsinfarkts (STEMI) an. Nur ein
Proband (n = 1 bzw. 2 %) gab an, den EKG-Rhythmus nicht erkannt zu haben,

jedoch gaben insgesamt 8 % (n = 4) gar keine Antwort.
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Um zu ermitteln, ob die Probanden uber eine realistische Zeitwahrnehmung
wahrend der Reanimationssituation verfligen, wurde nach erfolgtem
Trainingsszenario die subjektive Einschatzung der eigenen Defibrillationszeit
abgefragt (s. 70.6.3 Fragebogen 2, Seite 130). Abbildung 18 zeigt die

Differenzen der geschatzten Zeitwerte zur tatsachlichen Defibrillationszeit:

Differenz zwischen gemessener TimeToDefib und
subjektiver Einschatzung

Analysephase
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:(©
240+ 5
n
S
1804 2)
©
- )
120 2
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A -60- 2
[ I 3
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n =49 m=34s Q25'Q75=-27-893
Min - Max =-289 - 231 s

Abbildung 18: Scatter-Dot-Plot der individuellen Differenz zwischen geschéatzter und
gemessener Defibrillationszeit (Analysephase). Der Abstand eines jeweiligen Punktes von der
Nulllinie stellt die Abweichung der subjektiven Einschatzung der verstrichenen Zeit bis zur ersten
Defibrillation von der tatsachlichen Zeit dar. Punkte oberhalb der Nulllinie stellen dar, dass die
Defibrillationszeit 1anger war, als vom Probanden geschéatzt bzw. dass sich der Proband als
schneller eingeschatzt hat. Gestrichelte Linie innerhalb der Punktewolke stellt mediane Differenz
dar, solide Linien ober- und unterhalb stellen den Interquartilabstand Q25 — Q75 dar. m = Median.
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Die mediane Differenz zwischen der Selbsteinschatzung und tatsachlicher
Defibrillationszeit in der Analysephase betrug m = 34 s (n =49, IQR -27 — 89 s).
Somit haben sich die Probanden mehrheitlich zu schnell eingeschatzt bzw. waren

objektiv langsamer als geschatzt.

Abschlielend sollten die Probanden ihre vorgenommene bzw. bevorzugte
Priorisierung der MalRnahmen und die Zuweisung der Aufgabe zu einem
bestimmten Helfer wahrend der Reanimation angeben. Hierzu wurde im
Fragebogen nach der ersten und gegebenenfalls zweiten MalRnahmenprioritat
fur Helfer 1 (Proband, Teamleader) und Helfer 2 (Tutor bzw. Rettungsassistent)
direkt nach Eintreten des Kreislaufstilistandes bzw. Auftreten des
Kammerflimmerns gefragt. Die Antworten zur Verteilung der priorisierten

Maflnahme fir Helfer 1 und 2 sind in den folgenden Abbildungen dargestellt:

Primar priorisierte MaBRnahme fiir Helfer 1
Analysephase

Gesamt n =49

Ungultig/’keine Antwort

Beatmung

EKG-Analyse

Atemwegs-
sicherungn =1 2%)[ >
Medikamenten-
gaben=1 (2%) n =20

(41 %)

Defibrillation

Thoraxkompressionen

Abbildung 19: Primar priorisierte MaBnahme fiir Helfer 1 nach Eintritt des
Kammerflimmerns bzw. des Kreislaufstillstandes (Analysephase).

95



Primar priorisierte MaBRnahme fiir Helfer 2
Analysephase

Gesamt n =49

Ungiiltig/keine Antwort Beatmung

n =10
(20 %)

11

n —
Atemwegs- (22 %)

sicherungn =3 (6 %) Defibrillation n =2 (4 %)
i.v.-Zugangn =2 (4 %)
n =21
(43 %)

Thoraxkompressionen

Abbildung 20: Primar priorisierte MaBnahme fiir Helfer 2 nach Eintritt des
Kammerflimmerns bzw. des Kreislaufstillstandes (Analysephase).

Sekundar priorisierte MaBRnahme fiir Helfer 1
Analysephase
Gesamt n =49

Beatmung n=2 (4 %)

Defibrillation
n =19
(39 %)

Ungultig/keine Antwort
Thoraxkompressionen

Medikamentengabe n =1 (2 %)
Atemwegssicherungn =3 (6 %)
EKG-Analyse

Abbildung 21: Sekundir priorisierte MaBnahme fiir Helfer 1 nach Eintritt des
Kammerflimmerns bzw. des Kreislaufstillstandes (Analysephase).
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Sekundar priorisierte MaBnahme fiir Helfer 2
Analysephase

Gesamt n =49

Beatmung

Unglltig’keine Antwort ?5; 506)

Atemwegssicherung n =3 (6 %)
EKG-Analysen =1 (6 %)

Abbildung 22: Sekundéar priorisierte MaBnahme fiir Helfer 2 nach Eintritt des
Kammerflimmerns/Kreislaufstillstandes (Analysephase).

Von 41 % bzw. n = 20 Probanden wurden die Thoraxkompressionen als
Hauptprioritat von Helfer 1 (= des Probanden bzw. des Teamleaders) genannt.
Weitere 43 % bzw. n = 21 Probanden gaben die Thoraxkompressionen hingegen
als primare Prioritat von Helfer 2 an. Insgesamt wurde die Durchfihrung der
Thoraxkompressionen somit von 84 % der Probanden als primare Prioritat
(unabhangig von der Helferzuteilung) angesehen. Die Beatmung wurde von 16 %
am zweithaufigsten als zu priorisierende MalRnahme fur Helfer 1 angesehen. Alle
derartig priorisierenden Probanden wiesen dem Helfer 2 gleichzeitig die
Thoraxkompressionen als primare Prioritat zu. Gleichsinnig wiesen neun von
zehn Probanden, die die Beatmung als primare Prioritat von Helfer 2 sahen, die
Thoraxkompressionen dem Helfer 1 zu. Insgesamt wurde die Beatmung von
38 % der Probanden als helferunabhangig primare Prioritat bei begleitender
Durchfuhrung der Thoraxkompressionen eingeordnet. Die Defibrillation wurden
von insgesamt 16 % als helferunabhangig primar priorisierte Malinahme
angegeben. Noch als MaRnahme sekundarer Prioritat wurde die Defibrillation
von insgesamt 28 % der Probanden eingeschatzt. Beatmung,

Medikamentengabe und erweiterte Atemwegssicherung wurden mit jeweils 4 %,
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2 % und 6 % weniger haufig sekundar priorisiert, waren jedoch bereits auch in

der primaren Prioritat geringer vertreten (s. Abbildung 19, Seite 55).
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3.1.4.6 Ergebnisse der standardisierten Interviews

Teile dieses Abschnitts wurden bereits veréffentlicht [31].

Nach absolviertem Trainingsszenario fullten die Probanden zunachst den
Fragebogen 2 aus (fur Ergebnisse des Fragebogen 2 s. 3.1.4.5, Seite 50).
Anschlielend fuhrten die Tutoren ein standardisiertes Interview mit den
Probanden (s. 2.2.5.5 Standardisiertes Interview, Seite 34).

Aus den Transkripten der Interviews wurden mittels Inhaltsanalyse mehrfach

erwahnte Themen extrahiert und in Kategorien eingeordnet:

Genannt von
Kategorie Thema/Problem
(% von n = 49)
Unsicherheit/Verwirrung/Uberforderung 26 (53 %)
Organisation Wahl des passenden Algorithmus 17 (35 %)
Nachster Schritt unklar 36 (74 %)
Unsicherheit mit der Diagnose 17 (35 %)
Medizinisch/fachlich Medikamente/Dosierungen 11 (22 %)
Intubation/Beatmung 7 (14 %)
(Vital-)Daten erheben 2 (4 %)
Puppe/Szenario unrealistisch 4 (8 %)
Simulation
Wagen eng, Kabelsalat 6 (12 %)
Arbeitsumfeld ungewohnt 8 (16 %)
Aufgabenaufteilung mit Helfer 11 (22 %)
CRM
Zu wenig Helfer 5(10 %)
Geratebedienung problematisch 7 (14 %)

Manuell/technisch
Probleme mit Anbringen der Defi-Patches 12 (24 %)

Tabelle 7: Kategorisierte Ubersicht iiber die im Interview spontan von den Probanden
erwahnten subjektiven Probleme wahrend des Reanimationsszenarios (Analysephase).
Tabelle modifiziert aus eigener Publikation [31].

Die am haufigsten geaulerten  Aussagen lieRen sich als

“Unsicherheit/Verwirrung/Uberforderung” subsummieren (genannt von 53 %
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bzw. n = 26). Die Wahl des passenden Algorithmus (35 %, n = 17) sowie eine
Unklarheit bezlglich des nachsten Schritts (74 %, n = 36) waren weitere haufige
Themen.

Als Themen mit spezifisch medizinischem bzw. fachlichem Bezug konnten eine
Unsicherheit mit der Diagnose (35 %, n = 17), Medikamente bzw. deren
Dosierungen (22 %, n = 11) und die Intubation bzw. Beatmung (14 %, n = 7)
isoliert werden.

Die Aufgabenaufteilung mit dem Helfer beschaftigte etwas mehr als ein Funftel
aller Probanden (22 %, n = 11), einen Mangel an zur Verfugung stehenden
Hilfskraften gaben 10 % (n = 10) an.

Die Bedienung der zur Verfugung stehenden medizinischen Gerate bereitete
14 % (n = 7) Schwierigkeiten, das Anbringen der Defibrillator-Patches (am
Patientensimulator) wurde jedoch insgesamt haufiger als problematisch
angesprochen (24 %, n = 12).

Bezuglich moglicher Simulations-assoziierter Probleme zeigte sich fuhrend ein
ungewohntes Arbeitsumfeld (16 %, n = 8). Zusatzlich thematisierten 12 % (n = 6)
eine raumliche Enge des Rettungswagens sowie Schwierigkeiten durch die
multiplen Monitoring-Kabel (“Kabelsalat”’).  Probleme beim Erheben der
Vitaldaten wurden jedoch selten verbalisiert (4 %, n = 2). Auch ein unrealistisches
Szenario oder ein unrealistischer Patientensimulator wurde von weniger als

einem Zehntel (8 %, n = 4) geaulert.
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3.2 Entwicklung der Intervention

Die in der Analysephase generierten Daten bzw. Ergebnisse legten nahe, dass
die Probanden nicht durch einen Mangel an medizinischem Faktenwissen
eingeschrankt wurden, sondern hauptsachlich durch Schwierigkeiten bei der
Priorisierung der verfugbaren und indizierten Malinahmen.

Es wurde daher eine Lehrintervention auf kognitiver Ebene mit dem Ziel
entwickelt, den Teilnehmern ein langzeitbestandiges, universelles bzw.
abstraktes Denkmodell fur Notfallsituationen an die Hand zu geben. Dieses
Modell sollte helfen, in Notfallsituationen mit mehreren parallel auftretenden
behandlungsbediirftigen Symptomen bzw. Problemen das priorisierende Denken
zu unterstutzen.

Gedankliche Grundlage des Modells war die aus der Polytrauma-Versorgung
bekannte Maxime ,treat first what kills first [36]. Um eine abstrakte Hilfestellung
zu geben, welches Problem das vital bedrohlichste ist, wurde das Marchen
~>chneewittchen und die sieben Zwerge“ gewahlit. Fir das Modell wurde der Teil
herausgegriffen, in welchem die Stiefmutter versucht, Schneewittchen mit einem
vergifteten Apfel zu toten. Analog zu einer Notfallsituation mit mehreren
Problemen wurden der vergiftete Apfel und die Stiefmutter als parallele
Hauptprobleme dargestellt. Im Folgenden wurde dann erlautert, dass als
lebensrettende Malnahme zuerst die Entfernung des vergifteten Apfels
durchgefuhrt werden sollte und erst in nachgeschalteter Prioritat der Einfluss der
Stiefmutter unterbunden werden sollte. Zur Unterstitzung der Formung des
Denkmodells wurde diese Analogie beispielhaft auf drei Krankheitsbilder
(Kreislaufschock bei  Anaphylaxie, Kammerfimmern bei Herzinfarkt,
Hamorrhagie bei Beckenfraktur) Ubertragen. Dabei wurde die Vermittiung von
zusatzlichen fachlichen Informationen auf das fur das Verstandnis notige

Minimum beschrankt, da explizit keine inhaltliche Intervention erfolgen sollte.
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3.3 Ergebnisse der Prufphase (Kohorten 2 und 3)

3.3.1 Probandeneinschluss und Demographie in der Prufphase

Die Probanden fur die Prufphase dieser Studie waren erneut Studierende im
ersten Tertial des Praktischen Jahrs an der Universitat Tubingen, in diesem Fall
im Sommersemester 2015 und Wintersemester 2015/2016. Auch in diesen
Semestern war die Teilnahme an einem Reanimationstraining im Rahmen des
Curriculums verpflichtend. Wahrend dieses Reanimationstrainings wurde die
Datenerhebung durchgefihrt. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig.
Insgesamt willigten n = 95 Probanden in der Prufphase in die Studienteilnahme
ein. Nach Teilnahme am Reanimationstraining mit Erhebung der Baseline-Daten
erfolgte die Randomisierung in Interventions- und Kontrollgruppe. Der
Interventionsgruppe wurden n = 50 Probanden randomisiert zugeteilt, der
Kontroligruppe n = 45 Probanden. Die Teilnahme an einem zweiten
Reanimationstraining (follow-up-Training mit Retentionsmessung) erfolgte auf
freiwilliger Basis, da curricular nur ein Reanimationstraining verpflichtend war und
eine Anderung des Curriculums allein zu Studienzwecken nicht umsetzbar war.
Insgesamt nahmen n = 19 Probanden der Interventionsgruppe am follow-up-
Training teil (n = 31 Probanden Lost to follow-up) und n = 18 Probanden der
Kontrollgruppe (n = 27 Lost to follow-up).

Der mediane Abstand zwischen Baseline- und Retentionsmessung betrug in der
Interventionsgruppe m = 70 Tage (n = 19, IQR 63 — 76 Tage) und in der
Kontrollgruppe m = 70 Tage (n = 16, IQR 56 — 77 Tage).

Zwei Datensatze der Kontrollgruppe mussten von der weiteren Analyse
ausgeschlossen werden (s. 3.3.2 Ausgeschlossene Datensétze, Seite 65).

Abbildung 23 zeigt den schematischen Probandeneinschluss in der Prifphase:
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Abbildung 23: Probandeneinschluss in Kohorten 2 und 3 (Priifphase). Modifiziert nach dem
CONSORT-Statement [35]. Die hier dargestellten Probandenzahlen sind die Summe aus den
Kohorten 2 und 3, welche hier zugunsten der Ubersichtlichkeit gemeinsam dargestellt sind.
Zeitlich durchliefen die Kohorten die Studie nacheinander, da es sich um verschiedene
Hochschuljahrgange bzw. -semester handelte.
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Prifphase

Kontrollgruppe

Priifphase
Interventionsgruppe

Gesamtn 16 19
Alter in Jahren, median (Qazs- Q7s) 26 (26 — 30) 30 (25 - 33)
— Keine Angaben gemacht 0 1(5 %)
Weiblich n (%) 6 (38 %) 8 (42 %)
— Keine Angaben gemacht 0 0
Wochen seit letztem 24 (12 - 24) 22 (18 - 24)
Reanimationstraining, median (Qzs - 1(6 %) 3 (16 %)
Qrs)
- Keine Angaben gemacht
Relevante vorherige Berufsausbildung 5 (31 %) 5 (26 %)
o
n (%) 0 0
- Keine Angaben gemacht
Hochschulsemester, median (Qas - 12 (12 - 13) 13 (11 - 16)
Q
i) 1(6 %) 2 (11 %)
— Keine Angaben gemacht 1011 - 11) 111 - 11)
Fachsemester, median (Qazs- Q7s) 0 0
— Keine Angaben gemacht
Muttersprache Deutsch n (%) 14 (88 %) 15 (79 %)
- Andere Muttersprache, aber 1 (6 %) 4 (21 %)
gute Beherrschung der 1(6 %) 0

deutschen Sprache n (%)

- Keine Angaben gemacht

Tabelle 8: Ubersicht iiber das eingeschlossene Probandenkollektiv der Priifphase.
Relevante Berufsausbildungen: Rettungsassistent, Rettungssanitater, Gesundheits- und
Krankenpflege. Prozentangaben ganzzahlig gerundet.
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3.3.2 Ausgeschlossene Datensatze

In der Prifphase (Kohorten 2 + 3) wurden zwei Datensatze von der Auswertung
ausgeschlossen. Ursachlich waren jeweils eine unzulassige Beeinflussung des
Szenarios durch den Tutor (Szenario-IDs KDUJEB, LR22U).
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3.3.3 Primaroutcome: Zeit bis zur ersten Defibrillation (TimeToDefib)

Der primare Zielparameter war auch in der Prifphase die absolute Zeit bis zur
ersten Defibrillation nach Eintritt des Kammerflimmerns (TimeToDefib).
Insgesamt absolvierten in dieser Phase n = 35 Probanden (Interventionsgruppe
n = 19, Kontrollgruppe n = 16) das simulierte Reanimationsszenario, in welchem
die Zeit bis zur ersten Defibrillation gemessen wurde. Nach der ersten Messung
(sog. ,Baseline-Messung“) mit Randomisierung in Interventions- und
Kontrollgruppe konnten die Probanden auf freiwilliger Basis zu einem zweiten
Training mit erneuter Messung (sog. ,Retentionsmessung“) kommen. In
Abbildung 24 sind die erzielten Defibrillationszeiten im Verhaltnis zu dem aus der
Literatur abgeleiteten Zielkorridor von 120 — 180 s [18-21] und der in diesem
Szenario minimal moglichen Defibrillationszeit von 25 s (,Benchmark®; ermittelt
durch erfahrene ALS-Tutoren) dargestellt. Auf der linken Seite des Box-Plots sind
die Zeiten der Interventionsgruppe vor (,l:Baseline”) und nach der
Lehrintervention (,l:Retention®) visualisiert. Es zeigte sich in dieser Gruppe eine
mediane Baseline-Defibrillationszeit von m = 185 s (n = 19, IQR 150 — 246 s).
Nach erfolgter Intervention zeigte sich in der Retentionsmessung eine nahezu
identische mediane Defibrillationszeit von m = 184 s (n = 19, IQR 116 — 231 s).
Anhand des niedrigeren IQR Ilasst sich insgesamt jedoch eine leichte
Beschleunigung der Defibrillationen in der Retentionsmessung erkennen.
In der Kontrollgruppe (rechte Seite des Box-Plots) zeigte sich in der Baseline-
Messung (,K:Baseline®) eine mediane Defibrillationszeit von m = 163 s (n = 16,
IQR 98 — 256 s) mit groRerer Streuung im Vergleich zu den Baseline-
Defibrillationszeiten der Interventionsgruppe (s.o.). In den Retentionsmessungen
der Kontrollgruppe (,K:Retention®) zeigte sich nicht nur eine um 28 s reduzierte
mediane Defibrillationszeit von m = 135 s (n = 16, IQR 78 — 206 s), sondern auch
deutlich gesunkene Quantilen-Zeiten (IQR 98 — 256 s vs. IQR 78 — 206 s).
Zusammenfassend konnten also in beiden Gruppen tendenziell sinkende
Defibrillationszeiten beobachtet werden, am deutlichsten jedoch in der

Kontrollgruppe.
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Zeit bis zur ersten Defibrillation (TimeToDefib)
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Abbildung 24: Box-Plot der erzielten Defibrillationszeiten der Kohorten 2+3 (Priifphase).
Whisker nach Tukey skaliert. m = Median. Zeitwerte ganzzahlig gerundet.
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3.3.4 Effekt der Intervention auf die Zeit bis zur Defibrillation

Die durchgefihrte Intervention zielte darauf ab, die Defibrillationszeit zu
beschleunigen. In der Gesamtbetrachtung von Interventions- und Kontrollgruppe
zeigte sich, dass prozentual geringfugig mehr Probanden in der Kontrollgruppe
ihre Defibrillationszeit verkurzen konnten. So konnten 53 % (n = 10) der
Probanden in der Interventionsgruppe eine Verkiurzung bzw. Beschleunigung
erreichen, wohingegen dies 56 % (n = 9) der Kontrollgruppe erzielten.
Gleichzeitig wurden 47 % (n = 9) der Probanden in der Interventionsgruppe im
Vergleich zur Baseline-Messung langsamer. In der Kontrollgruppe wurde mit
38 % (n = 6) ein etwas geringerer Anteil langsamer. n = 1 Proband (6 %) der

Kontrollgruppe blieb mit der Defibrillationszeit exakt konstant.

Veranderung der Zeit bis zur Defibrillation (TimeToDefib)

100-
[
[})
2 80- El | angsamer
1+
-g Konstant
= 60-
E Bl Schneller
3 40-
e
g 20-
o
0-

Intervention Kontrolle

Abbildung 25: Balkendiagramm der Veranderung der Defibrillationszeit zwischen
Baseline- und Retentionsmessung (Priifphase). Dargestellt ist die Anzahl der Probanden, bei
denen sich die Defibrillationszeit zwischen Baseline- und Retentionsmessung verandert hat. Ist
die Zeit bis zur Defibrillation in der Retention-Messung kiirzer als in der Baseline-Messung, so
wird der Proband zur Kategorie ,Schneller” gezahlt.
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3.3.5 Sekundare Zielparameter

Neben der Zeit bis zur ersten Defibrillation wurden auch in der Prifphase weitere
Zeitintervalle und ihr Einfluss auf den primaren Zielparameter untersucht. Zwecks
Vergleichbarkeit wurden auch hier der Einfluss einer medizinische
Vorausbildung, der Zeitpunkt der ersten EKG-Uberwachung, der zeitliche Ablauf
der Defibrillation sowie ein moglicher Einfluss der involvierten Tutoren auf die
Reanimationsleistung untersucht. Ebenfalls wurde den Probanden nach
Abschluss des Trainingsszenarios ein Fragebogen vorgelegt und ein

standardisiertes Interview gefuhrt.

3.3.5.1 Einfluss medizinischer Vorausbildung auf die Defibrillationszeit

Auch in der Prifphase nahmen Probanden teil, die eine medizinische
Vorausbildung besalken. Da eine Vorausbildung einen positiven bzw.
beschleunigenden Effekt auf die Defibrillationszeit vermuten lasst, soll auch hier
wieder ein moglicher Zusammenhang zwischen einer Vorausbildung und der
Defibrillationszeit Uberprift werden. Analog der Analysephase wurden als
relevante Vorausbildungen Rettungsassistent, Rettungssanitater, sowie
Gesundheits- und Krankenpflege definiert. In Abbildung 26, Seite 70 sind die
Defibrillationszeiten in Abhangigkeit von einer Vorausbildung dargestellt. Die
linke Seite der Abbildung zeigt die Box-Plots jeweils der Baseline- sowie
Retentionsmessung der Interventions- und Kontrollgruppe ohne Vorausbildung.
Auf der rechten Seite sind die entsprechenden Box-Plots der Probanden mit einer

relevanten medizinischen Vorausbildung (s.o.) dargestellt.
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TimeToDefib vs. Ausbildung
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Abbildung 26: Defibrillationszeiten in Abhdngigkeit von medizinischer Vorausbildung
(Priifphase). Relevante Berufsausbildungen: Rettungsassistent, Rettungssanitater,
Gesundheits- und Krankenpflege. Whisker nach Tukey skaliert. m = Median. Zeitwerte
ganzzahlig gerundet.

In der Gruppe der Probanden ohne Vorausbildung (n = 25) zeigten sich mit
m =176 s (n = 14, IQR 130 — 247 s) in der Interventionsgruppe und m =173 s
(n=11,1QR 103 — 192 s) in der Kontrollgruppe vergleichbare mediane Baseline-
Defibrillationszeiten. In der Probandengruppe mit relevanter Vorausbildung
(n = 10) unterschieden sich die medianen Baseline-Defibrillationszeiten deutlich
voneinander: In der Interventionsgruppe betrug die mediane Baseline-
Defibrillationszeit m = 188 s (n = 5, IQR 168 — 244 s), wahrend diese in der
Kontrollgruppe m =137 s (n = 5, IQR 79 — 332 s) betrug.
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Beim Vergleich der medianen Zeiten in den Retentionsmessungen zeigte sich in
den Gruppen ohne Vorausbildung nur geringe Unterschiede. So betrug die
mediane Defibrillationszeit in der Interventionsgruppe m = 182 s (n = 14,
IQR 113 — 253 s) und in der Kontrollgruppe m = 185 s (n = 11, IQR 97 — 235 s).
Auf der Seite der Probanden mit Vorausbildung bestanden hingegen auch in der
Retentionsmessung deutliche Unterschiede: Einer medianen Defibrillationszeit in
der Interventionsgruppe von m = 197 s (n = 5, IQR 100 — 199 s) stand eine
mediane Defibrillationszeit von m = 73 s (n = 5, IQR 72 — 105 s) in der

Kontrollgruppe gegenuber.

3.3.5.2 Zeitpunkt der ersten EKG-Ableitung und die assoziierte Zeit bis zur
ersten Defibrillation (TimeToECG vs. TimeToDefib)
Im Szenario wurde der Anschluss aller erforderlichen EKG-Elektroden am
Patientensimulator und das Aktivieren der EKG-Anzeige auf dem
Vitaldatenmonitor als Zeitpunkt der vollstandigen Etablierung einer EKG-
Ableitung definiert.
In Abbildung 27 sind die erzielten Zeiten bis zur ersten EKG-Ableitung
(TimeToECG) dargestellt. Auf der linken Halfte des Box-Plots sind die Zeiten der
Interventionsgruppe vor (,l:Baseline”) und nach der Lehrintervention
(,I:Retention“) dargestellt. Es zeigte sich in dieser Gruppe eine mediane
Baseline-TimeToECG von m = 93 s s (n = 19, IQR 57 — 136 s). Nach erfolgter
Intervention zeigte sich in der Retentionsmessung ein Anstieg des Medianwerts
auf m = 109 s sowie ein hoher gelegener Interquartilabstand (n = 19,
IQR 70 — 170 s).
In der Kontrollgruppe (rechte Seite des Box-Plots) zeigte sich in der Baseline-
Messung (,K:Baseline®) eine mediane TimeToECG von m = 72 s (n = 16,
IQR 55 — 88 s). In den Retentionsmessungen der Kontrollgruppe (,K:Retention®)
zeigte sich eine ebenfalls verlangerte mediane TimeToECG von m = 106 s sowie
ein hoherer IQR (n =16, IQR 72 — 142 s).
Zusammenfassend ist in beiden Gruppen in den Retentionsmessungen eine

gestiegene Zeitdauer bis zur ersten EKG-Ableitung zu beobachten.
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Zeit bis zur ersten EKG-Ableitung (TimeToECG)
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Abbildung 27: Box-Plot der Zeitwerte bis zur vollstiandigen Etablierung einer EKG-
Ableitung (Priifphase). Der Ursprung der Ordinatenachse bei 0 s markiert den Beginn des
Szenarios bzw. die erste Kontaktaufnahme mit dem Patienten. Im Szenario setzte nach 3:30
Minuten bzw. 210 s das Kammerflimmern ein, hier als ,VF* bezeichnet und durch gepunktete
Querlinie referenziert. Eine vollstandig etabliete EKG-Ableitung vor Einsetzen des
Kammerflimmerns wird als ,rechtzeitig, nach Einsetzen des Kammerflimmerns als ,verspatet®
gewertet. Whisker nach Tukey skaliert. m = Median. Zeitwerte ganzzahlig gerundet.
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Auch in der Prufphase wurde ein moglicher Zusammenhang zwischen der
Rechtzeitigkeit der EKG-Ableitung und der Defibrillationszeit untersucht. In
Abbildung 28, Seite 74 sind auf der linken Seite die Defibrillationszeiten der
Probanden dargestellt, die rechtzeitig bzw. vor Einsetzen des Kammerflimmern
die erste EKG-Ableitung etabliert hatten; auf der rechten Seite der Abbildung die
Defibrillationszeiten der Probanden, die bei Eintritt des Kammerflimmerns noch
keine vollstandige EKG-Ableitung etabliert hatten. Zu beachten ist hierbei, dass
ein Proband zwischen Baseline- und Retentionsmessung je nach Zeitpunkt
seiner ersten EKG-Ableitung von der Gruppe der rechtzeitigen Etablierungen in
die Gruppe der zu spaten Etablierungen (bzw. von der linken Seite der Abbildung
auf die rechte Seite) und andersherum wechseln kann, wahrend die Zuordnung
zur Interventions- oder Kontrollgruppe persistiert.

Zunachst sollen die Defibrillationszeiten der Probanden mit rechtzeitiger EKG-
Ableitung besprochen werden:

In der Interventionsgruppe ergab sich eine mediane Baseline-Defibrillationszeit
von m = 184 s (n = 18, IQR 149 — 230 s). In der Kontrollgruppe zeigte sich
hingehen eine deutlich niedrigere mediane Baseline-Defibrillationszeit von
m =153 s und ein niedriger gelegener Interquartilabstand (n = 15,
IQR 96 — 192 s).

In den Retentionsmessungen zeigte sich in der Interventionsgruppe eine
gegenuber der Baseline-Messung reduzierte mediane Defibrillationszeit von
m =153 s und ein gesunkener Interquartilabstand (n = 15, IQR 99 — 200 s),
jedoch etablierten nun n = 4 Probanden die EKG-Ableitung erst verspatet. Die
Retentionsmessungen in der Kontrollgruppe zeigten ebenfalls eine reduzierte
mediane Defibrillationszeit von m = 116 s (n = 14, IQR 75 — 198 s). Wahrend in
der Baseline-Messung dieser Gruppe noch ein Proband das EKG-Monitoring

verspatet etablierten, waren es in der Retentionsmessung nun zwei Probanden.

In beiden Baseline-Gruppen etablierte nur jeweils ein Proband das EKG-
Monitoring nach Eintritt des Kammerflimmerns. Diese beiden Probanden leiteten
das erste EKG auch in den Retentionsmessungen weiterhin zu spat ab.

Die Defibrillationszeiten der Probanden mit verspateter EKG-Erstableitung sind
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im Vergleich zur

Gruppe mit

rechtzeitiger

Etablierung hoher:

In der

Interventionsgruppe fand sich eine Baseline-Defibrillationszeit von 249 s (n = 1)

und in der Kontrollgruppe von 277 s (n = 1). In den Retentionsmessungen zeigten

sich in der Interventionsgruppe weiterhin hohe Defibrillationszeiten (m = 262 s,

n=4,1QR 199 — 523 s), wahrend in der Kontrollgruppe niedrigere Zeiten anfielen
(m=204s,n=2,1QR 199 — 208 s).
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Abbildung 28: Abhangigkeit der Zeit bis zur ersten Defibrillation (TimeToDefib) vom
Zeitpunkt der ersten EKG-Ableitung (TimeToECG) in der Priifphase. VF = ventricular
fibrillation, Kammerflimmern. m = Median. Zeitwerte ganzzahlig gerundet.
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3.3.5.3 Subintervalle der Zeit bis zur ersten Defibrillation

Das Zeitintervall zwischen Eintritt des Kammerflimmerns und erfolgter
Schockabgabe (TimeToDefib) wurde analog zum Vorgehen in der Analysephase
in Subintervalle unterteilt (fur Details s. 3.1.4.3 Subintervalle der Zeit bis zur
ersten Defibrillation, Seite 45):

In Abbildung 29 ist der Szenarioablauf mit den oben genannten Subintervallen
schematisch dargestellt. Zu Referenzzwecken sind zusatzlich die intern

ermittelten Benchmark-Werte mit dargestellt (unterster Balken):

Subintervalle der Zeit bis zur ersten Defibrillation (TimeToDefib)
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Abbildung 29: Gestapeltes Balkendiagramm der zeitlichen Subintervalle bis zur ersten
Defibrillation (Priifphase). Die kumulativen Langen der Balkenstapel stellen die Verhaltnisse
der medianen Defibrillationszeit der Gruppen zueinander dar, die Subintervallanteile sind daher
aus Darstellungsgrinden ggf. entsprechend ihrer medianen Anteile an der Probanden-
individuellen TimeToDefib (hier als % TtD bezeichnet) gestreckt oder gestaucht. m = Median.
Zeitwerte ganzzahlig gerundet.
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Das im Szenarioablauf nach Eintritt des Kammerflimmerns zuerst beginnende
Subintervall war TimeToStartPrepDefib. In den Baseline-Messungen zeigte sich
fur dieses Intervall eine mediane Zeitvon m =104 s (n=19s, IQR 32 — 144 s) in
der Interventionsgruppe, wahrend die Kontrollgruppe hierfir m = 82 s (n = 16,
IQR 19 — 195 s) bendtigte. In den Retentionsmessungen war dieses Intervall
sowohl in der Interventionsgruppe mitm =49 s (n=19, IQR 40 — 108 s), als auch
in der Kontrollgruppe mit m = 35 s (n = 16, IQR 22 — 103 s) jeweils mehr als
halbiert.

Die  bendtigte Zeit fir die vollstandige  Defibrillatorvorbereitung
(TimeForPrepDefib) betrug in den Baselinemessungen m = 30 s (n = 19,
IQR 22 — 40 s) in der Interventions- und m = 36 s (n = 16, IQR 29 — 50 s) in der
Kontrollgruppe. In den Retentionsmessungen blieb sowohl die median bendtigte
Zeit fur die Defibrillatorvorbereitung mit m = 32 s (n = 19, IQR 25 -42 s) in der
Interventionsgruppe und m = 34 s (n = 16, IQR 25 — 47 s) in der Kontrollgruppe
als auch die Streuung bzw. die Interquartilabstdnde nahezu gleich zur
Baselinemessung.

Nach Fertigstellung der Defibrillatorvorbereitung bendtigten die Probanden der
Interventionsgruppe in der Baselinemessung m =27 s (n =19, IQR 19 — 48 s) fur
die Abgabe des Schocks, in der Retentionsmessung war die hierfur bendtigte
Zeit mit m = 45 s (n = 19, IQR 25 —-78 s) nun nicht ganz verdoppelt. Die
Kontrollgruppe zeigte in der Baselinemessung einen vergleichbaren Zeitbedarf
fur die Schockabgabe von m = 25 s (n = 16, IQR 17 — 31 s). Auch in dieser
Gruppe zeigte sich in der Retentionsmessung eine Zunahme der
TimeForDoDefib auf m =33 s (n = 16, IQR 26 — 47 s).
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3.3.5.4 Einfluss der Tutoren auf die Zeit bis zur Defibrillation

Wahrend der Trainingsszenarien in der Prufphase wurden die Probanden von
sieben verschiedenen Tutoren i. S. eines standardisierten Helfers unterstitzt (s.
hierzu auch 2.2.3 Standardisierter Helfer, Seite 30). Aus organisatorischen
Grinden ergab sich eine zufallige und ungleichmalige Verteilung der
Trainingstermine auf die Tutoren. Daher soll in diesem Abschnitt Uberprift
werden, ob sich trotz der StandardisierungsmalRnahmen eine Einflussnahme
eines Tutors auf die Defibrillationszeiten erkennen lasst.

In Abbildung 30 sind zu diesem Zweck die Defibrillationszeiten von Interventions-

und Kontrollgruppe mit Differenzierung nach beteiligtem Tutor dargestellt:
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Abbildung 30: Scatter-Dot-Plot der Defibrillationszeiten gruppiert nach im Szenario
beteiligtem Tutor. Die Tutoren sind im Scatter-Dot-Plot durch verschiedene Symbole (Kastchen,
Kreis, Dreieck etc) differenziert. Solide Linien innerhalb der Punktewolken zeigen Median und
Q2s- und Q7s-Quantilen bezogen auf den Tutor. Gestrichelte Linien zeigen Median sowie Q2s- und
Qrs-Quantilen der gesamten Gruppe. Einzelne Punkte wegen Uberlappungen transparent
dargestellt.
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Im Vergleich der Tutoren lasst sich kein einzelner Tutor identifizieren, der Uber
alle Gruppen hinweg eindeutig mit kirzeren oder langsameren
Defibrillationszeiten assoziiert ist. Anhand der Streuung der Werte bzw. des
Interquartilabstands lasst sich ebenfalls kein Schema ableiten. Bei den zwei
auffallig hohen Werten in der Interventionsgruppe, welche Tutor E
(Rautensymbol) zugeordnet sind, handelt es sich um verschiedene Probanden.
Da die restlichen Defibrillationszeiten dieses Tutors nicht auffallig von den
Werten der Gesamtgruppe abweichen, werden diese beiden hohen Werte als
Ausreil3er angesehen. Insgesamt lasst sich kein systematischer Einfluss eines

Tutors erkennen.
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3.3.5.5 Ergebnisse der Fragebégen nach dem Trainingsszenario

Wie in der Analysephase wurde den Probanden auch in der Prifphase nach
Absolvierung des Trainingsszenarios ein Fragebogen vorgelegt (s. 70.6.3
Fragebogen 2 (Nach dem Trainingsszenario), Seite 130). Hiermit wurde zunachst
erneut die subjektive Einschatzung der personlichen Reanimationsleistung
abgefragt. Die Angabe erfolgte mittels Markierung auf einer stufenlosen Skala

zwischen ,Schlecht” und ,Gut".

Subjektive Reanimationsleistung

Priufphase
10+ Intervention Kontrolle
o
g’ 84 ° CY L
2 °®
(7))
o g L 1
(7))
g —S ol0-0—
- Ole ..
g 4 ¢
c
3 o
X 2- )
A o
0 Pt
Baseline Retention Baseline Retention
n =18 n =19 n =16 n =16
m =36 m =51 m =36 m =52
Q25= 1,8 Q25= 3,2 Q25= 1,3 Q25= 313
Q75 =438 Q75 =6,1 Q75 =6 Q75 =75

Abbildung 31: Scatter-Dot-Plot der subjektiven Reanimationsleistung (Priifphase). Solide
Querlinien in den Punktewolken stellen Medianwerte bzw. Q25 — und Q7s-Werte dar. m = Median.

Die Baseline-Einschatzung beider Gruppen zeigte einen identischen Medianwert
von m = 3,6. In der Kontrollgruppe war jedoch die Streuung der Werte bzw. der
Interquartilabstand groRer (Interventionsgruppe n = 18 IQR 1,8 -4,8,
Kontrollgruppe n = 16 IQR 1,3 — 6).

In den Retentionsmessungen zeigten sich in beiden Gruppen jeweils gestiegene
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Werte fur die geschatzte Reanimationsleistung, wobei der Medianwert weiterhin
nahezu identisch und die Streuung in der Kontrollgruppe weiterhin groRer war
(Interventionsgruppe n =19 m =5,1 IQR 3,2 — 6,1, Kontrollgruppe n =16 m = 5,2
IQR 3,3 -7,5).

Im weiteren Verlauf des Fragebogens wurden die Probanden gebeten, die in
Tabelle 9, Seite 81 aufgelisteten Aussagen mittels Auswahl auf einer Likert-Skala
zu bewerten. Eine neutrale Antwortmdglichkeit wurde den Probanden gezielt
nicht angeboten, um eine Tendenz zu erzwingen.

Die erste Frage zielte auf das allgemeine Gefuhl von Kontrolle im Szenario ab.
Ein volles Gefuhl von Kontrolle Uber das Geschehen gab in den Baseline-
Messungen aulder einem Proband der Kontrollgruppe (n = 1 (6 %)) kein weiterer
Proband an. Etwas mehr als ein Flnftel der Interventions- und ein Viertel der
Kontrollgruppe fiihlten noch eine gewisse Kontrolle (“Stimme eher zu”:
Interventionsgruppe n = 4 (21 %), Kontrollgruppe n = 4 (25 %)). Eine Tendenz
zur Verneinung eines Kontrollgefuhls (“Stimme weniger zu”) gaben n = 8 (42 %)
der Interventionsgruppe und n =5 (31 %) der Kontrollgruppe an. Kein Gefuhl von
Kontrolle (“Stimme nicht zu”/"Trifft nicht zu”) bestand bei n =7 (37 %) Probanden
in der Interventionsgruppe und bei n =5 (30 %) in der Kontrollgruppe.

In den Retentionsmessungen zeigte sich eine Verschiebung hin zu mehr
Kontrollgefuhl. So stieg die Zahl der Probanden in der Kontrollgruppe auf
n=3 (19 %), die einem Gefuhl von Kontrolle Uber das Geschehen “voll”
zustimmten. Des Weiteren verdoppelte sich die Anzahl der Zustimmungen zu
einem gewissen Kontrollgefuhl (“Stimme eher zu”) in der Interventionsgruppe auf
n =9 (47 %). Gleichsinnig sank die Zahl der vollstandigen Ablehnung (“Stimme
nicht zu”/"Trifft nicht zu”) auf n = 5 (26 %) in der Interventions- und n = 2 (12 %)
in der Kontrollgruppe.

Die Probanden sollten aulerdem bewerten, ob der simulierte Helfer (Tutor) alle
Anweisungen wie gewunscht ausgefuhrt hat. Es zeigte sich insgesamt eine breite
Zufriedenheit der Probanden mit der Arbeit der Helfer; der weitaus groite Anteil

der Probanden stimmte “voll” und einzelne “eher” zu, dass der Helfer alle
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Anweisungen wie gewlnscht ausgefuhrt hat. Negierende oder tendenziell

negierende Antworten wurden nicht gegeben.

. . Stimme . Ungliltig/
Stimme Stimme Stimme  Trifft
Aussage Gruppe weniger . keine
voll zu eher zu nicht zu nicht zu
Zu Antwort
l:
_ 4 8 7
Baseline 0 0 0

S i (21%) (42%) (37 %)
»IC abe -

3h l:
wahrend des 9 5 4 1

ios i Retention
Szenarios immer 47%) (32%) (21 %) (5 %)

das Gefuhl n=19

gehabt, die K:
1 4 5 3 2 1

6%) (25%) (31%) (19%) (11%) (6%)

Kontrolle Uber Baseline

das Geschehen n =16

zu haben® K:
3 4 7 1 1
Retention
5 (19%) (25%) ((44%) (6%) (6 %)
n =
l:
18 1
Baseline 0 0 0 0
. (95 %) (5 %)
,Der mir I: 19
zugeteilte Helfer Retention (100 %) 0 0 0 0 0
hat alle n=19
Anweisungen wie K:
. 13 3
gewlnscht  Baseline 0 0 0 0

81 % 19 %
ausgefuhrt* n=16 ( ol [ o 0)

K:
14 2
Retention 0 0 0 0
(88 %) (11 %)
n=16

Tabelle 9: Ergebnisse der Fragebdogen nach erfolgtem Trainingsszenario: Mogliche

Storvariablen (Priifphase). Von den Probanden wurde der Grad der Zustimmung zu den oben
genannten Aussagen erfragt. Prozentuale Anteile in Klammern auf ganze Zahlen gerundet.
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Als Nachstes wurde von den Probanden die subjektive Sicherheit bei der
Durchfuhrung verschiedener Mallnahmen erfragt. Auch hier erfolgte die
Beantwortung mittels Ankreuzens auf einer Likert-Skala von ,Unsicher® bis
,oicher® (s. Tabelle 10, Seite 86).

Eine der zentralen MaRnahmen im Rahmen der erweiterten kardiopulmonalen
Reanimation ist die Pharmakotherapie. Bei den Probanden zeigten sich hohe
Zustimmungswerte zu Unsicherheit bezuglich dieser MaRnahme: In den
Baseline-Fragebogen gaben 84 % (n = 16) der Interventionsgruppe und 94 %
(n = 15) der Kontrollgruppe an, sich dabei ,Unsicher‘ oder ,Eher unsicher zu
fuhlen. ,Sicher* oder ,Eher sicher” fuhlten sich 16 % (n = 3) der
Interventionsgruppe und 6 % (n = 1) der Kontrollgruppe. In den Retention-
Messungen sank die Angabe von Unsicherheit in der Kontrollgruppe starker als
in der Interventionsgruppe: Es antworteten nun 74 % (n = 14) der
Interventionsgruppe und 63 % (n = 10) der Kontrollgruppe, sich bei der
Pharmakotherapie ,Unsicher” oder ,Eher unsicher® zu fuhlen. ,Sicher” oder ,Eher
sicher® fuhlten sich in den Retention-Messungen 11 % (n = 2) der
Interventionsgruppe und 31 % (n = 5) der Kontrollgruppe, womit in der
Kontrollgruppe eine Verfunffachung der Angabe einer subjektiven Sicherheit
erfolgte.

Ebenfalls von zentraler Bedeutung ist die zlgige und korrekte EKG-
Interpretation. Von Baseline- zu Retention-Messung sank die Angabe von
Unsicherheit (,Unsicher oder ,Eher unsicher®) in der Interventionsgruppe von
37 % (n =7) auf 32 % (n = 6). In der Kontrollgruppe hingegen wurde mehr als
eine Verdoppelung bzw. ein Anstieg der Unsicherheit von 25 % (n = 4) auf 57 %
(n = 9) beobachtet. Bei der Angabe von subjektiver Sicherheit (,Sicher® oder
,=Eher sicher”) zeigte sich in der Interventionsgruppe ein Anstieg von 58 %
(n=11) auf 63 % (n = 12), wahrend sie in der Kontrollgruppe von 75 % (n = 12)
auf44 % (n =7) sank.

Bezuglich der subjektiven Sicherheit bei der Durchfuhrung der Beatmung zeigte
sich von Baseline- zu Retention-Messung in der Interventionsgruppe ein
Ruckgang der Unsicherheit (,Unsicher” und ,Eher unsicher®) von 37 % (n = 7) auf

31 % (n = 6), wahrend es in der Kontroligruppe zu einer Zunahme der
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Unsicherheit von 26 % (n = 4) auf 37 % (n = 6) kam. Gleichsinnig wurde in der
Interventionsgruppe eine Zunahme der subjektiven Beatmungssicherheit
(,Sicher® und ,Eher sicher®) von 58 % (n = 11) auf 69 % (n = 13) beobachtet,
wahrend in der Kontrollgruppe eine Abnahme von 63 % (n = 10) auf 50 % (n = 8)
angegeben wurde.

Die Probanden wurden zur Sicherheit bei der Durchfiihrung der Defibrillation
befragt. Hier zeigte sich von Baseline- zu Retention-Messung in der
Interventionsgruppe eine Zunahme der Angabe von Unsicherheit (,Unsicher”
oder ,Eher unsicher®) von 21 % (n = 4) auf 26 % (n = 5), wahrend sie sich in der
Kontrollgruppe von 37 % (n = 6) auf 19 % (n = 3) halbierte. Entsprechend zeigte
sich in der Kontrollgruppe ein Anstieg der subjektiven Sicherheit (,Sicher” oder
-Eher sicher®) von 63 % (n = 10) auf 76 % (n = 12) und ein Ruckgang von 79 %
(n=15) auf 74 % (n = 14) in der Interventionsgruppe.

Als grundlegendes Element der Reanimation war die Thoraxkompression und
das Sicherheitsgefuhl der Probanden bei der Durchfihrung von besonderer
Bedeutung. Der uberwiegende Anteil der Probanden gab bereits in der Baseline-
Messung an, sich ,Sicher” oder ,Eher sicher® zu fuhlen (79 %, n = 15 der
Interventionsgruppe und 69 %, n = 11 der Kontrollgruppe). In den Retention-
Messungen sank die Angabe von Sicherheit in der Interventionsgruppe auf 73 %
(n=14) und stieg in der Kontrollgruppe auf 75 % (n = 12). Zur Retention-Messung
zeigte sich eine Abnahme der Unsicherheit (,Eher unsicher®) von 11 % (n = 2)
auf 5 % (n = 1) in der Interventionsgruppe und von 6 % (n = 1) auf 0 % (n = 0) in
der Kontrollgruppe. Bei diesen Zahlen ist zu berlcksichtigen, dass in der
Interventionsgruppe nun mehr Probanden und in der Kontroligruppe weniger
Probanden angaben, selber keine Thoraxkompressionen durchgefuhrt zu haben
und somit keine Angabe zur subjektiven Sicherheit bzw. Unsicherheit machten.
Die Probanden wurden zur subjektiven Sicherheit in Bezug auf das neue bzw.
ungewohnte Arbeitsumfeld des Simulationsrettungswagens befragt. Von
Baseline- zu Retention-Messung stieg die Angabe von Unsicherheit (,Unsicher®
oder ,Eher unsicher) in der Interventionsgruppe von 69 % (n = 13) auf 84 %
(n =16). In der Kontrollgruppe hingegen konnte ein Ruckgang der Unsicherheit
von 75 % (n = 12) auf 50 % (n = 8) beobachtet werden. Die Angabe von
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subjektiver Sicherheit (,Sicher” oder ,Eher sicher”) zeigte in der Kontrollgruppe
umgekehrt einen Anstieg von 26 % (n = 4) auf 50 % (n = 8), wahrend sie in der
Interventionsgruppe von 32 % (n = 6) auf 16 % (n = 3) sank.

Die letzte Frage in diesem Abschnitt des Fragebogens bezog sich auf die
subjektive Sicherheit bei der Priorisierung der MalRnahmen. Hier gab in den
Baseline-Messungen die Mehrheit der Probanden beider Gruppen an, sich
,2Junsicher® oder ,Eher unsicher” zu fuhlen. In den Retention-Messungen zeigte
sich in beiden Gruppen ein deutlicher Rickgang der Unsicherheit bzw. eine
Zunahme der subjektiven Sicherheit bei der MalRnahmenpriorisierung. So sank
von Baseline- zu Retention-Messung die Angabe von Unsicherheit in der
Interventionsgruppe von 100 % (n = 19) um mehr als die Halfte auf 48 % (n = 9)
und in der Kontrollgruppe von 75 % (n = 12) auf 44 % (n = 7). ,Sicher“ oder ,Eher
sicher” fuhlten sich nun in beiden Gruppen mehr als die Halfte der Probanden
(53 %, n = 10 der Interventionsgruppe und 56 %, n = 9 der Kontrollgruppe).

In Tabelle 10 sind die o.g. Ergebnisse tabellarisch zusammengefasst:

Eher - Nicht Ungiiltig/
er
MaRnahme Gruppe Unsicher un- . Sicher durch- keine
sicher
sicher gefiihrt Antwort
I: Baseline 5 11 3 5
n=19 (26 %) (58 %) (16 %)
I: Retention 8 6 2 3 3
Medik ten-
edfamenten  h=19  @2%) (32%) (11%) (16 %)
gabe und
, K: Baseline 10 5 1
Dosierung 0 0 0
n=16 (63 %) (31 %) (6 %)
K: Retention 3 7 4 1 1

n=16 (19%)  (44%) (25%) (6%) (6%)
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EKG-

Interpretation

Beatmung

Defibrillation

Herzdruck-

massage

I: Baseline
n=19

I: Retention
n=19

K: Baseline
n=16

K: Retention
n=16

I: Baseline
n=19

I: Retention
n=19

K: Baseline
n=16

K: Retention
n=16

I: Baseline
n=19

I: Retention
n=19

K: Baseline
n=16

K: Retention
n=16

I: Baseline
n=19

I: Retention
n=19

K: Baseline
n=16

K: Retention
n=16

1
(5 %)

2
(11 %)

2
(13 %)
1
(5 %)
1
(5 %)
2
(13 %)
1
(6 %)

0

(6 %)

(6 %)
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6
(32 %)

(21 %)

(25 %)

(44 %)

(32 %)

(26 %)

(13 %)

(31 %)

(21 %)

(26 %)

(31 %)

(13 %)

(11 %)

(5 %)

(6 %)

9 2
(47 %) (11 %)
11 1
(58 %) (5 %)
7 5
(44 %) (31 %)
4 3
(25 %) (19 %)
9 2
(47 %) (11 %)
10 3
(53 %) (16 %)
10 1
(63 %) 0 (6 %)
3 5 2

(19 %) (31 %) (13 %)
12 3
(63 %) (16 %)
11 3
(58 %) (16 %)
4 6
(25 %) (38 %)
6 6
(38 %) (38 %)

7 8 1
(37 %) (42°%) (5 %)
9 5 4
(47 %) (26 %) (21 %)
8 3 4
(50 %) (19 %) (25 %)
8 4 3
(50 %) (25 %) (19 %)

(5 %)

(5 %)

(6 %)

(5 %)

(6 %)



|: Baseline 3 10 6

0
n=19 (16 %) (53 %) (32 %)
I: Retention 3 13 3
Arbeits- 0 0 0
n=19 (16 %) (68 %) (16 %)
umgebung
K: Baseline 5 7 2 2
RTW 0 0
n=16 (31 %) (44 %) (13 %) (13 %)
K: Retention 3 5 7 1 5
n=16 (19 %) (31 %) (44 %) (6 %)
I: Baseline 7 12
0 0 0 0
n=19 (37 %) (63 %)
I: Retention 3 6 10
Priorisierung/ 0 0 0
n=19 (16 %) (32 %) (53 %)
Reihenfolge der
K: Baseline 4 8 3 1
MaRnahmen 0 0
n=16 (25 %) (50 %) (19 %) (6 %)
K: Retention 1 6 8 1 5
n=16 (6 %) (38 %) (50 %) (6 %)

Tabelle 10: Ergebnisse der Fragebégen nach dem Trainingsszenario: Subjektive
Sicherheit bei den MaBnahmen (Prifphase). Von den Probanden (Kohorten 2+3, Prifphase)
wurde erfragt, wie unsicher bzw. sicher sie sich bei oben genannten EinzelmaRnahmen gefuhlt
haben. Prozentuale Anteile in Klammern auf ganze Zahlen gerundet.
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Um zu eruieren, ob falsche EKG-Diagnosen eine mogliche Ursache fur
Verzogerungen des Reanimationsalgorithmus sind, wurde von den Probanden
erfragt, welche EKG-Diagnose sie nach Eintreten des Kreislaufstillstandes
gestellt haben. Den Probanden wurden hierfur die Antwortmaoglichkeiten wie in
Tabelle 11 aufgelistet vorgegeben.

In den Baselinemessungen gaben in der Interventionsgruppe 68 % (n = 13) die
korrekte Antwort ,Kammerflimmern®, in der Kontrollgruppe 75 % (n = 12). Eine
ventrikulare Tachykardie sahen 21 % (n = 4) in der Interventionsgruppe. Einen
STEMI diagnostizierten 5 % (n = 1) der Interventionsgruppe und 25 % (n = 4) der
Kontrollgruppe.

In den spateren Retentionsmessungen erkannten noch 63 % (n = 12) der
Interventionsgruppe und 88 % (n = 14) der Kontrollgruppe das Kammerflimmern
korrekt. Die Zahl der VT-Diagnosen blieb mit 21 % (n = 4) in der
Interventionsgruppe konstant, wahrend nun ein Proband (6 %, n = 1) der
Kontrollgruppe angab, das EKG-Bild als VT interpretiert zu haben. Den EKG-
Rhythmus gar nicht erkannt zu haben, gaben sowohl in Interventions- als auch in

der Kontrollgruppe jeweils n = 1 Proband an (5 % bzw. 6 %).

Torsade- Ungiiltig/
Nicht R

Gruppe VF VT STEMI PEA des- keine
erkannt
pointes Antwort
|: Baseline 13 4 1 1 g .
n=19 (68 %) (21 %) (5 %) (5 %)
I: Retention 12 4 1 2
0 0 0
n=19 (63 %) (21 %) (5 %) (11 %)
K: Baseline 12 4
0 0 0 0
n=16 (75 %) (25 %)
K: Retention 14 1 1
0 0 0
n=16 (88 %) (6 %) (6 %)

Tabelle 11: Ergebnisse der Fragebdgen nach erfolgtem Trainingsszenario: Gestellte EKG-
Diagnose (Priufphase). (Kohorten 2+3, Prifphase) Prozentuale Anteile in Klammern auf ganze
Zahlen gerundet. VF: Kammerfimmern, VT: Ventrikuldre Tachykardie, STEMI: ST-
Hebungsinfarkt, PEA: Pulslose elektrische Aktivitat.
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Des Weiteren wurde eine subjektive Einschatzung der erzielten Defibrillationszeit
erfragt, um zu ermitteln, ob sich etwas an der Zeitwahrnehmung bzw.
Selbsteinschatzung geandert hat. In Abbildung 32 ist die Abweichung der
eigenen Einschatzung zur tatsachlich gemessenen Zeit bis zur ersten
Defibrillation dargestelit:

Differenz zwischen gemessener TimeToDefib und

subjektiver Einschatzung
Priifphase

300+
l Intervention Kontrolle

240+ o °

.

180+ o’ o °

120+

Langsamer als
geschatzt

Differenz [s]

-120

-180-
-240- .

Schneller als geschatzt

-300+

-360-

-420 T T

< 2 <&
vl Py R o
\’.

n=19 n=19 n=16 n=16

m=29s m=-21s m=-20s m=22s
Q25'Q75=-34-53S QZS_Q75=_62'53S Q25'Q75='62'31S Q25'Q75='120'37S
Min = -73 s Min =-250 s Min =-114 s Min =-395 s

Max = 189 s Max =250 s Max = 178 s Max = 247 s

Abbildung 32: Scatter-Dot-Plot der individuellen Differenz zwischen geschatzter und
gemessener Defibrillationszeit (Priifphase). Der Abstand eines jeweiligen Punktes von der
Nulllinie stellt die Abweichung der post-hoc erfragten subjektiven Einschatzung der verstrichenen
Zeit bis zur ersten Defibrillation von der objektiv gemessenen Zeit dar. Punkte oberhalb der
Nulllinie stellen dar, dass die Defibrillationszeit langer war, als vom Probanden geschatzt bzw.
dass sich der Proband als schneller eingeschatzt hat. Die subjektive Einschatzung war umso
akkurater, je ndher ein Punkt an der Nulllinie liegt. m = Median. Zeitwerte ganzzahlig gerundet.
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Es zeigt sich in den Baselinewerten eine mediane Abweichung der Einschatzung
umm =29 s (n =19, IQR -34 - 53 s) in der Interventionsgruppe, wohingegen
sich die Kontrollgruppe mit m = -20 s (n = 16, IQR -62 -31 s) im Median
unterschatzte bzw. schneller war als subjektiv geschatzt.

In den Retentionsmessungen invertierten sich die Ergebnisse nahezu. In der
Interventionsgruppe schatzen sich die Probanden nun mit einer medianen
Abweichung von m =-21 s (n =19, IQR -62 — 53 s) langsamer ein als tatsachlich
erzielt. Die Kontrollgruppe schatze sich im Median m = 22 s (n = 16,
IQR -120 — 37 s) schneller ein als tatsachlich fur die Defibrillation bendétigt. In
beiden Gruppen zeigte sich in den Retentionsmessungen eine etwas grolere
Streuung der Werte bzw. ein vergroRerter Interquartilabstand, wobei die

Zunahme in der Kontrollgruppe etwas grof3er war als in der Interventionsgruppe.
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Abschlielend sollten die Probanden ihre vorgenommene bzw. bevorzugte
Priorisierung der Malinahmen und die Zuweisung der Aufgaben zu einem
bestimmten Helfer wahrend der Reanimation angeben. Hierzu wurde im
Fragebogen nach der ersten und gegebenenfalls zweiten MalRnahmenprioritat
fur Helfer 1 (Proband, Teamleader) und Helfer 2 (Tutor bzw. simulierter
Rettungsassistent) direkt nach Eintreten des Kreislaufstillstandes bzw. Auftreten
des Kammerflimmerns gefragt.

Die Durchfuhrung der Thoraxkompressionen (TXK) war uber alle Gruppen
betrachtet die am haufigsten in erster Prioritat genannte MaRnahme sowohl flr
Helfer 1 als auch fir Helfer 2. Von jeweils ca. einem Drittel der Probanden aus
der Interventionsgruppe, die die TXK als erste bzw. primare Prioritat fur den
Helfer 1 (Teamleader) sahen, wurden die Defibrillation und die Beatmung als
primare (und somit parallele) Prioritat von Helfer 2 gesehen. In der Kontrollgruppe
sah die Halfte der Probanden, die die TXK als erste Prioritdt des Teamleaders
angaben, die Defibrillation als primare Prioritat von Helfer 2.

Uber alle Gruppen hinweg zeigte sich die Defibrillation Uberwiegend als am
zweithaufigsten gewahlte Malinahme, unabhangig von der zugewiesenen
Prioritat. Ausschlie3lich in der Retention-Messung der Kontrollgruppe war die
Defibrillation mit einem Drittel der Nennungen die am haufigsten genannte
primare Prioritat (fur Helfer 2).

Konsistent Uber alle Gruppen wurde die Etablierung eines intravendsen Zugangs
am haufigsten als sekundare Prioritat des Helfer 2 angegeben.

Tabelle 12 gibt eine Ubersicht tiber die Ergebnisse:
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Primare
Prioritat
Helfer 1

Sekund.
Prioritat
Helfer 1

Primare
Prioritat
Helfer 2

Sekund.
Prioritat
Helfer 2

|I: Baseline
n=19

TXK
10 (53 %)

Beatmung
3 (16 %)

EKG
2 (1 %)

Defibrillation
6 (32 %)

EKG
4 (21 %)

Beatmung
2 (11 %)

TXK
7 (37 %)

Beat./Defib.
jw. 3 (16 %)

EKG
2 (11 %)

Zugang/Medik.
jw. 3 (16 %)

Beat./EKG
jw. 2 (11 %)

Defib./Airway
jw. 1 (5 %)

I: Retention
n=19

TXK
11 (58 %)

Beatmung
4 (21 %)

Defib./EKG
jw. 2 (11 %)

Beat./Defib.
jw. 4 (27 %)

Zugang/EKG
jw. 3 (20 %)

TXK
1(7 %)

TXK
6 (33 %)

Beat./Zugang
jw. 4 (22 %)

Defib./EKG
jw. 2 (11 %)

Beat./Zugang
jw. 3 (25 %)

Defib./TXK
jw. 2 (17 %)

Medik./Airway
jw. 1 (8 %)

K: Baseline
n=16

TXK/EKG
jw. 6 (38 %)

Defibrillation
2 (13 %)

Beat./Zugang
jw. 1 (6 %)

Beatmung
4 (25 %)

Defib./Medik./
Airway/EKG
jw. 2 (13 %)

keine weiteren
Nennungen

TXK
10 (63 %)

Defibrillation
3 (19 %)

EKG
2 (13 %)

Zugang
4 (25 %)

Defib./Medik.
2 (13 %)

TXK/Beat.
jw. 1 (6 %)

K: Retention
n=16

TXK
11 (69 %)

Defibrillation
4 (25 %)

EKG
1(6 %)

EKG
2 (50 %)

Defib./Beat.
jw. 1 (25 %)

keine weiteren
Nennungen

TXK/Defib.
jw. 5 (33 %)

Beat./Medik.
w. 2 (13 %)

EKG
1(7 %)

Zugang
3 (38 %)

Beat./Defib.
jw. 2 (25 %)

Medikamente
1(13 %)

Tabelle 12: Ubersicht iiber die individuelle MaBnahmenpriorisierung der Probanden
(Prufphase). Helfer 1 = Teamleader/Proband. Helfer 2 = simulierter Rettungsassistenten/ Tutor.
Pro Kategorie sind die drei am haufigsten genannten MaRnahmen aufgelistet. Bei gleich haufiger
Nennung werden die MaBnahmen in einem Feld zusammengefasst. Prozentangaben bezogen
auf Ricklaufquote pro Feld, nicht auf die gesamte Stichprobengrof’e. Prozentangaben
ganzzahlig gerundet. TXK = Thoraxkompressionen.
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3.3.5.6 Ergebnisse der standardisierten Interviews

Nach erfolgtem Trainingsszenario fuhrten die Tutoren mit den Probanden ein
standardisiertes Interview durch (s. hierzu auch 2.2.5.5 Standardisiertes
Interview, Seite 34). Die hierbei erhaltenen Antworten bzw. angesprochenen
Themen wurden in inhaltliche Kategorien eingeteilt und die Haufigkeit der
Nennung gezahlt. Die sich ergebenden Kategorien und die
Nennungshaufigkeiten sind im Folgenden dargestellt:

Genannt von (%)

Kategorie Problem
I: Baseline |: Retention K: Baseline K: Retention

n=19 n=19 n=16 n=16
Unsicherheit/\VVerwirrung/

Uberforderung 9 47% 6 32% 4 25% 6 38%
Organisation v .p) des passenden Aigorithmus 9 47% 8 42% 7 44% 9  56%
Nachster Schritt unklar 9 47% 9 47% 13 81% 5 31%
Fehler gemacht / zu langsam 7 37% 3 16% 2 13% 3 19%
o Unsicherheit mit der Diagnose 3 16% 3 16% 3 19% 8 50%
MefgICZfITTIICSf:: h EKG-Interpretation 9 47% 5 26% 3 19% 6 38%
Medikamente/Dosierungen 7 37% 8 42% 7 4% 5 3%
Intubation/Beatmung 4 219% 2 M1M1% 1 6% 4 25%
(Vital-)Daten erheben 5 26% 3 16% 3 19% 1 6 %
Simulation Puppe/Szenario unrealistisch 3 16% 1 5% 4 25% 2 13%
Wagen eng, Kabelsalat 0 0% 3 16% 2 13% 4 25%
Arbeitsumfeld ungewohnt 2 M1M1% 6 32% 0 0% 3 19%
CRM Aufgabenaufteilung mit Helfer 5 26% 3 16% 1 6% 2 13%
Zu wenig Helfer 2 1% 3 16% 1 [6% 0 0%
Geratebedienung 6 32% 13 68% 5 31% 8 50%

Manuell/ Probleme Verkabelung zu
technisch befestigen/rechtzeitig verkabeln 3 16% 1 5% 2 13% 0 0%

Probleme mit Anbringen der
Defibrillator-Patches 7 37% 4 21% 4 25% 6 38%

Tabelle 13: Kategorisierte Ubersicht iiber die im Interview spontan von den Probanden erwéhnten
subjektiven Probleme wahrend des Reanimationsszenarios (Priifphase).

Aus den Interviews ergab sich das wiederkehrende Thema einer unspezifischen
Unsicherheit, Verwirrung oder Uberforderung. In den Baseline-Interviews wurde
dies von 47 % (n = 9) der Interventionsgruppe und 25 % (n = 4) der Kontrollgruppe
spontan angesprochen. In den Retention-Interviews sank die Nennungsanzahl in
der Interventionsgruppe auf 32 % (n = 6), wohingegen in der Kontrollgruppe mit
38 % (n = 6) nun mehr Probanden als zuvor das Thema ansprachen.

Die Wahl des passenden bzw. anzuwendenden Algorithmus stellte in den
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Baseline-Interviews fur knapp die Halfte der Probanden von Interventions- und
Kontrollgruppe ein subjektives Problem dar (47 %, n = 9 bzw. 44 %, n = 7). In
den Retention-Interviews verringerte sich die Haufigkeit der Nennungen in der
Interventionsgruppe auf 42 % (n = 8), wahrend in der Kontrollgruppe die
Nennungshaufigkeit von Algorithmus-Problemen auf 56 % (n = 9) zunahm.
Wiederholt geduRert wurde, dass der nachste Schritt unklar sei. In den Baseline-
Interviews gaben dies 47 % (n = 9) der Interventions- und 81 % (n = 13) der
Kontrollgruppe an. In den Retention-Interviews blieben die Nennungen von
Unklarheiten Uber den nachsten Schritt in der Interventionsgruppe konstant,
wahrend sie in der Kontrollgruppe auf 31 % (n = 5) sanken.

Bei einigen Probanden entstand der subjektive Eindruck, Fehler gemacht zu
haben oder insgesamt zu langsam gewesen zu sein. In den Baseline-Interviews
aulderten dies 37 % (n = 7) der Interventionsgruppe und 13 % (n = 2) der
Kontrollgruppe. In der Interventionsgruppe sank die Nennungshaufigkeit in den
Retention-Interviews um mehr als die Halfte auf 16 % (n = 3), wahrend sie in der
Kontrollgruppe auf 19 % (n = 3) anstieg.

Probleme bei der Stellung der richtigen Diagnose aulerten in den Baseline-
Interviews 16 % (n = 3) der Interventionsgruppe und 19 % (n = 3) der
Kontrollgruppe. In der Interventionsgruppe blieb die Nennungshaufigkeit in den
Retention-Interviews konstant, wahrend sie sich in der Kontrollgruppe auf 50 %
(n = 8) mehr als verdoppelte.

Als spezifische medizinische MalRnahme wurde wiederholt die EKG-
Interpretation thematisiert. In den Baseline-Interviews sprachen 47 % (n = 9) der
Interventionsgruppe und 19 % (n = 3) der Kontrollgruppe die EKG-Interpretation
an. In den spateren Retention-Interviews sank die Nennungshaufigkeit in der
Interventionsgruppe auf 26 % (n = 5), wahrend sie sich in der Kontrollgruppe auf
38 % (n = 6) verdoppelte.

Auch die Pharmakotherapie war ein haufig angesprochenes Thema. So
erwahnten dies in den Baseline-Interviews 37 % (n = 7) der Interventionsgruppe
und 44 % (n = 7) als problematisch. In den Retention-Interviews der
Interventionsgruppe stieg die Quote der Nennungen auf 42 % (n = 8). In der

Kontrollgruppe sanken die Nennungen hingegen auf 31 % (n = 5).
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Bei der Sicherung der Atemwege bzw. bei der Durchfihrung der Beatmung
gaben in den Baseline-Interviews 21 % (n = 4) der Interventionsgruppe und 6 %
(n = 1) der Kontrollgruppe Schwierigkeiten an. In den Retention-Interviews sank
die Anzahl der Nennungen in der Interventionsgruppe auf die Halfte (11 %, n = 2).
In der Kontrollgruppe hingegen vervierfachte sich die Anzahl der Nennungen auf
25 % (n=4).

In den Interviews wurden die Probanden explizit nach Problemen mit der
Simulation bzw. dem Simulator befragt, um Simulationsartefakte als moglichen
Einflussfaktor auf die Reanimationsleistung zu erkennen. Mehrfach wurden
daraufhin in den Interviews Schwierigkeiten bei der Vitaldatenerhebung genannt.
So gaben in den Baseline-Interviews 26 % (n = 5) der Interventionsgruppe und
19 % (n = 3) der Kontrollgruppe Schwierigkeiten damit an. In den Retention-
Interviews sank die Nennungshaufigkeit in beiden Gruppen, in der
Interventionsgruppe auf 16 % (n = 3) und auf 6 % (n = 1) in der Kontrollgruppe.
Die Simulation oder die Puppe (Patientensimulator) generell als unrealistisch
empfunden zu haben, aul3erten in den Baseline-Interviews 16 % (n = 3) und 25 %
(n = 4) in der Kontrollgruppe. In den Retention-Interviews sank die
Nennungshaufigkeit auf 5 % (n = 1, Interventionsgruppe) und 13 % (n = 2,
Kontrollgruppe).

Das beengte Arbeitsumfeld des Rettungswagens und die multiplen Kabel zum
Patientenmonitoring benannten in den Baseline-Interviews 13 % (n = 2) der
Kontrollgruppe als subjektiv erschwerenden Faktor in der Reanimationssituation.
In den Retention-Interviews stieg die Nennungshaufigkeit in beiden Gruppen: In
der Interventionsgruppe auf 16 % (n = 3) und in der Kontrollgruppe auf 25 %
(n=4).

Ein generell ungewohntes Arbeitsumfeld wurde in den Baseline-Interviews von
11 % (n = 2) der Interventionsgruppe verbalisiert. In den Retention-Interviews
stiegen die Nennungen in der Interventionsgruppe auf 32 % (n = 6), in der
Kontrollgruppe auf 19 % (n = 3).

Die Aufteilung der anfallenden Aufgaben zwischen Proband und Helfer
empfanden in den Baseline-Interviews der Interventionsgruppe 26 % (n = 5) und

6 % (n = 1) in der Kontrollgruppe als schwierig. In den Retention-Interviews
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empfanden dies noch 16 % (n = 3, Interventionsgruppe) und 13 % (n = 2,
Kontrollgruppe) als schwierig.

Einen Mangel an zur Verfugung stehenden Helfern aul3erten in den Baseline-
Interviews 11 % (n = 2) der Interventionsgruppe und 6 % (n = 1) der
Kontrollgruppe. In den Retention-Interviews gab es in der Interventionsgruppe
mit 16 % bzw. n = 3 eine Nennung mehr, wahrend der Helfermangel in der
Kontrollgruppe nun nicht mehr angesprochen wurde.

Die Geratebedienung war ebenfalls ein vermehrt angesprochenes Thema. So
verbalisierten in den Baseline-Interviews der Interventionsgruppe 32 % (n = 6)
und 31 % (n = 5) der Kontrollgruppe Schwierigkeiten damit. In den Retention-
Interviews stieg die Anzahl der Nennungen in beiden Gruppen. In der
Interventionsgruppe wurden Schwierigkeiten mit der Geratebedienung nun von
68 % (n =13) und 50 % (n = 8) in der Kontrollgruppe genannt.

Auch der Umgang mit den multiplen Kabeln zum Kkontinuierlichen
Patientenmonitoring wurde teils als schwierig empfunden. So gaben in den
Baseline-Interviews der Interventionsgruppe 16 % (n = 3) und 13 % (n = 2) der
Kontrollgruppe hierbei Schwierigkeiten an. In den Retention-Interviews sank die
Anzahl der Nennungen in der Interventionsgruppe auf 5 % (n = 1) und in der
Kontrollgruppe auf 0 % (n = 0).

Nach Auftreten des Kammerfimmerns mussten die Defibrillations-
Klebeelektroden unter Reanimationsbedingungen auf speziellen Steckkontakten
des Patientensimulators befestigt werden. Schwierigkeiten hiermit aulerten in
den Baseline-Interviews 37 % (n = 7) der Interventionsgruppe und 25 % (n = 4)
der Kontrollgruppe. In den Retention-Interviews gaben noch 21 % (n = 4) der
Interventionsgruppe und 38 % (n = 6) in der Kontrollgruppe an, mit der

Platzierung Schwierigkeiten zu haben.
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4 Diskussion

4.1 Diskussion der Ergebnisse der Analysephase und Literaturvergleich

In der Analyse-Kohorte (Kohorte 1) zeigte sich eine mediane Baseline-Zeit bis
zur ersten Defibrillation (TimeToDefib) von m = 158 s (IQR 107 — 270 s, n = 49)
[31]. Der Median lag somit zwar innerhalb des aus der Literatur abgeleiteten
Zielkorridors von 120 — 180 s ([18 - 21]), betrug jedoch mehr als das Sechsfache
der intern ermittelten Benchmarkzeit von 25 s [31].

Andere Autoren beschaftigten sich ebenfalls mit der Reanimationsleistung von
Studierenden. Grzeskowiak et al. ermittelten in ihrer Studie eine deutlich
geringere Defibrillationszeit von 50 s durch Studierende im dritten Jahr unter
Verwendung eines manuellen Defibrillators [25]. Im Gegensatz zu der
vorgelegten Arbeit kam bei Grzeskowiak et al. jedoch ein Team von vier Helfern
mit jeweils fest zugewiesenen Aufgaben zum Einsatz [25], weshalb von einer im
Vergleich niedrigeren individuellen Arbeitslast der Helfer auszugehen ist.
Ebenfalls ein Vier-Helfer-Szenario mit manuellem Defibrillator beschrieben
Luscher et al. und ermittelten eine Defibrillationszeit von 168 s durch Studierende
zum Zeitpunkt des Examens [28]. Warum bei LUscher et al. trotz deutlich
hoherem Ausbildungsstand die Defibrillationszeit im Vergleich zur Arbeit von
Grzeskowiak et al. mehr als das Dreifache betrug [25, 28], ist unklar.

Langdorf et al. beschrieben eine Defibrillationszeit von 180 s, wobei dieser Wert
anscheinend im Rahmen einer Einzeltestung ohne Helfer bzw. ohne die
Moglichkeit zur Delegierung von Aufgaben zustande kam [26]. Der
Ausbildungsstand der untersuchten Probanden wurde als ,late 4th year®
angegeben [26].

Nacca et al. ermittelten in einem Drei-Helfer-Szenario einen Zeitbedarf bis zur
ersten Defibrillation von 150 s durch Studierende im dritten Jahr, die im
Gegensatz zur Vergleichsgruppe vor der Messung keine spezifische
Vorbereitung in Form eines Online-Selbstlernmoduls erhielten [27].
Busch et al. beschrieben in ihrer Studie zum Einsatz eines Ventilator-Defibrillator-
Kombinationsgerates mit elektronischer Leitungsfunktion des ALS-Algorithmus

eine mittlere Defibrillationszeit von 78 s, auch unabhangig vom Einsatz des
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neuartigen Gerats [37]. Jedoch wurde diese Defibrillationszeit nach
mehrstindigem Training und wiederholten Durchgangen des ALS-Algorithmus
gemessen [37] und ist somit als Optimalwert anzusehen.

Durch die verschiedenen Nationalitaten bzw. international unterschiedlichen
Curricula sowie im Detail unterschiedlichen Messbedingungen bzw. -szenarien
ist die Vergleichbarkeit der o.g. ermittelten Werte untereinander, aber auch mit
der hier vorgelegten Arbeit schwierig. Trotzdem kénnen die Werte im Kontext
ihrer Entstehung als Anhalt interpretiert werden. Insgesamt sind die in der
Analysephase dieser Arbeit ermittelten Defibrillationszeiten als vergleichbar zu

denen der o0.g. Autoren anzusehen.

Da sich die erzielte Defibrillationszeit in dieser Arbeit mehr als sechsmal langer
erwies, als im verwendeten Szenario bzw. Kontext praktisch moglich gewesen
ware [31], ist eine tiefergehende Analyse der Gesamt-Defibrillationszeit
erforderlich:

Mit 72 s (median, n = 49, IQR 33 — 155 s) bzw. 49 % TtD (median, n = 49,
IQR 29 - 65%) verging der langste Anteil der Defibrillationszeit, bis die
Probanden begannen, den Defibrillator einsatzbereit zu machen
(TimeToStartPrepDefib) [31]. Der mediane Zeitbedarf flr die eigentliche
Vorbereitung (TimeForPrepDefib) war dann mit 31 s (n =49, IQR 24 — 51 s) zwar
im Vergleich mit der Benchmark (14 s) [31] mehr als doppelt so lang, machte
aber damit nur einen medianen Anteil von 25 % (median, n =49, IQR 13 — 33%)
an der Defibrillationszeit aus. Uberaschenderweise benétigten die Probanden der
Analysephase nach vollstandiger Vorbereitung des Defibrillators mit 28 s (n = 49,
IQR 21 — 64 s) [31] viermal langer fur die Schockabgabe (TimeForDoDefib) als
prinzipiell noétig.

Die verlangerte Vorbereitungszeit sowie die Verzégerung der Schockabgabe
konnten einer fehlenden Routine im Umgang mit dem verwendeten Defibrillator
zugeschrieben werden, da sich nur knapp zwei Drittel der Probanden (65 %) bei
der Defibrillation ,eher sicher® bis ,sicher® fuhlten. Warum jedoch die
Vorbereitung der Defibrillation im hiesigen Szenario derartig verspatet begonnen

wurde, ist damit noch nicht erklarbar. Die vorliegenden Daten zeigen keine durch
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die Probanden bewusst wahrgenommene externe (negative) Beeinflussung der
Reanimationsleistung. Bezlglich der zentralen Mallnhahmen des Advance-Life-
Supports  zeigte sich in der Mehrheit subjektive Sicherheit bei
Thoraxkompressionen, Beatmung und EKG-Interpretation (77 %, 67 % und 71 %
,Sicher* oder ,eher sicher‘). Die Rate der korrekten EKG-Diagnose
(Kammerflimmern) lag mit 63 % etwas niedriger, jedoch diagnostizierten weitere
16 % eine ventrikulare Tachykardie. Da sowohl Kammerflimmern als auch eine
pulslose ventrikulare Tachykardie eine Defibrillationsindikation darstellen und
damit fir den unmittelbaren weiteren Verlauf des Szenarios prinzipiell als
aquivalent zu sehen sind, lag der Anteil der potentiell Konsequenz-behafteten
falschen oder fehlenden EKG-Diagnosen in der Analysephase somit bei 21 %.
Trotz der mehrheitlichen subjektiven Sicherheit bei den Einzelmallnahmen (s.o.)
gaben 72 % der Probanden an, subjektiv wenig bis keine Kontrolle Uber das
Szenario gehabt zu haben. Da die mit Abstand ausgepragteste subjektive
Unsicherheit bei Priorisierung bzw. Reihenfolge der MaRnahmen (82 % ,eher
unsicher® bis ,unsicher”) angegeben wurde, erscheint es wahrscheinlich, dass
der subjektive Kontrollverlust mindestens anteilig hierauf basiert. Kongruent zu
diesem Ergebnis aulRerten 74 % der Probanden der Analysephase im Interview
spontan Unklarheit Gber den nachsten durchzufihrenden Schritt (s. Tabelle 7,
Seite 59) [31]. Lediglich 18 % gaben an sich ,eher sicher” zu fuhlen. Von den
letztgenannten Probanden besalden allerdings etwas mehr als die Halfte (56 %)

eine medizinische Vorausbildung.

4.2 Fazit der Analysephase und Hinleitung zur Intervention

In Summe der Ergebnisse der Analysephase ergab sich das Bild von prinzipiell
weitgehend beherrschten  Einzelmalihahmen. Die Koordination bzw.
Priorisierung dieser Malinahmen schienen jedoch einem Grolteil der Probanden
Schwierigkeiten zu bereiten [31]. Dies war zunachst ein unerwartetes Ergebnis,
da mit dem ALS-Algorithmus (s. Abbildung 1: Basis-Flussschema des ALS-
Algorithmus fiir erwachsene Patienten., Seite 18) eine priorisierende (Be-
)Handlungsreihenfolge zur Verfugung steht.
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Warum die Probanden die Priorisierung der Mallnahmen nicht anhand des
etablierten Algorithmus vornahmen, kann aus den erhobenen Daten bzw.
verwendeten Erhebungswerkzeugen nicht direkt abgeleitet werden. Bei 35 %
(n = 17) der Probanden konnten in den Interviews jedoch Antworten abgegrenzt
werden, die in die thematische Kategorie ,Problem bei Wahl des passenden
Algorithmus® sowie ,Unsicherheit mit der Diagnose* fielen (s. Tabelle 7, Seite 59)
[31]. Denkbar erscheint, dass dies durch die akute Anderung der
Therapiesituation (zuerst Therapie des akuten ST-Hebungsinfarkts, dann
sofortiger Wechsel in den Reanimationsalgorithmus) bedingt war. Somit konnte
sich auch die erhéhte Angabe von Schwierigkeiten bei der Medikation (s.0.) auf
die medikamentose Therapie des STEMI beziehen, welche im Gegensatz zur
Pharmakotherapie im Rahmen der Reanimation nicht Teil der Refresher-
Vorlesung war. Auch eine unvollstandige bzw. lickenhafte Kenntnis bzw.
Abrufbarkeit des ALS-Algorithmus koénnte zu den beobachteten Abweichungen
fuhren. Durch die durchgefihrte Refresher-Vorlesung zu Beginn des
Trainingstages (s. 2.2.1.1 Theoretische Vorbereitung, Seite 24) sollte dieser
Effekt prinzipiell gemindert worden sein, eine gesonderte Prufung der

Algorithmus-Kenntnisse erfolgte jedoch in dieser Studie nicht.

Ein weiterer bzw. zusatzlicher Erklarungsansatz [31] findet sich auf kognitiver
Ebene im Kompetenzstufen-Modell von Dreyfus [38], welches funf Stufen des
Fahigkeiten-Erwerbs (engl. skill acquisition) beschreibt:

Auf der ersten Stufe (Novice oder Anfanger) des Modells befolgen die Anfanger
Dreyfus zufolge vorab festgelegte Regeln oder Ablaufe und orientieren sich dabei
an einzelnen kontextfreien Indikatoren; eine Situations-bezogene bzw.
kontextuelle Bewertung erfolgt auf dieser Stufe nicht und flhrt daher vermehrt zu
ungunstigen Entscheidungen [38].

Die zweite Stufe des Modells (Advanced Beginner bzw. fortgeschrittener
Anfanger) ist gepragt von grundlegend vorhandener Erfahrung und zunehmender
Wahrnehmung zusatzlicher situativer Aspekte bei gleichzeitiger Veranderung
weg von einem Regel-basierten Handeln hin zu einem Maximen-orientierten
Handeln [38].
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In der dritten Stufe (Competence) kann der Lernende durch die gesammelte
Erfahrung viele relevante Probleme erkennen und aus verfligbaren MalRnahmen
wahlen, besitzt jedoch noch keine intuitive Diskriminierung, welches Problem
oder welche MalRnahme in der jeweiligen Situation priorisiert behandelt werden
muss [38]. Zusatzlich kdnnen nicht flr jede komplexe Situation a priori passende
Regeln und Verhaltensvorgaben erstellt werden, so dass der Lernende sich auf
dieser Entwicklungsstufe in seiner Entscheidungsfindung nicht mehr auf
vorgegebene Regeln berufen kann [38]. Wahrend eine erfolgreiche Bewaltigung
dieser Situation daher im Nachhinein ein neues Hochgefihl erzeugen kann, kann
durch das erhohte Risiko von selbst zu verantwortenden Fehlern eine starke
emotionale Belastung entstehen, welche wiederum das Einnehmen einer
distanzierten, Maximen-geleiteten Haltung (wie in Stufe 2) erschwert [38].

In Hinblick auf die Probandengesamtheit der ersten Kohorte ist eine klare
Einordnung in das Stufenmodell nicht trivial: Nach einem circa sechsjahrigen
Studium der Humanmedizin kann schwerlich argumentiert werden, dass die
algorithmischen Vorgaben des Reanimationsalgorithmus fur die Probanden ohne
Kontext seien. Trotzdem ist eine sehr realitatsnah simulierte Reanimation eine
hochkomplexe Situation, in der ein Ruckfall auf die (weitgehend) kritiklose
Befolgung des Algorithmus durchaus eine legitime Option darstellen kdnnte.
Unter der Annahme einer korrekten Befolgung des Algorithmus hatten daraus
jedoch deutlich kurzere Defibrillationszeiten resultieren mussen. Insgesamt
zeigten die Probanden der Analysephase [31] auch Merkmale der dritten Stufe
(Competence, s.o.) [38]: Die Interpretation und Bewertung der zur Verfugung
stehenden Informationen sowie die im Rahmen einer Reanimation
durchzufuhrenden MalRnahmen war den Probanden grundsatzlich gelaufig
(Uberwiegend Selbsteinschatzung als ,eher sicher” bis ,sicher bei den
relevanten MalRnahmen sowie weitgehend korrekte EKG-Diagnosen; s.0.). Es
zeigte sich jedoch eine ausgepragte subjektive Unsicherheit bei der Priorisierung
der Mallinahmen sowie eine vermehrte Angabe von Gefuhlen der Unsicherheit,
Verwirrung und Uberforderung (s.0.). Dreyfus beschreibt hierzu passend in
seinem Kompetenzstufen-Modell eine auf dieser dritten Stufe zunehmende

emotionale Belastung der Probanden [38].
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Wie bereits Dreyfus in seinem Kompetenzstufen-Modell schreibt, ist es praktisch
nicht mdglich, jede mdgliche Situation und Konstellation vorherzusehen und
dafur exakt passende Regeln bzw. Verhaltensanweisungen zu erstellen [38]. Als
Konsequenz der obigen Ergebnisse und Uberlegungen wurde eine
Lehrintervention auf kognitiver Ebene entwickelt, um gezielt das Prioritaten-
orientierte Denken bzw. Strukturierung und Fokussierung in unubersichtlichen
Situationen zu fordern (s. 3.2 Entwicklung der Intervention, Seite 61) ohne dabei

zusatzliche fachliche Inhalte zu vermitteln.

4.3 Diskussion der Ergebnisse der Prifphase

Mit den Kohorten K2 und K3 (s. 2.1 Studiendesign und Probanden, Seite 21)
wurde die erarbeitete Intervention in der sog. Prifphase angewendet und der
Effekt der Intervention ermittelt.

In der Kontrollgruppe zeigte sich eine mediane Baseline-Defibrillationszeit von
163 s (IQR 98 — 256 s, n = 16) beziehungsweise vom Sechseinhalbfachen der
Benchmark-Zeit, was mit den Ergebnissen der Analyse-Kohorte vergleichbar ist.
In der Interventionsgruppe zeigte sich hingegen eine deutlich hohere mediane
Baseline-Defibrillationszeit knapp oberhalb des Zielkorridors (185 s,
IQR 150 — 246 s, n = 19) mit dem beinahe Siebeneinhalbfachen der Benchmark-
Zeit.

In der Retention-Messung konnte die Kontrollgruppe sowohl eine deutliche
Reduktion der Defibrillationszeit auf m = 135 s als auch eine Reduktion des IQR
(IQR 78-206 s, n = 16) erzielen. Hingegen =zeigte sich in der
Interventionsgruppe  keine  relevante  Veranderung der  medianen
Defibrillationszeit, jedoch sank auch hier der IQR (m = 184 s, IQR 116 — 231 s,
n=19).

Bei den Defibrillationszeit-Subintervallen zeigte sich eine positive Entwicklung:
Sowohl in Interventions- als auch in der Kontrollgruppe reduzierte sich die
absolute Zeit bis zum Beginn der Defibrillatorvorbereitung auf etwa die Halfte des
Baseline-Wertes. Der mediane Zeitbedarf fur die Defibrillatorvorbereitung betrug
in allen Gruppen bzw. Messungen konstant etwa eine halbe Minute.
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Dass die Gesamtdefibrillationszeit in der Interventionsgruppe trotzdem nicht
gesunken ist, lasst sich numerisch durch das letzte Subintervall erklaren: Die
bendtigte mediane Zeit fur die erfolgreiche Schockabgabe verlangerte sich in
dieser Gruppe deutlich von m = 27 s (IQR 19-48 s, n = 19) auf m = 45 s
(IQR25-78s, n = 19). Auch in der Kontrollgruppe verlangerte sich dieses
Subintervall, jedoch insgesamt geringer von m =25 s (IQR 17 — 31 s, n = 16) auf
m =33 s (IQR 26 —47 s, n = 16).

Es lie® sich in beiden Gruppen keine relevante Verschlechterung der EKG-
Interpretationsfahigkeiten objektivieren und bietet somit keinen Erklarungsansatz
fur die verlangerte TimeForDoDefib in der Interventionsgruppe.

Ein Erklarungsansatz besteht in Bedienungsschwierigkeiten des Defibrillators.
So stieg die Quote der Nennung von Problemen mit der Geratebedienung in der
Interventionsgruppe von 32 % (n = 6) auf 68 % (n = 13) in den Retention-
Interviews. In der Kontrollgruppe liel sich ein etwas geringerer Anstieg von 31 %
(n=15)auf 50 % (n = 8) beobachten. Gegen eine relevante Verschlechterung der
Bedienungsfahigkeiten spricht in dieser Studie jedoch, dass die
Vorbereitungszeit des Defibrillators (welche das Bedienen des Gerats beinhaltet)
in beiden Gruppen konstant war. Diskrepant zur vorliegenden Studie beschrieben
Saad et al. im Jahr 2019, dass der Zeitpunkt der Schockabgabe nach
Verfugbarkeit des AED trotz Verschlechterung der sonstigen Reanimations-
Fahigkeiten Uber die Nachbeobachtungszeit nahezu konstant blieb [39]. Der
madglicherweise entscheidende Unterschied ist, dass in der vorliegenden Studie
die manuelle Defibrillation zur Anwendung kam und somit keine audiovisuelle
FUhrung durch einen AED erfolgte. Auch in der Studie von Grzeskowiak et al.
wurden Bedienprobleme des verwendeten manuellen Defibrillators als das
haufigste Problem beschrieben [25]. Aktuelle AED flihren nach Erkennen der
Elektrodenplatzierung automatisch eine Rhythmusanalyse und
erforderlichenfalls eine Aufforderung zur Schockabgabe mit automatisch korrekt
gewabhlter Defibrillationsenergie durch. Eine verzogerte Schockabgabe durch

,vergessen“ des weiteren Ablaufs oder Bedienungsprobleme wird so verhindert.

102



4.4 AbschlieRende Uberlegungen

Zusammenfassend lieR sich eine  effektive  Verbesserung  der
Reanimationsleistung im Sinne einer kurzeren Defibrillationszeit nur in der
Kontrollgruppe beobachten. In der Interventionsgruppe zeigten sich zwar partiell
auch positive Entwicklungen (Verkurzung der TimeToStartPrepDefib, teils
héhere subjektive Sicherheit bei den Mallnahmen), der schnellere Beginn der
Defibrillatorvorbereitung war jedoch auch in der Kontrollgruppe zu beobachten
und kann daher nicht auf die Intervention zurickgefuhrt werden, sondern ist eher
als normaler Trainings- bzw. Wiederholungseffekt zu werten. Insgesamt deuten
die vorhandenen Daten auf eine trotz Randomisierung per se bereits
leistungsstarkere Kontrollgruppe hin, da diese bereits in den Baseline-
Messungen, also vor etwaigem Einfluss der Intervention, in mehreren
Leistungsparametern besser abschnitten. In der Betrachtung der erhobenen
Parameter, insbesondere der demographischen Daten, liel3 sich jedoch keine
schlussige Erklarung fir diesen fraglich praexistenten Leistungsunterschied
herausarbeiten.

Letztlich ist zu diskutieren, ob die durchgefuhrte Intervention nicht nur ineffektiv,
sondern durch eine Erhohung der kognitiven Belastung in der
Interventionsgruppe moglicherweise sogar kontraproduktiv gewesen sein konnte
[40, 41]. Ob die Probanden der Interventionsgruppe wahrend der
Retentionsmessungen allerdings tberhaupt an das Denkmodell dachten, ist nicht
erfragt worden und daher unbekannt. In jedem Fall fand sich keine aktive
Erwahnung der Intervention beziehungsweise des Denkmodells in den
Interviews. Der tatsachliche Einfluss — sofern vorhanden — auf die Denkmodelle
der Probanden, ob positiv oder negativ, bleibt somit unklar. Die erfolgte
Intervention ist jedoch der einzige konstant erkennbare Unterschied zwischen
den beiden Gruppen und muss daher als hauptverantwortlich flr die relative
Verschlechterung der Reanimationsleistung in der Interventionsgruppe vermutet
werden.

Somit scheint die hier erarbeitete und getestete Intervention vor dem Hintergrund
des an sich Dbereits kognitiv-mental hochintensiven Settings einer

Reanimationssituation flr Berufsanfanger [23, 24] eher einen unglnstigen
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Einfluss zu haben. Wahrend es Hinweise darauf gibt, dass eine zu niedrige
kognitive Beanspruchung ebenfalls zur Verschlechterung der Leistung fuhren
kann [42], scheint eine adaquate, nicht-Uberlastende kognitive Beanspruchung
mit einer Leistungsverbesserung assoziiert zu sein [43, 44]. Eine mehrfache
praktische Wiederholung der Ablaufe kdnnte allein schon in deutlich geringeren
Defibrillationszeiten resultieren, dies wurde in dieser Arbeit jedoch nicht

untersucht.

Des Weiteren gibt es in der vorgelegten Studie Hinweise darauf, dass
Schwierigkeiten mit der Bedienung des manuellen Defibrillators einen relevanten
negativen Einfluss auf die Defibrillationsleistung ausgetbt haben (Zunahme der
TimeForDoDefib in beiden Gruppen, s.0.). Fur zukunftige Trainings konnte daher
zunachst auf einen simpleren, Laien-bedienbaren AED zurlickgegriffen werden,
die Reanimationsablaufe damit unter der expliziten Zielsetzung einer
schnellstmoglichen Defibrillation trainiert werden und erst in einem zweiten
Schritt die Komplexitat durch Einbindung eines professionellen bzw. manuellen
Gerats erhoht werden.

Als Erganzung hierzu bietet sich eine vergleichende Studie an, in der Uberprift
wird, wieviel Beschleunigung durch die explizite Nennung des Ziels einer
schnellstmoglichen Defibrillation gegenuber einer nicht dahingehend instruierten

Gruppe erreicht werden kann (jeweils fur AED und manuelle Defibrillation).

Generell sollten auch zukunftige Reanimationstrainings als moglichst
realitatsnahe Simulationstrainings erfolgen, da diese effektiver zu sein scheinen
als konventionelle Trainingsformen [45 - 47]. Durch den im Rahmen einer
realistischen Simulation artifiziell erzeugten Stress koénnte die Langzeit-
Gedachtnisbildung begunstigt werden [48, 49]. Mundell et al. fuhren des
Weiteren unter anderem Trainingseinheiten zum Thema Team- bzw.
Gruppendynamik als nutzbringende Erganzung zum Reanimationstraining
an [45]. Hierzu passend konnten Haffner et al. zeigen, wie eine gezielte
Lehrintervention zum Thema Teamflhrung und CRM (Crew Resource

Management) die Reanimationsqualitat verbessern kann [50]. Insbesondere zur

104



vorbereitenden Auffrischung des theoretischen Wissens kdnnte im Gegensatz
zum in dieser Arbeit erfolgten klassischen Frontalunterricht ein Web-basiertes
Selbstlern-Modul implementiert werden, da die Nutzung eines solchen Moduls
vor einem Simulationstraining die Reanimationsleistung signifikant steigern kann
[27]. Insbesondere individuelle Lerngeschwindigkeiten kdnnen auf diese

asynchrone Art des Lernens vermutlich besser adressiert werden.
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4.5 Limitationen

Als Hauptschwache dieser Arbeit muss die hohe Zahl der Studierenden gesehen
werden, die aufgrund der Freiwilligkeit der Teilnahme flr die Retention-Messung
verloren gingen. Dadurch ergaben sich nur kleine verbundene Stichproben und
eine deutlich limitierte Aussagekraft.

Die individuellen Grinde daftr, am zweiten Training teilzunehmen oder dieses
nicht wahrzunehmen wurden nicht erfragt. Somit waren keine Erkenntnisse tber
einen moglichen Selektionsbias mdglich: Kamen etwa besonders motivierte,
leistungsorientierte oder besonders unsichere, trainingsbedurftige Studierende
zum zweiten Training? Auch wurde nicht erfragt, in welchen Fachabteilungen die
Studierenden in der Zeit zwischen den Trainings das Praktische Jahr

absolvierten und welche spatere Fachrichtung angestrebt wird.

Durch eine lediglich einmalige Wiederholung des Trainings wurde es erschwert,
den Einfluss des Wiederholungseffekts vom maglichen Effekt der Intervention
abzugrenzen.

Im hier dargestellten Reanimationsszenario wurde der Advanced Life Support in
einer Zweihelfer-Situation durchgefuhrt. Dies ist in der klinischen Praxis keine
Ubliche Situation und in den zum Vergleich herangezogenen Studien wurde der

ALS mit drei oder sogar vier Helfern durchgefiihrt.

Die Fragestellungen der standardisierten Interviews waren nicht geeignet, um
tieferen Einblick in die Gedankenvorgange der Teilnehmer bzw. in die Ursachen
der Verzogerung zu bekommen. Auch wurden die individuellen
Feedbackgesprache der Tutoren nicht aufgezeichnet, so dass sich erst spater
ergebende Gedanken nicht dokumentiert wurden. Hier waren eventuell weitere

Einsichten moglich gewesen.

In den Retention-Messungen der Interventionsgruppe wurde nicht abgefragt, ob
die Studierenden aktiv an das Marchen als Denkstruktur gedacht haben. Es ist
auch nicht erhoben worden, ob sich die Teilnehmer Uberhaupt an die Intervention

erinnerten.
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5 Zusammenfassung

Im Falle eines Herz-Kreislaufstillstands ist der schnellstmdgliche Beginn einer
kardiopulmonalen Reanimation und — sofern indiziert — eine schnellstmdgliche
Defibrillation von erheblicher Bedeutung fiir die Uberlebenswahrscheinlichkeit
des betroffenen Patienten [6 - 9]. Viele Autoren empfehlen eine Defibrillation
innerhalb von zwei bis drei Minuten nach Eintritt des defibrillierbaren Rhythmus
[18 - 21].

In dieser Arbeit wurde untersucht, welche Defibrillationszeiten Studierende der
Humanmedizin an der Eberhard Karls Universitat Tubingen zu Beginn des
Praktischen Jahres in einem realistisch simulierten Reanimationsszenario mit
Unterstitzung eines standardisierten Helfers erzielen. Es zeigte sich eine
mediane Defibrillationszeit von 158 s, welche somit im empfohlenen Korridor lag,
wenn auch im oberen Bereich; aber ein Mehrfaches Uber dem Benchmark
(minimal durchfuhrbare Defibrillationszeit, 25 s). Mittels Fragebégen und
Interviews wurde angestrebt, spezifische Schwierigkeiten zu identifizieren. Es
ergab sich dabei insgesamt das Bild eines Priorisierungsproblems bei prinzipiell
beherrschten EinzelmalRnahmen.

Es wurde daher versucht, durch eine gezielt entwickelte Lehrintervention das
strukturierte und Prioritaten-orientierte Denken zu férdern. Der Effekt dieser
Intervention auf die Reanimationsleistung wurde in einem randomisiert-
kontrollierten Studiendesign in einem erneuten simulierten
Reanimationsszenario Uberprift. Eine Verbesserung der Defibrillationszeit auf
m =135 s zeigte nur die Kontrollgruppe, die jedoch keine Lehrintervention
erhalten hatte. In der Interventionsgruppe blieb die mediane Defibrillationszeit
quasi unverandert. Die Verbesserung der Reanimationsleistung in der
Kontrollgruppe musste als Trainings- beziehungsweise Wiederholungseffekt
angesehen werden, welcher jedoch in der Interventionsgruppe weitgehend
ausblieb. Eine sichere Erklarung fur die somit relative Verschlechterung der
Interventionsgruppe liel3 sich aus den vorliegenden Daten nicht herausarbeiten.
Hauptschwache der Arbeit ist die kleine verbliebene Stichprobe. Zuletzt verblieb
die Vermutung, dass die durchgeflhrte Intervention durch eine zusatzliche

kognitive Belastung hauptursachlich fur die ausbleibende Verbesserung der
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Defibrillationszeit in der Interventionsgruppe gewesen sein konnte.

Insgesamt konnten in der vorgelegten Arbeit trotz der ineffektiven oder eventuell
sogar kontraproduktiven Lehrintervention detaillierte Daten und Erkenntnisse
beziglich der Reanimationsleistung von PJ-Studierenden gewonnen werden, auf
die weitere Untersuchungen aufbauen kénnen. Die Ergebnisse deuten darauf
hin, dass zusatzliche theoretische Lehre fur Medizinstudierende im Praktischen
Jahr in Bezug auf die kardiopulmonale Reanimation keinen entscheidend
fordernden Effekt haben kdnnte, sondern durch eine reine Wiederholung der
Ablaufe bereits eine deutliche Verbesserung der Defibrillationszeit eintreten
konnte.

Zusétzlich kénnte es fur den Ubungsprozess hilfreich sein, den Advanced Life
Support zunachst mit einem AED zu trainieren und erst nach mehreren
Durchlaufen des Algorithmus auf einen manuellen Defibrillator umzustellen. Ob
sich dadurch eine raschere Verbesserung der Defibrillationszeit gegenuber
einem direkten Training mit manuellem Defibrillator erreichen lasst, musste

gesondert untersucht werden.
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10 Anlagen

10.1 Lehrmaterialien Unterrichtseinheit (Prasentationsfolien)

EBERHARD KARL.S__ ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘
UNIVERSITAT E{Joc La Y4 Kemmw
mn fiir
Medizinische Fakultit T“h ingen und Intensivmedizin

TUBINGEN

PJ-Reanimationstraining 2014/15

Christoph Castan

EBERHARD KARLS

UNIVERS]TAT ‘oCLa UNWH?S\TA'F/]
TUBINGEN ij "4
Trainingsablauf
«Theorie
Reanimation
«Skill-Training

« Individuell mit Helfer
* Nachbesprechung

* Im Team
« Nachbesprechung
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TUBINGEN A MR

Advanced Life Support

- | Algorithmus /
BLS Material e,

Bewusstlosigkeit
v
Atem.
IKreislaufkontrolle
v
Kreisiaufstilistand
CPR 30:2 bis
Defibriiator
einsatzbereit
1
.l_ Rhythmusanalyse _l

Defibrillation Keine Defibrillation
VT/Kammerfimmen Asystolie bzw. PEA

1 Defibrilation

!

Sofortige CPR 302 fiir Sofortige CPR 30:2 fiar
2min. (5 Zyklen) 2min. (5 Zyken)

EBERHARD KARLS

UNIVERSITAT
TUBINGEN

e
OCLa ') "‘\'i UNIVERSITATS
i 4 KUNIKUM

inischs Pakitst Tungs

!

Ansprechbar
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EBERHARD KARLS

UNIVERSITAT
TUBINGEN

UNIVERSITATS

«l“ KLINIKUM

TUBINGEN

Basic Life Support
BLS

EBERHARD KARLS

UNIVERSITAT
TUBINGEN

UNIVERSITATS

4 KUK

Herz-Lungen-Wiederbelebung (HLW) / CPR

- Rhythmus: 30 : 2
= 30 Herzdruckmassagen
= 2 Beatmungsversuche
- Frequenz: 100-120/ min
- Drucktiefe: 5 -6 cm
- Druckpunkt: Untere Halfte
des Sternums, median
- Minimalkreislauf zur O,-
Versorgung
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BERHARD KARLS
EBERHARD KARLS UNIVERSITATS

UNIVERSITAT KUIRiKOM
TUBINGEN 4 KLINKKY

Beatmung

» Generell:
- Beatmung mit reinem O, (Ziel-SpO2
94-98%)
- Absaugebereitschaft herstellen
- Alternativen zur gewahlten
Atemwegssicherung kennen und
vorbereiten

» Beutel-Maske
- 1-2 Sek. pro Beatmung
- Herzdruckmassage so kurz wie
maoglich unterbrechen
- Guedeltubus erwagen

* Endotracheale Intubation
- Routiniertem Personal vorbehalten
- Goldstandard
- Kontinuierliche CPR mit asynchroner
Beatmung (10 Beatmungen/min)

» Supraglottische Atemwegssicherung
- Larynxtubus
- Larynxmaske

EBERHARD KARLS UNIVERSITATS

UNIVERSITAT KUINIKUM
TUBINGEN g KLINIKY

EKG

* Defibrillierbar Y
- Kammerflimmern (VF)

- pulslose ventrikulare Tachykardie .

(pVT)

* NICHT defibrillierbar:

- Pulslose elektrische Aktivitat (PEA) [

= Elektromechanische Dissoziation
(EMD)

- Asystolie

119




EBERHARD KARLS

UNIVERSITAT
TUBINGEN

UNIVERSITATS

KLINIKUM
4

TUBINGEN

Defibrillation

» Erwachsene
- Biphasisch
= |nital: 150 — 200 J
= Alle folgenden:
Maximalenergie

- Monophasisch
» Jeder Schock: 360 J
bzw. Maximalenergie
= Veraltete Technologie,
nur noch selten

®
g
&
<
o
2
5
w
E
g
@

I Zeit (Millisekunden)

Abb. 1: Monophasische Defibrillation

[
-

Stromstarke (Ampere)

anzutreffen
Zeit (Millisekunden)
Abb. 2: Biphasische Defibrillation
U[\lJlT{I/‘E”[_ég\]I‘-II:AT UNIVERSITATS
KLINIKUM
TUBINGEN g KEINIKY
Medikamente

» Adrenalin (Suprarenin)
- 1mg 1:10 verdinnt (1ml +
9ml NaCl)
- Ggf. Wiederholung alle 3-5
min
* Amiodaron (Cordarex)
- 300mg (2 Ampullen) mit
Glucose 5% auf 20ml
verdinnt

- nach 3. erfolglosem Schock

- Ggf. Wiederholung 150mg
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UNIVERSITAT
TUBINGEN 4 KENIKOM

=Y

Bewusstlosigkeit

Advanced Life Support
Algorithmus

Wahrend der CPR:

* i.v.-Zugang/i.o.-Zugang

» Airwaymanagement & O,-Gabe

* Ununterbrochene HDM nach
Airwaymanagement

* Adrenalin alle 3-5 min

« Korrigiere reversible Ursachen
(HITS bzw. 4 H's/4 T's)

» Erwage Amiodaron bei

) Kammerflimmern und pVT

EBERHARD KARLS

UNIVERSITAT
TUBINGEN

UNIVERSITATS

44 KLINIKUM

TUBINGEN

Fragen
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10.2 Checklisten Standardisierung

Checkliste SIMON

Der SIMON-Aufbau muss fiir jedes Training exakt gleich sein. Bitte gehe daher folgende Checkliste
vor jedem Training gewissenhaft durch und richte den Simulator wie gezeigt ein:

[ Alle Schranke und Schubladen geschlossen [ Trage in 45°-Position

e ——

', 0 Medi/Zugangsset
liegt bereit

O 2x 10ml Spritze

O 1x 20ml Spritze

0O 2xNaCl 10mi

O 2x Glucose 5% 10ml

O 2xSupra Img

O 2x Cordarex 150mg

0 4xKaniile

0O 2xpVK

O 1x fertige Infusion (NaCl)

O Manschette wie

gezeigt verstaut

[0 12-Kanal EKG O 1x Desinfektionsmi. (H,0!)
-Kana

liegt umgedreht
bereit

0O Stauschlauch
O Fixierpflaster
O Tupfer

O Absaugpumpe
O Stuhl hochgeklappt \ BPURID

sauber aufgerollt

O Gurte + Kleidung geschlossen, Arme locker mit
Beckengurt fixiert, Handlaufe heruntergeklappt

Bitte achte besonders darauf, den Defibrillator wie gezeigt aufzurdumen:

O linke
Tasche
aufgeraumt
wie gezeigt

O Patches

in Tute,

Kabel in

Netz

[ Taschen geschlossen, [0 Defi abgeschaltet

Zipper an gezeigten O Beutel+Maske+Schlauch
Positionen

hangen an Halterung
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Reanimationstraining fur PJ-Studenten
Checkliste SIMON |l

Der SIMON-Aufbau muss fur jedes Training exakt gleich sein. Bitte gehe daher folgende Checkliste
vor jedem Training gewissenhaft durch und richte den Simulator wie gezeigt ein: -> Vergleiche
,Checkliste SIMON*

O SimPad: Szenario ,PJ-Training“ auswahlen (-> Damit Reset Monitor und Alarmel)

Bitte
abhaken
O Alle Schranke und Schubladen geschlossen
O Trage in 45°-Position
O Manschette wie in Abbildung (,SIMON-Checkliste®) verstaut
O 12-Kanal EKG liegt umgedreht auf Ablage unter LP15 bereit
O Stuhl hochgeklappt
O Gurte + Kleidung geschlossen, Arme locker mit Beckengurt fixiert
O Defibrillator (LP 15):

o LP15 ausgeschaltet

o Diagnostik-Tasche (links) Kabel ordentlich verstaut

o Patches auf Vorlage aufgeklebt und in Tute, Patch-Kabel ordentlich in Netztasche
o Taschen geschlossen, Zipper an definierten Positionen (unten)

O Beutel + Maske + Schlauch hangen an Halterung
O Absaugpumpe sauber aufgerollt

O Medi/Zugangsset liegt bereit
o  2x 10ml Spritze

1x 20ml Spritze

2x NaCl 10ml

2x Glucose 5% 10ml

2x Supra 1mg

2x Cordarex 150mg

4x Kanule

2x pVK

1x fertige Infusion (NaCl)
1x Desinfektionsmi. (H201)
Stauschlauch
Fixierpflaster
Tupfer

OO0 O0OO0OO0OOOOOOO0 O

Datum, Uhrzeit Unterschrift
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Tutoren

Verhalten im RTW / wahrend des Trainings

Es werden Situationen auftreten, in denen Teilnehmer euch Aufgaben (ibertragen, die ihr ablehnen
mdusst. Ein paar Beispiele, wie ihr reagieren kénnt, findet ihr hier:

Situation

Antwort/Reaktion (beispielsweise)

lhr sollt Defi-Patches aufkleben

,Ich habe noch keine Einweisung auf das Gerat”

lhr sollt das EKG analysieren

,EKG-Analyse habe ich noch nicht gelernt”

lhr sollt intubieren

»Ich habe noch nie intubiert”

Teilnehmer fihrt HDM durch, ihr sollt
defibrillieren

»Ich habe keine Einweisung auf das Gerét, ich
16se dich lieber beim Driicken ab”

Teilnehmer aktiviert AED-Modus

Modus beenden (Energiewahl>Home-Taste),
,AED funktioniert im Simulator leider nicht”

Defi ist geladen, Teilnehmer warnt euch nicht

LAUTE ANSAGE ,STOP!!"

Teilnehmer fragt nach Medi-Dosierung,
MaRnahmenreihenfolge, -indikation oder
-durchfiihrung

,Das musst du mir sagen, ich wei das leider
nicht” oder , Ich war leider noch nie bei einer
Reanimation dabei”

Teilnehmer fragt nach 12-Kanal-EKG

Nicht kleben, ausgedruckte Version liegt auf
Intubationstisch

Kompetenzen

- Trage/tisch bedienen
- Sauerstoffmaske/Beutel anschlieRen
- EKG aufkleben / Sp0O2 anschlieBen

- Medis aufziehen (inkl. Infusion, liegt bereit, daher ,realistische Fertigungszeit”)

- Zugang legen bzw. vorbereiten
- Intubation vorbereiten/anreichen
- Maskenbeatmung

Gelesen und verinnerlicht:

- Tubingen, den Unterschrift
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10.3 Verschwiegenheitserklarung

Tutoren

VerschwiegenheitserklarungniversiTa

TUBINGEN

Vorl. Studientitel:

Studienleitung:

Studienbetreuung:

Verbesserung des Reanimationstrainings fur PJ-Studierende

Prof. Dr. med. Reimer Riessen

Facharzt fur Innere Medizin, Kardiologie und Internistische Intensivmedizin
Telefon: 8 34 69

E-Mail: reimer.riessen@med.uni-tuebingen.de

Christoph Castan, cand. med.
Telefon: 0176 / 780 076 83
E-Mail: christoph.castan@student.uni-tuebingen.de

Verschwiegenheitserkldarung

Ich versichere mit meiner Unterschrift, Gber Namen, Ereignisse oder andere wahrend der Studie
gewonnenen Informationen absolute Verschwiegenheit zu wahren. Ich versichere, keinem Unbeteiligten
Informationen, Bilder, Aufnahmen, Fragebégen oder andere identifizierende Dokumente zuganglich zu
machen.
Die mir anvertrauten Informationen werde ich vertraulich behandeln und keinem Dritten weitergeben.
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10.4 Kriterien fur Video-Rating

Karzel Erkdarung Beispiel (gdiltie) Beispiel (ungiltig) Kodierung Einheit
o Zeitpunkt: Erstes Wortes der Patientenbegriifung baw. erstes an den _Hallo Herr.., S0, hallo,..”, |"Kann ich anfangen?”, "Geht
firstpatientaddress - ! : : : hhimm:ss
Patienten gerichtetes Wort {durch Teilnehmer "Guten Tag Herr.." 03 es los?" 03
Kabel sind korrekt
angeschlossen, aber EKG-
Ansprache : . ) L S
Zeitpunkt: EKG-Ableitung ist etabliert (Kabel vollsténdig angeschlossen, EKG- Ableitung ) )
acgready _ - : 5 - false = nicht durchgefiihrt |hh:mm:ss
Ableitung am Monitor muss eingeschaltet sein!) am Monitor ist nicht
angeschlossen ("Touch when
leads attached" noch sichtbar)
Teilnehmer prift Atmung
(nahert sein Ohr dem Mund des | ,
i " eilnehmer priift Atmung )
/priift 5 & 0 = Keine Atemkontrolle)
. " N nicht / diagnostiziert ohne
Atemkantrolle | breathcheck Ja/Nein: Atemkontrolle vor Herzdruckmassage durchgefiinrt? Thoraxexkursionen) und ordnet | . OSHEIert 00N 11 ~ Atemkontrolle
Prifung (s. giltiges Beispiel) .
danach Herzdruckmassage an/ | durchgefiihrt)
noe
beginnt mit der L
Herzdr
Zeitpunkt: Auftreten erster Flimmermuster.
Kammerflimmern|vf o h false = nicht bewertbar  |hh:mm:ss
Zeitmarke = Referenzbild:
false = trifft nicht 7u /
nicht bewertbar
1-HDM
; : 2= Beatmung
Teilnehmer nennt Diagnose und i
J ) 3 = Defibrillations-
] o . beginnt selber mit der Beatmung| ) .
Kodieren: Was ist die unmittelbare Handlung nach AuRerung der (EKG- . Teilnehmer nennt Diagnose | vorbereitung
A / weist Herzdruckmassage an / » e s
|Diagnose? : und ordnet an, den bereits |4 = Defibrillation
consequence ordnet Medikamentengabe an /
! i i begonnenen Zugang 2u 5 = Zugang legen
! R . weist Abbruch einer delegierten ;
Zweimal ausfiillen, einmal fiir Teilnehmer und einmal fiir Helfer (Tutor) ! vollenden 6 = Medikamente
Handlung an und gibt neue E
i aufziehen
8 7 = Medikamentengabe
8 = Atemkontrolle
Sonstiges = In Zelle
ausfiillen (Freitext)
Zeitpunkt: Beginn Vorbereitung des Defibrillators durch den Teilnehmer
preparedefib Zeitmarke Start = Offnen der rechten Defi-Tasche bzw. Griff an/n die rechte false = nicht durchgefiihrt [hh:mm:ss
Vorbereitung Tasche (enthlt die Patches)
Defibrillation
3 Zeitpunkt: Defibrillationsbereit (Patches miissen korrekt aufgeklebt
defibready @ . G S hhimm:ss
(Eleker n) und Dy et sein.)
Zeitpunke: Beginn Laden (bzw. erster Ladeversuch).
Falls Elektrodenprobleme auftreten (Laden des Defibrillators nicht méglich) B )
P ; iiuBerung des Teilnehmers:
charge ausitalich Zeitmarken error und chargesuceess ausfiillen! e hhemm:ss
chtung ich lade
Zeitmarke = Ladebildschirm erscheint auf Defi-Monitor %
(wenn nicht bewertbar, Orientierung an Ladesound des Defis.)
Zeitpunkt: Ausldsen der Defibrillation
) Zeitmarke = Monitor des Defibrillators schaltet ab
defib E i ) hh:mm:ss
AR (wenn nicht sichtbar: Orientierung an beendetem Warnton des Defis. Wenn
auch so nicht bewertbar, Orientierung an EKG-Bild. Ansonsten = false)
Zeitpunkt: Anzeige der Elektroden-Fehlermeldung, ggf. gleicher Zeitpunkt wie
error charge (s.0)! false = trifft nicht zu hhimm:ss
Zeitmarke = Elektrodenfehlermeldung erscheint auf Defibildschirm
Zeitpunkt: Beginn des erfolgreichen Ladens (Mehrere misslungene
Ladeversuche vorher sind méglich! - Versuch werten, wenn anschlieBend o
chargesuccess 5 false = trifft nicht zu hh:mm:ss
Schock erfolgt.)
Zeitmarke = Ladebildschirm erscheint auf Defi-Monitor
Maske wird aufgesetzt, es
Maske wird vor Defibrillation | " oute )
- . N . ‘ - wird aber nicht beatmet und |0 = Nein
baguentilation Ja/Nein: Masken-Beutel vor Defibrillation generell durchgefiihrt? |mindestens einmal aufgesetzt | ;
: die Maske anschliefiend 1-Ja
und Beutel ausgedriickt ;
Beatmung wieder heruntergenommen
Vollstindige Intubation wird vor |Teilnehmer laryngoskopiert, |/
~ Nein
intubation Ja/MNein: Intubation (egal ob LT oder ET) yor Defibrllation durchgefihrt? | Defibrillation durchgefihrt |legt Laryngoskop wegund |~
.
(Tubus in endgliltiger Position) |beatmet mit Beutel-Maske
Herzdruckmassa Zeitpunkt: Erste Thoraxkompression nach Eintritt des Kammerflimmerns | Thorax ist deutlich unter Hénde liegen nur auf Thorax
e cpr Zeitmarke Start = Thorax wird das erste Mal sichtbar komprimiert (egal ob i auf, aber es wird keine false = nicht durchgefiihrt [hh:mm:ss
(CPR) durch Teilnehmer oder Helfer, entsprechend "Who" ausfiillen.) komprimiert Kompression durchgefiihrt
Anlage eines periphervendsen Zugangs Zugangsset wird auf Trage
y itmarke Start = erste Zugang Handlung (Stauschlauch anlegen, abgelegt und Zugang teilweise
ivaccess , ,. i ; hh:mm:ss
D priihen, packung aufreifen od) uorbereitet, dann aber andere
Zeitmarke End = Infusion wurde angeschlossen Handlung begonnen
i-v.-Zugang / Vorbereitung der i.v.-Medikamente
ugs itmarke Start = Offnen des Medikamentenschranks/Greifen des hh:mm:ss
Zugangssets
Gabe von Medik en iiber den periph Zugang
drugadmin Zeitmarke Start = Aufsetzen der Spritze auf den Zugang hh:mm:ss

Zeitmarke End = Hand verléisst Spritze bew. Spritze wird
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10.5 Checkliste Standardisiertes Interview

Feedbackstation (ca. 15-20 min)

Ablauf:
1. Timer auf 20 Minuten stellen und starten
2. Kurze Einfihrung in die Station geben (Ablauf erklaren)
3. IDs aushdndigen lassen
4. Fragebogen ausfiillen lassen (ID aufkleben!, Sichtschutz aufstellen), wahrenddessen

vorgemerkte Szenen anschauen (ohne Ton bzw mit Kopfhérer!) und Feedback vorbereiten.
Fragebogen nach Fertigstellung in bereitgelegten Umschlag stecken.
5. Interview
a. Aufnahme an der Kamera starten
b. ID kurz vor die Kamera halten (Lesbarkeit auf Display prifen!)
c. Interview s.u. mit Teilnehmer fiihren
6. Feedback fiir das Training geben
7. Aufnahme an Kamera beenden
Rea-Kartchen austeilen, wenn gewtiinscht

Interview

Die hier aufgelisteten Fragen werden dem Teilnehmer als offene Fragen gestellt. Es ist darauf zu
achten, den unten genannten Wortlaut zu verwenden. Bei Unklarheit darf die Fragestellung erkldrt
werden, fachliche Auskunft zu eventuell auftauchenden Fragen sollte aus Zeitgriinden vermieden
werden. Zundchst wird dem Probanden folgende Erkldrung vorgelesen:

.‘(Nimmt die Kamera auf?)

,Wir werden nun ein standardisiertes Interview fiihren. Ich werde dir nacheinander drei Fragen
stellen, die du bitte jeweils mit ein paar Satzen beantwortest. Sollte dir die Fragestellung nicht klar
sein, frage bitte nach. Ich werde dir die Fragestellung dann ggf. erlautern.”

FRAGE 1 (Antwortzeit ca. 1 Minute)

,Gab es Probleme im Simulator oder mit der Simulation?”

(Erkldrung: Sind dem Probanden Dinge aufgefallen, die fiir ihn die Simulation gestért haben? Nicht
funktionierende Gerdte, Probleme mit der Bedienung, nicht-realistische Durchfiihrung von Mafinahmen,...)

FRAGE 2 (Antwortzeit ca. 4 Minuten)
,Was hast du wahrend der Reanimation gedacht?”

FRAGE 3 (Antwortzeit ca. 4 Minuten)
»Welche Schwierigkeiten oder Probleme haben dir die Durchfiihrung der Defibrillation erschwert?”
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10.6 Probanden-Dokumente

10.6.1 Datenschutzerklarung und Einwilligung zur Studienteilnahme

Aufklarung & Einwilligung  UNIVERSITAT &
zur Studienteilnahme TUBINGEN 2%

Vorl. Studientitel: Verbesserung des Reanimationstrainings fur PJ-Studierende

Studienleitung: Prof. Dr. med. Reimer Riessen
Facharzt fir Innere Medizin, Kardiologie und Internistische Intensivmedizin
Telefon: 07071 /29 8 34 69
E-Mail: reimer.riessen@med.uni-tuebingen.de

Studienbetreuung: Christoph Castan, cand. med.
Telefon: 0176 / 780 076 83
E-Mail: christoph.castan@student.uni-tuebingen.de

Liebe Studierende,
vielen Dank fir |hre Bereitschaft, bei dieser Studie mitzuwirken.

Die Teilnahme ist freiwillig. Durch die Zustimmung und Teilnahme entsteht fur Sie kein Nachteil. Diese
Einwilligung zur Teilnahme kénnen Sie jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen. Mit |hrer
Teilnahme helfen Sie dabei, die Lehre mit wissenschaftlichen Grundlagen zu stitzen und eine hohe
Qualitat aufrecht zu erhalten.

Im Rahmen der Studie werden Ton- und Videoaufzeichnungen von lhnen mit mehreren Kameras
angefertigt. Es wird lhnen die Moglichkeit geboten, durch Tragen einer Gesichtsmaske bzw. gestellter
Kleidung die Identifizierbarkeit auf den Aufnahmen zu minimieren.

Es ist auRerdem vorgesehen, Ihre Blickrichtung wahrend der Studie durch eine am Kopf getragene
Kamera aufzuzeichnen und auszuwerten. Zu diesem Zweck wird das Gerat vor Beginn der Studie auf
Ihre Blickrichtung kalibriert.

Die genannten Aufzeichnungen werden passwortgesichert und verschlisselt ausschliellich dem zur
Auswertung benétigten Personenkreis zuganglich gemacht. Eine Weitergabe dartber hinaus ist
ausgeschlossen. Alle an der Auswertung beteiligten Personen haben eine Verschwiegenheitserklarung
abgegeben. Samtliche Aufzeichnungen werden nach Abschluss der Studie ausnahmslos vernichtet.

Sie erhalten fur die Studie eine Zufalls-ID. Diese dient ausschlieBlich der Datenzuordnung wahrend der
Auswertung. Eine Zuordnung der Zufalls-ID zu lhrem Namen ist nicht moglich (Anonymisierung).

Im Rahmen dieser Studie erhalten Sie keine Benachteiligung der Lehre und keine Note. Sollten Sie im
Anschluss an die Studie noch offene Fragen haben stehen wir lhnen gerne zu individuellem Unterricht
zur Verfugung.

Einwilligungserklarung

Ich erklare mein Einverstandnis zur anonymisierten Datenerhebung, -auswertung und -veréffentlichung
im Rahmen der Studie ,Verbesserung des Reanimationstrainings fur PJ-Studierende® in der oben
beschriebenen Form. Ich kann meiner Teilnahme an der Studie jederzeit und formlos widersprechen
oder meine Zustimmung widerrufen und meine Daten 16schen lassen.

“Tubingen, den ~ Unterschrift ""Name des Studienteiinehmers in.
| P  Blockschrift 3

Version 1 Aufklarung & Einwilligung zur Studienteilnahme Seite 1von 1
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10.6.2 Fragebogen 1 (Vor Beginn des Trainings)

lhre Teilnehmer-1D

Fragebogen
«Aufkleber» J J

1 “TUB

. Sie sind O Weiblich

10.

1.

. Bitte geben Sie |hr Alter (Jahre), Ihr Fachsemester

und Ihr Hochschulsemester an:

0O Mannlich

. Haben Sie am curricularen QB8-Notfallmedizin-Kurs teilgenommen?

O Ja, an der Universitat Tubingen. FS: __
O Ja, an einer anderen Universitat. FS:
O Nein, nicht teilgenommen/trifft nicht zu. Begriindung:
O Nein, Ersatz-Veranstaltung besucht bei:

FS:

. Haben Sie eine medizinische Berufsausbildung?

O Ja, Rettungsassistent
O Ja, folgende:
O Nein, keine Berufsausbildung

O Ja, Rettungssanitater

Haben Sie schon einmal einen Patienten reanimiert, wenn ja: wann zuletzt?
O Ja, vor Monaten O Nein

Haben Sie schon einmal in einem Rettungswagen gearbeitet?
O Ja O Nein

Nehmen Sie regelmafig an Reanimationstrainings teil oder fuhren Sie aufgrund Ihres Berufs
haufig Reanimationen durch?

O Ja, regelmaRige Trainings, ca. mal / Jahr
O Nein

Wann fand Ihr letztes Reanimationstraining statt?
Vor ca. ___ Monaten

Wie schatzen Sie lhre Kenntnisse zur kardiopulmonalen Reanimation derzeit ein?
(Bitte per X auf der Linie markieren)

Schlecht pb o — — —

Denken Sie, dass ein Reanimationstraining zu Beginn des Praktischen Jahrs sinnvoll ist?
O Ja 0ONein

Was erwarten Sie sich von diesem Training?
O Freistellung von PJ-Pflichten

O Auffrischung der Reanimationskenntnisse
O Gar kein Nutzen

O Keine spezielle Erwartung

Version 1 Fragebogen 1 Seitelvon1
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10.6.3 Fragebogen 2 (Nach dem Trainingsszenario)

lhre Teilnehmer-1D Fragebogen . T . k.;“ “
«Aufkleber» 2 | \‘{;|I\If\:‘\{] A

1. Wie schatzen Sie lhre Reanimationsleistung im zurtickliegenden Szenario ein?
(Bitte per X auf der Linie markieren)

Schlecht [ e | Gut

2. Bitte bewerten Sie die folgenden Aussagen:

Stimme Stimme vs\;/grr'\}meer sgme Trifft nicht

i vollzu  eherzu | ger: . zu

i Ich habe wahrend des Szenarios | ‘

. immer das Gefuihl gehabt, die i

i Kontrolle Gber das Geschehen zu g | © 2 H =

. haben ‘

i Der mir zugeteilte Helfer hat alle i 3 3 i

i Anweisungen wie gewunscht ; ] ] O i O 0O

. ausgefuhrt } §

. Die Kopf-Kamera hat mich abgelenkt o [ N = N A = m]

| Bei folgenden MaRnahmen habe ich : . Eher Eher : Nicht ;

. mich sicher/unsicher gefunhit: i un3|cher§ unsicher | sicher Sicher durchgefuhrt !

' Medikamentengabe und ‘ 3 1 i
Dosierung o o i - C -
EKG-Interpretation m] m] m] m] m]
Beatmung m] m] m] m] m]
Defibrillation O O a m] m]
Herzdruckmassage ] [m] O ] ]
Arbeitsumgebung im
Rettungswagen - o - - -
Priorisierung/Reihenfolge der
MaRnahmen - = . - N

3. Was hat Ihre Auswertung des EKG-Rhythmus nach Bewusstseinsverlust des Patienten

ergeben?
' ORhythmus nicht | O Torsade-de- O Sinusthythmus O Ventrikulare
,,,,,,,, erkannt ' pointes-Tachykardie : ' Tachykardie

i O Kammerflimmern | O ST-Hebungs- i O Pulslose | O Asystolie
i - Infarkt - elektrische Aktivitat |

4. Wie lange schatzen Sie die Zeitspanne zwischen Auftreten des Herzstillstands und lhrer
ersten Defibrillation ein?

ca. Minuten Sekunden

Version 1 Fragebogen 2 Seite 1 von 2
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5. Welche Prioritaten hatten fur Sie die folgenden MaRnahmen nach Eintritt der
Bewusstlosigkeit im vorherigen 2-Helfer-Szenario?

- Beatmung

- Defibrillation

- Herzdruckmassage

- i.v.-Zugang legen

- Medikamentengabe

- erweiterte Atemwegssicherung

- EKG-Analyse
2. Prioritat
1. Prioritat (eine Antwort) (optional, wenn zeitgleich
ausfuhrbar, eine Antwort)
Helfer 1
Helfer 2
Version 1 Fragebogen 2 Seite 2 von 2
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10.7 VBA-Code

10.7.1 Extrahieren und Ubertragen der SimPad-Dateien

sub EwentDatenExtrahieren()
Dim count As Long
Dim vftime ZAs Long
Dim shocktime As Long
Dim ttdefib As Long
Dim ws As Worksheet

For Each ws In ThisWorkbook.Worksheets
If ws.Name <> "Daten" Then

idcolumn = ws.Cells.Find (What:="Description™).Column 'Holt die Spalte der Video-ID

vidID = ws.Cells (2, idcolumn) 'Liest Video-ID aus
ws.Name = vidID 'Benennt Tabellenblatt nach Video-ID

e e i Zeilen- und Spaltensuch

timecolumn = ws.Cells.Find (What:="When msec™).Column 'Holt die Spalte des Zeitstempels
virow = ws.Cells.Find(What:="VE", MatchCase:=True).Row 'Holt die Zeile des VF-Eintritts

shockrow = ws.Cells.Find (What:="Lasrdal.Event.Deliver shock", MatchCase:=True).Row 'Holt die Zeile der Defibril

tion

ecgrow = ws.Cells.Find(What:="Laerdal.Event.Attach 3-lead ECG", MatchCase:=True).Row "Holt die Zeile der EEG-Rktivierung

firstpatientadressrow = ws.Cells.Find (What:="Custom.Event.Ansprechen", MatchCase:=True).Row 'Holt die Zeile der ersten Ansprache

P e e e e Zeitpunkte-—————————————————————
ritts aus

vitime = ws.Cells(vErow, timecolumn) 'Liest Zeltstempel des VF-Eint

shocktime = ws.Cells (shockrow, timecolumn) 'Liest Zeitstempel der Defibrillation aus
ecgtime = ws.Cellsfecgrow, timecolumn) 'Liest Zeitstempel der EKG-Aktivierung aus

firstpatientadresstime = ws.Cells(firstpatientadressrow, timecolumn) 'Liest Zeitstempel der ersten Ansprache aus
S s S B8 EBR LR RHUgEN s

ttecg = {(ecgtime - firstpatientadresstime) / 1000)

ttdefib = ((shocktime - vftime) / 1000) 'Berechnet Zeitabstand zwischen Eintritt VF und Schockabgabe

'MsgBox "Der Teilnehmer " & vidID & " hat "™ & ttdefib & " Sekunden bis zur Schockabgabe gebraucht.™

—-Ubertragunyg in Datenblatt—-—
datarow = ﬁonwmrmm#mﬁzvmwmzzw Cells.Find(What:=vidID) .Row

ttdeolumn = aohwm:mmﬁwﬁzumdms:u.nmwpw.muzunasmﬁ_uzewamaoommwwlmwaumﬂ=v.nowcas

vicolumn = Worksheets("Daten™).Cells.Find(What:="vi simpad").Column
ecgcolumn = Worksheets("Daten") .Cells.Find(What:="TimeToECG simpad"

.Column

firstpatientaddresscolumn = Worksheets("Daten™).Cells.Find(What:="firstpatientaddress simpad”).Column
defibcolumn = Worksheets ("Daten").Cells.Find(What:="defib simpad").Column
Worksheets("Daten") .Cells (datarow, ttdcolumn).Value = ttdefib 'Tragt Daten ein

Worksheets
Worksheets("Daten") .Cells (datarow, firstpatientaddresscolumn) .value
Worksheets("Daten™).Cells (datarow, vficolumn).Value = wftime / 1000

Worksheets ("Daten") .Cells (datarow, defibcolumn).Value = shocktime /

Worksheets (ActiveSheet.Index + 1).Select 'Wechselt zuf das nachste
'count = count + 1 'Erhdht Zdhler
Else
'MsgBox "Datenblatt erwischt™
End If
Next ws
MsgBox "Fertig!"
End Sub

Daten") .Cells (datarow, ecgcolumn).Value = ttecg 'Tragt Daten ein

= firstpatientadresstime / 1000 'Tragt Daten ein

'Tragt Daten ein

1000 'Tragt Daten ein

Tabellenblatt
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10.7.2 Datenzusammenfiihrung und weitere Berechnungen

GeCRaterpatal)

celleomt As Tong
shocktime As Date

vftime &5 Date
chargesucctime Bs Datc
errortime As Date
errorlatency As Date
ecytime &s Date
firstpatientaddresstime A= Date
noticetime As Date
diacnosistime As Date
propdefibtimc As Datc
detibreadytime As Date
indicatedefibtime As Daz=s
defibperiod As Cate

Sheets("Daten") .Sel=ct
widIDeol = 1
Count = 0

rightcolumn =
startcolumn =

W

crlleourt. = ThisWorkbook. Worksheets ("Neten?") - [COTINTA (A2:A70) ]
'MsgBox cellcount

Waile Count < cclleount

vidID = Cells(l, vidIDcol) 'Liest
eells:(

'Radrge (Cells (3,

-Select

vidIDcel

htea
S=lection.3or= Keyl:-Range{Cells({3, start X szartcolumn) ), Orderl:
DataOotionl:=xl1SortNormal

Auslesen der Einzelwertce

ase:-False, Orisntation:—xl

x1Ascending, OrderCustom:-1, Matc

If Not Eange (Cells{3, widIDcal), Cells(6D, widIDcol)).Find{Whaz:="vE", Matchlzse:=Tras, LockIn:=xlVzlu=s, SezrchOrder:=x1ByRows, LookAt:=xlWhole) Ic Nothing Than

Fnd

If Not Range(Cells{3, vidIDcol), Cells(€d, vidIDcol)).Find(Whazt:="notics!

End

True, LookIn:=xlvalues, Searchorder:=xlBYRCWS, LOOKAT:=x1Whole).Row
:=Triue, TeokTn:=xIValies, TookAt:=x1Whole) Ts Nothing Then

cells (62, widipcol)).Find(wha "yf", MatchCase

vfrow = Range{cs11s(3, vidibcc .
Naten™) Range(Tells(virow, starteolarn), Cells{vfrow, righteolimn)) _Find(What:="false", MztehCas

TF Not ThisWarthrok.Worksheets

'MsgBox "Ungilltiger Start-Wert"

vitime = 0
Elsc

vItime = Cells(virow, startcolumn

ttvf = (vizime - firstpatientadresstime) * 1440
End 1
BF

. MatchCase:=Truz, LockIn:=x1Valuess, SzarchCrder:=xl1ByRows, LooxBt:=x1Whole) Is Nothing Then
noticerew = Range iCells(3, widIDcol), Cells (6], vidIDeol)).Find(What:="notice", Matchlase:=Truz, LockIn:=xlValucs, ScarchOrder:=x1ByRows, LookAt:=xlWholc).Row
It Not ThisWorsgbcok.Worgsheets("Daten").Range(Zells(noticerow, startcolumn), Cells(noticercw, rightcolumr)).Find(What:="talse", Matchlase:=Trus, LockIn:=xlVelues, LockAt:=xlWhols) Is Nothing Then

'MsgBox ngiiltiger Start-Wert"

noticetime = 0
Fl=e

noticetime - Cells{noticerow, startcolumn)
End If
IE

If Not Eange(Cells{3, widIDcol), Cells(6D, widIDcol)).Find(Whaz:="preparedefib", MatchCas=z:=True, LookIn:=xlValues, SearchOrder:=x1ByRows, LookAt:=x1Wacle) Is Nothing Then

prepdefibrow = Range(cells (3, vidIbcol), cells(60, vidICcol)).rind(what:="pregaredefib"”, Matchcase:=True, LoockIn:=xlvaluzs, Searchordsr:=x1BYROWS, LOOKATL:=x1Whole).Raw
Tf Not Thisdorchook_Worksheets ("Daten™) .Range(fells{prepdefibrow, startenlumn), C=11s(prepdefibrow, righteolumn))  Find (What:="false", MatchCas=:=True, TookTr:=x1Values, TookAt:=xIWhnle) Ts Nnthing Than

'"MsgBox T Start-Wert”

prepdefibtime = 0
Elsc

pregpdetibtime = Cells(prepdetibrow, startcolumn
End IZ
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Else
rrepdefibtime = J
Frd Tf

If Not Range{Cells{3, wvidIDcol), Cells(s), widIDccl)).Find(Whazt:="dzfibready", MatchCase:=True, LcckIn:=xlValues, 3zarchOrder:=x1ByRows, LookAt:=xlWhole) Is Nozhing Then
defibreadyrow = Range (Cells {3, widIDcol), Cells (60, vidIDcol)).Find(What:="defibready", MatchCase:=True, LookIn:=x1lValues, SearchOrder:=x1DyRows, LookAt:=xlWiols).Row
If Not ThisWorkbook.Wcrksheets("Dazen").Range (Cells(defibreadyrow, startcolumn), Cells(dsfibreadyrow, rightcolumn)).Find(What:="Ialse", MatchCase:=True, LookIn:=xlValues, LookAt:=xlWhols) Is Ncthing Then
'MsgBoK ngiiltiger Start-Werz"
deribreadytime = U
Else
defibreadytime = Cells|defibreadyrow, startcolumn)

End II
Else
defibreadytime = 0
End If
If Not Range{Cclls(3, wvidIDcol), Ceclls(8), wvidIDecl)).Find(What:="indicatedcfib", MatchCasc:=Truc, LockIn:=xlValucs, ScarchCrdcr:=xlByRows, LookBAt:=xlWholc) Is Nothing Then

indicatedetibrow = Rance(Cells(3, vidIDcol), Cellsiel, vidIDcol)) .Find(What:="indicatedstib", MatchCase:=True, LookIn:=xiValues, Searcndrder:=xlByFows, Loo<At:=xlWhole).Row

If Not ThisWorkbook.Wcrksheets("Dazen").Range (Cells{indicac-edefibrow, startcolumn), Cells{indicztedefibrow, rightcolumn)) .Find (Whaz:—"false", MatchCase:—True, LookIn:—xlVzlues, LooxAit:—xlWhole) Is Nothing Tasn
'MsgBox "ungultiger start-wert"
indicatedsfibtime = 0

Else
indicated=fibtive = Cells(indicat=adafibrcw, starteolumn

End I
Else
irdicatedefibzime = 0
End If
1f Not Range{Cells(3, vidllicol), Cells(&d, vidlbccl)).tind(whaz:="diagnosis", MatchCase:=lrus, Locklrn:=xlvalues, SearchUrder:=x1ByHows, _ookAt:=xlwhcle) ls Nothing And Not vftime = 0 Then

diagnosisrow = Range (Cells (3, vidIDcol), Cells(€0, vidIDcol)).Find(What:="diagnosis", MatchCase:=True, LookIn:=xlValues, SearchOrder:=x1ByRows, LaockAht:=xlWhols).Row
If Not Thisworkbook.wWcrksheets("Dazen").Range (Cells (diagnosisrow, startcolumn), Cells(diagnosisrow, rightcolumn)).Find(What:="false", MatchCase:=True, LookIn:=xlvalues, LockAt:=xlwhole} Is Nothing Then
'MeqRox "Inginltiger Start-Wer="
diagnosistime — 0
Else
diagnosistime = Cells(diagnosisrow, startcolumn)
End IZ
Sct adr = ThisWorkbcok.Workshects{"Datzn") .Rancc (Cells (2, vwidIDcol), Cclls ({60, widIDcol))
diagnosiscoant = Bpplication.WorgsheetFuncticn.CountIt (adr, "diagnosis")
If diagnosistime < vftime Znd diagnosistime > 0 And diagnesiscount = 1 Then
diagnosistime = 0
End IZ
If didgnosisLime < vlLime And didagnosist.
oldrow = diagnosisrow + 1
diagnosisrow — Rance {Cells(oldrow, vidIDccl), Cells(60, vidIDcol)).Find(What:-"diagnosis", MetchCase:-True, LookIn:-x1Values, SearchOrder:-x1ByRows, LooxAt:-x1Whole).Eow
I7 Wo:- ThisWorkbcck.Worksheets("Datzn").RanceiCells(diagnosisrow, startcolumn), Cells(diagnosisrow, rightcolumn)).Find(What:="false", MatchCase:=True, ZookIn:=x1Values, LookAt:=xlWhole) Is Nothing Then
'Msg3ox "Ungultiger Starc Wert"
diagnosistime = 0
Else
diagnosistime = Cells(diagnosisrow, startcolumn
End If
'MsgBox "diagnosistime ffr " &« vidID & " ko
Fnd 77
If diagnosistime < vftime And diagnosistime > € And diagnosiscount » 1 Then
oldrow = diagnosisrow + 1
diagnosisrow = Rance {Cells(oldrow, vidIDccl), Cells(60, vwidIDcol)).FindiWhat:="diagnosis", MetchCase:=Tris, LookIn:=x1Values, SearchOrder:=xzl1D0yRows, LookxhAt:=xzlWhole).Fow
IZ Wot ThisWorkbcck.Worksheezs("Datzn") .Rance (Cells(diagnosisrow, startcolumni, Cells({diagncsisrow, rightcolumn)).Find(What:="false"™, MatchCase:=True, LookIn:=x1Values, LookAt:=xlWhole) Is Nothing Then

e > 0 And diagnosiscount > 1 Then

" & diagnosistime & "Neue Row ist:

diagnosisrow & "

'M=sg3ox "Ungiiltiger Starz-Wert"

diagnosistime = 0
Else

diagnosistime = Cells(diagnosisrow, Stertcolumn
End If

'MsyBox "dlagnosislime [or " &
End IZ
Erd If

£ diagnosistime & "Neue Row isl: " & diagnosiscow s ™!
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If Not Rance(Cells(3, vidIDcol}, Cells (€0, vidILcol)).Find(What:="Iirstpatientaddress”, MatchZase:=True, LookIn:=xlvalues, Searchorder:=x1BVRcws, LookAt:=xlWwhole) Is Nothing Then

firstpetientaddressrow = Range(Cells(3, vidIDcol), Cells{€0, vidIDcol)) .Find(What:="Zfirstpatientaddress”, MatchZase:=Trie, LookIn:=xlValues, 3earchOrder:=xlDByRcws, LockaAt:=zlWhole) .Row
firstpatientaddresstime = Cells(firstpatientaddressrow, startcolumn)
End It

If Not Rancc(Cclls{3, widIDeol), Cclls (€0, vidIDcel)).Find(What:="ccgrcady™, MatchCasc:=Truc, LookIn:=xlValucs, ScarchOrder:=xl1ByRows, LookAt:=xlWhole) Is Nething Then
ecgyrow = Range (Cells (3, vidIDcol), Cells(&0, vidIDcol)) . Find({What:="ecgready", MatchCase:=True, LookIn:=xlValues, SearchOrder:=x1ByRows, LookAt:=x1Whole) Row
ecgtime = Cells(ecgrow, startcolumn)
tt=cy — (ecgtime - firstpatientaddresstime) * 1440 ' (*1440 — Unrechnung in Minuten
'"MsgBox "Ecgtime: " & ecgtime

Fnd T

If Not Rance(Cells{3, vidIDcol)}, Cells (€0, vidIDcecl}).TFind(What:="defib", Metchlase:=True, LookIn:=x1Values, SearchOrder:=xlByRows, LockAt:=xlWhole) Is Nothing Then
shockrow = Range(Cells(3, wvidIDcol), Cells (€0, widIDcol]) .Find(What:="defib", MatchCase:=True, LookIn:=xlValues, SearchOrder:=xl1ByRows, LcokAt:=xlWhole).Row
shocktime = Cells(shockrow, startcolumn)

'MsyBox "ShockLime: " & shocklime

End If

1T nNot Hance(Cells(3, wvidibeol), Cellsi€0, widibcol)).rind(what:="chargesuccess”, MatchCase:=Irue, Lookiln:=xlvalues, Searchorder:=xlByRows, LCokKAT:=x1whole) 15 Nothingy rhen
chargesuccrow — Range {Cells (3, vidIDcol), Cells(60, vidIDcol)).Find{What:-"chargesuccess", MatchCase:-True, LockIn:—-x1Values, 3earchOrder:—x13yRows, LookAt:-xlWhole] .Row
chargesucctime = Cells(chargesuccrow, startcolumn)
'MsgBox "Chargesucctim " & chargesucctime

End IT

If Not Range(Cells(3, vidIDcol), Cellsi{&0, widIDcol)) . Find(What:="error", MztchZase:=True, LookIn:=x1Values, SearchOrder:=xlByRows) Is Nothing And Not o
ﬁmsum,nmhhmnu. vidIDeccl), Cells(bU, widIDcol)).Find{What:="chargesuccess", MatchCase:=Tru=z, LcokIn:=xl1Values, SzarchOrder:=xlByRows, LookRt:=xl1Whole) Is Nothing Then

errorrow = Range(Cells(3, vidIDcol), Cells (€0, vidIDcol)).Find(Whal:="error", MalchCase:=True, LookIn:=x1Values, SecrchOrder:=x1ByRows).Ruw
errortime — Cells(errcrrow, startcolumn)
'MsgRox "RErrortime: " & arrartime
errorlatency = (chargesucctime - errortime)
'MsgDox "EBrrorlatency: " & errorlatency
ttdefib = ((shccktime - vftime) - errorlatency) * 1440 ' (%1441 = Umrechrung in Minuzen)
If Not indicatedefibtime = 0 Than
defibpericd = ({shock.ime - indicaledelibLime) — zrrorlatency) * 1440 "ZellabsLand zwischen Indikdlionsstelluny wund Durchlilruny der Delibrillalion
Elsc
defibperiod = 0
End LI
Else
ttdefib — (shocktime - wfctime) * 1440 '(+1440 — Umrechnung in Minuten
Tf Not indicatedafibtime = 0 Than
defibpericd = (shccktime — indicatedefibtime) * 1440 'Zeitabstand zwischen Indikationsstellung urnd purchfohrung der pefibrillation
Else
defibpericd = 0
End I
End IL
i Datentibertragunig
datarcw = Worksheets("Daten2") .Cells_Find(What:=vidID, LookAt:=x1Whole) _Row
ctdcolumn = wWorksheets{"batenz")}.Cells.rind(what:="1imerobefik"™) . Column

ecgcolumn — Worksheets("Daten2").Cells.Find{Whe "TimeToRCG") .Column

noticecolumn — Worksheets ("Dazen2").Cells.Find {What:-"TimeToNctice") .Column
ecgdiagiosiscolomr = Workshe=—=i"Daten2") Crll=s _Find (What:="TimeTnRCGDiagnosis™) - Column
—tdiagnosiscolumn = Worksheets("Catsn2").Cells.Find(What:="TimeToDiacnosis") .Column
prepdefibecolumn = Worksheets("Daten2") .Cells.Find(What:="TimeForPrephefib") .Column
defibpsriodcoliamn = Worksheets("Datzn2").Cells.Find(What:="DefibPericd").Column
dodetibcolumn = Worksneets ("Daten2").Cells.Find (Whazt:="TimeForDoDerib").Column
Llacleolumn = Worksheels ("Dalen2™) .Cells . Find (Whal:="TimeToAcCL™) . Column

latencycolumn = Workshects ("Daten2"m).Cclls.Find (What:="ErrorLatcncy") .Column
“tstartprepdefiboalumn = Worksheets("Daten?2") Cells.Find(What:="TimeTaStartPrepdefit") _Columm
ecqlatscolumn = Worksneets("Datenz™).Cells.tind(whaz:="ECUs5late"™).Column

If ttecg < 10 Ther 'Trdgt Daten nur sin, wenn ttecyg {ber 10 Sekunden grod ist (Realitdtsprifung
Worksheets("Deten2") .Cells(datarow, ecgcolumn).Value = "95893"

Else
Worksheets ("Deten2") .Cells (datarow, ecgcolurn).Value = ttecg
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End If

If ttecg > ttvf Then

Worksheets ("Daten2") .Cells (datarow, ecglatecolumn).Value = "Verspdtet™
Else

Worksheets ("Daten2") .Cells (datarow, ecglatecolumn).Value = "Rechtzeitig"
End If

If ttdefib < 3 Or vftime = 0 Then 'Tr&dgt Daten nur ein, wenn ttdefib iiber 3 Sekunden groB ist (Realit&atspriifung

Worksheets ("Daten2") .Cells (datarow, ttdcolumn).Value = "9939"
Else

Worksheets ("Daten2") .Cells (datarow, ttdcolumn).Value = ttdefib
End If

If Not noticetime = 0 And Not diagnosistime = 0 Then

Worksheets ("Daten2") .Cells (datarow, ecgdiagnosiscolumn).Value = (diagnosistime - noticetime) * 1440
Else

Worksheets ("Daten2") .Cells (datarow, ecgdiagnosiscolumn).vValue = "9999"
End If

If Not vftime = 0 And Not diagnosistime = 0 And diagnosistime > vftime Then

Worksheets ("Daten2") .Cells (datarow, ttdiagnosiscolumn).Value = (diagnosistime — vftime) * 1440
Else

Worksheets ("Daten2") .Cells (datarow, ttdiagnosiscolumn).Value = "9999"
End If

If Not noticetime = 0 And Not vitime = 0 And noticetime >= vftime Then

Worksheets ("Daten2") .Cells (datarow, noticecolumn).Value = (noticetime - vitime) * 1440
Else

Worksheets ("Daten2") .Cells (datarow, noticecolumn) .Value = "9999"
End If

If Not prepdefibtime = 0 And Not defibreadytime = 0 Then
Worksheets ("Daten2") .Cells (datarow, prepdefibcolumn).Value = (defibreadytime - prepdefibtime) * 1440
If Not errortime = Empty Then

Worksheets ("Daten2") .Cells (datarow, dodefibcolumn).Value = ((shocktime - defibreadytime) - errorlatency) * 1440
Else

Worksheets ("Daten2") .Cells (datarow, dodefibcolumn).Value = (shocktime — defibreadytime) * 1440
End If

Else
Worksheets ("Daten2") .Cells (datarow, prepdefibcolumn).Value = "9999"
Worksheets ("Daten2") .Cells (datarow, dodefibcolumn).Value = "993g"
End If

If defibperiod = 0 Then

Worksheets ("Daten2") .Cells (datarow, defibperiodcolumn).Value = "9999"
Else

Worksheets ("Daten2") .Cells (datarow, defibperiodcolumn).Value = defibperiod
End If

If Not indicatedefibtime = Empty And Not prepdefibtime = Emtpy And prepdefibtime >= indicatedefibtime Then

Worksheets ("Daten2") .Cells(datarow, ttactcolumn).Value = (prepdefibtime - indicatedefibtime) * 1440
Else

Worksheets ("Daten2") .Cells (datarow, ttactcolumn).Value = "9999"
End If

If Not errorlatency = Empty Then

Worksheets ("Daten2") .Cells (datarow, latencycolumn).Value = errorlatency * 1440
Else

Worksheets ("Daten2") .Cells (datarow, latencycolumn).Value = "0"
End If

If Not vitime = 0 And Not prepdefibtime = 0 Then
If prepdefibtime <= vftime Then
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Worksheets ("Daten2") .Cells(datarow, ttstartprepdefibcolumn).Value = "0"

Else
Worksheets ("Daten2") .Cells(datarow, ttstartprepdefibcolumn).Value = (prepdefibtime - vftime) * 1440
End If
Else
Worksheets ("Daten2") .Cells(datarow, ttstartprepdefibcolumn).Value = "9999"

virow = Empty

vftime = Empty

noticerow = Empty
noticetime = Empty
diagnosisrow = Empty
diagnosistime = Empty
oldrow = Empty
firstpatientaddresstime = Empty
ecgrow = Empty

ecgtime = Empty

shockrow = Empty
shocktime = Empty
chargesuccrow = Empty
chargesucctime = Empty
errorrow = Empty
errortime = Empty
errorlatency = Empty
ttdefib = Empty
prepdefibrow = Empty
defibreadyrow = Empty
indicatedefibrow = Empty
prepdefibtime = Empty
defibreadytime = Empty
indicatedefibtime = Empty
defibperiod = Empty

vidIDcol = vidIDcol + 5

Count = Count + 1

rightcolumn = rightcolumn + 5
startcolumn = startcolumn + 5
'MsgBox "Michstes Video"

Wend

Sheets ("Daten2") .Select

End Sub
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