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1 Einleitung 1

1  Einleitung

Ein Herzkreislaufstillstand bei einem Kind auflerhalb eines Krankenhauses ist ein seltenes
aber schwerwiegendes Ereignis, dass zu jedem Zeitpunkt und an jedem Ort bei sowohl
gesunden als auch kranken Kindern auftreten kann [1-3]. MaBBgebend fiir das klinische
Resultat ist das schnelle Handeln und die Durchfiihrung einer Herz-Lungen-
Wiederbelebung durch anwesende Zeugen [4—6]. Aufgrund der niedrigen Inzidenz eines
solchen Ereignis [7], ist jedes Einzelne fiir die anwesenden medizinisches Laien mit
enormen Stress verbunden. Dementsprechend wird empfohlen, dass allen moglichen
Beteiligten ein Training ermoglicht werden sollte, um auf eine entsprechende Situation
besser vorbereitet zu sein [8]. Hierbei handelt es sich jedoch um sehr grofle

Personengruppen wie Eltern, Kinder, Kindertagesstitten- und Schulangestellte.

Im Jahre 2019 hat die Gruppierung aus der American Heart Association (AHA), der
American Public Health Association (AHPA) und das National Resource Center for
Health and Safety in Child Care and Early Education fiir die USA eine nationale
Gesundheitsleitlinie fiir Sicherheitsstandards in der Betreuung und Bildung von Kindern
verdffentlicht [9]. In dieser Leitlinie wird empfohlen, dass mindestens ein Erzieher
anwesend sein muss, der lebensbedrohliche Notfdlle qualifiziert behandeln kann. Hierzu
zahlen Erste-Hilfe, kinderspezifische Herz-Lungen-Wiederbelebung und das
Management einer Verlegung der Atemwege. Eine Schulung hierfiir sollte alle zwei bis
drei Jahre erfolgen und wiederholt werden. Alternativ wird eine kostengiinstigere
Videoschulung empfohlen. Der Bedarf an Schulungen in Betreuungseinrichtungen
erscheint groB}: In einer Studie aus Siidkorea wurde untersucht wie viele Erzieher und
Betreuer einer Kindertagesstitte eine Ausbildung in kardiopulmonaler Reanimation
befiirworten. Dies wurde von 98,7% (n=319) der Befragten gewiinscht. [10]. Eine Studie
aus Pennsylvania befragte 1000 Kindertagesstitten, mit einem Anteil von 54% an
auswertbaren Datensédtzen. Hier zeigte sich, dass die Mitarbeiter von 77% der
Tagesstétten zur Teilnahme an einem Erste-Hilfe-Kurs verpflichtet waren. 33% der
Tagesstdtten setzten sogar ein Training zur kardiopulmonalen Wiederbelebung voraus.
Jedoch fiihlten sich nur 55% der Befragten ,,vorbereitet™ oder ,,gut vorbereitet™ auf einen
medizinischen Vorfall [11]. In Deutschland sind Kindertagesstétten auf der Grundlage
der Unfallverhiitungsvorschrift zu Grundsdtzen der Prdvention nach §26 dazu
verpflichtet, einen ausgebildeten Ersthelfer pro Kindergruppe zu stellen. Zudem ist in §26

geregelt, dass die Ersthelfer ca. alle zwei Jahre eine Fortbildung zum Thema Erste Hilfe
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absolvieren miissen [12]. Insgesamt darf die GruppengroBe bei der Schulung maximal 20

Teilnehmer pro Ausbilder betragen.

Da Kinder in Deutschland etwa 38 Stunden pro Woche in Kindertagesstitten verbringen
[13], erscheint es sinnvoll und effektiv, Erzieher und Betreuer in solchen Einrichtungen
gut in Erste-Hilfe-Mafinahmen zu unterrichten, um sie auf potenzielle Notfille

vorzubereiten..

Deshalb soll in dieser Studie prospektiv iiberpriift werden, ob ein neues, multimodales
Konzept zum Training von ReanimationsmafBnahmen fiir Laien-Ersthelfer im Vergleich
zu Dbisherigen Trainingskonzepten zu einer Verbesserung der Qualitdt der
WiederbelebungsmafBinahmen fiihrt. Zudem soll evaluiert werden, inwiefern dieser
Lernerfolg iiber einen Zeitraum von mindestens sechs Monaten anhédlt. Weiterhin soll
untersucht werden, ob die Masken-Beutelbeatmung von medizinischen Laien wihrend
einer kardiopulmonalen Reanimation eine Alternative zur Mund-zu-Mund bzw. Mund-

zu-Nase-Beatmung darstellt.

1.1 Der Kreislaufstillstand beim Kind

Unter einem Herzkreislaufstillstand versteht man den Stillstand der Blutzirkulation
aufgrund einer akuten schweren Storung des Herzkreislaufsystems [14]. Dieses
Geschehen und dessen Behandlung ldsst sich in vier Phasen einteilen [15]. Die erste Phase
ist die sogenannte ,,Pre-Arrest-Phase®. Dabei handelt es sich um zu Grunde liegende
Ursachen, die zu einem Herzkreislaufstillstand fithren. Sowohl Umweltfaktoren als auch
verschiedene Pathologien spielen hier eine Rolle. Die darauffolgende ,,No-Flow-Phase*
beinhaltet den nicht behandelten Herzkreislaufstillstand. In dieser Phase entscheidet sich
das spitere Outcome maBgeblich. Je frither der Herzkreislaufstillstand erkannt und
behandelt wird, desto kiirzer ist die No-Flow-Phase. So ergab eine multizentrische
Kohortenstudie, dass das Outcome von In-Hospital-Cardiac-Arrest- (IHCA) Patienten
besser ist, als das der Out-Of-Hospital-Cardiac-Arrest-Patienten [16]. Trotz der
vorbestehenden, oft chronischen Erkrankungen der IHCA-Patienten ist bei ihnen
aufgrund des frithen Erkennens durch klinisches Monitoring und die daraus resultierende
kiirzere No-Flow-Phase das Outcome besser. Die dritte Phase beginnt mit dem Start der

Reanimation. Die sogenannte ,,Low-Flow-Phase* besteht aus Thoraxkompression sowie
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Beatmung und sorgt fiir einen koronaren und zerebralen Blutfluss [15]. Wéhrend der
Reanimation kommt es immer wieder zu einem Wechsel der Phasen zwei und drei. Diese
sind moglichst kurz zu halten, um eine moglichst hohe zerebrale Perfusion zu
gewdhrleisten [17]. Die letzte Phase ist die ,,Post-Resusciation-Phase®. Diese Phase wird
mit der Riickkehr des spontanen Kreislaufs eingeleitet. Das Ziel in dieser Phase ist es,
durch ein adidquates Management neurologische Schiden und damit Morbiditidt und
Mortalitdt zu minimieren [18]. Daneben sollten in dieser Phase die Erkennung und
Behandlung des Post-Cardiac-Arrest-Syndroms erfolgen. Hierbei handelt es sich um ein
Krankheitsbild aus einzelnen oder kombinierten Pathologien wie myokardiale

Dysfunktion, Hirnschidden oder Organischdmien [19].

1.2 Epidemiologie des Herzkreislaufstillstandes bei Kindern

Zur Epidemiologie des Herzkreislaufstillstandes bei Kindern gibt es in Deutschland
wenige Daten. So liefert das Deutsche Reanimationsregister in seinem Jahresbericht 2019
zur aulerklinischen Reanimation [7] zwei verschiedene Datensétze. Der erste Datensatz
bezieht seine Grundlage aus 88 Rettungsdiensten, die eine Bevolkerung und
Einzugsgebiet von ca. 26,6 Mio. Einwohnern reprasentieren. Der zweite Datensatz
besteht aus einer Referenzgruppe von 30 Rettungsdiensten, die eine Bevolkerung von ca.
8,5 Mio. Einwohnern reprisentieren. Diese Referenzgruppe hatte vier

Einschlusskriterien:

1. Es musste eine Inzidenz von mindestens 30/100.000 Einwohner bestehen.
2. Der ROSC (Return Of Spontaneous Circulation) muss unter 80% liegen.
3. Der RACA-Score (ROSC After Cardiac Arrest) muss grof3er als 60% sein.
4

. Der Anteil an dokumentierter Weiterversorgung muss iiber 30% liegen.

Die Teilnahme am Reanimationsregister basiert auf freiwilliger Basis, daher sind die

Daten eher als Stichprobe zu werten [7].

Insgesamt gab es in Deutschland im Zeitraum zwischen dem 01.01.2019 und dem
31.12.2019 15.274 Reanimationen, in der Referenzgruppe waren es 6.115 Fille. Dies
ergibt eine Inzidenz von 62,60/100.000 Einwohner und von 72,58/100.000 Einwohner in
der Referenzgruppe. Betrachtet man die Altersverteilung, so wurden in 1,45% der Félle
Patienten unter 18 Jahren reanimiert. In der Referenzgruppe lag dieser Wert bei 1,44 %.
Dies ergibt fiir die auBerklinische Reanimation bei unter 18-Jdhrigen eine Inzidenz von

0,90/100.000 Einwohner und 1,05/100.000 Einwohner in der Referenzgruppe. Eine
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genauere Unterteilung in Altersklassen unter 18 Jahren nimmt das deutsche
Reanimationsregister nicht vor. International ldsst sich in den USA sowie in Kanada das
Resuscitation Outcomes Consortium hervorheben, ein Netzwerk aus elf regionalen,
urbanen Klinikverbunden. Dieser Klinikverbund veroffentlichte eine Studie [20], in der
alle auBBerklinischen, nicht traumatischen Reanimationen bei Patienten unter 20 Jahren
zwischen Dezember 2015 und Mérz 2017 erfasst wurden. Die Patienten wurden hierfiir
in drei Altersgruppen aufgeteilt, Sduglinge < 12 Monate, Kinder zwischen ein und elf
Jahren und Jugendlichen zwischen 12 und 19 Jahren. Die Altersverteilung wird in

Abbildung 1 dargestellt.

Anzahl an aulerklinischen Reanimationen
300

250
200
150
100

50

Sauglinge (n =277) Kinder (n=154) Jugendliche (n=193)

m Anzahl an Aullerklinischen Reanimationen

Abbildung 1 Balkendiagramm: Anzahl auflerklinischer Reanimationen nicht
traumatischer Reanimationen von Patienten unter 20 Jahren des ROC von Dezember

2015 bis Mirz 2017 [20, 21]

Im Zeitraum von Dezember 2015 bis Mérz 2017 wurden 277 Reanimationen von
Sduglingen, 154 Reanimationen von Kindern und 193 Reanimationen von Jugendlichen
erfasst. Insgesamt wird bei auBlerklinischen Fillen von Herzkreislaufstillstand in den

USA von ca. 23.000 Fillen pro Jahr ausgegangen [22].

1.3 Atiologie des Herzkreislaufstillstandes bei Kindern

Waihrend bei Erwachsenen die Ursache eines Herzkreislaufstillstandes in den meisten

Fillen (78,7 %) kardial bedingt ist, stehen bei Kindern andere Pathomechanismen im
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Vordergrund [23]. In einer in der Lancet verdffentlichten nationalen,
bevolkerungsbasierten, prospektiven Beobachtungsstudie [24] wurden die Félle von
auBerklinischem Herzstillstand von 5.170 Kindern unter 18 Jahren analysiert. Untersucht
wurde nicht nur die Atiologie des Herzstillstandes. Der primire Endpunkt der Studie war
das neurologische Outcome. Von den 5.170 Féllen war in 71% (n=3675) der Fille ein
nicht kardiales Problem die Ursache des Herzstillstandes. In 29% (n=1495) der Fille gab
es eine kardiale Ursache. Die Ursachen der nicht kardial bedingten
Herzkreislaufstillstinde sind in Abbildung 2 dargestellt. Die Kategorie ,,dullere Ursache*
und ,,andere” wurde von den Autoren nicht genauer unterteilt. In einer anderen Studie
wurden die Fille von 79 Patienten unter 16 Jahren, die einen auBlerklinischen
Herzstillstand erlitten, analysiert. Die hdufigste Ursache war das Sudden Infant Death
Syndrome (SIDS), gefolgt von traumatischer Ursache, atemwegsbedingtem

Herzkreislaufstillstand (beispielsweise Aspiration) und (beinahe) Ertrinken [1].

Ursachen in % fur Herzkreislaufstillstand nicht kardialer
Herkunft

Ausere Ursache -
Respiratorische Erkrankung _

Cerebrovaskuldre Erkrankung .

Maligne Tumore I

Andere |

0 10 20 30 40 50 60

m Ursache in % an Herzkreislaufstillstand nicht kardialer Herkunft

Abbildung 2 Balkendiagramm: Ursachen fiir Herzkreislaufstillstand nicht kardialer

Ursache in Prozent [1]

1.4 Uberlebensrate bei Herzkreislaufstillstand bei Kindern

Laut einer Studie von Girotra et al verbesserte sich zwischen den Jahren 2000 und 2009
sich die Uberlebensrate von innerklinischen Herzkreislaufstillstinden von 14,3% auf
43,4% [25]. Dem gegeniiber zeigt die Auswertung bei auBBerklinischem Herzstillstand,
dass die Uberlebensrate mit nur 8,3% deutlich niedriger ist [26].
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1.4.1 Das Erkennen eines HerzKreislaufstillstands durch den Laien

Das Erkennen eines Kreislaufstillstandes kann fiir medizinische Laien schwierig sein [1,
5, 6, 27, 28].. Jedoch verbessern gerade das frithe Erkennen und die Initiierung der
ReanimatonsmalBnahmen das neurologische Outcome [1, 5, 6, 27, 28]. Zeichen eines
Kreislaufstillstandes sind Bewusstlosigkeit, Atemstillstand oder nicht suffiziente Atmung
sowie Fehlen eines tastbaren Pulses. In der Auffindesituation einer bewusstlosen Person
hat sich das klassische Priifen des Karotispulses in mehreren Studien sowohl fiir Laien
als auch fiir geschultes medizinisches Personal als nicht sichere Methode zur
Uberpriifung eines Kreislaufstillstandes erwiesen [29-32]. Dennoch ist das Tasten des
Pulses weiterhin Bestandteil der Leitlinien der AHA. Zudem wird sowohl von der AHA
als auch von dem European Resuscitation Council (ERC) zur Feststellung eines
Kreislaufstillstandes empfohlen, die Atmung des Patienten zu iiberpriifen, um ein
Atemstillstand oder eine nicht suffiziente Atmung, wie beispielsweise eine
Schnappatmung, zu erkennen [33, 34]. Bei der Schnappatmung handelt es sich um eine
langsame Atmung, die von Laien hiufig als sogenanntes ,,death rattle“ (Rocheln)
bezeichnet wird [35]. Auf Riickfrage der Rettungsleitstelle beschreiben Laien die Atmung
im Rahmen eines Kreislaufstillstandes hiufig wie folgt: ,,kaum horbare Atemgerdusche®,
»gelegentliche Atemziige* oder ,,schweres Atmen® [36]. Die Schnappatmung kommt bei
bis zu 40% der Patienten mit Herzstillstand vor [35]. Tierstudien deuten darauf hin, dass
es sich hierbei aus pathophysiologischer Sicht um eine im Hirnstamm lokalisierte
Funktion handelt, die auch bei Sauerstoffmangelzustinden noch wenige Minuten aufrecht

erhalten werden kann [37].

Als weiteres Anzeichen eines Herzkreislaufstillstandes konnen aufgrund der Hypoxie des
Gehirns generalisierte Krampfe auftreten. Diese sollten aufgrund der weiterfiihrenden
notwendigen MafBinahmen nicht mit epileptischen Anféllen verwechselt werden. Daher
sollten  auch  Laien  geschult werden, dieses  Erscheinungsbild des

Herzkreislaufstillstandes zu erkennen [38, 39].

1.4.2 Mafinahmen bei einem Herzkreislaufstillstandes durch Laien

Die Maflnahmen zur Behandlung eines Herzkreislaufstillstandes unterscheiden sich
teilweise, ob das Ereignis im auerklinischen Setting - insbesondere mit Laienersthelfern
- oder innerklinisch auftritt [20]. Wie bereits erwihnt, ist gerade hier das frithe und
effektive Handeln der Beobachter fiir den Ausgang des Kreislaufstillstandes

entscheidend. Dennoch kommt es nur in 22,9% der Fille zu einer Reanimation durch
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Laien [40]. Griinde hierfiir sind mangelndes Wissen, fehlendes Selbstvertrauen und die
Angst vor moglichen rechtlichen Folgen [41—43]. Fiir Laien wurde der Algorithmus des
Basic Life Supports (BLS) entwickelt, um durch einfache MaBBnahmen eine grundlegende
Kreislauffunktion aufrecht erhalten zu konnen. Die Technik des BLS wird von zwei
groflen Vereinigungen, der AHA und der ERC, jeweils in einer eigenen Leitlinie erldutert.
An letzterer orientiert sich auch der Deutsche Rat fiir Wiederbelebung [44]. Diese
Dissertation und die dazugehdre Versuchsreihe orientiert sich an der Leitlinie der AHA.
Die Entscheidung hierfiir war einerseits darin begriindet, dass die Ergebnisse aus der
Studie hierdurch besser international bewertet und tibernommen werden konnen, und
andererseits ist die hiesige Universititskinderklinik ein zertifiziertes Trainingscenter der
AHA und die Kursleiter ausgebildete Instruktion fiir Pediatric Advanced Life Support
(PALS) der AHA. Zudem unterscheiden sich die beiden Leitlinien und Algorithmen nur
marginal. Daher wird die Therapie des Herzkreislaufstillstands bei Kindern durch Laien
im folgenden Kapitel anhand der aktuellen Leitlinie der AHA aus dem Jahr 2015 sowie
ihrer Updates aus dem Jahr 2017 und 2019 erldutert [45].

1.5 Basic Life Support

Der Ablauf des Basic Life Support fiir medizinische Laien wurde von der AHA in ihrer
aktuellen Leitlinie dargestellt [45]. Grundlegend unterschieden wird hier zwischen dem

Vorgehen, wenn ein Helfer oder mindestens zwei Helfer anwesend sind.

Zur Veranschaulichung des Ablaufes stellen wir uns nun eine Situation vor, in der eine
Person ein bewusstloses Kind entdeckt. In jedem auBerklinischen Notfallsetting steht
sowohl fiir professionelles medizinisches Personal als auch fiir Laien der Eigenschutz an
erster Stelle [46]. Bei der Rettung oder Durchfithrung von Erste-Hilfe-MaBBnahmen soll
der Helfer sich selbst keinem Risiko aussetzen. Beispiele wiren hierfiir die Bergung von
Menschen aus geschlossenen Riumen, bei denen Hinweise auf eine
Kohlenstoffmonoxidvergiftung vorliegen oder bei der Rettung von Menschen nach

Stromunfillen, wenn die Stromversorgung noch nicht unterbrochen ist.

Sobald die Situation als sicher eingestuft wurde, soll der Ersthelfer das Bewusstsein der
Person iiberpriifen, indem er die Person anspricht und gegebenenfalls Schmerzreize setzt.
Sollte der Patient nicht erweckbar sein, muss laut nach Hilfe gerufen werden sowie, falls

technisch und ohne Zeitverlust moglich, ein Notruf bspw. iliber ein Mobiltelefon mit
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Freisprechfunktion abgesetzt werden, um ein schnelles Eintreffen des Rettungsdienstes

zu ermoglichen.

AnschlieBend empfehlen die Leitlinien der AHA die Beurteilung der Kreislauffunktion
durch das Tasten des Pulses und Uberpriifung des Vorhandenseins einer suffizienten
Atmung. In der europdischen Leitlinie wird bei bewusstlosen Kindern nur noch die
Uberpriifung der Atmung empfohlen [46]. Zur Beurteilung der Atmung soll der Ersthelfer
das Kind vorsichtig auf den Riicken drehen. AnschlieBend muss der Hals leicht
iiberstreckt und das Kinn angehoben werden. Der Helfer legt nun seinen Kopf tiber Mund
und Nase des Kindes mit Blick in Richtung Thorax, um mit drei Sinnen die Atmung
iiberpriifen; Sehen (Thoraxekursionen), Horen (Atemgerdusche) und Fiihlen (Luftstrome
durch die Exspiration). Innerhalb von zehn Sekunden sollte sich der Helfer vergewissert
haben, ob der Patient atmet oder einen Puls hat. Sollten ein Puls und eine suffiziente
Atmung vorhanden sein, soll der Ersthelfer dennoch auf Grund der Bewusstlosigkeit den
Rettungsdienst verstdndigen und das Kind weiter iiberwachen. Sollte die Atmung nicht
suffizient, aber ein Puls vorhanden sein, soll laut AHA alle drei bis fiinf Sekunden mit
einer Frequenz von 12-20 Atemziigen/Minute eine Beatmung erfolgen. Weiterhin soll der
Puls alle zwei Minuten iiberpriift werden. Sofern der Puls unter 60 Schlidge pro Minute

fallt oder komplett aussetzt, miissen Thoraxkompressionen durchgefiihrt werden

Fiir den Fall, dass ein Ersthelfer einen Patienten allein versorgen muss und der
Rettungsdienst noch nicht verstindigt wurde, empfehlen die Leitlinien der AHA und der
ERC, ohne Zeitverzogerung die Reanimationsmalnahmen zu beginnen und den
Rettungsdienst erst nach zwei Minuten erfolgloser Reanimation zu alarmieren. Dies liegt
darin begriindet, dass mit Verzogerung der entsprechenden MaBnahmen, die
Uberlebenswahrscheinlichkeit und das Outcome zunehmend schlechter werden [4, 28].

Direkt nach Absetzen des Notrufes muss die Reanimation sofort fortgesetzt werden.

Im Fall eines beobachteten Kreislaufzusammenbruchs ohne Nachweis einer suffizienten
Atmung und eines Pulses empfiehlt die AHA die sofortige Alarmierung des
Rettungsdienstes sowie, falls moglich, die Beschaffung eines automatisierten externen
Defibrillators (AED), denn gerade bei einem  plotzlich auftretenden
Herzkreislaufstillstand kann die Ursache kardial beispielsweise durch maligne
Herzrhythmusstorungen bedingt sein. Hier fiihrt der schnelle Einsatz eines AED zu einer

verbesserten Uberlebenschance [47, 48].
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Die eigentlichen Reanimationsmafinahmen erfolgen nach dem CAB-Prinzip
(Compression-Airway-Breathing). So sollen zuerst 30 Herz-Thorax-Kompressionen
durchgefiihrt und anschlieBend die Atemwege gedffnet und zwei Atemspenden
verabreicht werden. Hintergrund fiir dieses Vorgehen ist es, die Zeit bis zu den ersten
Thoraxkompressionen zu verkiirzen und so die No-Flow-Zeit zu verringern [49, 50]. Bei
der Reanimation von Erwachsenen wurde die Effektivitit eines Vorgehens mit ,,Chest
Compressions Only®, also einer Reanimation ohne Beatmung [51]. Daten aus Japan
zeigten, dass bei Kindern nur bei einer zugrundeliegenden kardialen Ursache fiir den
Herzkreislaufstillstand die Durchfiihrung von Thoraxkompressionen allein &hnlich
effektiv ist wie die Reanimation mit Beatmung [5]. Bei den weitaus haufiger
vorliegenden Herzkreislaufstillstinden aufgrund nicht-kardialer Ursachen ist das
neurologische Outcome bei Kindern nach konventioneller Reanimation im Gegensatz zu
den Daten bei Erwachsenenreanimationen jedoch besser als wenn keine Beatmung
durchgefiihrt wird. In dem Update der AHA-Leitlinie aus dem Jahr 2017 wurde daher
festgelegt, dass aufgrund der hiufigen respiratorischen  Ursache des
Herzkreislaufstillstandes falls moglich eine Beatmung durchzufiihren ist [52, 53]. Sollte
der Fall eintreten, dass der Ersthelfer keine Beatmung durchfiihren kann oder will, so
sollen zumindest Thoraxkompressionen werden. durchgefiihrt werden, da dies besser ist
als keine Reanimationsmafnahmen einzuleiten [54]. Fiir den Fall, dass ein AED
verfligbar ist, soll dieser schnellstmoglich eingesetzt werden. Moderne AEDs kdnnen
neben gesprochener Anweisungen fiir den Ersthelfer den Herzrhythmus des Patienten
analysieren und gegebenenfalls eine Schockabgabe empfehlen und durchfiihren. In
diesem Fall muss der Ersthelfer die Reanimation unterbrechen, die Schockabgabe
manuell auslosen und danach sofort erneut die Reanimation fortsetzen bis zur niachsten
Rhythmusanalyse nach ca. zwei Minuten. Je nachdem, welcher Rhythmus nun vom AED
erfasst wird, kann entweder erneut ein Schock abgegeben werden oder die Reanimation
fortgesetzt werden. Die Reanimation endet fiir den Laien, wenn er durch den
Rettungsdienst abgeldst wird. Der genaue Ablauf des BLS fiir Laienhelfer ist in
Abbildung 3 dargestellt.
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Abbildung 3: Ablauf des padiatrischen Basic-Life-Supports bei einem Helfer nach AHC

[45]

1.5.1 Durchfiihrung der Thoraxkompression und der Atemspenden

In der AHA-Leitlinie zur Reanimation von Kindern werden fiinf Qualitdtsmerkmale einer

guten kardiopulmonalen Reanimation genannt [45].
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1. Adéquate Frequenz der Thoraxkompression.
. Adiquate Drucktiefe der Thoraxkompression

2
3. Vollstindiges entspannen des Brustkorbes zwischen den Thoraxkompressionen
4. Minimale Unterbrechungen zwischen den Thoraxkompressionen

5

. Vermeidung iiberméBiger Beatmung

Vier von diesen fiinf Qualitdtsmerkmalen beziehen sich auf die richtige Ausfiihrung der
Thoraxkompressionen. In der Leitlinie wird erldutert, dass aufgrund der fehlenden
Studienlage und zur Vereinfachung und Vereinheitlichung der verschiedenen
Algorithmen die Thoraxkompressionen in der gleichen Frequenz wie bei Erwachsenen
durchgefiihrt werden sollen. Diese betrdgt 100-120 Kompressionen pro Minute. Eine
addquate Drucktiefe und eine komplette Entlastung der Brust sind zwei duerst wichtige
Merkmale einer guten Reanimation. So haben Studien an Erwachsenen gezeigt, dass eine
nicht ausreichend tiefe Thoraxkompression das Outcome der Wiederbelebung
verschlechtert [55, 56]. Bei der péadiatrischen Reanimationen wird héufig keine
ausreichende Drucktiefe erreicht [57]. Von der AHA-Leitlinie wird eine Drucktiefe von
ca. 1/3 der Thoraxhohe empfohlen. Dies entspricht einer Drucktiefe von 4 cm bei
Neugeborenen, 5 cm bei Kindern und 5-6 cm bei Jugendlichen. Insgesamt fiihrt eine
addquate Drucktiefe zu einem erhohten systolischen Blutdruck [58] und kann das 24-
Stunden-Uberleben verbessern [59]. Ebenfalls wichtig ist es, dass die Unterbrechungen
zwischen dem Wechsel von Thoraxkompression zu Beatmung moglichst kurz sein
sollten. Ansonsten verringert sich der zerebrale Blutfluss und es kann bis zu 15
Thoraxkompressionen dauern, bis wieder das Niveau an zerebralen Blutfluss vor der
Unterbrechung erreicht ist [60, 61]. Fiir eine suffiziente Atemspende sollte der Hals des
Patienten leicht iiberstreckt und gleichzeitig das Kinn angehoben werden. Der
Atemspender soll dann normal einatmen und nach Auflegen der Lippen um den Mund
des Kindes gleichméBig fiir eine Sekunde ausatmen. Hierbei soll auf das Anheben des
Brustkorbes geachtet werden. AnschlieSend soll der Kopf des Kindes weiterhin in der
genannten Position verbleiben und es muss auf das Senken des Brustkorbes geachtet

werden [46].

Eine Hyperventilation sollte im Rahmen der Reanimation vermieden werden. Diese fiihrt
zu einem erhohten Blutdruck in der Aorta und einem daraus resultierenden niedrigeren
Perfusionsdruck der Koronararterien und einer schlechteren Uberlebensrate, wie bei

Erwachsenen und im Tierversuch nachgewiesen wurde [62].
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1.6 Unterschiede des BLS bei Kindern zwischen des European

Resuscitation Council und der American Heart Association

In diesem Abschnitt werden die wichtigen Unterschiede beider Reanimationsleitlinien

dargestellt. Zwar gibt es gemeinschaftliche Bewertungen der aktuellen Studienlage durch

internationale Vereinigungen wie das International Liaison Committee on Resuscitation

und das International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency

Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations sowie gemeinsame

Stellungnahmen, jedoch passt die jeweilige Gesellschaft die Bewertungen an die lokalen

Gegebenheiten und je nach bestehenden Leitlinien und Evidenzgrad an, sodass es

Unterschiede in den Leitlinien zwischen der ERC und der AHA gibt. [63]. Die

wesentlichen Unterschiede bei den Basiswiederbelebungsmafinahmen sind folgende:

1.

Die Gabe von fiinf Initialatmungen:

Die Leitlinie der ESC empfiehlt vor Beginn der Thoraxkompressionen die Gabe
von fiinf Atemspenden. Das Vorgehen entspricht damit einem klassischen ABC-
Vorgehen (,,Airway, Breathing, Circulation*) mit Sicherung und Freimachen der
Atemwege, Gabe von Beatmungen und anschlieBenden Thoraxkompressionen.
Begriindet wird diese Mallnahme mit dem hédufigen Auftreten der Asphyxie als
Ursache eines Kreislaufstillstandes bei Kindern und der Gabe von Beatmungen

als effektive MafBlnahme in diesen Fillen [5, 6, 44].

Der Thoraxkompressionszyklus:

In der Leitlinie der ESC wird ein Rhythmus von 15 Herzthoraxkompressionen
und darauffolgenden zwei Atemspenden empfohlen. Demgegeniiber empfiehlt
die AHA-Leitlinie einen 30:2 Rhythmus. Allerdings unterscheidet die AHA noch
einmal nach der Anzahl der Helfer. So wird im Falle von zwei oder mehreren
Helfern ebenfalls der 15:2 Rhythmus empfohlen [44, 45]. Unterbrechung und
Reduzierung des Herzzeitvolumens kommt. So sollte die Verabreichung der
beiden Atemspenden mdglichst schnell erfolgen, um das Herzzeitvolumen so
hoch wie mdglich zu halten. Dieses Vorgehen ist bei einem einzelnen Laienhelfer

schlechter moglich, als wenn zwei Ersthelfer zu Verfiigung stehen und von einem
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Ersthelfer die Thoraxkompressionen und vom zweiten Helfer die Atemspenden

iibernommen werden konnen [61].

1.7 Beatmungstechniken bei der Reanimation

Um den Kreislauf des Patienten im Falle einer Reanimation mit Sauerstoff zu versorgen,
gibt es verschiedene Mdglichkeiten. Einerseits kann zur Beatmung die klassische Mund-
zu-Mund- oder Mund-zu-Nase-Beatmung durchgefiihrt werden. Andererseits kann auch
ein Beatmungsbeutel verwendet werden. Dieser Beatmungsbeutel kann zusétzlich mit
einem Reservoir mit hochprozentigem Sauerstoff verkniipft werden. Im professionellen
medizinischen Umfeld kommen zusétzliche Alternativen wie die Sicherung des
Atemweges durch die endotracheale Intubation in Betracht, auf die in dieser Arbeit nicht
ndher eingegangen werden soll. Die iiberall verfiigbare Moglichkeit ist die Mund-zu-
Mund bzw. Mund-zu-Nase Beatmung. Diese kann so gut wie in jedem Fall ohne
notwendige Hilfsmittel {iberall durchgefiihrt werden. Im klinischen Setting hat sich
jedoch der Beatmungsbeutel etabliert. Dabei handelt es sich um ein Hilfsmittel, das aus
einem Hohlkorper und einem Ventil mit angeschlossenem Aufsatz fiir Mund und Nase
entsprechend der GroBe und des Alters des Pateinten besteht [64]. Mithilfe dieses Beutels
kann der Patient suffizient beatmet werden, ohne dass ein direkter Kontakt zwischen
Patienten und Helfer. Gleichzeitig kann eine suffiziente Beatmung mit Anheben des
Brustkorbes besser beobachtet werden als bei der Mund-zu-Mund oder Mund-zu-Nase
Beatmung. Allerdings ist die Anwendung des Beatmungsbeutels nicht leicht und erfordert
Ubung [65]. . So muss der hierfiir erforderliche C-Griff geiibt werden. Hierbei hilt der
Helfer die Maske des Beatmungsbeutels mit seinem Daumen und Zeigefinder einer Hand
iiber Mund und Nase des Patienten und fixiert diese mit den drei restlichen Fingern der
Hand am Rand des Unterkiefers. Mit der anderen Hand betitigt er den Beatmungsbeutel.
Eine der Fragen dieser Arbeit ist es, ob Laien nach dem multimodalen
Reanimationstraining in der Lage sind, mithilfe eines Beatmungsbeutels den Patienten

besser und effizienter beatmen und reanimieren zu konnen als ohne Beatmungsbeutel.

1.8 Zielsetzung und Fragestellungen der Arbeit

Ziel dieser Studie ist es, prospektiv zu tiberpriifen, ob ein neues multimodales Konzept

zum Training von ReanimationsmafBnahmen fiir Laien-Ersthelfer im Vergleich zum
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bisherigen Training zu einer Verbesserung der Qualitit der Wiederbelebungsmalinahmen
fithrt. Zudem soll evaluiert werden, inwiefern dieser Lernerfolg liber einen Zeitraum von
mindestens sechs Monaten anhélt. Weiterhin soll untersucht werden, ob die Masken-
Beutelbeatmung von medizinischen Laien wihrend einer kardiopulmonalen Reanimation

eine Alternative zur Mund-zu-Mund bzw. Mund-zu-Nase-Beatmung darstellt.

Hierfiir werden verschiedene Hypothesen aufgestellt, sowie einzelne Parameter als auch
Gesamtleistungen untersucht. Der wichtigste Parameter ist hier die sogenannte
Reanimationsleistung. Sémtliche genannte Parameter flossen in einen eigens fiir diese
Studie entworfenen Score ein, der die Qualitit der Reanimationsmalinahmen als
Zahlenwert beschreiben soll und in dieser Arbeit als Reanimationsleistung definiert wird
In Kapitel 2.1. wird auf diesen Wert sowie m die einzelnen Parameter genauer

eingegangen.

Die einzelnen Hypothesen zur Untersuchung der oben genannten moglichen
Unterschiede konnen in zwei Gruppen eingeteilt werden. Im ersten Teil wird sowohl die
Reanimationsleistung als auch die einzelnen Parameter zum Zeitpunkt vor sowie nach
dem Reanimationskurs und im Follow-Up miteinander verglichen, um eine Aussage tiber
die Effektivitdt des Trainings und einen anhaltenden Lerneffekt zu treffen. Hierbei wird

es sich um die Hypothesen Ho - Hos handeln.

Im zweiten Teil werden dann die Leistungen bei der Reanimation verglichen, wo die
Teilnehmer eine Masken-Beutelbeatmung als Technik zur Oxygenierung verwendetet.
Zur Untersuchung, ob diese Technik eine mogliche Alternative oder sogar eine
Verbesserung darstellt, werden in den Hypothesen Ho7 - Hio die Reanimationsleistungen
als auch die Beatmungsrelevanten Parameter verglichen und untersucht. Im Anhang
befindet sich eine tabellarische Auflistung aller Hypothesen mit den jeweiligen

untersuchten Groflen und Parameter

Denn bisherige Studien ergaben, dass Krankenpflegeschiiler und Rettungsschwimmer
mithilfe eines Beatmungsbeutels die Beatmung schlechter durchfiihrten sowie bei der
Verwendung eines Beatmungsbeutels insgesamt eine schlechtere Reanimationsleistung

als bei einer Mund-zu-Mund-Beatmung resultierte [2, 66].

1.9 Notfille in Kindertagesstitten

Die Literaturrecherche zeigte, dass es zu dieser Thematik nur sehr wenige valide

Informationen gibt. So befasste sich lediglich eine Studie aus Graz in Osterreich mit der



1 Einleitung 15

Epidemiologie von Unfillen in Kindertagesstitten [67]. In dieser Studie wurden in einem
Zeitraum von 22 Monaten 347 Unfille registriert und analysiert. Leichte Verletzungen
wie Prellungen und Verstauchungen kamen in 76% der Fille vor. Schwere Verletzungen
wie Frakturen, Gehirnerschiitterungen und ,,andere* traten in 24% der Félle auf. Daten zu
stattgehabten Herzkreislaufstillstinden sind leider nicht erhéltlich. Eine Studie aus Korea
konnte jedoch zeigen, dass 98,7% (n=319) von befragten Kindergirtnern sich eine
Ausbildung in kardiopulmonaler Reanimation wiinscht [10]. Auch wenn ein
Herzkreislaufstillstand ein sehr seltenes Ereignis darstellt, so ist es absolut
nachvollziehbar, dass die Menschen, die ihr ganzes Berufsleben mit Kindern verbringen,

auf dieses Ereignis vorbereitet sein wollen.

1.9.1 Gesetzliche Vorschriften zum Thema Erste Hilfe in Kindertagesstitten

Kindertagesstitten sind auf der Grundlage der Unfallverhiitungsvorschrift zu
Grundsitzen der Pravention nach §26 dazu verpflichtet, einen weitergebildeten Ersthelfer
pro Kindergruppe zu stellen. Zudem ist in §26 geregelt, dass die Ersthelfer ca. alle 2 Jahre

eine Fortbildung zum Thema Erste Hilfe absolvieren miissen [12].
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2 Material und Methoden

2.1 Die Studienpopulation

Alle teilnehmenden Probanden waren zum Zeitpunkt der Studie angestellte Erzieherinnen
oder Erzieher der Kindertagesstétte der Universitétsklinik Tiibingen. Die Teilnahme an
dem angebotenen Kurs war fiir die Teilnehmer nach §26 der Unfallverhiitungsvorschrift
zu Grundsétzen der Pravention verpflichtend. Die Teilnahme an den Messungen oder dem
Fragebogen war fiir alle Teilnehmer freiwillig und nicht verpflichtend. Die
Studienteilnehmer wurden von den wissenschaftlichen Leitern {iber die durchgefiihrte
Pseudoanonymisierung sowie die Weiterverarbeitung, Verdffentlichung und Lagerung
der Daten aufgeklirt. Erhobene demographische Daten zur Studienpopulation werden als

Teil der Auswertung dargestellt.

2.2 Der Reanimationskurs

Die Studie fand im Jahr 2019 in der Kindertagesstétte der Universitédt Tiibingen statt. Die
Studie selbst bestand aus mehreren Teilen. In einem ersten Schritt mussten die
freiwilligen Teilnehmer zwei Tage vor Kursbeginn einen Online-Fragebogen digital
ausfiillen. Am Kurstag wurde zu Beginn zur Erhebung eines Ausgangsbefundes die
Qualitit der kardiopulmonalen WiederbelebungsmaBBnahmen erhoben. AnschlieBend
erhielten die Teilnehmer ein multimodales Reanimationstraining bestehend aus
theoretischer Schulung, praktischer Ubung der BasiswiederbelebungsmaBnahmen und
simulierter Notfallszenarien. Direkt nach dem Kurs wurde eine erneute Messreihe zur
Erfassung der WiederbelebungsmaBBnahmen durchgefiihrt. Im Abstand von etwa 6
Monaten nach dem stattgehabten Kurs wurde eine Follow-Up-Untersuchung
durchgefiihrt, um die Abrufbarkeit erlernter Fahigkeiten in Theorie und Praxis zu

iiberpriifen.

2.2.1 Fragebogen

Um die Vorkenntnisse der Probanden zum Thema Erste Hilfe und Reanimation
abzufragen, wurde ein Fragebogen erstellt. Dieser musste vor dem Training digital auf
der Website ,,www.surveymonkey.de* pseudoanonymisiert ausgefiillt werden. In diesem
Fragebogen wurden 23 Fragen gestellt die spéter in die statistische Auswertung mit

einflieBen. Der komplette Fragebogen befindet sich im Anhang 7.2.
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2.2.2 Messung der Reanimationsleistung/Datenerhebung

In diesem Abschnitt wird im ersten Teil die Durchfiihrung der verschiedenen Messungen
erldutert. Im zweiten Teil wird auf die weitere Verarbeitung der Daten und anschlieBend

auf den sogenannten Reanimations-Score eingegangen.

2.2.2.1 Versuchsdurchfiihrung und Messung:

Fiir diese Studie ist die Messung der Reanimationsleistung standardisiert. Es wurde das
Programm ,,Laerdal Wireless Skill Reporting* mit den dazugehdrigen ,,Resusci Baby
QCPR* genutzt. Jede der drei vorgesehenen Messungen wurde in der Kindertagesstétte
der Universitétsklinik Tiibingen durchgefiihrt. Hierfiir wurde die ,,Resusci Baby QCPR*
in bekleidetem Zustand auf einen Tisch gelegt. Die Teilnehmer wurden instruiert, dass
sie ein bewusstloses Kind vor sich liegen haben. Sie sollten nun nach ihrem Wissensstand
das Kind versorgen. Zur anonymisierten Identifikation mussten die Teilnehmer vorab
ihren personlichen Code angeben. Da die ,,Resusci Baby QCPR* keine Vitalfunktionen
simulieren kdnnen, erhielt der Teilnehmer beispielsweise bei der Uberpriifung der
Atmung Informationen durch den Versuchsdurchfiihrenden. Die Messung der
Reanimationsleistung bestand aus einem analogen und einem digitalen Teil. Analog
wurden handschriftlich in einer vorbereiteten Tabelle, diese befindet sich im Anhang,
verschiedene Maflnahmen von den Ausbildern abgehakt. Die MafBnahmen, die die

Teilnehmer durchfiihren sollten, sind die Folgenden:

1. Wurde der Patient stimuliert, um beispielsweise ein schlafendes Kind
auszuschlieen?

2. Erfolgte ein Hilferuf?

3. Wurden die Atemwege und die Atmung tiberpriift?

4. Erfolgte das Absetzen eines Notrufes?

Sobald die Teilnehmer mit der Reanimation begannen, startete die vorab eingestellte
Software automatisch. Die Reanimationsdauer wurde bei der ersten Messung auf zwei
Minuten beschriankt. In den zweiten und dritten Messungen wurde diese Zeit auf vier
Minuten erhoht, da die Teilnehmer ab Minute drei von Mund-zu-Nase- oder Mund-zu-
Mund-Beatmung auf eine Beutelbeatmung umsteigen sollten. Somit betrug die Zeit fiir
die Reanimation mit Mund-zu-Mund- und Beutelbeatmung jeweils zwei Minuten. Die
Software ,,Laerdal Wireless Skill Reporting” zeichnete automatisch die Parameter
Frequenz der Herzdruckmassage, Eindriicktiefe des Brustkorbes, Entlastung des

Brustkorbes, No-Flow-Zeit sowie die Anzahl der abgegebenen Beatmungen auf und ob
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das voreingestellte Tidalvolumen von 40 ml erreicht, {iberschritten oder unterschritten
wurde. Es wurde darauf geachtet, dass wahrend der Messung diejenigen Probanden, die
bereits daran teilgenommen hatten, von denen, die noch nicht teilgenommen hatten,

rdumlich getrennt wurden, um Absprachen oder Hilfestellungen zu vermeiden.

2.2.2.2 Bewertung der Daten; der Reanimationsscore der Reanimationsleistung

Um die Daten anschliefend analysieren zu kdnnen, wurde ein Score-System entworfen.
Dieses Score-System bewertet einzelne Parameter und fasst diese dann zusammen, um
eine einfache Art der Vergleichbarkeit von Reanimationsleistungen zu erhalten. Der

Score setzt sich aus folgenden Parametern zusammen:

Wurde das Kind stimuliert?

Wurde ein Hilferuf abgeben?

Wurde eine Atmungskontrolle durchgefiihrt?
Wurde eine Notruf abgesetzt?

Anzahl an Thoraxkompressionen

Frequenz der Thoraxkompressionen
Entlastung nach Thoraxkompression

Drucktiefe der Thoraxkompression

o *® N kLD =

Dauer der No-Flow-Zeit
10. Anzahl an Beatmungshiiben

11. Wurde das erforderliche Beatmungsvolumen erreicht?

Jeder einzelne dieser Parameter wurde mit einem Punkt bewertet. Die hochstmdgliche
Punktzahl betrug demnach elf. Fiir die Parameter 1-4 konnte jeweils entweder ein Punkt
oder kein Punkt vergeben werden, je nachdem, ob die geforderte Manahme durchgefiihrt
wurde oder nicht. Eine Reihenfolge musste bei der Berechnung des Scores nicht beachtet
werden. Sollte jedoch die Uberpriifung der Atmung erst nach Beginn der
Thoraxkompression und Beatmung erfolgt sein, wurde dafiir kein Punkt vergeben. Die
Parameter 5-8 wurde anhand der jeweiligen Zielwerte bewertet. So lag der Zielwert von
Parameter 5 bei 30 Thoraxkompressionen und der von Parameter 6 bei einer Frequenz
zwischen 100 und 120 Thoraxkompressionen pro Minute. Bei Parameter 7 musste eine
komplette Entlastung des Brustkorbes erfolgen und bei Parameter 8 die erforderliche
Eindriicktiefe von 5 cm erreicht werden. Alle Zielwerte orientieren sich an der Leitlinie

der AHA [45].
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Fiir Parameter 9 gibt es in der AHA-Leitlinie fiir Padiatrie keinen Zielwert. In der AHA-
Leitlinie zur Reanimation von Erwachsenen wird fiir die No-Flow-Zeit ein Zielwert von
zehn Sekunden genannt [68]. Dieser Wert muss zudem kritisch betrachtet werden, da es
sich nur um eine schwache Empfehlung handelt. Die Festlegung dieses Wertes beruht auf
einer Studie, die den veralteten Zielwert von fiinf Sekunden aus der AHA-Leitlinie 2010
untersuchte und zu dem Schluss kam, dass trainierte Laien und Ersthelfer die geforderten
zwel Beatmungen eher innerhalb von zehn Sekunden schaffen wiirden [69]. Da es sich
hierbei jedoch um den einzigen Anhaltspunkt handelt, wurde der Zielwert fiir die No-
Flow-Zeit auf zehn Sekunden festgelegt. Bei dem Zielwert von Parameter 10 handelt es
sich um zwei Beatmungen unabhéngig vom Atemzugvolumen und bei Parameter 11 lag
der Zielwert bei 40 ml + einem Toleranzbereich von 15 ml. Alle diese Werte zusammen
ergaben dann den Reanimationsscore_Gesamt der die Reanimationsleistung angibt. Zum
direkten Vergleich des Reanimationsscores der Mund-zu-Mund- und Beutel-Masken-

Beatmung wurden hierfiir nur die Parameter 5-11 herangezogen.

2.2.3 Theoretischer Teil des Reanimationskurs

Der eigentliche Kurs begann nach einer Vorstellungsrunde aller Teilnehmer mit einer
offenen Fragerunde beziiglich Erste-Hilfe-Einsdtzen im Alltag der Erzieherinnen und
Erzieher. Hier konnten individuelle zusétzliche Schwerpunkte filir den jeweiligen Kurstag
benannt werden. So wurde beispielsweise nach dem korrekten Anlegen -eines
Druckverbandes gefragt. AnschlieBend begann ein interaktiver Power-Point-Vortrag,

gehalten durch den Kursleiter.

In diesem Vortrag wurden mit den Teilnehmern nacheinander verschiedene Themen im
Zusammenhang mit Kindernotfdllen interaktiv behandelt und diskutiert. So wurden die
Themen Bewusstlosigkeit, Verschlucken, Kopf- und Stoverletzungen, Verbrennungen
und Verbriihungen sowie Vergiftungen erldutert, und die Teilnehmer wurden mit fiir sie
relevanten Informationen tiber den Umgang mit diesen Notfillen und die Moglichkeiten

zur Versorgung ausgestattet.

2.2.4 Praktischer Ubungsteil und simulierte Notfallszenarien

Nach dem theoretischen Teil begann der erste Teil des praktischen

Reanimationstrainings. Im ersten Schritt wurde von dem Kursleiter die Laienreanimation
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mit BLS sowohl als alleiniger Helfer als auch im Fall von zwei Helfern Schritt fiir Schritt
erklart und veranschaulicht. Daraufhin wurde die Gruppe in drei Untergruppen mit
maximal vier Teilnehmern aufgeteilt. In diesen Gruppen konnte nun das theoretische
Wissen praktisch an den ,,Resusci Baby QCPR* umgesetzt und geiibt werden. Begleitet
wurden die Probanden durch die anwesenden PASLI. Die Teilnehmer konnten hier die
Techniken des Basic Life Supports iiben. Dabei wurden die Abldufe fiir den Fall einer
Einzel-Reanimation sowie fiir den Fall einer Gruppen-Reanimation geiibt. Nach dieser

Trainingsphase gab es eine kurze Pause. Anschliefend begannen die Szenario-Trainings.

Hier wurden die Gruppen aus dem freien Training beibehalten. Jede Gruppe musste ein
Szenario bewiltigen. Die jeweilige Gruppe musste wihrend der Vorbereitung des
Szenarios auBerhalb des Raumes warten. In dieser Zeit wurde jeweils eines der folgenden

Szenarien vorbereitet.

1. Ein Kind sitzt auf dem Schof3 der Mutter, dabei hat es sich beim Verzehr von
Nahrung wahrscheinlich verschluckt und hustet nun angestrengt. Jedoch wird
das Husten immer schwicher, bis das Kind aufhort zu atmen und blau anliuft.
Die Ersthelfer miissen den Ablauf des BLS durchfiihren und den Patienten bis
zum Eintreffen des Notarztes versorgen.

2. FEin Kind wird leblos im mit kndchelhohem Wasser gefiillten Planschbecken mit
dem Gesicht unter Wasser gefunden. Die Aufsichtsperson schildert, sie habe
sich nur flir wenige Minuten um ein anderes Kind gekiimmert. Als sie nach dem
Kind im Planschbecken schaute, habe es sich nicht mehr bewegt und nicht
reagiert. Auch hier miissen die Ersthelfer den Ablauf des BLS durchfiihren und
den Patienten bis zum Eintreffen des Notarztes versorgen

3. Ein Kind ist gestiirzt und hat nun eine blutende Kopfplatzwunde. Nach der
Versorgung der Kopfplatzwunde mittels Druckverbands triibt das Kind ein und
verliert das Bewusstsein. Plotzlich stagnieret die Atmung. Auch hier muss die
Versorgung des Patienten mittels BLS bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes

erfolgen.

In allen Szenarien waren die Teilnehmer fiir ihre Organisation selbst verantwortlich. Es
mussten Aufgaben verteilt werden wie zum Beispiel das Rufen des Rettungsdienstes.
Dazu musste ein Teilnehmer zum néchsten Telefon gehen und ein Telefonat mit der
Leitstelle fiihren. Im Rahmen des Trainings wurde dieses Telefonat mit einem der

Instruktoren simuliert, und es mussten simtliche W-Fragen beantwortet werden. Dartiber
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hinaus mussten Aufgaben fiir die Versorgung des Patienten verteilt werden: Wer
iiberpriift die Kreislaufsituation des Patienten, wer sichert die Atemwege, wer beginnt mit

der Herzdruckmassage, wann wird sich bei der Reanimation abgewechselt?

Jedes Szenario endete mit dem simulierten Eintreffen des Rettungsdienstes. Danach
konnten zunéchst die Teilnehmer berichten, wie sie sich in der Situation fiihlten, womit
sie gut zurecht kamen und wo Probleme aufgetreten sind. Danach konnten die anderen
Teilnehmer und zum Schluss die Instruktoren konstruktive Kritik an den Abldufen

dufBern.

Nach den Szenarien endete der offizielle Teil des Reanimationskurses, und nach einer
zehnminiitigen Pause begann die abschlieende zweite Messung. Die Durchfiihrung der
Messung wird in Kapitel 2.1.3 erldutert. Nach der Messung gab es eine Feedbackrunde

der Teilnehmer zum gesamten Ablauf des Kurstages.

2.3 Statistische Auswertung

In diesem Abschnitt werden nacheinander die verschiedenen statistischen Tests und
anschlieBend die zur Auswertung der Daten verwendete Software erldutert. Die

Ergebnisse werden anschlieBend in Kapitel 3 dargelegt und in Kapitel 4 diskutiert.

2.3.1 Verwendete Testmethoden

2.3.1.1 t-Test

Dieser Hypothesentest wird genutzt, um normalverteilte Mittelwerte miteinander zu
vergleichen. Hierbei wird zwischen einem Einstichproben-t-Test und einem
Zweistichproben-t-Test unterschieden. Bei dem Einstichproben-t-Test wird der
Mittelwert einer Datenreihe mit einem bekannten Sollwert verglichen. Beim
Zweistichproben-t-Test hingegen werden zwei unabhingige Mittelwerte der jeweiligen
Datenreihe miteinander verglichen. Mit dem t-Test konnen in der vorliegenden Arbeit
Reanimationsleistungen und einzelne Reanimationsparameter miteinander verglichen
werden. Die Aussagekraft eines t-Tests steigt mit der Anzahl der untersuchten Probanden.
Zur Veranschaulichung der Ergebnisse werden im Kapitel 3 die Daten als Mittelwerte +

der Standardabweichung angegeben.
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2.3.1.2 Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test

Bei diesem Test handelt es sich um einen nichtparametrischen Test. Der Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test {iberpriift innerhalb zweier verbundener Stichproben, ob sich
zentrale Tendenzen untereinander unterscheiden. Im Gegensatz zum t-Test kann dieser
auch bei nicht normalverteilten Mittelwerten genutzt werden. Im Vergleich zum
Vorzeichentest kann der Wilcoxon-Test nicht nur eine bestehende Differenz priifen,
sondern auch die Hohe der Differenz. Er ist somit statistisch leistungsstirker [70]. Die
Aufgabenbereiche in dieser Dissertation sind die gleichen wie beim t-Test. Die Daten
werden ebenfalls als Mittelwerte + der Standardabweichung dargestellt. Im weiteren

Verlauf dieser Arbeit wird der Test nur Wilcoxon-Test genannt.

2.3.1.3 Shapiro-Wilk-Test

Um die Verteilung der gemessenen Daten zu {liberpriifen, wurde der Shapiro-Wilk-Test
genutzt. Die Nullhypothese geht davon aus, dass die Daten der Stichprobe normalverteilt
sind. Im Gegensatz dazu steht die Alternativhypothese, dass die ermittelten Daten keiner
Normalverteilung angehoren. Mit diesem Vortest kann dann bestimmt werden, ob im
weiteren Verlauf die Daten mit dem t-Test oder dem Wilcoxon-Test gepriift werden
miissen. Gerade bei kleinen StichprobengroBen hat der Shapiro-Wilk-Test eine hohere
Genauigkeit als andere Tests zur Uberpriifung der Verteilung, wie beispielsweise der

Kolmogorow-Smirnow-Test.

2.3.1.4 Grafiken

Zur Veranschaulichung der Verteilungen der metrisch und ordinal skalierten Daten
werden Kastendiagramme genutzt. Hier kommt der englische Whisker-Plot zur
Darstellung. Bei diesem Kastendiagramm wird ein klassischer Box-Plot, welcher die
Daten der mittleren 50%, den Mittelwert und den Median darstellt, um die sogenannten
Whiskers erweitert. Dies zeigt die Verteilung der Daten, die innerhalb des 1,5-fachen
Interquartilabstandes gemessen wurden. Daten, die aullerhalb dieses erweiterten Bereichs
liegen, werden als Punkte dargestellt. Dartiber hinaus werden zur grafischen Darstellung

prozentualer Verteilungen Balkendiagramme genutzt.

2.3.1.5 Signifikanzniveau

Bei dem Signifikanzniveau handelt es sich um die obere Grenze der

Irrtumswahrscheinlichkeit. Fiir die durchzufiihrenden statistischen Tests wurde eine
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Irrtumswahrscheinlichkeit von 0=5% gewahlt. Somit wird mit einem Signifikanzniveau
von p <0,05 gearbeitet. Bei der Uberpriifung der Nullhypothesen kann nun bei einem
Ergebnis von p <0,05 davon ausgegangen werden, dass nur in maximal einem von 20
Féllen die Nullhypothese félschlicherweise verworfen wird. In den Kapiteln 3 und 4
werden Ergebnisse mit einem p-Wert von <0,05 als statistisch signifikant deklariert und

die Nullhypothese wird verworfen.

2.3.2 Verwendete Software

Fiir die Messung an den ,,Resusci Baby QCPR* wurde das Programm ,,Laerdal Wireless
Skill Reporting* des norwegischen Unternehmens Laerdal Medical verwendet. Dieses
Programm zeichnet den kompletten Reanimationszyklus des Teilnehmers auf. Vorab
wurden in der Software verschiedene Parameter eingestellt. So wurde die erforderliche
Drucktiefe auf 5 cm festgelegt, das notwendige Atemzugvolumen auf 40 ml und die

Dauer eines gemessenen Reanimationszyklus auf zwei Minuten.

Die Datensitze aus der Software Laerdal Wireless Skill Reporting wurden dann in die
Software Microsoft Excel 2019 des gleichnamigen Entwicklers Microsoft importiert.
Dort wurden dann zusétzlich die Daten, die wahrend der Reanimation vom Ausbilder

handschriftlich festgehalten wurden, eingetragen.

Zur statistischen Auswertung und Uberpriifung der Hypothesen wurde das Programm
SPSS Statistics, Version 27, des amerikanischen Unternehmens International Business

Machines Corporation verwendet.

2.4 Ethikvotum

Die Studie wurde der Ethikkommission der Universitit Tiibingen unter der
Projektnummer 258/2019B02 vorgelegt. Der Durchfithrung wurde ohne Bedenken
zugestimmt.
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3  Ergebnisse

3.1 Studienpopulation

In diesem Abschnitt wird mithilfe der Fragen 2-4 aus dem Fragebogen die Stichprobe
beschrieben. Insgesamt nahmen an der Befragung zum Reanimationskurs 34 Probanden
teil und an den Messungen am Tag des Reanimationskurses insgesamt 38 Probanden.
Vier Personen reichten somit keinen ausgefiillten Fragebogen ein. Von den 34 Personen
die einen Fragebogen ausfiillten, sind 33 (97,1%) weiblich und eine (2,9%) ménnlich. Die
Altersverteilung ist in der folgenden Abbildung grafisch dargestellt.

Altersverteilung der Probanden
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25,00%
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5,00% . .
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Abbildung 4 Balkendiagramm Altersverteilung der Probanden

Abbildung 5 zeigt die Berufserfahrung der einzelnen Probanden in Jahren.
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Berufserfahrung in Jahren
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Abbildung 5 Balkendiagramm Berufserfahrung in Jahren

Der durchschnittliche Teilnehmer dieser Studie ist also weiblich, zwischen 31und 35

Jahre alt und hat zwischen 6-10 Jahren Berufserfahrung.

3.2 Auswertung des Fragebogen

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Auswertung des Fragebogens erortert.
Dieser umfasst 23 Fragen, wobei die erste Frage nach dem personlichen Code fragt und
somit nicht in die Auswertung miteinbezogen wird. Der vollstindige Fragebogen ist dem

Anhang zu entnehmen.

Die Auswertung des Fragebogens erfolgt in mehreren Abschnitten:

3.2.1 Notfille im Alltag der Teilnehmer

Zu diesem Thema werden die Antworten auf die Fragen Nr. 6 und Nr. 7 ausgewertet.
Unter den Teilnehmern haben 52% (n=17) schon einmal eine Notfallsituation mit einem
Kind erlebt, wihrend 48% (n=16) noch nicht in einer solchen Situation waren. Bei diesen
Vorfillen handelte es sich in 81% (n=17) um leichte Verletzungen. Die zweithdufigste
Antwort war ein Krampfanfall, der in 14% der Fille (n=3) beobachtet wurde. Eine
schwere Verletzung oder eine Aspiration kam jeweils in 10% (n=2) der Fille vor. Eine
schwere allergische Reaktion trat nur einmal auf (n=1, 5%). Eine Reanimation kam in

dieser Kindertagestitte noch nicht vor (n=0). Weitere sonstige Griinde waren in 14% der
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Félle (n=3) Frakturen der Extremitdten. Bei der Beantwortung dieser Fragen waren

Mehrfachnennungen moglich. Die Daten werden in der folgenden Abbildung bildlich

dargestellt.

Wenn Sie schon einmal in einer
Notfallsituation bei einem Kind waren,
welche war das? (Mehrfachnennung

maoglich)
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Abbildung 6 Balkendiagramm bisher erlebte Notfallsituationen

3.2.2 Wissen der Teilnehmer iiber das Thema BLS

In diesem Abschnitt werden die Antworten der Teilnehmer auf die Fragen zur
Wissengrundlage zum Thema BLS evaluiert. Dazu wurden die Antworten auf die Fragen

9,12,13, (14), 15 und 16 ausgewertet.
Die in Frage 9 erfragte Notrufnummer 112 kannten alle Teilnehmer (100%, n=34).

In Frage 12 wurde nach Moglichkeiten zur Uberpriifung der Atmung gefragt. Bei dieser
Frage sind alle Antworten korrekt, aber hier galt es, genau dies zu wissen. Die letzte
Antwortmoglichkeit ,,alle Antworten sind korrekt* schloss das mit ein. Diese Auswahl

trafen 85% der Teilnehmer (n=29).

Frage 13 beschéftigt sich mit dem Verhéltnis von Herzdruckmassage und Beatmung. Wie
in der Einleitung bereits erwéhnt, gibt es Unterschiede zwischen der europdischen und
amerikanischen Guideline, daher wurden hier zwei Antworten als korrekt gewertet. Diese
Frage haben mit 15 HDM zu 2 Beatmungen (40%, n=13) und 30 HDM zu 2 Beatmungen
(38%, n=12) insgesamt 78% (n=25) der Teilnehmer richtig beantwortet.
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In Frage 15 geht es um die richtige Frequenz der Herzdruckmassage. Die richtige Antwort
lautet hier 100-120 Mal pro Minute. Diese Frage konnten nur 30% (n=9) der Teilnehmer
korrekt beantworten. Einen zu langsamen Rhythmus wihlten 53% (n=16) der

Teilnehmer. Die genaue Verteilung der Antworten zeigt die folgende Abbildung.

Mit welcher Frequenz fuhren Sie die
Herzdruckmassage durch?
35,00%

30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
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5,00% . .
0,00% ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

160-180 Mal 140 bis 160 120 bis 140 100 bis 120 80 bis 100 Mal 60 bis 80 Mal
pro Minute Mal pro Mal pro Mal pro pro Minute  pro Minute
Minute Minute Minute

Abbildung 7 Balkendiagramm Frage nach Herzdruckmassagenfrequenz

Frage 16 erfragt die korrekte Drucktiefe bei der HDM. Die korrekte Antwort fiir
Sduglinge wire 4 cm, die korrekte Antwort fiir Kinder 5 cm. Nur zwei Teilnehmer (6%,
n=2) entschieden sich fiir 4 cm und nur ein Teilnehmer (3%, n=1) fiir 5 cm. Somit wihlten
80% der Teilnehmer eine zu geringe Drucktiefe, wovon sich 62% (n=20) fiir 3 cm und

28% (n=9) fiir 2 cm entschieden.

3.2.3 Gedanken der Teilnehmer zum Thema Reanimation

In diesem Abschnitt werden die Antworten auf die Fragen 17, 18 und 19 analysiert. Mit
Frage 19 wurde nach Angst vor moglichen Notfillen im Arbeitsalltag gefragt. 62%
(n=21) der Teilnehmer haben keine Angst vor Notféllen bei der Arbeit, wihrend 38%
(n=13) die Frage, ob sie Angst vor Notfillen hétten, mit ,,Ja* beantworteten. Mit Frage
17 wurde nach der Bereitschaft, WiederbelebungsmaBinahmen bei einem Kind
durchzufithren, gefragt. 79% (n=27) der Teilnehmer trauen sich zu,
WiederbelebungsmafBnahmen bei einem Kind durchzufiihren. 21% (n=7) trauen sich das

nicht zu. Mit Frage 18 wurde nach den Griinden fiir diese fehlende Bereitschaft gefragt.
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Hier waren Mehrfachantworten mdglich. Die hiufigste Antwort mit 67% (n=4) war ,,Aus
Angst, etwas falsch zu machen.* Mit jeweils 33% (n=2) wurden die Griinde ,,Aus Angst,
das Kind zu verletzen® und ,,Aus Unsicherheit, wann WiederbelebungsmafBnahmen
durchgefiihrt werden miissen* genannt. Die Antwort ,,Aus Angst, dem Kind weh zu tun®

wurde einmal gegeben.

3.2.4 Bisher durchgefiihrte Erste-Hilfe-Kurse

Bei dieser Frage antworteten 74% (n=25), dass sie zuletzt vor mehr als zwei Jahren an
einem Erste-Hilfe-Kurs teilgenommen hatten. 24% (n=8) der Befragten hatten innerhalb

der letzten 12-24 Monate an einem Erste-Hilfe-Kurs teilgenommen.

3.2.5 Personliche Einschiitzung der Teilnehmer beziiglich der Wichtigkeit von

reanimationsorientierten Trainings

Mit Frage 21 wurde nach der Meinung der Teilnehmer dazu gefragt, ob Notfalltrainings
fiir Laien generell angeboten werden sollten. 97% (n=33) der Befragten antworteten mit
,Ja. Frage 22 wurde gestellt, um zu erfahren, wie hiufig die Probanden sich ein solches
Training wiinschen. Von den 34 Teilnehmern wiinschen sich 64% (n=22) ein solches

Training alle 12 Monate. 29% (n=10) der Teilnehmer reicht ein Training alle 2 Jahre.

3.2.6 Kenntnisse der Teilnehmer iiber die Notfallausriistung in ihrer Einrichtung
Hierfiir wurden die Antworten auf die Fragen 10 und 11 ausgewertet.

Alle Teilnehmer (n=34) kennen mindestens einen Ort in ihrer Einrichtung, an dem sich
eine Notfallausriistung befindet. Jedoch fiihlen sich nur 56% (n=19) der Teilnehmer mit

dem Inhalt der Notfallausriistung vertraut.

3.3 Priifung der Hypothesen

In diesem Kapitel werden nun die in Kapitel 2.3 aufgestellten Hypothesen iiberpriift. Um
einen besseren Uberblick zu erhalten, werden die Hypothesen in ihren verschiedenen
Subkategorien dargestellt. Die unterschiedlichen Messzeitpunkte wurden in fiinf Gruppen
eingeteilt. In den Gruppen 1-3 haben die Teilnehmer eine Mund-zu-Mund-Beatmung
durchgefiihrt. In den Gruppen 4-5 wurde eine Beutel-Mund-Beatmung durchgefiihrt. Die
Messzeitpunkte der Gruppen sind wie folgt:

1. Vor Training MzM
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. Nach Training MzM

2
3. Follow-Up nach sechs Monaten MzM
4. Nach der Schulung BB

5

. Im Follow-Up nach sechs Monaten BB

Die Teilnehmerzahl war bei dem jeweiligen gemessenen Parameter gleich und liegt in

den einzelnen Gruppen bei:

Vor Training MzM n=38

Nach Training MzM n=38
Follow-Up MzM n=24

N Nach der Schulung BB n=38
Follow-Up BB n=24

wok D -

Aufgrund der unbekannten Verteilung der Daten und der geringen Gruppengrofe wird

vor jedem Hypothesentest eine Priifung auf Normalverteilung der Daten durchgefiihrt.

3.3.1 Vergleich bei Mund-zu-Mund-Beatmung

In diesem Kapitel werden die Leistungen der Probanden, bei Verwendung Mund-zu-
Mund-Beatmung zum Zeitpunkt vor und nach dem Reanimationstraining sowie im
Follow-Up nach sechs Monaten miteinander verglichen. In einem ersten Schritt wird die
Gesamtleistung der Reanimation betrachtet und anschlieBend werden die einzelnen

Parameter nacheinander betrachtet und Unterschiede dargestellt.

Blickt man mithilfe des Reanimationsscores auf die gesamte Reanimationsleistung so
zeigt sich zwischen der Gruppe vor und nach dem Kurs eine statistisch signifikante
Steigerung (9,2 vs. 6,1; p< 0,001). Im Vergleich zum Follow-Up besteht ebenfalls ein
signifikanter Unterschied (8,8 vs. 6,1; p< 0,001). Im wichtigen Vergleich, beziiglich der
Nachhaltigkeit der erlernten Fahigkeiten, zwischen der Gruppe nach dem Training und
im Follow-Up zeigt sich kein signifikanter Unterschied (9,1 vs. 8,8; p = 0,42). Die
grafische Verteilung ist der Abbildung 8 zu entnehmen.
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Abbildung 8 Whiskers-Blot Reanimationsscore MzM

Die Bestandteile des Reanimationsscore werden im Folgenden nacheinander betrachtet.
Begonnen wird mit der Thoraxkompression. Hier wurde quantitativ die Anzahl pro
Zyklus sowie die Frequenz gemessen. Im Vergleich der Anzahl an Thoraxkompressionen
der Gruppe vor dem Training und nach sechs Monaten zeigt sich ein signifikanter
Unterschied (20,8 vs. 26,6; p = 0,04). Im Vergleich der Gruppe nach dem Training und
im Follow-UP kommt es zu keiner signifikanten Verdanderung (29,9 vs. 26,6; p = 0,10).
Die grafische Verteilung zeigt sich entsprechend in Abbildung 9.
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Beim Vergleich der Thoraxkompressionsfrequenz zeigt sich zwischen der Gruppe vor
dem Training und im Follow-Up kein signifikanter Unterschied (100 vs. 111,7; p=0,59).
Zwischen der Gruppe nach dem Training und nach sechs Monaten kam es zu einer
signifikanten Verdnderung (109,2 vs. 111,7 p= 0,04). Die Verteilung wird in der
Folgenden Abbildung 10 dargestellt.
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Abbildung 10 Whiskers-Blot Thoraxkompressionsfrequenz MzM

Die Thoraxkompression wird auch unter einem qualitativen Aspekt untersucht. So kann
sowohl die korrekt durchgefiihrte Drucktiefe als auch die Entlastung des Thorax
quantitativ dargestellt werden, um spéter qualitative Schliisse zu ziehen. Im Vergleich der
Drucktiefe zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe vor dem
Training und nach sechs Monaten (0,04 vs. 0,80; p = 0,007). Beim Vergleich der Gruppe
nach dem Kurs und im Follow-Up konnte ebenfalls ein signifikanter Unterschied
festgestellt werden (0,98 vs. 0,80; p = 0,01). Die Anzahl an korrekt durchgefiihrten

Thoraxkompressionen in % werden in Abbildung 11 dargestellt.
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Abbildung 11 Whiskers-Blot Drucktiefe MzM

Nach der Drucktiefe folgt nun die Entlastung des Thorax die ebenfalls quantitativ
dargestellt wird. Hier konnte weder im Vergleich der Gruppe vor dem Training und dem
Follow-Up (0,65 vs. 0,65; p=0,93) noch im Vergleich nach dem Training und im Follow-
Up (0,64 vs. 0,65; p = 0,99) festgestellt werden. Die Verteilung zeigt sich entsprechend
in Abbildung 12.
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Abbildung 12 Whiskers-Blot Entlastung MzM

Im Folgenden werden jetzt die untersuchten Beatmungsparameter analysiert. Als erstes
wird die No-Flow-Zeit betrachtet. Hier kann zwischen der Gruppe vor dem Training und

im Follow-Up kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (10,3 s vs. 11,9 s; p =
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0,28). Allerdings besteht ein signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe nach dem
Training und dem Follow-Up (8,4 s vs. 11,9 s; p = 0,001). Die Daten lassen sich
folgendermafien in Abbildung 13 darstellen
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Abbildung 13 Whiskers-Blot No-Flow-Zeit MzM

Die abgegebenen Beatmungshiibe der Probanden wurden anhand zweier quantitativer
Merkmale gemessen. Zum einen wurde die Anzahl festgestellt. Hier zeigt ich
signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe vor dem Training und im Follow-Up (0,8
vs. 2,0; p=0,005). Im Vergleich der Gruppe nach dem Training und im Follow-Up konnte
kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (1,9 vs. 2,0; p = 0,57). Die Anzahl der
Beatmungshiibe wird in Abbildung 14 gezeigt.
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Fiir eine spater folgende qualitative Beurteilung der Beatmungshiibe wird nun quantitativ
der prozentuale Anteil der korrekt gegebenen Beatmungsvolumina untersucht. Zwischen
der Gruppe vor dem Training und nach sechs Monaten ergibt sich ein signifikanter
Unterschied (0,27 vs. 0,77; p = 0,001). Im Vergleich der Gruppe nach dem Training und
im Follow-Up kann kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (0,85 vs. 0,77; p =
0,53). Dementsprechend zeigt sich die Verteilung in Abbildung 15.
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Abbildung 15 Whiskers-Blot Atemzugvolumen MzM

Samtliche bereits untersuchten Daten aus dem Vergleich der drei Gruppen bei Mund-zu-

Mund-Beatmung werden in der folgenden Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1 Parameter MzM Zusammenfassung

Parameter in M = SD Vor Training Nach Training Follow-Up
Reanimationsscore 6,12+1,37 9,18+1,47 8,81+1,60
Thoraxkompression Anzahl 20,77+10,12 29,90+0,75 26,64+7,27
Thoraxkompression Frequenz 100,03+37,37 109,21+22.,44 111,68+12,12
Thoraxkompression Drucktiefe in 0,044+0,41 0,980+0,47 0,801+0,38
%

Thoraxkompression Entlastung in 0,65+0,38 0,64+0,34 0,65+0,34

Y%
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No-Flow-Zeit in s 10,27+4,55 8,431+2,57 11,91+£5,42
Beatmung Anzahl 0,83+1,29 1,86+0,43 2,03+1,34
Beatmungsvolumen Korrekt in %  0,27+0,39 0,85+0,26 0,77£0,38

Zusitzlich zu den bereits behandelten Parametern beinhaltet der Reanimationsscore auch
vorab durchgefiihrte Maflnahmen. Diese beinhalten das Rufen um Hilfe, den Patienten zu
stimulieren, die Atmung zu iiberpriifen und den Notdienst zu verstdndigen. Hier wird der
Vergleich nur zwischen der Gruppe vor dem Training und im Follow-Up dargestellt.
Beim Hilferuf kam es zu einem signifikanten Unterschied (0,32 vs. 0,88; p = 0,003).
Ebenfalls bei der Stimulation des Patienten kam es zu einem signifikanten Anstieg (0,66
vs. 1,00; p = 0,002). Hingegen bei der Uberpriifung der Atmung kann es zu keinem
signifikanten Unterschied zwischen der Gruppe vor dem Training und im Follow-Up
(0,76 vs. 0,96; p = 0,32). Beim Absetzten des Notrufs wiederum konnte ein signifikanter
Unterschied festgestellt werden (0,71 vs. 0,92; p = 0,025). Die MaBnahmen und ihre
Durchfiihrung werden in Abbildung 16 und Tabelle 2 abgebildet.
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Abbildung 16 Balkendiagram Mallnahmen
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Tabelle 2 MaBnahmen MzM

MafBinahmen in % Vor Follow-Up
Training

Notruf 71 92

Uberpriifung der 76 96

Atmung

Hilferuf 66 100

Stimulation 32 88

3.3.2 Vergleich bei Beutelbeatmung

In diesem Kapitel wird die Leistung der Probanden bei Verwendung der Beutelbeatmung
verglichen und im Anschluss in Relation mit der Leistung bei Mund-zu-Mund Beatmung
gesetzt. Da die Beutelbeatmung erst nach dem Training angewandt wurde, stehen in
diesem Fall zwei Gruppen; nach dem Training und im Follow-Up zur Verfiigung. Bei
Betrachtung der Leistung durch den Reanimationsscore kann eine signifikante Senkung

zwischen der Gruppe nach dem Training und im Follow-Up festgestellt werden (5,1 vs.
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4,5; p =<0,001). Die Verteilung im Box-Plot zeigt sich entsprechend in Abbildung 17.

Reanimationsscore Beutelbeatmung

Score
i

B Nach Training [l Follow-Up

Abbildung 17 Whiskers-Blot Reanimationsscore BB

Vergleicht man die Leistung der Teilnehmer bei Mund-zu-Mund Beatmung und
Beutelbeatmung erhélt man folgende Ergebnisse. An dieser Stelle soll noch einmal
angemerkt werden, dass durchgefiihrte MaBBnahmen wie das Uberpriifen der Atmung in
diesen Vergleich nicht einflieBen, da der Wechsel der Beatmungstechnik wihrend der
Reanimation stattfand. Im Vergleich der beiden Gruppen nach dem Training kam es bei
der Beutelbeatmung zu einer signifikanten Minderung des Reanimationsscores (6,3 vs.
5,1; p = <0,001). Auch bei Betrachtung der Leistung im Follow-Up zwischen den
Techniken kann eine signifikante Minderung festgestellt werden (5,1 vs. 4,5; p=<0,001).
Die Verteilung wird in Abbildung 18 dargestellt.
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Abbildung 18 Whiskers-Blot Reanimationsscore MzM + BB

Diese Differenzen lassen sich bei der Betrachtung der Beatmungsparamter finden. Beim

Blick auf die No-Flow-Zeit kann bei der Gruppe nach dem Training bei Verwendung der

Mund-zu-Mund Beatmung eine signifikant niedrigere Zeit festgestellt werden (8,4 vs.

12,0; p =<0,001). Diese signifikante Differenz ist auch im Follow-Up festzustellen (11,9

vs. 14,1; p = 0,032). Beim Vergleich der Beutelbeatmung nach dem Training und im

Follow-Up ist kein signifikanter Unterschied festzustellen (12,0 vs. 14,1; p = 0,29). Die

Darstellung der Daten ist Abbildung 19 zu entnehmen.
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Im néchsten Schritt wird nun die Anzahl an gegebener Beatmungshiibe bei der jeweiligen
Technik zu den zwei Zeitpunkten untersucht. Beim Vergleich direkt nach dem Training
kann eine signifikante Abnahme der Anzahl festgestellt werden (1,9 vs. 1,4; p = 0,0006).
Auch im Follow-Up besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den Techniken (2,0
vs. 0,8; p=0,001). Vergleicht man die Anzahl bei Verwendung der Beutelbeatmung nach
dem Training und im Follow Up so kann eine signifikante Abnahme festgestellt werden

(1,4 vs. 0,8; p=0,007). Die Verteilung kann der Abbildung 20 entnommen werden.
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Abbildung 20 Whiskers-Blot Beatmungshiibe MzM + BB

Beim Vergleich der Beatmungsvolumina zeigt sich ein dhnliches Bild. So kann in der
Gruppe nach dem Training bei Verwendung der Mund-zu-Mund Beatmung ein
signifikant hoherer Anteil an korrekt gegebenen Volumina festgestellt werden (0,85 vs.
0,53; p = <0,001). Dieser signifikante Unterschied bleibt auch im Follow-Up bestehen
(0,77 vs. 0,40; p = 0,002). Im Vergleich der Beutelbeatmung zwischen den Zeitpunkten
kann kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (0,53 vs. 0,40; p= 0,064). Die
Daten werden in Abbildung 21 dargestellt.
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Abbildung 21 Whiskers-Blot Atemzugvolumen Mzm + BB

Alle Daten aus dem Vergleich der Beatmungstechniken kdnnen der Tabelle 3 entnommen

werden.

Tabelle 3 Vergleich Beatmung Mzm + BB

Parameter in M = SD Vor Training Nach Follow-Up BB Follow-Up BB

MzM Training

MzM

Reanimationsscore 6,36+0,77 5,14£1,00 5,06%1,40 4,49+1,37
No-Flow-Zeit in s 8,43+2,57 12,02+4,41 11,914£5,42 14,11+6,84
Beatmung Anzahl 1,434+0,43 0,83+1,29 2,03+1,34 0,85+0,43
Beatmungsvolumen Korrekt 0,85+0,26 0,53+0,35 0,76+0,36 0,40+0,49
in %
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4 Diskussion

4.1 Der multimodale Reanimationskurs

Um ein gutes und nachhaltiges Training zu ermdglichen, wurde bei dem multimodalen
Training auf die Ausbildung durch erfahrene Instruktoren gesetzt. Gerade fiir das
Erlernen von komplexeren Abldufen ist dies von Vorteil [71]. Zuséitzlich lassen
vorausgegangene Studien vermuten, dass medizinische Laien hdufiger Schwierigkeiten
haben das erlangte Wissen in einer Reanimation umzusetzen [72]. Mit erfahrenen
Ausbildern konnte sichergestellt werden, dass die Ausbildung standardisiert und Bezug
auf alle wichtigen und relevanten Themen und Techniken stattfinden konnte. Durch die
verschiedenen Trainingsabschnitte wurden verschiedene Lernmethoden angewandt um
das erlernte Wissen bestmoglich zu verinnerlich. Neben offenen Fragerunden, freien
Trainings und einem interaktiven Frontalunterricht standen im Mittelpunkt die Szenarien-
basierten Training mit anschlieBender Feedbackrunde. Bei dieser Lernmethode handelt
es sich um eine stark verbreitete Methode im medizinischen Bereich, die aber auch im
Bereich Laientrainings immer mehr in den Fokus gerit, da erlerntes theoretisches und
praktisches Wissen aktiv angewandt werden muss [71, 73, 74]. Solche Szenarien-basierte
Trainings sind allerdings auch herausfordernd und aufwindig um den Teilnehmern zu
ermoglich an so vielen Notféllen wie moglich zu trainieren. Umso gréfer die Vielfalt ist,
umso kleiner die Gruppengrofe ist umso mehr steigt die Zeit und dementsprechend die
Kosten um allen Teilnehmern ein vielfiltiges Training anzubieten. Aber gerade die
GruppengroBBe ist eine kritische Variabel. Umso mehr Teilnehmer pro Instruktor
teilnehmen umso hoher ist auch die Wahrscheinlichkeit, dass eventuelle Fehler beim
Anwenden der gelernten Fahigkeiten nicht individuell entdeckt und korrigiert werden und
demnach Lerninhalte nicht optimal vermittelt werden konnen. Eine randomisiert
kontrollierte Studie zeigte, dass bei einem BLS-Training das optimale Verhiltnis
zwischen Instruktor und Teilnehmer 1:6 ist [75]. Im Vergleich hierzu berichteten die
Kursteilnehmer, dass bisherige Erste-Hilfe-Kurse einen Instruktor bei ca. 20 Teilnehmern
hatten. Zusammenfassend bildet der multimodale Trainingskurs den Kern und das
Herzstiick des Erfolgs der verbesserten Reanimationsleistung auch wenn er in seiner
Durchfiihrung zeitaufwéndiger und kostenintensiver, aufgrund des erhdhten

Personalbedarfs und der Trainingsausriistung, ist.
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4.2 Interpretation und Diskussion des Fragebogens

In diesem Kapitel wird auf die wichtigsten Erkenntnisse iiber das Wissen der Teilnehmer
zum Verhalten bei Notfdllen eingegangen. In den Fragen 6 und 7 des Fragebogens wurde
nach bisherigen Notféllen mit Kindern gefragt. Knapp die Halfte der Befragten befand
sich schon einmal in einer Notsituation mit einem Kind. Die genauere Analyse zeigte
jedoch, dass die meisten Notfdlle hochstwahrscheinlich ohne dramatische Folgen
ablaufen. Allerdings war es in dieser Kindertagesstitte bereits einmal zu einer schweren
allergischen Reaktion und einmal zu einer Aspiration gekommen (siche Kapitel 3.2.1).
Letzteres kommt im Alltag hdufig vor und ist in den wenigsten Féllen dramatisch. Wenn
dieses Ereignis jedoch einem der Befragten in Erinnerung bleibt, dann konnte es mehr als
nur ein einfaches Verschlucken gewesen sein. Genau dieser Umstand erldutert das
Problem. Es kommt sechr selten vor, dass ein Kind reanimiert werden muss. Wenn es
jedoch zu einer solchen Situation kommt, ist jeder Beteiligte froh, wenn er mit erlernten
Techniken und Wissen helfen kann, denn mit einer addquaten Erstversorgung kdnnen

Leben gerettet werden [76].

Alle Teilnehmer haben bisher an mindestens einem Erste-Hilfe-Kurs teilgenommen, die
meisten vor mehr als zwei Jahren. Um Informationen zu den vorhandenen Kenntnissen
der Teilnehmer zu erhalten, wurden im Fragebogen wichtige Grundlagen einer
Reanimation abgefragt. Die Fragen nach der Notrufnummer, wie man die Atmung
iiberpriift und in welcher Reihenfolge eine Reanimation ablaufen sollte, konnten viele
Teilnehmer richtig beantworten. Beziiglich der Thoraxkompressionsfrequenz und der
korrekten Drucktiefe konnten nur noch 30 % bzw. 20 % der Befragten eine korrekte
Antwort geben. Die meisten Befragten wihlten eine zu geringe Frequenz und eine zu
geringe Drucktiefe. In weiteren Fragen wurde nach Angst vor Notfillen und den Griinden
fiir diese Angst gefragt. Die Antworten zeigen, dass sich die meisten Befragten eine
Reanimation bei Kindern zutrauen. Allerdings gibt es auch Teilnehmer, die sich die
Reanimation vor dem Kurs nicht zutrauen. Bei Thnen besteht die Angst etwas falsch zu
machen oder das Kind zu verletzen. Wird diese Einstellung mit einer niedrigen
Thoraxkompressionsfrequenz und einer niedrigen Drucktiefe kombiniert resultiert eine

qualitativ schlechte Reanimation.Patienten [1, 6, 24, 27, 28]
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4.3 Interpretation und Diskussion der Messergebnisse bei Mund-zu-

Mund-Beatmung

Bei der Untersuchung des Reanimationsscores wurde mithilfe von drei Hypothesen die
Leistungen der Teilnehmer vor und nach dem Reanimationskurs sowie nach sechs
Monaten jeweils mit Mund-zu-Mund-Beatmung betrachtet. Die Leistungen waren nach
dem Kurs signifikant besser als vor dem Kurs. Hier fand die grofBte Leistungssteigerung
statt. Es kam zu einem signifikanten Anstieg des Mittelwertes von ca. 56%. Auch wenn
es zu einem Abfall um 4% des Mittelwerts im Follow-Up verglichen mit dem Mittelwert
nach dem Training kam, so war dieser Abfall mit p= 0,424 statistisch nicht signifikant.
Am wichtigsten ist jedoch, dass die Reanimationsleistung sechs Monate nach dem
Reanimationskurs im Vergleich zur Messung vor dem Kurs um ca. 53% hoch signifikant
mit p= < 0,001 verbessert werden konnte. Alle Teilnehmer hatten bisher an mindestens

einem Erste-Hilfe-Kurs teilgenommen.

Bei der genauen Betrachtung des Reanimationsscores wurde mit der Analyse der
Thoraxkompression begonnen. Bei der Anzahl an Kompressionen zeigte sich, dass der
Zielwert von 30 Thoraxkompressionen pro Zyklus vor dem Reanimationskurs mit
durchschnittlich 20,8 Kompressionen deutlich unterschritten wurde. Nach dem
Reanimationskurs erreichten die Teilnehmer mit durchschnittlich 29,9 Kompressionen
ein fast perfektes Ergebnis. Zwar nahm die Anzahl der Kompressionen nach sechs
Monaten mit durchschnittlich 26,6 wieder signifikant ab, konnte aber im Vergleich zu
vor dem Kurs um ca. 6 Kompressionen signifikant gesteigert werden. Damit wurde das
erste Qualititsmerkmal der AHA [45] signifikant verbessert. Es wurden alle
Reanimationen mit der Thoraxkompression gestartet, um die erste No-Flow-Zeit gering

zu halten [49, 50].

In allen drei Gruppen wurde der Zielwert der Kompressionsfrequenz von 100 bis 120
Kompressionen pro Minute im Mittelwert (M) erreicht. Allerdings betrugen bei der
Reanimation vor dem Kurs M = 100 und die SD + 37,4. Demnach wurde die Zielfrequenz
teilweise deutlich unterschritten. Insgesamt erreichten 47% der Teilnehmer (n= 18 von
38) vor dem Kurs eine Frequenz von unter 100 Kompressionen/min. Im Vergleich dazu
betrug der Mittelwert nach sechs Monaten 111,68 mit einer SD+12,12. Hier unterschritten

nur noch 25 % der Teilnehmer (n=6 von 24) die Zielfrequenz.

Als weiteres Qualitdtsmerkmal der Herzdruckmassage gilt die korrekte Drucktiefe sowie

ein komplettes Entlasten des Brustkorbes zwischen den Kompressionen. Vor dem Kurs
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erreichten nur ca. 45% aller Thoraxkompressionen die geforderte Drucktiefe. Im
Vergleich dazu gab es bei einer Signifikanz von p= <0,001 einen hoch signifikanten
Anstieg auf ca. 80% bei der Messung nach sechs Monaten. Zwar gab es ebenfalls einen
signifikanten Abfall von ca. 98% auf 80% nach sechs Monaten im Vergleich zur Messung
nach dem Reanimationskurs, jedoch ist eine nachhaltige Zunahme der korrekten
Drucktiefe um 78% nach sechs Monaten im Vergleich zur Messung vor dem
Reanimationskurs dennoch als Erfolg des Kurses zu werten. Hiermit wurde das sehr

wichtige [55, 56] zweite Qualitdtsmerkmal [45] der AHA verbessert.

Im zweiten Teil der Kategorie KO05 wurde der prozentuale Anteil der
Thoraxkompressionen verglichen, nach denen eine komplette Entlastung des Thorax
stattfand. Dieser Anteil lag bei allen drei Messungen bei ca. 64%. Es konnten keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Messergebnissen festgestellt werden. Eine
korrekte Entlastung in zwei von drei Thoraxkompressionen ist nicht schlecht, zeigt jedoch
ein Verbesserungspotential. Auf diesen Teil der Technik muss demnach in
Reanimationskursen sollte vertiefend eingegangen werden. Bei der Entlastung des

Brustkorbes handelt es sich um das dritte Qualitdtsmerkmal der AHA [45].

Als zweite Hauptkomponente wurde anschlieend die Beatmung untersucht. In einem
ersten Schritt wird auf die No-Flow-Zeit geachtet. Dabei mussten die Teilnehmer eine
No-Flow-Zeit von < 10 Sekunden erreichen. Verglichen wurden wieder die Zeitpunkte
vor und nach dem Training und nach sechs Monaten. Zum besseren Verstindnis werden

hier noch einmal die Daten aufgefiihrt:

Tabelle 4 No-Flow-Zeit MzM

Parameter in M = SD G VR MzM G NR MzM G _FU MzM

No-Flow-Zeit in s 10,267+4,546 8,4309+2,572 11,909+5,418

Zwar bestand eine signifikante Erh6hung der No-Flow-Zeit im Vergleich beider Gruppen
mit dem Zeitpunkt nach sechs Monaten, aber gleichzeitig stieg auch, wie anschlieend
diskutiert wird, die Anzahl an gegebenen Atemziigen. Damit konnte die No-Flow-Zeit
zwar nicht unter zehn Sekunden gesenkt werden, aber die Teilnehmer konnten in dieser
Zeit zwei komplette Atemziige geben. Dennoch kann diesNo-Flow-Zeit um das vierte

Qualitdtsmerkmal der AHA handelt [45].
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Wie eben schon erldutert, konnte die Anzahl an gegebenen Beatmungshiiben im
Vergleich zu dem Zeitpunkt vor dem Reanimationskurs von ca. 0,8 pro Zyklus auf ca. 2
pro Zyklus hoch signifikant angehoben werden. Zwischen den Messungen nach dem
Reanimationskurs und nach sechs Monaten bestand kein signifikanter Unterschied,
sodass bezogen auf die Anzahl an Beatmungshiiben von einer optimalen Entwicklung

gesprochen werden kann.

Ein &hnliches Bild zeigte sich bei dem Atemzugvolumen. Hier ergab sich ein
hochsignifikanter Unterschied zwischen dem Zeitpunkt vor dem Reanimationskurs und
nach sechs Monaten. Insgesamt konnte der prozentuale Anteil an korrektem Volumen um
ca. 184% gesteigert werden. Beim Vergleich der Gruppe nach dem Kurs und nach sechs
Monaten ergab sich kein signifikanter Unterschied, sodass hier ebenfalls von einem
optimalen Ergebnis gesprochen werden kann. Die AHA nennt als fiinftes
Qualitidtsmerkmal das Verhindern einer iiberméBigen Beatmung [45]. Hinsichtlich dieses

Aspektes kann von einem Erfolg gesprochen werden.

Zusétzlich wurde gepriift, ob die Teilnehmer zum Zeitpunkt des Follow-Up signifikant
hiufiger die erforderlichen MaBnahmen Hilferuf, Stimulation, Uberpriifung der Atmung
und Absetzen des Notrufs ausfiihrten. Es konnten fiir den Hilferuf, die Stimulation und
das Absetzten des Notrufes signifikante Steigerungen der Haufigkeit festgestellt werden.
Nur bei der Uberpriifung der Atmung kam es zu keiner signifikanten Steigerung,
allerdings stieg hier der prozentuale Anteil an Féllen von iiberpriifter Atmung von 76%
auf 96%. Insgesamt kann man bei dem Abschnitt MaBinahmen von einem Erfolg und

einem nachhaltigen Lerneffekt sprechen.

4.4 Interpretation und Diskussion der Ergebnisse bei

Beutelbeatmung

Im Vergleich des Reanimationsscores bei Verwendung der Beutelbeatmung kann eine
signifikante Verschlechterung im Follow-Up im Vergleich zu der Gruppe nach dem
Training festgestellt werden. Hier ist davon auszugehen, dass das nur einmalige tiben mit
einem Beatmungsbeutelebenfalls bei professionellen Helfern Ubung benétigt [77]. nicht
ausreicht. Gerade auch im Vergleich des Reanimationsscores bei Mund-zu-Mund-
Beatmung. Sowohl nach dem Kurs als auch nach sechs Monaten war der Score bei

Verwendung der Beutelbeatmung signifikant schlechter als bei Mund-zu-Mund-
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Beatmung. Bei Betrachtung der No-Flow-Zeit zeigt sich, dass sich signifikant hohere No-
Flow-Zeiten ergeben, sobald die Probanden die Beatmung mit einem Beatmungsbeutel
durchfiihrten. Nach dem Reanimationskurs kam es zu einem Anstieg von ca. 43% und
nach sechs Monaten zu einem Anstieg um ca. 19%. Bei der Benutzung eines
Beatmungsbeutels durch Laien muss also eine signifikant langere No-Flow-Zeit in Kauf
genommen werden. Dies ist wahrscheinlich dem unsicheren Umgang der Teilnehmer mit
dem Beatmungsbeutel zuzuschreiben. Auch hinsichtlich der Anzahl an Beatmungshiiben
fanden bei der Verwendung des Beatmungsbeutels bei beiden Vergleichen signifikant
weniger Abgaben erfolgreicher Beatmungen statt. So wurden sowohl nach dem Training
als auch im Follow-Up mit der Mund-zu-Mund-Beatmung durchschnittlich mehr als
doppelt so viele erfolgreiche Beatmungshiibe abgegeben. Beziiglich der korrekt
gewidhlten Atemzugvolumina zeigte sich, dass die Mund-zu-Mund-Beatmung der
Beutelbeatmung signifikant iiberlegen ist. So konnten nach dem Kurs mit der Mund-zu-
Mund-Beatmung 61% mehr korrekt gewéhlte Tidalvolumina abgegeben werden als
mittels Beutelbeatmung. Nach sechs Monaten konnten die Teilnehmer mit der Mund-zu-
Mund-Beatmung im Vergleich zur Beutelbeatmung 91% mehr korrekte Tidalvolumina
abgeben. Somit muss man hinsichtlich der Beutelbeatmung zusammenfassend sagen,
dass zumindest bei einem einmaligen Training die klassische Mund-zu-Mund-Beatmung
deutlich iiberlegen ist. Vorausgegangene Studien zeigten dhnliche Ergebnisse. So haben
Krankenpflegeschiiler und Rettungsschwimmer mithilfe eines Beatmungsbeutels die
Beatmung schlechter durchfiihrt. Zusétzlich zeigte die Verwendung eines
Beatmungsbeutels insgesamt eine schlechtere Reanimationsleistung als bei einer Mund-

zu-Mund-Beatmung [2, 66].

4.5 Zusitzlicher Nutzen durch das Training

Bei dem durchgefiihrten Training fiir Laien handelt es sich um ein péadiatrisches
orientiertes Training. Dennoch kann das erlangte Wissen und die gelernten Techniken
den Teilnehmer und mdglichen erwachsenen Patienten mit einem Herzkreislaufstillstand
helfen. Zwar gibt es keine Daten inwiefern ein padiatrisches Reanimationstraining bei der
Reanimation von Erwachsenen behilflich ist, aber es ist naheliegend, dass bei quasi
identischen Leitlinienvorgaben [78] auch hier eine Steigerung und Verbesserung des
Outcomes fiir Betroffene erzielt werden kann. Denn gerade bei Erwachsenen kann eine
frithe und qualitativ hochwertige Reanimation das neurologische Outcome sowie die

Uberlebensrate verbessern [79].
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4.6 Optimierungsmoglichkeit des Kurses

Die Teilnehmer der Studie konnten in der freien Ubungsphase sowie in den Szenarien
mehrfach die Technik der Reanimation iiben. In Zukunft konnte diese Ubungsphase
sowie das Gesamtergebnis zusétzlich mittels Echtzeit-Feedback durch entsprechende
Hard- und Software zusétzlich verbessert werden [80]. Damit wéren die Teilnehmer nicht
nur auf Feedback von den Instruktoren angewiesen, sondern konnten auch direkt durch
Softwareprogramme mit beispielsweise akustischen Signalen auf Fehler und

Optimierungsmoglichkeiten bei der Reanimation hingewiesen werden.

4.7 Limitierungen der Studie

Durch die durchgefiihrten Messungen entspricht jede einzelne Messung einem
praktischen Trainingseffekt, auch wenn die Messungen von dem Protokollanten nicht
bewertet oder kommentiert wurden. Ein zusétzlicher positiver Effekt hinsichtlich der
Leistung ist demnach nicht auszuschlieBen. Der Onlinefragebogen wurde von 4
Teilnehmer nicht ausgefiillt und verkleinert in diesem Bereich die Studienpopulation. Des
Weiteren kam eine hohe Drop-Out-Rate von 37% hinzu, was die Studienergebnisse in
ihrer Aussagekraft einschriankt. Eine weitere Limitation kdnnte darin bestehen, dass der
Kurs jedes Mal von einem PALS-Instruktor durchgefiihrt wurde und es beispielsweise
nicht zum Abspielen eines standardisierten Videos kam. Dies kann dazu gefiihrt haben,
dass in jedem Kurs minimale inhaltliche Abweichungen gab. Aufgrund der Teilnehmer
und der vorrausgegangene Fragerunde nach gewiinschten Schwerpunkten kann es sein,
dass auf verschiedene Sachverhalte mehr oder weniger ausfiihrlich eingegangen wurde.
Der Kern des Kurses und das eigentliche Training waren in jedem Kurs identisch, sodass

dieser Einfluss auf die Ergebnisse eher als sehr gering zu bewerten ist.

4.8 Ausblick

Mit der durchgefiihrten Studie konnte die positive Wirkung eines multimodalen
Reanimationstrainings auf die Reanimationsleistung medizinischer Laien gezeigt
werden. Zukiinftig soll diese Art von Training vermehrt Einzug in die Erste-Hilfe-
Ausbildung von Personen erhalten, die vom Gesetzgeber dazu verpflichtet sind, sich einer
solchen Weiterbildung regelméBig zu unterziehen. Die Frage ist, in welchen Abstinden

ein solches Training durchgefiihrt werden sollte. So wiinschten sich 64% der Teilnehmer
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ein solches Training alle 12 Monate, wihrend der Gesetzgeber es alle 24 Monate

vorschreibt.

Weitere Studien miissen zeigen, wie lange die erlernten Féhigkeiten beibehalten werden
und ob die Wiederholung des Trainings den Lerneffekt verstarkt und Fahigkeiten besser
iiber einen ldngeren Zeitraum beibehalten werden. In dieser Studie wurde der Lernerfolg
nach sechs Monaten iiberpriift. Das Hinzuziehen eines Beatmungsbeutels konnte die
Reanimations- und Beatmungsleistung nicht verbessern, teilweise verschlechterte es
diese sogar. Daher ist es nicht zu empfehlen, Kindertagesstitten ohne eine ausfiihrliche

Schulung der Mitarbeiter mit einem solchen Hilfsmittel auszustatten.
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S  Zusammenfassung

Unfille, Ereignisse und Situationen, die bei Kindern zu einem Herzkreislaufstillstand
fuhren, sind selten. Das trifft besonders auf die auflerklinischen Herzkreislaufstillstinde
zu. Jedoch stellt jeder einzelne Fall fiir eine Familie und ihr Umfeld eine tragische
Situation dar. In Deutschland sorgen ca. 420 000 Erzieher ihr gesamtes Berufsleben lang
tagtéglich fiir das Wohl und die Entwicklung von Kindern. Diese Menschen bendtigen
die bestmoglichen Hilfestellungen und Weiterbildungen, um mit sdmtlichen
Notsituationen umgehen zu konnen. Zu diesen Notsituationen gehort auch die
Reanimation eines Kindes. Die aufgefiihrten Studien zeigten, wie schlecht das Outcome
bei einer nicht oder schlecht durchgefiihrten auBerklinischen Kindesreanimation ist.
Daher soll der im Rahmen eines Erste-Hilfe-Kurses flir medizinische Laien durchgefiihrte
multimodale Reanimationskurs in einer prospektiven Untersuchung zeigen, dass mit
wenig Aufwand gute nachhaltige Lernergebnisse erzielt werden konnen und die
Reanimationsleistung verbessert wird. Fiir dieser Studie wurden Mitarbeiter der
Kindertagesstitte der Universitétsklinik Tiibingen rekrutiert, um auf freiwilliger Basis an
einer Befragung mittels Fragebogen, dem multimodalen Kurs und einer dreimaligen
Messung teilzunehmen. Die erhobenen Daten wurden pseudoanonymisiert gespeichert
und ausgewertet. Die Ergebnisse zeigen, dass nach einmaliger Durchfithrung des Kurses
die Leistung der Teilnehmer hinsichtlich der Reanimation signifikant verbessert werden
konnte. Auch nach sechs Monaten konnten die Teilnehmer noch signifikant besser
reanimieren als vor dem Kurs. Das unterstreicht den nachhaltigen Lernerfolg. Die
Benutzung eines Beatmungsbeutels zeigte sich als nicht hilfreich. Die Ausstattung von
Kindertagesstitten mit einem Beatmungsbeutel ist daher nicht zu empfehlen.
AbschlieBend kann von einem Erfolg hinsichtlich der Verbesserung der
Reanimationsleistung gesprochen werden. Weitere Studien miissen jedoch zeigen, ob der
Lernerfolg auch iiber einen noch lingeren Zeitraum als sechs Monate erhalten bleibt. Die
Beantwortung der Frage, in welchen Abstinden eine Auffrischung der erlernten

Féhigkeiten am besten erfolgen sollte, konnte Aufgabe weiterer Forschungen sein.
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7  Anhang

7.1 Hypothesen

7.1.1 01 Vergleich der Reanimationsleistung

Kategorie Vergleich der Reanimationsleistung zu unterschiedlichen
Zeitpunkten

Parameter Reanimationsscore

Gruppe Vor Training, nach Training, Follow-Up

Hypothesen Hoi 11 Die Reanimationsleistungen vor und nach dem

Reanimationskurs unterscheiden sich signifikant.

Ho1 2: Die Reanimationsleistungen vor und sechs Monate nach

dem Reanimationskurs unterscheiden sich signifikant.

Ho1 3: Die Reanimationsleistungen direkt nach und sechs
Monate nach dem Reanimationskurs unterscheiden sich

signifikant.

7.1.2 02 Vergleich der Anzahl und Frequenz von Thoraxkompressionen zu drei

unterschiedlichen Zeitpunkten

Kategorie Vergleich der Anzahl und Frequenz der Thoraxkompressionen
zu drei Zeitpunkten

Parameter Thoraxkompressionanzahl, Thoraxkompressionsfrequenz

Gruppe Vor Training, nach Training, Follow-Up

Hypothesen Hoz 1: Die Anzahl an Thoraxkompressionen pro Zyklus ist vor

dem Reanimationskurs und nach sechs Monaten signifikant

unterschiedlich.

Ho 2: Die Anzahl an Thoraxkompressionen pro Zyklus ist nach
dem Reanimationskurs und nach sechs Monaten signifikant

unterschiedlich.
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Ho2 3: Die Frequenz der Thoraxkompressionen pro Zyklus ist
vor dem Reanimationskurs und nach sechs Monaten signifikant

unterschiedlich.

Hoz 4: Die Frequenz der Thoraxkompressionen pro Zyklus ist
nach dem Reanimationskurs und nach sechs Monaten

signifikant unterschiedlich.

7.1.3 03 Vergleich der Anzahl an korrekt durchgefiihrten Thoraxkompressionen

anhand der Drucktiefe und Druckentlastung zu unterschiedlichen Zeitpunkten

Kategorie Vergleich  der  Drucktiefe  und  -entlastung  von

Thoraxkompressionen zu unterschiedlichen Zeitpunkten

Parameter Thoraxkompressionstiefe, Thoraxkompressionentlastung
Gruppe Vor Training, nach Training, Follow-Up
Hypothesen Hos 11 Die  Anzahl an  korrekt  durchgefiihrten

Thoraxkompressionen, gemessen an der Drucktiefe, ist vor dem
Reanimationskurs und nach sechs Monaten signifikant

unterschiedlich.

Ho3 22 Die  Anzahl an  korrekt  durchgefiihrten
Thoraxkompressionen, gemessen an der Drucktiefe, ist nach
dem Reanimationskurs und nach sechs Monaten signifikant

unterschiedlich.

Ho3 32  Die  Anzahl an  korrekt  durchgefiihrten
Thoraxkompressionen, gemessen an der Entlastung, ist vor dem
Reanimationskurs und nach sechs Monaten signifikant

unterschiedlich.

Ho3 42 Die  Anzahl an  korrekt  durchgefiihrten
Thoraxkompressionen, gemessen an der Entlastung, ist nach
dem Reanimationskurs und nach sechs Monaten signifikant

unterschiedlich.
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7.1.4 04 Vergleich der No-Flow-Zeit zu unterschiedlichen Zeitpunkten

Kategorie Vergleich der No-Flow-Zeit zu unterschiedlichen Zeitpunkten
Parameter No-Flow-Zeit

Gruppe Vor Training, nach Training, Follow-Up

Hypothesen Hos 1: Die Dauer der No-Flow-Zeit ist vor dem

Reanimationskurs und nach sechs Monaten signifikant

unterschiedlich.

Hos 2: Die Dauer der No-Flow-Zeit ist nach dem
Reanimationskurs und nach sechs Monaten signifikant

unterschiedlich.

7.1.5 05 Vergleich der gegebenen Beatmungshiibe anhand zweier Parameter zu

unterschiedlichen Zeitpunkten

Kategorie Vergleich der gegebenen Beatmungshiibbe anhand der
Beatmungsanzahl und dem gegebenen Beatmungsvolumen

Parameter Beatmungsanzahl und Beatmungsvolumen-Korrekt

Gruppe Vor Training, nach Training, Follow-Up

Hypothesen Hos 1: Die Anzahl an gegebenen Beatmungshiiben ist vor dem

Reanimationskurs und nach sechs Monaten signifikant

unterschiedlich.

Hos 2: Die Anzahl an gegebenen Beatmungshiiben ist nach dem
Reanimationskurs und nach sechs Monaten signifikant

unterschiedlich.

Hos 3: Der prozentuale Anteil an korrekt gegebenem
Beatmungsvolumina ist vor dem Reanimationskurs und nach

sechs Monaten signifikant unterschiedlich.

Hos 42 Der prozentuale Anteil an korrekt gegebenem
Beatmungsvolumina ist nach dem Reanimationskurs und nach

sechs Monaten signifikant unterschiedlich.
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7.1.6 06 Vergleich der durchgefiihrten Maflinahmen vor einer Reanimation an zwei

unterschiedlichen Zeitpunkten

Kategorie Vergleich der MaBnahmen Hilferuf, Stimulation, Uberpriifung
der Atmung, Absetzten des Notrufes zu zwei unterschiedlichen
Zeitpunkten

Parameter Score-Hilferuf, Score-Stimulation, Score-Atmung und Score-
Notruf

Gruppe Vor Training, Follow-Up

Hypothesen Hos 1: Der prozentuale Anteil der Teilnehmer, die erfolgreich

um Hilfe rufen ist nach sechs Monaten signifikant
unterschiedlich  zu  einem  Zeitpunkt  vor  dem

Reanimationstraining

Hos 2: Der prozentuale Anteil der Teilnehmer, die erfolgreich
den Patienten stimulieren ist nach sechs Monaten signifikant
unterschiedlich  zu einem  Zeitpunkt vor  dem

Reanimationstraining

Hos 3: Der prozentuale Anteil der Teilnehmer, die erfolgreich
die Atmung iiberpriifen ist nach sechs Monaten signifikant
unterschiedlich  zu einem  Zeitpunkt vor  dem

Reanimationstraining

Hos 4: Der prozentuale Anteil der Teilnehmer, die erfolgreich
einen Notruf absetzen ist nach sechs Monaten signifikant
unterschiedlich  zu einem  Zeitpunkt vor  dem

Reanimationstraining

7.1.7 07 Vergleich der Reanimationsleistung mit Beutelbeatmung zu zwei

unterschiedlichen Zeitpunkten

Kategorie Vergleich der Reanimationsleistung mit Beutelbeatmung zu zwei
Zeitpunkten
Parameter Reanimationsscore

Gruppe Nach Training, Follow-Up




7 Anhang 64

Hypothese Ho7 1: Die Reanimationsleistungen mit Beutelbeatmung direkt
nach und sechs Monate nach dem Reanimationskurs

unterscheiden sich signifikant

7.1.8 08 Vergleich der Leistung zwischen den Reanimationstechniken Mund-zu-Mund-

und Beutelbeatmung

Kategorie Vergleich der Reanimationsleistung mit unterschiedlichen
Beatmungstechniken

Parameter Reanimationsscore

Gruppe Nach Training MzM + BB, Follow-Up MzM + BB

Hypothesen Hos 11 Die Reanimationsleistung mit Beatmungsbeutel ist

signifikant unterschiedlich zur Leistung mit Mund-zu-Mund-
Beatmung, zum  Zeitpunkt unmittelbar nach dem

Reanimationstraining.

Hos 2: Die Reanimationsleistung mit Beatmungsbeutel ist
signifikant unterschiedlich zur Leistung mit Mund-zu-Mund-

Beatmung, zum Zeitpunkt sechs Monate nach dem

Reanimationstraining.

7.1.9 09 Vergleich der No-Flow-Zeit bei unterschiedlichen Beatmungstechniken zu

unterschiedlichen Zeitpunkten

Kategorie Vergleich der No-Flow-Zeit bei Mund-zu-Mund-Beatmung und

Beutelbeatmung zu unterschiedlichen Zeitpunkten

Parameter No-Flow-Zeit
Gruppe Nach Training MzM + BB, Follow-Up MzM + BB
Hypothesen Hoo 11 Die Dauer der No-Flow-Zeit ist nach dem

Reanimationskurs im Vergleich der beiden Beatmungstechniken

nicht signifikant unterschiedlich.
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Hoo 2: Die Dauer der No-Flow-Zeit ist sechs Monate nach dem
Reanimationskurs im Vergleich der beiden Beatmungstechniken

nicht signifikant unterschiedlich.

7.1.10 10 Vergleich der gegebenen Beatmungshiibe anhand zweier Parameter zu

unterschiedlichen Zeitpunkten

Kategorie

Vergleich der gegebenen Beatmungshilbbe anhand der

Beatmungsanzahl und dem gegebenen Beatmungsvolumen

Parameter

Beatmung Anzahl und Beatmungsvolumen Korrekt

Gruppe

Hio 1: Die Anzahl an gegebenen Beatmungshiiben ist vor dem
Reanimationskurs und nach sechs Monaten signifikant

unterschiedlich.

Hio 2: Die Anzahl an gegebenen Beatmungshiiben ist nach dem
Reanimationskurs und nach sechs Monaten signifikant

unterschiedlich.

Hio 3: Der prozentuale Anteil an korrekt gegebenem
Beatmungsvolumina ist vor dem Reanimationskurs und nach

sechs Monaten signifikant unterschiedlich.

Hio 42 Der prozentuale Anteil an korrekt gegebenem
Beatmungsvolumina ist nach dem Reanimationskurs und nach

sechs Monaten signifikant unterschiedlich.

Hypothesen

7.2 Fragebogen
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Frage

Antwortmoglichkeiten

1 Bitte geben sie ihren personlichen

welche war das? (Mehrfachnennung

maéglich)

Krankenhausaufenthalt)

¢) Verschlucken

d) Krampanfall

e) Wiederbelebung

f) Schwere allergische Reaktion

g) Andere griinde(bitte Angeben)

Code ein
2. Sie sind... a) Weiblich
b) Minnlich
3. Alter a) 18-25
b) 26-30
c)31-35
d) 36-40
e) 41-60
) >60
4. Wie lange sind Sie in Threm Beruf | Dies war eine offene Frage ohne
tatig? vorgegebene Antwortmoglichkeit
5. a) Ja
Sind Sie zusitzlich im medizinischen | ~ ©) Nein
Bereich berufstitig oder haben Sie eine ¢) Wenn Ja, als
entsprechende Ausbildung (z.B.
Rettungsdienst)?
6. Waren Sie schon einmal in einer | a) Ja
Notfallsituation eines Kindes b) Nein
7.Wenn Sie schon einmal in einer | a) Leichte Verletzung
Notfallsituation bei einem Kinde waren, b) schwere Verletzung (mit
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8. Haben Sie jemals einen Erste-Hilfe-
Kurs gemacht? Wenn ja wann war der

letzte Kurs?

a) Ich habe noch nie einen Erste-Hilfe-Kurs

gemacht

b) Ich habe einen Kurs innerhalb des letzten

Jahrs gemacht

c) Ich habe einen Kurs vor 1-2 Jahren

gemacht

d) Ich habe einen Kurs vor mehr als 2 Jahren

Notfallausriistung in Threr Kita?

gemacht

9. Wie lautet die Notrufnummer? Dies war eine offene Frage ohne
vorgegebene Antwortmoglichkeit

10. An welchen orten befindet sich die | Dies war eine offene Frage ohne

vorgegebene Antwortmoglichkeit

11. Fuhlen Sie sich mit dem Inhalt des

Erste-Hilfe-Koffers vertraut?

a)ja

b) nein

12. Wie kdnnen sie iiberpriifen, ob ein

Kind noch atmet?

a) Sie schauen, ob sich der Brustkorb hebt

b) Sie horen Atemgerdusche an Nase und

Mund des Kindes
¢) Sie spiiren die Atemluft des Kindes

d) alle Antworten sind korrekt

13. In welchem Verhéltnis fiihren sie die

Herzdruckmasssage und die Beatmung

durch?

a) 15 Mal Herzdruckmassage zu 2 Mal
Beatmung

b) 30 Mal Herzdruckmassage zu 2 Mal
Beatmung

c) 10 Mal Herzdruckmassage zu 2 Mal
Beatmung

d) 15 Mal Herzdruckmassage zu 5 Mal
Beatmung
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14. Sie sind allein und finden ein
bewusstloses Kind, es zeigt keine

Lebenszeichen. Wie gehen Sie
vor? Bitte ordnen Sie die folgende
Reaktionen der Reihenfolge nach ein (1

bis 5).

1. Sie setzten den Notruf ab

2. Sie schreien laut nach Hilfe

3. Sie fangen mit der Herzdruckmassage an
4. Sie machen die Atemwege Freitag

5. Sie geben 5 Beatmungen

15. Mit welcher Frequenz fiihren Sie die

Herzdruckmassage durch?

a) 160-180 Mal pro Minute
b) 140- 160 Mal pro Minute
c) 120-140 Mal pro Minute
d) 100- 120 Mal pro Minute
e) 80-100 Mal pro Minute

f) 60-80 Mal pro Minute

einen Kind durchzufithren?

16. Wie tief driicken Sie bei Kindern(im a) 2cm
Kita und Kindergartenalter) bei der b) 3em
drnck c) 4cm
Herzdruckmassage d) Scm
e) 6cm

17.  Wiirden Sie sich trauen, a) Ja
WiederbelebnungsmaBnahmen bei b) Nein

18. Wenn Sie die letzte Frage mit,,Nein“
beantwortet haben, geben Sie bitte an

wieso?

a) Aus Angst dem Kind weh zu tun

b) Aus Angst das Kind zu verletzen

C) Aus Angst die
Wiederbelebnungsmafinahmen falsch zu
machen

d) Aus Unsicherheit, wann

WiederbelebungsmaBBinahmen durchgefiihrt

werden missen

e) Aus anderen Griinden (bitte angeben)

19. In Notfalltrainings beschiftigen wir

uns mit potentiell mdglichen Notféllen

a) Ja
b) Nein
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in IThrem Arbeitsalltag. Macht Thnen dies
Angst?

20. Die Notfalltrainings, an denen ich
bisher teilgenommen habe, haben mich
gut auf potenzielle Notfallsituationen

vorbereitet?

a)Ja
b) Nein

c) ich habe noch nie an einem Notfalltraining

teilgenommen

d) Wenn Nein, was hat Thnen gefehlt?

21. Das Notfalltraining sollte generell
allen Eltern, Aufsichtspersonen und
Betreuern von Kindern angeboten

werden?

a) ja

b) nein

22. Wie oft sollten Threr Meinung nach
das Notfalltraining fiir Thre

Berufsgruppe wiederholt werden?

a) alle 6 Monate
b) alle 12 Monate
c) alle 2 Jahre

d) alle 5 Jahre

e) Keine Meinung




