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Einfluss eines strukturier-
ten Trainings auf den
Einsatz von mechani-

schen Thoraxkompres-
sionsgeraten

Zusammenfassung

Hintergrund: Die aktuellen Leitlinien
zur kardiopulmonalen Reanimation
fihren an, dass der Einsatz mechani-
scher Thoraxkompressionsgerdte in
bestimmten Situationen sinnvoll sein
kann. In diesen Fallen wird empfohlen,
dass deren Nutzung durch gut trainierte
Anwender erfolgen soll. Allerdings gibt
es wenige Arbeiten zu Trainingsstruktur
sowie zu Zeitintervallen fir ein Auffri-
schungstraining. Diese Studie hat zum
Ziel, den initialen Erfolg und die Nach-
haltigkeit eines strukturierten Trainings
an zwei verschiedenen Thoraxkompres-
sionsgerdten Uber einen Zeitraum von 3
Monaten zu untersuchen.

Methodik: Das medizinische Personal
einer Notaufnahme und einer Inten-
sivstation mit bereits implementierten
mechanischen Thoraxkompressionsge-
raten setzte entweder LUCAS™ 2 oder
AutoPulse® in einem standardisierten
Reanimationsszenario an einem Mani-
kin ein. Das Szenario wurde insgesamt
vier Mal wiederholt: vor und direkt nach
einem praktischen Training in kleinen
Gruppen sowie nach ein und drei Mona-
ten. Die Gesamtanlagezeit und die Zeit
ohne Thoraxkompression (No-Flow-Zeit)
wurden gemessen, auflerdem wurden
aufgetretene Probleme und Fehler wah-
rend der Anlage festgehalten.

Ergebnisse: Die Daten von 20 Teilneh-
mern in jeder Gruppe wurden einge-
schlossen. Zusétzlich zu den reduzierten
Anlagezeiten verringerte sich durch das
Training die No-Flow-Zeit in beiden
Gruppen signifikant (LUCAS 24,6 s vs.
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in der LUCAS-Gruppe hielt drei Monate

ohne signifikante Veranderung an, wah-
rend sich die No-Flow-Zeit in der
AutoPulse-Gruppe nach drei Monaten
wieder signifikant verschlechtert hatte.

Schlussfolgerungen: Intensives prakti-
sches Training in kleinen Gruppen ver-
bessert die Anwendung mechanischer
Thoraxkompressionsgerdte auch bei
erfahrenen Anwendern. Dieser Effekt
ldsst beim AutoPulse jedoch bereits
nach 3 Monaten wieder signifikant nach.
Daher sollte der Einsatz der mechani-
schen Gerdte durchgehend durch ein
Qualitatssicherungssystem tberwacht
werden.

Summary

Background: Current guidelines for
resuscitation suggest that mechanical
chest compression devices may be
useful in cardiopulmonary resuscitation
under special circumstances. In these
cases, it is recommended that provi-
ders should be well-trained. However,
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scenario. The scenario was repeated four
times in total: before and directly after
a hands-on training in small groups, as
well as after one and three months. The
total installation time and the no-flow
time were measured, and any problems
and errors during installation monitored.

Results: Data of 20 participants per
group were included. In addition to
reduced total installation times, no-
flow time decreased significantly in both
groups (LUCAS 24.6s vs. 9.8s, p<0.001;
AutoPulse 25.2s vs. 12.7s, p<0.001). The
beneficial training effect in the LUCAS
group lasted for three months with no
significant change, whereas the no-flow
time in the AutoPulse group had worse-
ned significantly after three months.

Conclusions: Intense hands-on training
in small groups improves the applica-
tion of mechanical chest compression
devices, even if providers are experi-
enced. However, this effect decreases
significantly in the AutoPulse after only
3 months. Therefore, the use of these

mechanical devices should be regularly
monitored by a quality assurance system.

Einleitung

Die Leitlinien zur Reanimation 2015
des European Resuscitation Council
(ERC) sowie die der American Heart
Association (AHA) betonen, dass einer
der wichtigsten Faktoren bei der kar-
diopulmonalen Reanimation (CPR) die
Durchfiihrung qualitativ hochwertiger
Thoraxkompressionen ist [1,2]. Kurze
Unterbrechungen der Thoraxkompres-
sion und somit reduzierte No-Flow-
Zeiten verbessern das Outcome nach
Herzstillstand und CPR [3-5]. Dieser
Standard der hochwertigen Thoraxkom-
pressionen wird jedoch nicht immer
durch manuelle Thoraxkompressionen
erreicht, beispielsweise im prahospitalen
Rettungsdienst und dort insbesondere
bei CPR wéhrend des Transports oder
aufgrund der zunehmenden Ermiidung
der Helfer bei langandauernder CPR
[6-10].
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Die Verwendung mechanischer Thorax-
kompressionsgerdte soll es dabei er-
moglichen, die Kompressionsqualitit
ohne Ermidung oder Unterbrechung
konstant auf hohem Niveau zu halten,
auch wahrend Transport oder Bewegung
des Patienten. Allerdings fiihrte die
Verwendung dieser Gerate in mehreren
grollen multizentrischen Studien nicht
zu einem verbesserten Outcome bei
prahospitalem Herz-Kreislauf-Stillstand
[11-14]. Aufgrund dessen empfehlen
weder ERC noch AHA in ihren Leitlinien
die routinemdfige Verwendung dieser
Gerate bei auBerklinischer CPR [15,16].
Nichtsdestotrotz erwdhnen beide Leit-
linien, dass ihre Verwendung unter be-
sonderen Umstdnden wie CPR wahrend
des Transports, lang andauernder CPR
(z.B. bei Hypothermie oder Intoxikation)
oder wahrend einer Herzkatheterunter-
suchung unter laufender Reanimation
berlicksichtigt werden kann. In diesen
Féllen sollten die mechanischen Gerdte
nur von gut ausgebildetem und trainier-
tem Personal angewandt werden.
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Um sicherzustellen, dass dieses Perso-
nal in der Verwendung der Geréte
gut ausgebildet ist, bedarf es nicht nur
einer Erstausbildung, sondern auch re-
gelmaBiger Auffrischungsausbildungen
[15,16]. Derzeit wird in den Leitlinien
nicht erwdhnt, was dieses Training
beinhalten und wie oft das Personal an
solchen Schulungen teilnehmen sollte.
Bislang haben sich nur wenige Studien
mit strukturiertem Training mechani-
scher Thoraxkompressionsgeréte befasst.
Dabei zeigte sich, dass ein strukturiertes
und intensives Training sowohl die
Anlagezeit als auch die No-Flow-Zeit
verbessert [17-20]. Keine von ihnen
analysierte jedoch den Trainingseffekt
Uber einen ldngeren Zeitraum sowie
notwendige Intervalle, die fir die Auffri-
schung des Trainings erforderlich waren.

Ziel dieser Studie war es daher, neben
dem initialen Effekt eines strukturierten
Trainings an mechanischen Thoraxkom-
pressionsgerdten auch dessen Nach-
haltigkeit tber mehrere Monate zu
evaluieren und daraus geeignete Trai-
ningsintervalle abzuleiten. Zu diesem
Zweck wurden die beiden am haufigsten
verwendeten mechanischen Kompres-
sionsgerdte LUCAS™ 2 und AutoPulse®
untersucht und im Hinblick auf den
Trainingserfolg verglichen.

Die Studie erfolgte in Ubereinstimmung
mit den Vorgaben der Deklaration von
Helsinki in der Fassung von 2013, nach
Riicksprache mit der lokalen Ethikkom-
mission (Universitait Ulm, Deutschland)
war die Beantragung eines Ethikvotums
nicht erforderlich. Durchgefiihrt wurde
die Studie in der Zentralen Interdiszi-
plindren Notfallaufnahme (ZINA) und
auf der operativen Intensivstation (ICU)
eines Krankenhauses der Maximalver-
sorgung. In der ZINA des Krankenhauses
wird der LUCAS™ 2 (Jolife, Lund,
Schweden) kontinuierlich vorgehalten
(Schockraum, Herzkatheterlabor). Das
Personal der ICU, das auch das medizi-
nische Notfallteam des Krankenhauses
stellt, verwendet fiir Reanimationen den
AutoPulse® (Zoll Medical Deutschland,
Koln, Deutschland). Daher wurden diese
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beiden Gerdte in der Studie mit dem je-
weils entsprechenden Personal getestet.

Der Trainingserfolg wurde mittels eines
standardisierten Szenarios Uberpriift.
In diesem Szenario musste ein aus
zwei Personen bestehendes Team
Thoraxkompressionen durchfiihren und
gleichzeitig das mechanische Thorax-
kompressionsgerdt anlegen und zum
Einsatz bringen. Dazu fiihrte ein Helfer
Thoraxkompressionen durch, wéhrend
der andere aufgefordert wurde, das
Gerdt vorzubereiten und anzulegen. Das
Ziel, das dem Team vorgegeben wurde,
bestand darin, die No-Flow-Zeit (d. h.
Unterbrechungen der Thoraxkompres-
sion, auch hands-off-time bezeichnet)
so kurz wie moglich zu halten. Die Mes-
sung startete, wenn der Helfer mit der
Vorbereitung des Gerits flir die Anlage
begann, und endete, sobald das Gerdt
ausreichende  Thoraxkompressionen
durchfiihrte. Der Vorgang des Anlegens
wurde dabei nicht vorgegeben, jedes
Team konnte den Ablauf selbst festlegen.
Da in der Studie das Augenmerk auf die
Anlage der mechanischen Gerdte und
die No-Flow-Zeit gelegt wurde, wurde
bewusst auf die Beatmung verzichtet,
unter der Annahme, dass der Patient
bereits endotracheal intubiert und ma-
schinell beatmet wurde.

Jeder Teilnehmer sollte das Szenario vier
Mal durchfiihren: Beim ersten Durch-
gang wurden dem Team das Szenario
und dessen Ziel erklart, ohne nochmalig
die Gelegenheit eines Gerdtetrainings zu
erhalten (Messzeitpunkt 1, MZP1). An-
schlieRend wurden Probleme und Fehler
wahrend des Szenarios besprochen und
die Teammitglieder durften gemeinsam
mit einem erfahrenen Anwender mit
dem Gerdt trainieren. Direkt darauffol-
gend fand der zweite Durchgang mit
demselben Team bei gleichem Ziel statt
(MZP2). Jeder Teilnehmer musste dieses
Szenario, jeweils ohne weiteres Gerdte-
training, nach einem Monat (MZP3) und
nach drei Monaten (MZP4) wiederholen.

Als Studienteilnehmer wurden das nicht-
arztliche medizinische Fachpersonal
der ZINA und der ICU rekrutiert. Die
Teilnahme war freiwillig, alle Teilneh-
mer wurden vor Beginn der Studie tiber
deren Ablauf und Ziel informiert und

willigten schriftlich in die Teilnahme ein.
Voraussetzung fiir die Teilnahme war ein
voraussichtlicher Verbleib im Kranken-
haus fiir mindestens weitere drei Monate
sowie eine bereits nach den Vorgaben der
Medizinprodukte-Betreiberverordnung
erfolgte Einweisung auf das jeweilige
mechanische Thoraxkompressionsgerét.
Ergebnisse von Teilnehmern, die am
ersten Tag an der Studie teilgenommen
hatten (MZP1 und 2), aber die Messung
nach einem oder drei Monaten nicht
absolvierten, wurden ausgeschlossen.

Sowohl das Personal der ZINA als auch
der ICU nimmt jdhrlich an einem Reani-
mationstraining (basic life support bzw.
advanced life support) teil (wobei die An-
wendung mechanischer Thoraxkompres-
sionsgerdte nicht Bestandteil des Kurses
ist) und ist im Falle einer notwendigen
Reanimation in seinem Arbeitsbereich
fest in den Ablauf eingebunden. Da das
Personal der ZINA teilweise auch am
prahospitalen Rettungsdienst teilnimmt,
kann nicht exakt beziffert werden, wie
viele Reanimationen jdhrlich durch
die einzelnen Mitarbeiter durchgefiihrt
werden. In der ZINA werden pro Jahr
durchschnittlich circa 10 Reanimationen
durchgefiihrt, das Personal der ICU fiihrt
im Rahmen des krankenhausinternen
medizinischen Notfallteams jahrlich 25—
30 Reanimationen durch.

Fir die Studie wurde das Trainingsgerat
Ambu M MegaCode System Wireless
und zur Datenaufzeichnung die Ambu
CPR Software Version 3.0.0 (Ambu
GmbH, Bad Nauheim, Deutschland)
verwendet. Die Ubungspuppe wurde
mit einer speziellen Riickenplatte (Ambu
GmbH) ausgestattet, um den Thorax-
durchmesser auf 21 cm zu vergrofern.
Bei allen Messungen war einer der Stu-
dienleiter anwesend, der auf Probleme
bei der Gerdteanlage und Bedienerfehler
achtete und diese entsprechend notierte.
Mit der Ambu CPR-Software wurden die
Gesamtdauer der Gerdteanlage und alle
Unterbrechungen der Thoraxkompres-
sion (No-Flow-Zeit) aufgezeichnet. Die
Kompression mit falschem Druckpunkt
wurde einerseits vom Aufzeichnungssys-
tem erkannt und angezeigt, zusatzlich
vom Studienleiter visuell Gberpriift.
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Die statistische Analyse erfolgte in einem
ersten Schritt auf Testung der Normal-
verteilung der Daten mit dem Shapiro-
Wilk-Test. Die Ergebnisse wurden mit
dem t-Test fiir gepaarte Stichproben oder
dem nichtparametrischen Wilcoxon-
Mann-Whitney-Test  (abhdngig von
Normalverteilung der Daten) unter
Verwendung von IBM SPSS Statistics 24
(IBM Corp., Armonk, USA) analysiert.
Metrische Daten sind als arithmetisches
Mittel + Standardabweichung angege-
ben. Die statistische Signifikanz wurde
mit p<0,05 angenommen.

Zwischen April 2016 und Marz 2017
nahmen insgesamt 30 Teilnehmer in
der ZINA (LUCAS-Gruppe) und 35
Teilnehmer auf der ICU (AutoPulse-
Gruppe) teil. Aufgrund Nichtteilnahme
an Messzeitpunkten im Verlauf der
Studie mussten 10 Teilnehmer der ZINA-
Gruppe und 15 Teilnehmer der ICU-
Gruppe ausgeschlossen werden. Griinde
fur die Nichtteilnahme an den weiteren
Messungen waren Krankheit, Verset-
zung/Kommandierung sowie kurzfristig
notwendig gewordene Verlegungen in

Tabelle 1
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den Auslandseinsatz. Kein Teilnehmer
lehnte wahrend der Studie die weitere
Teilnahme ab. Abschliefend konnten 20
vollstandige Datensdtze in jeder Gruppe
in die endgliltigen Analysen einbezogen
werden.

Die Ergebnisse der LUCAS-Gruppe sind
in Tabelle 1 dargestellt. Die Gesamt-
anlagezeit war nach dem Training am
ersten Tag signifikant reduziert, ebenso
die No-Flow-Zeit (MZP1 vs. MZP2,
p<0,001). Nach ein und drei Monaten
(MZP3, MZP4) waren die Gesamtzeit
und die No-Flow-Zeit im Vergleich zu
MZP2 geringflgig, jedoch nicht signi-
fikant verlangert. Verglichen mit dem
Ausgangswert vor dem Training (MZP1)
waren die Anlagezeiten nach ein und 3
Monaten (MZP3 und MZP4) nicht mehr
signifikant kirzer, die No-Flow-Zeiten
blieben signifikant geringer. Die No-
Flow-Zeiten der LUCAS-Gruppe sind in
Abbildung 1 dargestellt.

Tabelle 2 zeigt die Ergebnisse der Auto-
Pulse-Gruppe. Sowohl die Gesamtzeit
der Anlage als auch die No-Flow-Zeit re-
duzierten sich durch das Training (MZP1
vs. MZP2), signifikant jedoch lediglich
die No-Flow-Zeit (p<0,001). Diese blieb

Gruppe LUCAS: Gesamt-Anlagezeit und No-Flow-Zeit (absolut und relativ zur Gesamtzeit).

n=20 Anlagezeit (s) No-Flow-Zeit (s) No-Flow-Zeit (%)
MzP1 47,0+16,3 24,6+13,2 50,7+16,5
MZP2 28,2+8,0* 9,8+3,3* 37,6+15,2
MZP3 39,3+15,8 16,0+11,7¢ 41,5+17,4
MZP4 32,5+14,0 13,3+6,8" 42,0+12,4

Zeiten als arithmetischer Mittelwert + Standardabweichung dargestellt. MZP: Messzeitpunkt.
* MZP2 vs. MZP1: p<0,001, * MZP3 vs. MZP1: p=0,005, * MZP4 vs. MZP1: p<0,001.

Tabelle 2

Gruppe AutoPulse: Gesamt-Anlagezeit und No-Flow-Zeit (absolut und relativ zur Gesamtzeit).

n=20 Anlagezeit (s) No-Flow-Zeit (s) No-Flow-Zeit (%)
MZP1 74,5+26,4 25,2+13,0 36,1+17,3
MZP2 47,8+15,2 12,7 £4,7* 30,0+17,2
MZP3 48,1+17,9 14,5+5,3¢ 32,7+14,2
MZP4 57,5+14,2 16,8+10,2 29,2+13,5

Zeiten als arithmetischer Mittelwert + Standardabweichung dargestellt. MZP: Messzeitpunkt.
* MZP2 vs. MZP1: p<0,001, * MZP3 vs. MZP1: p=0,005, * MZP4 vs. MZP2: p<0,05.
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auch nach einem Monat (MZP3) noch
signifikant verklrzt im Vergleich zu
MZP1. Die No-Flow-Zeit war nach drei
Monaten (MZP4) signifikant langer als
nach dem Training bei MZP2 (p<0,05)
und zu diesem Zeitpunkt nicht mehr
statistisch kiirzer als vor dem Training
(MZP4 vs. MZP1; Abb. 2).

Anlageprobleme und Bedienungsfehler,
die bei der Anwendung der Gerdte do-
kumentiert wurden, sind, getrennt nach
Messzeitpunkt, in Tabelle 3 aufgefiihrt.
Dabei trat in mehreren Messungen auch
mehr als ein Problem auf. Wéhrend es
zu Beginn der Untersuchung (MZP1) bei
beiden Gerdten noch in mehr als der
Halfte der Fdlle zu Anlageproblemen
kam, traten direkt nach dem Training
nahezu keine Schwierigkeiten mehr
auf. Bei den weiteren Messungen
nach ein und 3 Monaten waren in der
LUCAS-Gruppe die Hauptprobleme eine
korrekte Positionierung des Stempels
und ein falscher Druckpunkt (vor allem
zu distal). Ebenso war das haufigste
Problem in der AutoPulse-Gruppe ein
falscher Druckpunkt (vor allem zu dis-
tale Positionierung des LifeBand), gefolgt
von Problemen bei der Vorbereitung des
LifeBand, was teilweise einen Neustart
des AutoPulse erforderlich machte.

Waihrend der drei Monate benutzten
insgesamt 3 der 40 Teilnehmer eines
der Thoraxkompressionsgerdte jeweils
einmal in einem realen Fall. Die statis-
tische Auswertung, ob diese Einsdtze
am Patienten zu einer Verdnderung der
Ergebnisse fiihrten, war bei sehr geringer
Probandenzahl nicht signifikant.

Die hier vorliegende Studie untersucht
den Einfluss eines intensiven und struk-
turierten Trainings an mechanischen
Thoraxkompressionsgerdten und konnte
zeigen, dass dieses sowohl die Gesamt-
anlagezeit als auch die No-Flow-Zeit,
auch beim bereits erfahrenen Anwender,
reduzieren kann. Bei LUCAS™ 2 dauert
dieser Trainingseffekt Gber den gesamten
Untersuchungszeitraum von drei Mona-
ten an, wéhrend sich der Trainingserfolg
am AutoPulse® bereits nach drei Mona-
ten wieder verringert.
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Tabelle 3

MZP1: p=0,005, + MZP4

Mzp4 vs. MZP2: p<0,05.

Aufgetretene Probleme bei der Gerdteanlage, die eine Korrektur notwendig machten bzw. eine kor-
rekte Inbetriebnahme verhinderten — zusammengefasst in jeweils 3 Kategorien (teilweise mehrere
aufgetretene Probleme wahrend einer Messung); jeweils 20 Messungen pro Gerdt pro Messzeitpunkt

(MZP).

LUCAS 2™ MZP1 MZP2 MZP3 MZP4

e Probleme bei der Geréteanlage, z.B. Verbindung 10 0 4 8
Gerit-Unterlagebrett, Positionierung des Stempels

e Bedienerfehler, z.B. Driicken einer falschen Taste 14 1 5 3

e Probleme bei der Positionierung (falscher Druckpunkt) | 6 0 8 3

AutoPulse® MZP1 MZpP2 MZP3 MZP4

e Probleme bei der Geréteanlage, z.B. Vorbereitung des | 12 2 6 7
LifeBand

e Bedienerfehler, z.B. Driicken einer falschen Taste 7 0 2 2

e Probleme bei der Positionierung (falscher Druckpunkt) 11 0 15 17

Sowohl die ERC-Leitlinien fiir Reanima-
tion 2015 als auch die AHA-Leitlinien
2015 empfehlen, dass mechanische
Thoraxkompressionsgerdte nur von gut

ausgebildetem Personal verwendet wer-
den sollen [15,16]. In beiden Leitlinien
ist jedoch nicht aufgefiihrt, wie diese
Ausbildung durchgefiihrt werden sollte

oder welche spezifischen Inhalte in
diesem Training notwendig sind. Daher
wurden in der jingeren Vergangenheit
verschiedene Ausbildungsformen und
-wege publiziert. Allen diesen Trai-
ningsprogrammen ist gemeinsam, dass
sie Simulator-basiert sind, da sowohl
das anfingliche Training als auch
jegliche Auffrischungsausbildung beim
Menschen nicht moglich (ethisch nicht
vertretbar) sind.

So flihrten Spiro et al. nach einer ersten
Schulung durch einen Industrievertre-
ter eine Szenario-basierte Studie mit
Notfallaufnahme-Personal durch [17].
Ohne weitere Schulung mussten die Teil-
nehmer den AutoPulse® in einem simu-
lierten CPR-Szenario anwenden. Nach
einem intensiven Wiederholungstraining
durch einen erfahrenen klinischen An-
wender wurde das Szenario wiederholt.
Als Ergebnis des wiederholten Trainings
wurde die Zeit bis zur Positionierung
des Gerdts von 59 s auf 28 s verringert,
dabei wurde jedoch die No-Flow-Zeit
wahrend der Anwendung nicht gemes-
sen (bzw. nicht veroffentlicht). Aufgrund
einer moglichen Verzégerung zwischen
dem Beenden der manuellen CPR
und dem Beginn der mechanischen
Kompressionen wdhrend der Studie
wurde der Ablauf wahrend der Studie
geandert und ein ,Boxencrew”-Protokoll
eingefiihrt. Dieses neue sequenzielle
Protokoll entsprach einem von Ong et
al. beschriebenen, der ein spezielles
Training am AutoPulse® fiir ein neu im-
plementiertes Reanimationsteam in einer
Notaufnahme entwickelt hatte [18]. Das
neue Protokoll hatte fiir jedes Teammit-
glied sowohl wahrend der Reanimation
als auch wahrend der Anlage des Gerits
definierte Rollen (wie die Boxencrew
eines Rennwagenteams). Das gesamte
Personal flihrte im neuen Protokoll tiber
einen Monat eine videounterstiitzte
Schulung von mindestens 30 Minuten
durch. Dieses Trainingsprotokoll fiihrte
zu einer Verklrzung der Gesamtan-
lagezeit von 209 s auf 149 s, trotz der
Tatsache, dass der AutoPulse® bereits
drei Jahre zuvor in dieser Notaufnahme
eingefiihrt worden war und bereits re-
gelmaRig verwendet wurde. Darliber
hinaus sank das No-Flow-Verhiltnis
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wahrend der ersten 5 min CPR von 42%
auf 27%. Dabei muss jedoch angemerkt
werden, dass dieses Protokoll vorgibt,
dass Rhythmusanalysen und (falls indi-
ziert) Defibrillationen auch wahrend der
Anlage des Gerdts stattfinden, was die
lange Zeitdauer erkldren konnte.

Im Rahmen einer Qualititsverbesse-
rungsinitiative fihrten Levy et al. ein
vierstufiges Training zu CPR und Einsatz
von LUCAS™ durch [21]. Die Schulung
fur dieses mechanische Gerdt umfasste
einen theoretischen Vortrag, gefolgt von
einem Online-Test und zusadtzlichen
praktischen Ubungen zur Implementie-
rung eines neuen Algorithmus fir die
strukturierte Gerdteanwendung. Nach
Beginn dieser Initiative sank die durch-
schnittliche Pause vor der ersten mecha-
nischen Kompression im Vergleich zum
Vorjahr von 21 s auf 7 s. Es bleibt jedoch
unklar, ob die beschriebene Pause aus-
schliefSlich durch die Anlage des Gerits
bedingt war oder ob noch andere Ursa-
chen vorhanden waren, da nur die vom
Defibrillator aufgezeichneten Daten
retrospektiv analysiert wurden.

Verglichen mit der aktuellen Literatur
erscheinen die Ergebnisse dieser Studie
bereinstimmend. Durch das intensive
praktische Training in Kleingruppen
konnte die Gesamtanlagezeit um ca.
40% und die No-Flow-Zeit um 50-60%
reduziert werden. In der LUCAS-Gruppe
liegt die (aufsummierte) mittlere No-
Flow-Zeit von 9,8 s nach dem Training
sogar unter der empfohlenen maximalen
Pause von 10 s wahrend der CPR [15].
Obwohl sich die No-Flow-Zeit in der
AutoPulse-Gruppe nach drei Monaten
wieder signifikant verlangert hat und im
Vergleich zur Anlage vor dem Training
nicht mehr signifikant differierte, sind
die Ergebnisse am Ende des Beobach-
tungszeitraums immer noch vergleich-
bar mit anderen veroffentlichten Daten
von Gerdten im Routinebetrieb. In einer
Simulator-basierten Cross-Over-Studie
beschrieben Estock et al. Unterbrechun-
gen wéhrend der Anlage von 31 s fiir den
AutoPulse® und 39 s fiir den LUCAS™
[22]. In einer Untersuchung unserer
Arbeitsgruppe in einem prahospitalen
Setting wurden ohne vorheriges Training
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Gesamtanlagezeiten von 41 s (LUCAS™
2) und 65 s (AutoPulse®) sowie No-Flow-
Zeiten von 20 s bzw. 31 s ermittelt [23].

Der direkte Vergleich beider Gerdte
ist aufgrund des Studiendesigns zwar
nur eingeschrankt moglich, die Er-
gebnisse deuten jedoch darauf hin,
dass die Handhabung des LUCAS™
einfacher und komplikationsdarmer ist
als die des AutoPulse®. Obwohl alle
Anwender in beiden Gruppen in das
jeweilige Gerdt eingewiesen und mit
dessen Handhabung vertraut waren,
sind die Anlage- und No-Flow-Zeiten
in der LUCAS-Gruppe groftenteils
kiirzer. Eine No-Flow-Zeit unter 10 s
wurde nur in der LUCAS-Gruppe zum
Messzeitpunkt 2 erreicht. Des Weiteren
traten dokumentierte Probleme bei der
Anlage insgesamt in der AutoPulse-
Gruppe ca. 30% haufiger auf als in der
LUCAS-Gruppe, bei Vergleich der Mess-
zeitpunkte ein und 3 Monate nach dem
Training sogar ca. 60% haufiger (MZP3
und 4:49 vs. 31 Mal). Ein &hnlicher
Trend wurde bereits in fritheren Untersu-
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chungen unserer Arbeitsgruppe gesehen
[7,23]. Dabei schienen Probleme mit der
Handhabung des Gerdts beim AutoPulse
hdufiger vorzukommen (z.B. Anlage
des LifeBand), wahrend beim LUCAS
mehr Bedienerfehler auftraten. Auffdllig
ist beim AutoPulse die hohe Rate an
Anlagen mit falschem Druckpunkt,
zumeist zu weit caudal. Wahrend zum
MzP2 (direkt nach dem Training) kein
Gerét mit falschem Druckpunkt angelegt
wurde, war dies beim AutoPulse bereits
nach einem Monat bei 75% der Messun-
gen der Fall, nach drei Monaten (MZP4)
sogar bei 85% (Tab. 3). Die Ergebnisse
beider Messzeitpunkte tibertreffen damit
sogar den Ausgangswert zum MZP1
und sind allein mit fehlendem Wissen
der Teilnehmer um die korrekte Anlage
wahrscheinlich nicht zu erklaren. Eine
mogliche Erklarung hierfiir konnte
der Versuch der Teilnehmer sein, das
Gerat moglichst schnell und mit kurzer
No-Flow-Zeit anzulegen — und dies
unbewusst auf Kosten einer korrekten
Anlage taten. Ob dieses Phianomen
ausschlieflich dem Design der Studie
geschuldet ist oder ob der Schwerpunkt
des Trainings zu sehr auf Reduzierung
der Anlagezeit und zu wenig auf eine
korrekte Anlage gesetzt wurde, ldsst
sich nachtraglich nicht eindeutig klaren.
Allerdings zeigen diese Ergebnisse, dass
ein Training an mechanischen Thorax-
kompressionsgerdten — genauso wie ein
Reanimationstraining mit manueller Tho-
raxkompression — groflen Wert auf die
Bestimmung des korrekten Druckpunkts
legen muss, um reanimationsbedingte
Verletzungen moglichst zu minimieren.
Gerade bei mechanischen Geraten ist
die Gefahr von reanimationsbedingten
Verletzungen nochmals groler als bei
ausschlielich manueller Thoraxkom-
pression. Dies konnten verschiedene
Studien (vor allem fir den AutoPulse)
sowie eine Metaanalyse deutlich zeigen
[24-26].

Ebenfalls auffallend bei der Auswertung
der Daten ist, dass kein Teilnehmer wah-
rend des dreimonatigen Untersuchungs-
zeitraums das jeweilige mechanische
Kompressionsgerdat mehr als einmal
in einer Reanimationssituation am
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Menschen eingesetzt hat. Fir die Un-
tersuchung, ob der Einsatz eines Gerits
wahrend des Untersuchungszeitraums
am Patienten einen positiven Effekt auf
das weitere Trainingsergebnis hat, ergibt
sich hierdurch eine sehr kleine Gruppe
(n=3). Entsprechend ist aus Sicht der Au-
toren eine belastbare Aussage zu dieser
Fragestellung nicht moglich, dies war
aber auch kein initiales Ziel der Studie.

Die Haufigkeit von Herz-Kreislauf-
Stillstinden in der Klinik der Autoren
ist sowohl in der ZINA wie auch fir das
medizinische Notfallteam der ICU ver-
gleichbar zu anderen Krankenhdusern
dhnlicher GroRe (Jahresauswertung 2016
des Deutschen Reanimationsregisters
fir das Bundeswehrkrankenhaus Ulm)
und scheint hierfiir nicht urséachlich.
Da die Leitlinien 2015 zur Reanimation
sowohl von ERC wie auch AHA [15,16]
jedoch den routinemaligen Einsatz me-
chanischer Thoraxkompressionsgerdte
nicht empfehlen, werden diese nur in
speziellen Situationen eingesetzt. Dieser
Umstand fiihrt dazu, dass das medizi-
nische Personal bei leitlinienkonformer
CPR nur selten die Gelegenheit zur An-
wendung der Gerdte erhdlt. Die daraus
resultierende fehlende Routine konnte
im Falle eines notwendigen Einsatzes
des Kompressionsgerdts problematisch
sein. Dies spiegelt sich auch in den
nachlassenden Ergebnissen in der hier
vorliegenden Studie bereits schon nach
3 Monaten wider (vor allem AutoPulse).
Als eine mogliche Konsequenz daraus
konnte die routinemalige Verwendung
der mechanischen Gerdte bei allen Re-
animationen gesehen werden, um dem
Personal eine ausreichende Routine in
deren Umgang zu ermdglichen — dies
stinde jedoch im Konflikt mit den
aktuellen Leitlinienempfehlungen. Ent-
sprechend kann dieses Vorgehen unter
Beachtung der aktuellen Leitlinien zur
kardiopulmonalen Reanimation sowie
der derzeitigen Studienlage zum Out-
come keine Losung sein. Hier wire eine
prazisierende Aussage der entsprechen-
den Fachgesellschaften bzw. im Rahmen
der Leitlinien-Aktualisierung 2020 zur
Aufrechterhaltung der Anwenderkompe-
tenz wiinschenswert.

Im Rahmen der zu erhaltenden Routine
mit dem mechanischen Thoraxkom-
pressionsgerdt spielt die kontinuierliche
Uberwachung dessen Einsatzes zur
Qualitdtssicherung eine wichtige Rolle.
Dies wird auch in den Leitlinien 2015
zur Reanimation von AHA und ERC
[15,16] empfohlen, da so Probleme
bei der Nutzung der Gerite friihzeitig
erkannt und gegebenenfalls MaBnah-
men zur Optimierung ergriffen werden
konnen. Den Anwendern selbst fallt eine
korrekte Einschdtzung bei der Nutzung
oft schwer. Yost et al. erfassten in einer
Arbeit zur Anwendung des LUCAS™ 2
No-Flow-Zeiten von 33 s, wahrend die
Schétzung der Anwender nur die Halfte
betrug [27]. Es erscheint daher sinnvoll,
regelmafige Auffrischungstrainings zu
planen und durchzufithren, unabhan-
gig von der subjektiven Einschatzung
des Personals. Die hier vorliegenden
Ergebnisse und die von Spiro et al.
[17] deuten darauf hin, dass ein Auffri-
schungstraining innerhalb von weniger
als drei Monaten noch nicht grund-
sdtzlich notwendig ist. Blomberg et al.
berichten von einer geringen Qualitat
bei Anwendung des LUCAS™ acht Mo-
nate nach Implementierung und Training
[28]. In Zusammenschau der Ergebnisse
dieser Studie mit der aktuellen Literatur
konnte ein méglicher Bereich fiir Wie-
derholungstrainings mit mechanischen
Thoraxkompressionsgerdten 3—6 Monate
betragen.

Die hier vorgestellten Ergebnisse diirften
auch fir den prdhospitalen Bereich
interessant sein. Zwar unterscheiden
sich die Indikationen fiir den Einsatz von
mechanischen Thoraxkompressionsgera-
ten innerklinisch und prahospital [29],
dennoch sind die Anlage vor Ort und
die dabei auftretenden Probleme wahr-
scheinlich vergleichbar. Neben dem
Einsatz im Zivilen ist weiterhin ein Nut-
zen der Resultate fiir den militarischen
Bereich denkbar. Wie in friheren Stu-
dien beschrieben, konnen mechanische
Thoraxkompressionsgerdte ein zusatz-
liches Hilfsmittel in Auslandseinsdtzen
darstellen [7,23] und dort unterstiitzen,
wo eine Patientenbehandlung vor Ort
aufgrund der Sicherheitslage oft nicht
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moglich ist und nur wéahrend des Trans-
ports durchgefiihrt werden kann [30]. In
speziellen medizinischen Trainings fir
sanitatsdienstliches Personal im Bereich
des Militars werden diese Prinzipien der
situationsadaptierten Behandlung, ange-
passt an die Gefahrenlage durch feind-
liche Kréfte, hervorgehoben [31,32]. Ist
der Einsatz mechanischer Thoraxkom-
pressionsgerdte unter diesen Umstanden
geplant, muss das medizinische Personal
allerdings in vergleichbarer Art ausgebil-
det und in Ubung gehalten werden.

Limitiert wird diese Studie zum einen
dadurch, dass lediglich Simulator-
basierte Daten erhoben wurden und
daher keine Aussage moglich ist, ob ein
intensives Gerdtetraining das Patienten-
Outcome verbessert. Die Ergebnisse
von Spiro et al. scheinen hier einen
Hinweis zu geben, dass ein strukturiertes
Training an mechanischen Thorax-
kompressionsgeriten das Uberleben
der Patienten verbessern konnte [17].
Es ist allerdings weder moglich noch
ethisch vertretbar, die Vorteile einer
Erstausbildung (oder eines strukturierten
Folgetrainings) am Menschen zu unter-
suchen, entsprechend erscheint einzig
eine Untersuchung mittels Simulator
moglich. Es ist daher notwendig, den
Einsatz mechanischer Thoraxkompressi-
onsgerdte auch in der tdglichen Praxis zu
tiberwachen, um im Alltag auftretende
Probleme zu erkennen, die bei einem
Simulatortraining nicht in dieser Art ab-
bildbar sind, beispielsweise der Umgang
mit Ubergewichtigen Patienten. Diese
kontinuierliche Qualitatssicherung wird
auch das Erfassen zusdtzlicher Daten
beziiglich des Outcomes der Patienten
ermoglichen.

Eine weitere Einschrankung dieser
Studie ist die kurze Beobachtungsdauer
von nur drei Monaten, die keinen
Riickschluss auf einen langfristigen
Trainingserfolg zuldsst. Dieser Untersu-
chungszeitraum musste jedoch bewusst
beschrankt werden, da ansonsten keine
ausreichend grofRe Teilnehmerzahl hitte
erreicht werden konnen. Bedingt durch
verschiedentliche hoheitliche Aufgaben
sind die Prasenzphasen des Personals an
der Institution der Autoren im Vergleich
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zu einem zivilen Krankenhaus sehr fluk-
tuierend, teilweise auch mit sehr kurz-
fristigen Abstellungen. Die hohe Zahl an
Teilnehmern, die im Verlauf der Studie
ausgeschlossen werden musste, da sie
wihrend eines der Messzeitpunkte nicht
anwesend war, spiegelt dies wider. Zwar
ist der Einfluss dieser hohen Ausschluss-
quote auf die Ergebnisse der Studie
nicht exakt quantifizierbar, die Autoren
gehen allerdings davon aus, dass er nicht
wesentlich sei, da es sich lediglich um
Teilnehmer handelte, die aus externen
Griinden nicht durchgehend an der Stu-
die teilnehmen konnten — kein einziger
Teilnehmer brach die Studienteilnahme
selbst ab. Aufgrund dieser Restriktion
der Studiendauer ist eine klare Aussage
Uber den exakten Zeitrahmen fiir Auffri-
schungsausbildungen mit den Daten der
vorliegenden Arbeit nicht abschlielend
moglich, die oben aufgefiihrten Inter-
valle geben jedoch, unterstiitzt von den
hier vorliegenden Ergebnissen sowie
der weiteren publizierten Literatur,
einen pragmatischen Anhalt. Fir die
abschliefende Beantwortung dieser
Fragestellung bedarf es sicherlich lang-
fristiger Beobachtungsstudien und der
kontinuierlichen Erhebung der Versor-
gungsdaten im Rahmen eines wie oben
bereits beschriebenen, fest etablierten
Qualitatssicherungsprogramms.

Schlussfolgerung

Strukturiertes praktisches Training in
Kleingruppen zum Einsatz von mecha-
nischen  Thoraxkompressionsgerdten
reduziert Anlagezeit und No-Flow-Zeit
auch bei Anwendern, die mit dem Gerit
bereits vertraut sind. Daher sollte ein
solches Training allen medizinischen
Mitarbeitern  regelmdRig angeboten
werden, die diese Gerdte einsetzen.
Hierbei muss neben der Minimierung
der No-Flow-Zeit auch auf eine korrekte
Handhabung der Gerdte, vor allem
auch in Hinblick auf den korrekten
Druckpunkt, geachtet werden. Nach der
Implementierung eines solchen Gerdtes
ist eine kontinuierliche Evaluierung zur
Qualitétssicherung notwendig, um friih-
zeitig ein Nachlassen der Anlagequalitét
erkennen zu kdénnen.
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AHA: American Heart Association
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