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Zusammenfassung

Einleitung

Die Qualitat der kardiopulmonalen Wiederbelebung (CPR) stellt einen
entscheidenden Einflussfaktor auf das Uberleben und das neurologische Outcome
nach aulerklinischem Herz-Kreislauf-Stillstand (OHCA) dar. DarUber hinaus konnte
sie als potenzieller Confounder und Effektmodifikator in klinischen Studien wirken.
Zur Standardisierung der Datenerhebung wurden neben Erwahnungen in
etablierten Leitlinien auch Expert*innenempfehlungen zur Erfassung von CPR-
Qualitatsparametern erstellt. Ziel dieser Arbeit war es, zu untersuchen, in welchem
Ausmal diese Parameter in Reanimationsstudien, veroffentlicht in renommierten
Journalen, erfasst, berichtet und eingeordnet werden.

Methodik

Es wurde eine strukturierte Literaturrecherche mit systematischen Aspekten in der
Datenbank PubMed/MEDLINE durchgefuhrt. Eingeschlossen wurden Studien zu
prahospitalem Herz-Kreislauf-Stillstand bei Erwachsenen, die zwischen 2010 und
2022 in Journalen mit einem Journal Impact Factor (JIF) >10 publiziert wurden. Als
Suchstrategie wurde der MeSH-Term ,out-of-hospital cardiac arrest” verwendet. Die
Studien wurden anhand vordefinierter Ein- und Ausschlusskriterien selektiert und
hinsichtlich der Erfassung empfohlener CPR-Qualitatsparameter analysiert.
Resultate

Von den eingeschlossenen Studien berichteten nur 24 von 125 Studien (19,2%)
eine Erfassung von CPR-Qualitatsparametern, wahrend 101 Studien (80,8%) keine
entsprechende Datenerhebung durchfuhrten.

Von den 24 Studien mit Qualitatserfassung berichteten 8 Studien (33,3%)
mindestens drei der sechs empfohlenen Kernparameter, was 6,4% aller
eingeschlossenen Studien entspricht. Die Ubrigen 16 Studien erhoben weniger als
die Halfte der Kernparameter.

Daruber hinaus zeigte sich eine erhebliche Heterogenitat hinsichtlich des Anteils
der Patient*innen mit erfasster CPR-Qualitat (3,57% bis 100%) sowie des
Messzeitraums (von wenigen Minuten bis zur gesamten Reanimationsdauer).

Die CPR-Qualitat wurde nur in etwa einem Drittel der Studien als Limitation
thematisiert. Interventionsstudien erfassten Qualitatsparameter deutlich haufiger als
Observationsstudien (42,9% vs. 12,4%).
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Diskussion

Die Ergebnisse zeigen, dass die CPR-Qualitat in der aktuellen Studienlage zum
OHCA nur unzureichend und nicht standardisiert erfasst wird. Trotz ihrer bekannten
Bedeutung fur das Patient*innenoutcome wird sie haufig weder systematisch
erfasst, noch konsequent als Limitation der Studienvaliditat berucksichtigt. Dies
stellt eine relevante methodische Schwache dar, da Unterschiede in der CPR-
Qualitat als Confounder oder Effektmodifikator die Studienergebnisse beeinflussen
konnen. Zukunftige Studien sollten daher eine standardisierte Erfassung und
Veroffentlichung von CPR-Qualitatsparametern implementieren, um die Robustheit
wissenschaftlicher Erkenntnisse und die klinische Versorgung nachhaltig zu

verbessern.




Abstract

Introduction

The quality of cardiopulmonary resuscitation (CPR) is a key determinant of survival
and neurological outcome following out-of-hospital cardiac arrest (OHCA). In
addition, it may act as a potential confounder and effect modifier in clinical studies.
To standardize data collection, expert recommendations for the assessment of CPR
quality parameters have been developed in addition to their mention in established
guidelines. The aim of this study was to evaluate to what extent these parameters
are assessed, reported, and interpreted in resuscitation studies published in high-
impact journals.

Methods

A structured literature review with systematic aspects was conducted using the
PubMed/MEDLINE database. Studies on adult out-of-hospital cardiac arrest
published between 2010 and 2022 in journals with a journal impact factor (JIF) 2 10
were included. The search strategy was based on the MeSH term “out-of-hospital
cardiac arrest.” Studies were selected according to predefined inclusion and
exclusion criteria and analyzed with regard to the assessment of recommended
CPR quality parameters.

Results

Among the included studies, only 24 out of 125 (19.2%) reported the assessment of
CPR quality parameters, while 101 studies (80.8%) did not report any such data
collection.

Of the 24 studies that assessed CPR quality, only 8 studies (33.3%) reported at
least three of the six recommended core parameters, corresponding to 6.4% of all
included studies. The remaining 16 studies assessed fewer than half of the core
parameters.

Furthermore, substantial heterogeneity was observed regarding the proportion of
patients with recorded CPR quality data (3.57% to 100%) and the duration of
measurement (ranging from a few minutes to the entire resuscitation period).

CPR quality was mentioned as a limitation in only about one-third of the studies.
Interventional studies assessed CPR quality parameters more frequently than
observational studies (42.9% vs. 12.4%).
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Discussion

The results demonstrate that CPR quality is insufficiently and inconsistently
assessed in the current state of OHCA research. Despite its well-established
importance for patient outcomes, it is often neither systematically measured nor
consistently considered as a limitation affecting study validity. This represents a
relevant methodological weakness, as differences in CPR quality may influence
study results as confounding or effect-modifying factors. Future studies should
implement standardized assessment and reporting of CPR quality parameters to
improve the robustness of scientific evidence and to sustainably enhance clinical

care.
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Abkurzungen und deren Erklarung

AHA
ALS
ARAS
ARC
CA
CPR
DNR
DO:
EKG
EMS
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et al.
FiO2
GRC
ICD
IHCA
ILCOR
JIF
MeSH
OHCA
PCI
PEA
REBOA

PRISMA

pVT
ROB
RCT
ROSC
SCA

American Heart Association

advanced life support, erweiterte Wiederbelebungsmalinahmen
aufsteigendes retikulares aktivierendes System

Australian Resuscitation Council

cardiac arrest, Herz-Kreislauf-Stillstand

cardiopulmonary resuscitation, kardiopulmonale Wiederbelebung
Patient*in nicht wiederbeleben

Sauerstofftransportangebot

Elektrokardiogramm

emergency medical services, Rettungs- und Notfalldienst
European Resuscitation Council

et aliae, und andere

Inspiratorische Sauerstoffkonzentration

German Resuscitation Council

implantierbarer Kardioverter-Defibrillator

In-hospital cardiac arrest

International Liaison Committee on Resuscitation

Journal Impact Faktor

Medical Subject Headings

out-of-hospital cardiac arrest

perkutane Koronarangiographie

pulslose elektrische Aktivitat

Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta,
endovaskulare, aortale Ballonokklusion

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses, Bevorzugte Berichtselemente fur systematische
Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen (1)

pulslose ventrikulare Tachykardie

Risk-of-Bias

randomized controlled trials, randomisierte kontrollierte Studien
Wiedererlangen eines Spontankreislaufs

sudden cardiac arrest, plotzlicher Herz-Kreislauf-Stillstand




SCD
SHT
TCA

VO
z.B.:

sudden cardiac death, plotzlicher Herztod

Schadel-Hirn-Trauma
traumatic cardiac arrest,
Stillstand
Sauerstoffverbrauch

zum Beispiel

traumatisch bedingter

Herz-Kreislauf-
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1. Einleitung

1.1. Begriffliche Grundlagen des Herz-Kreislauf-Stillstands

Ein Herz-Kreislauf-Stillstand ist der Ausfall einer effektiven mechanischen
Herzfunktion mit konsekutivem Zusammenbruch der systemischen Zirkulation. In
der Folge bricht die zerebrale Perfusion zusammen, was innerhalb von Sekunden
zu einer Hypoxie des neuronalen Gewebes mit Funktionsverlust fuhrt. Dies aul3ert
sich klinisch rasch in einem Bewusstseinsverlust und Atemstillstand. Ohne
umgehende Interventionen drohen irreversible Hirnschaden, multiples
Organversagen und das Versterben. Aufgrund der geringen Ischamietoleranz des
zentralen Nervensystems ist eine sofortige Wiederherstellung der Kreislauffunktion
entscheidend, um das Gewebe rasch wieder mit ausreichend Sauerstoff zu
versorgen, lebenswichtige Funktionen zu erhalten und den irreversiblen

Gewebsuntergang bestmoglich zu verhindern (2).

Beim Verdacht auf das Vorliegen eines Herz-Kreislauf-Stillstandes erfolgt die
Beurteilung je nach Ausbildungsstand unterschiedlich. Medizinische Laie*innen und
Rettungssanitater*innen in Osterreich beurteilen aufgrund der Schwierigkeit und der
interindividuellen Varianz der Pulsdiagnostik hierbei primar die Atmung, um einen
Herz-Kreislauf-Stillstand zu erkennen (3). Dies stutzt sich auf die Grundlage, dass
bei fehlendem oder agonalem Atemmuster ohne gesetzte Interventionen ein
Kreislaufversagen eine nachste, unausweichliche Konsequenz darstellt.
Medizinisches Fachpersonal hingegen orientiert sich zusatzlich an der fehlenden
Tastbarkeit des Karotispulses, um den Verdacht zu bestatigen und die Diagnose

des Herz-Kreislauf-Stillstandes von der eines Atemstillstands zu differenzieren (4).

Herz-Kreislauf-Stillstande lassen sich nach verschiedenen Aspekten kategorisieren.
Eine altersbezogene Einteilung unterscheidet zwischen dem neonatalen,
unmittelbar nach der Geburt als Folge einer postpartalen Adaptionsstérung, dem
padiatrischen, welcher den Zeitraum zwischen erfolgter postpartaler Adaption und
dem Auftreten von Pubertatszeichen umspannt, und dem adulten, ab der Pubertat
eingetretenen, Herz-Kreislauf-Stillstand (4-6). Atiologisch erfolgt die Differenzierung




primar zwischen atraumatisch und traumatisch bedingten Ursachen. Daruber
hinaus kann die Ursache weiter unterteilt werden in arrhythmogene versus non-
arrhythmogene sowie in kardiale gegenuber non-kardialen Auslosern. Diese
Kategorisierungen sind wesentlich fur die Auswahl des jeweils anzuwendenden
Reanimationsalgorithmus und haben direkten Einfluss auf die initialen
Behandlungsstrategien bis  zum Eintreten eines  wiederkehrenden
Spontankreislaufs (4, 7).

Ein weiterer zentraler Aspekt in der Klassifikation von Herz-Kreislauf-Stillstanden ist
der Ort des Ereignisses. Grundsatzlich kann man zwischen dem intrahospitalen
Herz-Kreislauf-Stillstand (In-Hospital Cardiac Arrest, IHCA) in
Gesundheitseinrichtungen und dem auferklinischen Herz-Kreislauf-Stillstand (Out-
of-Hospital Cardiac Arrest, OHCA) unterscheiden (4, 7, 8). Diese beiden Formen
unterscheiden sich in mehreren wesentlichen Punkten, insbesondere hinsichtlich
der Ausgangsbedingungen und der prognostischen Faktoren. Beim OHCA spielen
Aspekte wie das fruhzeitige Erkennen des Stillstands, haufig durch medizinische
Laie*innen, die sofortige Alarmierung des Rettungsdienstes, die Durchfuhrung von
Laie*innenreanimation sowie die strukturierte Rettungskette bis hin zur Auswahl
eines geeigneten Zielkrankenhauses eine entscheidende Rolle fur das
Patient*innen-Outcome. Im Gegensatz dazu kann beim IHCA meist auf eine
unmittelbare medizinische Versorgung durch fachlich geschultes Personal und die

vorhandene technische Infrastruktur zurickgegriffen werden (3, 4, 7-10).

Als weitere fundamentale Begriffe im Bereich der Reanimatologie gelten der
,oudden Cardiac Arrest” (SCA) und der ,Sudden Cardiac Death® (SCD). Der
plotzliche Herztod (SCD) liegt definitionsgemal vor, wenn eine Person unerwartet
innerhalb einer Stunde nach Symptombeginn oder innerhalb von 24 Stunden nach
dem letzten symptomfreien Zustand aufgrund einer vermuteten kardialen Ursache
verstirbt. Davon abzugrenzen ist der Sudden Cardiac Arrest (SCA), bei dem ein
mutmaldlich kardialer Herz-Kreislauf-Stillstand eintritt, der jedoch potenziell durch
sofortige WiederbelebungsmalRnahmen, wie Herzdruckmassage, Defibrillation und
Beatmung, potenziell reversibel ist. In diesem Zustand besteht gegebenenfalls die




Moglichkeit, die Herzfunktion wiederherzustellen und den sonst unausweichlichen

Tod zu verhindern (11).

Bei der Einteilung von Herz-Kreislauf-Stillstanden wird haufig der traumatisch
bedingte Herz-Kreislauf-Stillstand (TCA) als eigene Krankheitsentitat betrachtet.
Dieser Umstand kommt daher, dass der Ursachenkreis fur den Herz-Kreislauf-
Stillstand im Vergleich zu internistisch-neurologisch bedingten Krankheitsbildern
eingeschrankt ist. Zusatzlich weicht der Behandlungsalgorithmus teilweise deutlich
von jenem des Standard-ALS-Protokolls ab und erfordert die Durchfihrung

spezifischer traumabezogener Interventionen (7).

Die kardiopulmonale Reanimation (CPR, cardiopulmonary resuscitation) stellt den
zentralen therapeutischen Grundpfeiler bei Herz-Kreislauf-Stillstanden dar. Ziel der
CPR ist es, wahrend der no-flow-Phase, dem vdlligen Ausfall der
Spontanzirkulation, durch externe MalRnahmen eine sogenannte low-flow-Phase zu
erzeugen, in der zumindest ein minimales Mald an Blutzirkulation mit zerebraler

Perfusion sichergestellt wird (3, 4).

Im engeren Sinne umfasst CPR zwei Hauptkomponenten: die Herzdruckmassage
und die Beatmung (3, 4). Bei der Herzdruckmassage wird das Herz durch
rhythmische Kompressionen des Thorax von auflen mechanisch komprimiert,
wodurch Blut ausgeworfen und ein geringer Perfusionsdruck erzeugt wird. Diese
MalRnahme ist allerdings deutlich weniger effektiv als der physiologische Auswurf
durch die eigene Herzaktivitat, unter anderem in Tiermodellen nachgewiesen (12).
In Abbildung 1 wird der Einfluss von externen Thoraxkompressionen auf die
Druckverhaltnisse in Aorta und linken Ventrikel und ihren Einfluss auf Organ und
myokardiale Perfusion visualisiert (13). Die vollstandige Entlastung zwischen den
Kompressionen ermdglicht die Ausbildung einer diastolischen Herzphase und hat
direkten Einfluss auf die Blutversorgung des linken Ventrikels. Zusatzlich beeinflusst
sie Uber die vendse Ruckstromsteigerung die kardiale Vorlast und den damit durch

Thoraxkompressionen erzeugbaren Auswurf (13, 14).
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Abbildung 1: symbolische Darstellung der Druckverhéltnisse in Aorta und linken Ventrikel

mit Einfluss auf die Organ- und myokardiale Perfusion (nach Harris et al.)

Die zweite Saule der CPR ist die Beatmung. Bei Laie*innenreanimation oder
fehlender Ausrustung erfolgt diese oft als Mund-zu-Mund- oder, insbesondere bei
Sauglingen und Kleinkindern, als Mund-zu-Nase-Beatmung (3, 6). Dabei wird die
Ausatemluft des Retters, die noch etwa 16-17 % Sauerstoff enthalt, in die Lunge
des Patienten eingebracht. Der inspiratorische Sauerstoffanteil (FiO,), der
Prozentsatz an Sauerstoff in der Einatemluft, ist hierbei jedoch geringer als bei der
Spontanatmung oder der maschinellen Beatmung (15). Sollten Laie*innen nicht in
Mund-zu-Mund-Beatmungen trainiert sein, oder diese nicht durchfuhren wollen oder
konnen, soll bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes eine chest-compression-only
CPR ausgefuhrt werden (3).

Bei professioneller Reanimation, etwa durch den Rettungsdienst oder im

Krankenhaus kommt bevorzugt ein Beatmungsbeutel mit Reservoir und
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Sauerstoffanschluss zum Einsatz, wodurch deutlich hohere FiO,-Werte erreicht

werden konnen (16).

Neben der Aufrechterhaltung eines minimalen Kreislaufs (low-flow-Zustand) und
der Oxygenierung des Blutes, tragt die Kombination aus Herzdruckmassage und
Beatmungen dazu bei, die Effektivitat von Therapiemal3inahmen wie Defibrillationen
oder die Wirksamkeit von Medikamenten, zu erhohen. Dadurch kommt der CPR
neben dem Verzdogern von zunehmender Organschadigung auch ein weiterer,
additiv positiver Effekt fur den Therapieerfolg durch Erzielen eines ROSCs zu (17-
19).

Die Qualitdt der WiederbelebungsmalRnahmen stellt fur den Erfolg einer
Reanimation einen entscheidenden Faktor dar. Wegen des Einflusses auf das
Patient*innenoutcome findet die CPR-Qualitat aufgrund von Studienergebnissen
auch Einzug in aktuelle Wiederbelebungsleitlinien (4, 17, 19).

1.2. Epidemiologie

Grundlage fur die Datenerhebung im Bereich der Herz-Kreislauf-
Stillstandsforschung bietet der erstmals 1991 veroffentlichte ,Utstein-Style®, ein
festgelegter Standard einer Task Force, zusammengeschlossen aus grofden
Wiederbelebungsorganisationen weltweit, darunter die amerikanische ,American
Heart Association, (AHA)“, der europaische ,European Resuscitation Council,
(ERC), die ,Heart and Stroke Foundation® in Kanada, sowie der australischen
J2Australian Resuscitation Council, (ARC)“. Dieser Dokumentationsstandard wird
seit seiner Veroffentlichung durch die ,International Liaison Committee on
Resuscitation, (ILCOR)“, welche auf der Grundlage der Zusammenarbeit im
Rahmen der Utstein-Kriterien etabliert wurde, regelmaiig uberarbeitet, zuletzt 2024
(20-22).

Die Epidemiologie des IHCA wird in dieser Arbeit, welche den Fokus auf den OHCA
legt, erganzend angeschnitten:

Eine genaue IHCA-Inzidenz ist schwierig zu erheben, da Studien oft an einem
Zentrum stattfinden und damit nur eingeschrankt generalisierbar sind, es

5



international unterschiedliche Ansatze in Bezug auf do-not-resuscitate (DNR) oder
Definitionsprobleme, ob zum Beispiel Kammerflimmern wahrend einer
Koronarangiographie (PCI) als IHCA zu werten ist, bestehen. Inzidenzen in Europa
variieren zwischen 1,5 und 2,8 IHCA pro 1 000 Krankenhausaufnahmen. Das
Wiedererlangen des Kreislaufes, ROSC, gelingt in etwa 36%-54%, das 1-Jahres-
Uberleben liegt bei 13,4%, Patient*innen mit kardialer Arrestursache weisen im
Durchschnitt eine bessere Prognose auf (8, 23).

Die genaue Inzidenz des OHCA ist bislang nur eingeschrankt vergleichbar.
Regionale Unterschiede in Bezug auf eine Etablierung der kardiopulmonalen
Reanimation fuhren zu einer dichotomen Einteilbarkeit von OHCAs, jene bei denen
die Wiederbelebung etabliert wurde und jene, wo es zu Kkeinen
Wiederbelebungsversuchen gekommen ist. Dieser Umstand fuhrt zu einer
inhomogenen Datenlage mit der Gefahr des Unterschatzens der wahren Inzidenz
des OHCA (8).

Auch auf europaischer Ebene zeigen sich teils groRe regionale Unterschiede in
Bezug auf die Inzidenz OHCAs, sowie eingeleitete Reanimationsmafinahmen. Die
als Projekte des ERCs gelaufene ,EuReCa“-Studien dienen bis dato als
umfassende Grundlage zum Abschatzen europaweiter epidemiologischer
Gesichtspunkte der OHCA-Forschung. ,EuReCa One" wurde multizentrisch in 27
Landern Uber einen Monat durchgefluhrt; von 10 682 bestatigten OHCAs wurden in
etwa zwei Drittel der Falle eine CPR etabliert, in einem Viertel der Falle wurde ein
ROSC bei Krankenhauseintreffen erreicht, jede*r zehnte Patient*in Uberlebte 30
Tage oder bis Krankenhausentlassung (welcher Umstand friher eintrifft). Die
Inzidenz von CPR variierte zwischen 19 und 104 pro 100 000 Einwohner*innen. Bei
,EUReCa Two" wurde der Datenerhebungszeitraum auf drei Monate ausgeweitet,
bei 37 054 Patient*innen variierte die Rate von Laie*innen-CPR zwischen 13% und
82% zwischen unterschiedlichen Landern. Das Uberleben bis
Krankenhausentlassung war bei Laie*innen-CPR besser, wenn Beatmungen zur

Herzdruckmassage erganzend durchgefuhrt wurden, 14% zu 8% (24, 25).




Die globale Datenlage hinsichtlich des Auftretens von auferklinischen Herz-
Kreislauf-Stillstanden (OHCA) gestaltet sich nach wie vor als schwer zuganglich und
heterogen. Ein umfassender systematischer Review von Berdowski et al., der
178 440 OHCAs analysierte, zeigt teils erhebliche Unterschiede in der Inzidenz
zwischen den verschiedenen Kontinenten. In Asien lag die Inzidenz von OHCAs mit
Einbindung des Rettungsdienstes, dem EMS, bei 52,5 pro 100000
Einwohner*innen und damit deutlich unter den Werten anderer Kontinente, etwa
Nordamerika (98,1) und Australien (112,9). Auch hinsichtlich der vermuteten
kardialen Genese bestehen interkontinentale Unterschiede: In Nordamerika wurde
in 54,6 % der Falle eine kardiale Ursache angenommen, in Asien nur in 28,3 % und
in Australien in 44,0 %. Die Haufigkeit von OHCAs mit dokumentiertem
Kammerflimmern variiert ebenfalls erheblich. So lag die Inzidenz in Asien bei
lediglich 3,2 pro 100 000 Einwohner*innen, wahrend in Australien, Europa und
Nordamerika deutlich hohere Werte verzeichnet wurden (14,9; 12,8 bzw. 14,0 pro
100 000 Einwohner*innen) (26).

1.3. Atiologie und Pathogenese

Je nach Altersgruppe unterscheiden sich die Haufigkeiten der Ursachen fur den
Herz-Kreislauf-Stillstand, Neugeborene und Kinder werden erganzend in dieser
Arbeit angefuhrt:

Im Bereich der Neugeborenenversorgung wird oftmals von Adaptionsstorungen im
Zuge der Kreislaufumstellung unmittelbar postpartal gesprochen. Diese Stérungen
bei der Umstellung im Zuge der Anpassung an die neue Lebenssituation lassen sich
in maternale, kindliche und peripartale Faktoren einteilen. Auf Seite der maternalen
Ursachen stehen Infektionen, schwere Grund- und Begleiterkrankungen oder
Schwangerschaftskomplikationen wie (Prae-)Eklampsie oder HELLP-Syndrom, auf
kindlicner Seite Fehlbildungen, Ubertragungen oder Frihgeburtlichkeit mit
mangelnder Reife, weiters auch kindliche Infekte. Unter der Geburt konnen
Komplikationen wie Schulterdystokie, vorzeitige Plazentalosung oder auch
geburtsunmogliche Lagen zu Adaptionsproblemen bis zur Reanimationspflicht
fuhren (27). Bei kindlichem Herz-Kreislauf-Stillstand sind respiratorische Probleme
wie Infektion, Atemwegsverlegungen, Ertrinken oder Asthma, der Uberwiegende




Ausloser. Weitere Ursachen stellen Traumata, Intoxikationen oder primar nicht-
respiratorische Infektionen wie Meningitiden dar. Kardiale Ursachen sind insgesamt
seltener und sind haufig auf angeborene strukturelle oder elektrisch-arrhythmogene
Krankheitsbilder zurtckzufuhren (28, 29).

Im Setting des adulten Herz-Kreislauf-Stillstands, welcher das Hauptthema dieser
Arbeit darstellt, lassen sich die Ursachen primar in kardiale und extrakardiale
Ursachen einteilen. Zu den kardialen Ursachen zahlen unter anderem ischamisch
bedingte Herzschadigung, Arrhythmiesyndrome und Channelopathien wie das
Wolff-Parkinson-White-Syndrom oder das Brugada-Syndrom, sowie die Gruppe der
Kardiomyopathien. Extrakardiale Ursachen stellen weiters beispielsweise starke
Blutungen jeglicher Art, traumatisch bedingte Verletzungen, Asphyxie und Hypoxie,
Hypothermie, Intoxikationen oder Malignom-bedingt dar. Bei nicht sicher
festzustellender Arrestursache wird bei Erwachsenen oftmals vorbehaltlich
aufgrund der hohen kardialen Vortestwahrscheinlichkeit von einer herzassoziierten

Arrestursache ausgegangen (2, 4, 8, 25).

Pathogenetisch lassen sich zwei verschiedene Zweige des Herz-Kreislauf-
Stillstands unterscheiden:

Beim ersten Zweig liegen maligne Arrhythmien vor, bei denen die physiologisch
geordneten Ablaufe aus Systole mit Anspannungs- und Austreibungsphase und
Diastole mit Erschlaffungs- und Fullungsphase aus dem Gleichgewicht gebracht
werden. Diese Arrhythmien werden haufig durch das Einfallen von Extrasystolen in
die vulnerable Phase des Kammermyokards ausgelost, bei denen Teile des
Myokards erregbar, andere jedoch refraktar sind, elektrokardiographisch als R auf
T-Phanomen ersichtlich. Hierdurch konnen kreisende, nicht selbstlimitierende
Erregungsstrome Uber das Kammermyokard ausgelost werden, mit dem
Zusammenbruch des physiologischen Reizbildungs- und Reizleitungssystems. Es
liegen sowohl eine systolische und diastolische Dysfunktion vor, bei der zum einen
die Fullung der Ventrikel aufgrund der fehlenden globalventrikularen Entspannung
gehemmt wird, zum anderen aufgrund der unkoordinierten Muskelkontraktionen

kein gerichteter Volumenstrom in Richtung des linksventrikularen Ausflusstrakts




zustande kommt. Zu dieser Form zahlen das Kammerflimmern und die pulslose
ventrikulare Tachykardie (pVT) (2, 30).

Im nicht-schockbaren Zweig des Herz-Kreislauf-Stillstandes werden zwei
verschiedene Entitaten unterschieden. Die pulslose elektrische Aktivitat (PEA) ist
gekennzeichnet durch das Auftreten von elektrischer Erregung, welche mittels
EKGs dargestellt werden kann (als Ausnahmen zahlen die schockbaren
Rhythmen), diese jedoch nicht mit ausreichender zerebraler Perfusion und ohne
palpabel feststellbaren Puls und fehlender Atmung einhergeht. Als Unterformen der
pulslosen elektrischen Aktivitat bestehen die komplette elektromechanische
Entkoppelung, bei der elektrische Aktivitat nicht zu einer mechanischen Reaktion
fuhrt, sowie die ,Pseudo-PEA", bei der die mechanische Antwort zu gering ist, um
einen Puls und eine ausreichende zerebrale Perfusion zu erzeugen, gegebenenfalls
auch als schwerster Schock anzusehen. Die Asystolie ist gekennzeichnet durch das
vollstandige Fehlen von elektrischer und mechanischer Aktivitat, ersichtlich durch
eine ausschlagsfreie Nulllinie im EKG (2, 31, 32).

Die 4 grundsatzlich elektrokardiografisch zZu unterscheidenden
Reanimationsalgorithmen sind unter grafisch dargestellt (33).

Kammerflimmern Asystolie

W\/\A/\N\NWJ\M/W

Pulslose ventrikulare Tachykardie Pulslose elektrische Aktivitat

T =

Abbildung 2: Gegeniiberstellung der 4 elektrokardiografisch zu unterscheidenden

Reanimationsalgorithmen




Im Rahmen der Akutversorgung eines Herz-Kreislauf-Stillstands, insbesondere im
praklinischen Setting eines aulerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstands (OHCA),
gestaltet sich die Situationsbewaltigung fur die*den Reanimationsteamleader*in in
Osterreich haufig als duRerst komplex. In diesen Szenarien ist meist nur ein*e
Arztin*Arzt vor Ort, die*der fir die Durchfiihrung samtlicher Interventionen sowie flr
die Einhaltung eines leitliniengerechten Reanimationsablaufs, einschlieRlich
zeitabhangiger Malinahmen wie Rhythmusanalysen, Koordination von Wechseln
des Herzdruckmassagedurchfuhrenden oder Medikamentengaben verantwortlich
ist. Dies erfordert ein hohes Mal} an klinischer Erfahrung, Multitaskingfahigkeit und
kognitiver Flexibilitat. Zudem ist das Team samt Ausbildungen und Fahigkeiten nicht
bekannt und Kommunikationskonzepte und vorab-Rollenverteilungen haufig nicht
festlegbar (4).

Um in dieser hochdynamischen Notfallsituation rasch eine differenzialdiagnostische
Einschatzung moglicher reversibler Ursachen, mit anschlieRender individuell
zugeschnittener Therapie vornehmen zu konnen, werden haufig Mnemotechniken
verwendet. Als bewahrtes Hilfsmittel haben sich dabei die sogenannten ,4 Hs und
4 HITS" etabliert, siehe auch Abbildung 4. Diese stehen fur potenziell behandelbare
Ursachen eines Kreislaufstillstands (4):
Die 4 ,Hs" umfassen:

o Hypoxie

o Hypovolamie

e Hypo- bzw. Hyperthermie

e Hypo- bzw. Hyperkaliamie (einschliellich schwerer Blutzuckerentgleisungen

und weiterer Elektrolytstorungen)

Die 4 ,HITS" beinhalten:

e Herzbeuteltamponade

» Intoxikationen

o Thromboembolische Ereignisse (hervorzuheben insbesondere

Myokardinfarkt und Lungenembolie)

e Spannungspneumothorax
Erganzend zu erwahnen gilt, dass im englischsprachigen Raum die 4 Punkte der
HITS durch die 4 Ts ersetzt werden, diese stehen jedoch fur dieselben 4 potenziell
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reversiblen  Krankheitsentitaten (34). Diese Akronyme dienen dem
Reanimationsteam als kognitive Gedachtnisstutze, um in der hochbelastenden
Akutsituation keine potenziell reversiblen Ursachen zu Ubersehen. So kann,
erganzend zum standardisierten ALS-Algorithmus, eine gezielte, strukturierte und
ursachenorientierte Therapie eingeleitet werden, um die Uberlebenschancen der

Patient*innen zu verbessern (35).

Auf die Ursachen des traumatischen Herz-Kreislauf-Stillstandes wird in dieser
Arbeit nur Uberblicksartig eingegangen. Bei traumatisch bedingten Herz-Kreislauf-
Stillstanden wird der Umfang der potenziell reversiblen Ursachen im Vergleich nicht-
traumatischer Stillstande eingegrenzt. Hierzu zahlen auf Seiten der ,Hs“ die
Hypoxie, ausgelOst beispielsweise durch eine Atemwegsverlegung oder eine
traumatisch bedingte Schadigung des Atemzentrums im Hirnstamm, sowie die
Hypovolamie infolge traumabedingter externer oder interner Blutungen. Weitere
relevante Ursachen sind auf Seite der ,HITS" die Herzbeuteltamponade durch
Einblutungen in das Perikard mit konsekutiver =~ Kompression und
Funktionseinschrankung des Herzens sowie der traumatisch bedingte
Spannungspneumothorax oder Hamatothorax mit akutem Druckanstieg im

Thoraxraum (7).

1.4. Klinik und Symptome

Zur Beschreibung des sequenziellen Ablaufs der Symptome ist eine klare
Abgrenzung von primaren, kardialen Ursachen fur einen Herz-Kreislauf-Stillstand

von sekundaren Ursachen essenziell (36).

Primar kardiale Herz-Kreislauf-Stillstdnde resultieren aus einer kardiogenen
Ursache, die zu einer abrupten zerebralen Minderperfusion fuhrt. Hierzu zahlen
beispielsweise maligne Arrhythmien oder ein primares Pumpversagen. Das erste
klinische Zeichen ist in der Regel das Fehlen eines tastbaren Karotispulses, was
auf den Verlust einer suffizienten Kreislauffunktion hinweist. Aufgrund der geringen
Ischamietoleranz des zerebralen Gewebes tritt innerhalb von vier bis zehn
Sekunden ein vollstandiger Bewusstseinsverlust ein. Dieser wird durch die Hypoxie
im aufsteigenden retikularen aktivierenden System (ARAS) der Formatio reticularis
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im Hirnstamm verursacht und geht mit einer fehlenden Reaktion auf aulere Reize
einher (37, 38). In weiterer Folge kommt es infolge des zellularen Energieversagens
zum Funktionsverlust des Atemzentrums, das sich Uberwiegend in der Medulla
oblongata befindet, was zum Ausfall einer suffizienten Spontanatmung fuhrt (37).
Klinisch manifestieren sich haufig primar agonale, ineffektive Atemanstrengungen,

welche rasch in den vollstandigen Ausfall der Atembemuhungen degenerieren (39).

Bei sekundaren, nicht-kardialen Ursachen des Herz-Kreislauf-Stillstands ist oftmals
eine Hypoxamie, etwa infolge einer Atemwegsverlegung oder Intoxikation, der
auslosende Faktor (36). Bei diesen Formen des Kreislaufstillstands kann der
Funktionsverlust lebenswichtiger Vitalparameter wie Bewusstsein und Atmung
bereits vor dem eigentlichen Zusammenbruch des Herz-Kreislauf-Systems
eintreten. So ist beispielsweise beim schweren Schadel-Hirn-Trauma (SHT) das
Bewusstsein typischerweise die erste verlorene Vitalfunktion. Der Ausfall der
Spontanatmung folgt entweder unmittelbar oder verzogert, bedingt durch eine
Funktionsstorung des Atemzentrums oder eine traumatisch bzw. vigilanzbedingte
Obstruktion der Atemwege. Erst in weiterer Folge tritt das Versagen des Herz-
Kreislauf-Systems ein (7). Ein vergleichbares klinisches Bild zeigt sich bei
intoxikationsassoziierten Kreislaufstillstanden. Zentralsedierende Substanzen
konnen zu einem Verlust von Bewusstsein und Atmung fuhren, wahrend das Herz-
Kreislauf-System initial unbeeintrachtigt bleibt. Bleibt eine Intervention zur
Atemwegssicherung aus und persistiert die Apnoe durch fehlende
Beatmungsbemuhungen, resultiert sekundar ein Herz-Kreislauf-Stillstand infolge
prolongierter Hypoxie (40).

Neben den drei diagnostisch zentralen Kardinalsymptomen des Herz-Kreislauf-
Stillstands — dem plotzlichen Bewusstseinsverlust, dem Fehlen einer suffizienten
Spontanatmung (agonale Atmung bis Atemstillstand) sowie dem Ausbleiben eines
tastbaren Pulses an der Arteria carotis — kdnnen eine Reihe weiterer klinischer
Zeichen beobachtet werden, die pathophysiologisch aus dem abrupten Verlust
zentraler neuronaler Steuerungsmechanismen sowie der zerebralen Hypoxie
resultieren. Im Laufe von Reanimationen kann es durch externe

Thoraxkompressionen in Kombination mit der zentralnervosen Ausschaltung der
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0sophagealen Sphinkterkontrolle zu einer Regurgitation von Mageninhalt kommen.
Diese geht mit einem erheblichen Risiko einer Aspiration einher, insbesondere da
Schutzreflexe des oberen Atemtrakis (z. B. Hustenreflex, Schluckreflex) bereits
erloschen sind. In vielen Fallen ist zudem ein kollabierter Pharynx zu beobachten,
verursacht durch den vollstandigen Verlust des Muskeltonus der pharyngealen
Muskulatur, mit Verlegung des Atemwegs (41, 42).
Ein frihes Zeichen zerebraler Hypoxie sind haufig krampfartige, myokloniforme
oder tonisch-klonische Bewegungen, die klinisch mit epileptischen Anfallen
verwechselt werden konnen. Diese motorischen Entaulerungen sind in der Regel
von kurzer Dauer und gehen rasch in einen Zustand volliger Areflexie und
generalisierter muskularer Schlaffheit Gber (43). Im Verlauf des Kreislaufstillstands
kommt es infolge des Funktionsverlusts des dritten Hirnnervs (Nervus
oculomotorius) vielfach zur Entwicklung einer bilateralen Mydriasis. Diese ist
typischerweise lichtstarr und reflektiert den zunehmenden Ausfall der
Mittelhirnfunktion (44). Auch die Haut kann deutliche &ullere Zeichen des
zirkulatorischen und respiratorischen Versagens aufweisen. Sie erscheint initial
blass und kuhl durch die =zentrale Blutumverteilung und den peripheren
Vasokonstriktionsreflex. Im weiteren Verlauf entstehen typische
Marmorierungsmuster durch lokale Mikrozirkulationsstorungen sowie eine
zunehmende zyanotische bis livide Verfarbung, insbesondere an den Akren (45).
Durch den Wegfall zentraler neuronaler Kontrolle kommt es schlieRlich auch zur
Enthemmung vegetativer Reflexe. Die Sphinktere der Harn- und Darmentleerung
konnen in der Folge erschlaffen, was zu einem unwillkurlichen Abgang von Urin

(Harninkontinenz) und Stuhl (Stuhlinkontinenz) fuhren kann (46).

1.5. Therapie

Als Grundlage des Reanimationsalgorithmus gilt das Zusammenspiel suffizient
durchgefuhrter Thoraxkompressionen und einer adaquaten Sauerstoffbereitstellung
durch Beatmungen. Diese BasismalRnahmen der Wiederbelebung ermoglichen den
Ubergang von einer No-Flow-Phase in eine Low-Flow-Phase des Kreislaufs und
gewabhrleisten bei Effektivitat zumindest eine minimale Organperfusion. Dadurch
wird die Zeitspanne bis zum Eintritt irreversibler Gewebeschaden, insbesondere im

zentralen Nervensystem, verlangert und somit der Zeitraum vergrof3ert, in dem
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ursachenorientierte, reversible MalRnahmen eingeleitet werden kdnnen. Weitere
Details zu Herzdruckmassage und Beatmung werden in Kapitel 1.6 gesondert und
ausfuhrlich erlautert (3).

Neben der Durchfuhrung der WiederbelebungsmalRnahmen nimmt auch die
Qualitat der WiederbelebungsmalRnahmen eine entscheidende Rolle fur den
Gesamterfolg einer Reanimation ein (4, 19). Beispielsweise kann eine Minimierung
von Pausen wahrend der Defibrillation das Patient*innenoutcome signifikant
verbessern (17). Abbildung 3 zeigt zentrale Qualitatsparameter der CPR fur eine
hochqualitative Reanimation. Beschrieben werden die richtige Rate zwischen 100
und 120 Kompressionen pro Minute, eine Tiefe von zumindest 5 cm, vollstandige
Entlastungen, das Minimieren von Pausen und das Vermeiden Hyperventilation
(47).

5 Take-Home Messages for High-Quality CPR

1 Compress the chest at a rate of 100 to 120 per minute
(adults, children and infants)

Compress the chest to a depth of:
—> At least 2 inches (5 cm) for adults. i

—> About 2 inches (5 cm) for children.
—> About 1 ¥z inches (3.8 ¢m) for infants.

Allow for full chest wall recoil after each compression
—> Compression and recoil times should be approximately equal.

Minimize interruptions in chest compressions

—> Minimize interruptions to less than 10 seconds.

—> After a shock is delivered, resume CPR immediately
for about 2 minutes or until the AED is ready to analyze.

—> No routine pulse checks.
—> Pulse check if signs of ROSC.

{4

Avoid excessive ventilation

—> Without advanced airway:
+ 2 ventilations each lasting about 1 second
and making the chest begin to rise for adults,
children and infants

—> With advanced airway:
+ 1 ventilation every 6 seconds with continuous
chest compressions for adults

+ 1 ventilation every 2 to 3 seconds with continuous
chest compressions for children and infants

Abbildung 3: Hoch-qualitative CPR (vom amerikanischen Roten Kreuz)

Fir die Behandlung von Herz-Kreislauf-Stillstanden wurden international gultige

Guidelines festgelegt (4, 34). Wie bereits in Kapitel 1.3 Atiologie und Pathogenese
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angefuhrt, ist fur das Einschlagen der Therapie die Unterscheidung zwischen
schockbaren vom nicht-schockbaren Zweig essenziell:
Als wichtigste Therapieoption fur arrhythmogene Reanimationssituationen gilt das
Durchfuhren einer raschen, effektiv durchgefuhrten Defibrillation. Bei Einsatz von
manuellen Defibrillatoren sollte die peri-Schock-Pause moglichst minimiert werden
und die Analyse und Schockdurchfuhrung durch klare Anweisungen angeleitet
werden; die Sicherheit aller beteiligten Personen muss jederzeit gewahrleistet sein.
Als gangigste Elektrodenpositionen gelten sternal-apikal und anterior-posterior, bei
implantierten Geraten wie Herzschrittmachern und ICDs ist ein Mindestabstand von
8cm zu berucksichtigen. Bei schockrefraktdarem Kammerflimmern kann eine
Umpositionierung der Elektroden sinnvoll sein, um die Effektivitat der
Schockabgabe zu verbessern. Die Defibrillation sollte, wenn mdglich, mit
biphasischen Geraten erfolgen. Die initiale Energie betragt mindestens 150 Joule;
bei weiteren Schocks kann eine schrittweise Energieerhohung erforderlich sein.
Rhythmusanalysen und indizierte Schockabgaben sollen im Regelfall in einem
Zwei-Minuten-Intervall durchgefuhrt werden. Ab dem dritten Schock sollte die
Effektivitat der Schockabgabe durch die Medikamente Adrenalin, Amiodaron oder
Lidocain unterstutzt werden. Bei beobachteten Stillstanden mit prakonnektierten
Defibrillationselektroden kann eine 3-Schock-Strategie mit intermittierenden
Rhythmus- und ROSC-Checks durchgefuhrt werden (4).

Nicht-schockbare Reanimationszustande konnen entweder primar auftreten, oder
sich im Verlauf aus arrhythmogenen Situationen in einen nicht-schockbaren
Rhythmus degenerieren, wodurch Defibrillationen mangels Erfolgsaussicht nicht
indiziert sind. In diesem Fall gilt, eine ehestmogliche Applikation von Adrenalin
durchzufiihren (4). Uber seine aj-adrenerge Wirkung bewirkt Adrenalin eine
periphere Vasokonstriktion mit Anstieg des Blutdrucks, insbesondere des
diastolischen Blutdrucks. Dadurch wird die Koronardurchblutung wahrend der
Herzdruckmassage verbessert, da der koronare Perfusionsdruck steigt. Nach
aktuellen Leitlinien soll Adrenalin bei nicht-schockbaren Rhythmen in einem Intervall
von 3 bis 5 Minuten verabreicht werden. Ziel ist die Konversion in einen
schockbaren Rhythmus oder idealerweise die Wiedererlangung eines spontanen
Kreislaufs (ROSC) (4, 34).
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Bei sogenannten Pseudo-PEAs kann Adrenalin durch seine inotrope Wirkung
zusatzlich zu seiner vasopressorischen Potenz mdglicherweise den Aufbau eines
ausreichenden Herzzeitvolumens mit tastbarem Puls ermdglichen. Auf der anderen
Seite ist jedoch auch die potenziell arrhythmogene Wirkung von Adrenalin zu
bertcksichtigen, die sich negativ auf Patient*innen auswirken kann. Ob Pseudo-
PEAs als Maximalauspragung eines Schockzustands (48, 49) mit erhaltenem, wenn
auch minimalem Auswurf und einem ausgepragten Missverhaltnis zwischen
Sauerstoffangebot (DO,) und Sauerstoffverbrauch (VO,) im Rahmen von Herz-
Kreislauf-Stillstanden  gesondert betrachtet werden sollten, mit einer
entsprechenden Anpassung des Medikamenten- und Therapieregimes, ist derzeit
Gegenstand wissenschaftlicher Diskussionen (50, 51).

Abbildung 4 zeigt eine grafische Darstellung der 2021 geltenden Empfehlungen des
advanced life supports von Erwachsenen des ERCs (4), ubersetzt durch den

German Resuscitation Council, GRC (52).

ERWEITERTE MASSNAHMEN ZUR REANIMATION @5~ coe (g
VON ERWACHSENEN (ALS)

Patient reagiert nicht
fehlende oder nicht normale Atmung
Rettungsdienst- oder
Reanimationsteam rufen

CPR 30:2
Defibrillator/Monitor anschlieBen

Rhythmuskontrolle

NICHT SCHOCKBAR
(PEA/ASYSTOLIE)

Schockbar
(VF/PULSLOSE VT)

Sofort wieder CPR
fir 2 Minuten

Sofort wieder CPR
fir 2 Minuten

Wiedererlangen eines
Spontankreislaufs (ROSC)
N

'a Y
Hochwertige Thoraxkompressionen und (Erkennen und Behandeln reversibler Ursachen ( I
Erwige
« Sauerstoffgabe « Hypoxie o < e una PC1
« Kapnografie e e oronarangiografie un
ypP . « Mechanische Reanimation fiirTransport/Therapie
« Kontinuierliche Thoraxkompressionen, wenn der * Hypo-/Hyperkalimie metabolisch !
Atemweg gesichert ist « Hypo-/Hyperthermie & Extrakorporale CPR )
 Minimale Unterbrechungen der Thoraxkompressionen
« Herzbeuteltamponade ( 3
V- oder I0-Zugang o Nach ROSC
ntoxikation « Nach ABCDE vorgehen
* Adrenalin alle 3-5 Minuten o Thrombose, ki rod | | 9
) ) rombose, koronar oder pulmonal « Zielwert SpO, 94-98% und normaler PaCO,
« Amiodaron nach 3 Defibrillationsversuchen « Spannungspneumothorax o 12.Kanal EKC
 Erkennen und Behandeln reversibler Ursachen Erwige Sonographie zum Erkennen « Erkennen und Behandeln der Ursache
L ) reversibler Ursachen einzusetzen ) |+ Targeted temperature management )

Abbildung 4: erweiterte WiederbelebungsmaBnahmen, Leitlinie der ERC 2021 (GRC-Version)
Die spezifische Therapie des traumatischen Herz-Kreislauf-Stillstandes (TCA) wird

in dieser Arbeit am Rande angefuhrt. Bei Verdacht auf traumatisch bedingte
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Arrestursachen zeigt sich eine Adaption des Standardtherapiealgorithmus
dahingehend erforderlich, da der Stellenwert der Herzdruckmassage im Vergleich
zum atraumatischen Herz-Kreislauf-Stillstand deutlich herabgesetzt ist. Die in
Kapitel 1.3 angefuhrten Ursachen des traumatischen Herz-Kreislauf-Stillstands,
einengendem Blutsaum um das Herz sowie der Spannungspneu- oder
Spannungshamotathorax mit Kompression des vendsen Ruckstroms fuhren oftmals
dazu, dass selbst bei suffizienter Durchfuhrung der Thoraxkompressionen oftmals
kein ausreichender kardialer Auswurf und damit Organperfusion erzeugt werden
kann. Somit gilt, dass lebensrettende Mallnahmen zur Behebung dieser Ursachen,
nicht durch die Durchfihrung einer Herzdruckmassage verzogert werden durfen
und diese nur bei ausreichender Personalressource vor Ort parallel durchgefuhrt

werden sollte.

Folgende sieben MalRnahmen sind zu setzen: (7)
e Blutungskontrolle
o Stillung starker Blutungen
o Anlage eines Beckengurtes
o Transfusion von Blutprodukten
e Atemwegsmanagement
o Sicherung der Atemwege und kontrollierte Beatmung mit Optimierung
der Oxygenierung
e Invasive Mallnahmen
o Bilaterale Thorakostomien zur Entlastung von Spannungspneu- und
Hamatothoraces
o Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta (REBOA),
eine endovaskulare Ballonokklusion der Aorta zur Blutungskontrolle
und Kreislaufzentralisierung
o Clamshell-Thorakotomie, zur manuellen Aortenkompression oder
Entlastung einer Herzbeuteltamponade

1.6. Beatmungen, Herzdruckmassage und Defibrillation

Bereits 1792 wurde von James Curry die Unterscheidung zwischen reversiblem und
nicht-reversiblem Tod beschrieben. Beobachtungen wie diese stellen die Basis fur
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das Durchfuhren von Wiederbelebungsmalinahmen bei Personen mit rezentem
vollstandigem Ausfall der Vitalfunktionen, mit potenziellem Wiederherstellen dieser
dar (53).

1.6.1. Beatmungen

Als Erganzung zur Herzdruckmassage dienen Beatmungen zur Oxygenierung des
Blutes sowie COg2-Elimination und dienen somit als Pfeiler der modernen

Wiederbelebung.

1.6.1.1. Geschichte

Bereits im 18. Jahrhundert wurde die Mund-zu-Mund Technik als Moglichkeit zur
Ubernahme der Atmung bei Notfallpatienten beschrieben. Diese Methode wurde
somit schon frih als einfache und sichere Moglichkeit zum externen Lufttransport
definiert. Die Beatmungen wurden fruh durch den Einsatz von Blasebalgen als erste
Idee eines ,Beatmungsbeutels® modifiziert. Zudem wurde die Effektivitat dieser
MaRnahmen durch anatomische Uberlegungen wie zusatzliche externe

Armbewegungen unterstutzt (54).

In der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts kam es zu Versuchen mit externer
Kraftanwendung mittels sternaler Kompressionen mit einer Rate im Bereich der
physiologischen Atemfrequenz eines Erwachsenen, etwa 12 Kompressionen pro
Minute, mit dem Ziel, durch die sich verandernden Volumensverhaltnisse im Thorax
uber den physikalischen Zusammenhang zwischen Volumen und Druck, dem

Boyle-Mariotte-Gesetz, Luftstrome mit pulmonaler Ventilation zu erzeugen (54, 55).

Die Idee der externen Thoraxkompressionen als Ventilationsmaoglichkeit wurde mit
zunehmendem Verstandnis der Herzdruckmassage zum vorubergehenden
Aufrechterhalten eines low-flow-Kreislaufes verworfen und mit Beginn der
modernen Reanimationsforschung durch Wiederaufgreifen der Mund-zur-Mund-
Beatmung zusatzlich zu externen Thoraxkompressionen ersetzt (54).

In den 80er und 90er Jahren des vergangenen Jahrhunderts wurde die Relevanz
der Beatmungen bezuglich der Wiederbelebungsmaflinahmen hinterfragt und das
Konzept der chest-compression-only CPR aufgeworfen (56, 57). Aufgrund des

ahnlichen Outcomes und der potenziellen Verbesserung der Laie*innen-CPR-Raten
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fand diese Variante auch noch in den 2020 und 2021 vero6ffentlichten Leitlinien
Einzug (3, 34, 58).

In der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts wurden zunehmend Atemwegshilfen zur
Erleichterung der Ventilation auch in der Reanimation etabliert. Hierzu zahlen vor
allem die endotracheale Intubation, sowie unterschiedliche laryngeale oder
0sophageale Atemwegshilfen. Zusatzlich wurden Hilfsmittel wie der Guedeltubus
zur Erleichterung der Beutel-Masken-Ventilation empfohlen (59, 60).

1.6.1.2. Durchfuhrung

Beim Advanced Life Support (ALS) wird die Durchfuhrung von Beatmungen mittels
selbstaufblasenden Beatmungsbeutel, konnektiert an eine dicht sitzende Maske
oder an eine erweiterte Atemwegshilfe, vorgegeben. Gangige Praxis ist, dass
Beatmungshube, mit einer Dauer von etwa einer Sekunde, in einem Verhaltnis von
30:2 zu Thoraxkompressionen bei ungesichertem Atemweg und kontinuierlich mit
einer Frequenz von zehn Huben pro Minute bei liegender Atemwegshilfe in der
Erwachsenenreanimation durchgefuhrt werden (4).

Als Goldstandard des Atemwegsmanagements in Rahmen von Reanimationen ist
die endotracheale Intubation anzusehen. Aufgrund von potenziell negativen
Effekten auf die Qualitat der Wiederbelebungsmallnahmen wie unerkannte
Fehlintubation, langeren Pausen der Herzdruckmassage wahrend der Intubation
und verlangerten Zyklen Uber die empfohlenen zwei Minuten hinaus, sollte diese
MalRnahme nur erfahrenen Anwender*innen vorbehalten sein (4, 61). Bei nicht
geubten Anwender*innen mit geringer endotrachealer Intubationsrate kann auf eine
supraglottische Atemwegshilfe zurlckgegriffen werden. Hierzu zahlen unter
anderem der Larynxtubus und die Larynxmaske, die sich vor allem durch die
leichtere Handhabung wahrend des Platzierens auszeichnen, mit moéglichem Vorteil

auf Beatmungserfolg hinsichtlich Larynxmaske (4, 62, 63).

1.6.2. Herzdruckmassage

Als Grundstock jeder modernen Reanimation gilt das Durchfuhren von

Thoraxkompressionen.
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1.6.2.1. Geschichte

Die ersten Experimente mit externem thorakalem Druck entstanden Mitte des 19.
Jahrhunderts. Diese Konzepte waren jedoch wie unter Kapitel 1.6.1.1 beschrieben
darauf ausgelegt, Uber Veranderungen der Druckverhaltnisse einen Luftstrom zu

erzeugen und weniger darauf, einen Kreislauf wiederherzustellen (54, 64).

Die Idee interner kardialer Kompressionen entstand im Zuge von Operationen.
Durch Moritz Schiff wurde als Therapieoption des Herz-Kreislauf-Stillstands schon
1874 interne rhythmische Herzkompressionen bei offenem Thorax als madgliches
Mittel zur vorubergehenden Etablierung eines Kreislaufes, bis kardiale
Kontraktionen spontan erneut mit einem Kreislauf einhergehen, beschrieben (54,
64, 65).

Friedrich Maas gilt als Vorreiter der Einfuhrung der Herzdruckmassage zusatzlich
zu den bereits bekannten Beatmungsversuchen. 1891 wurden von ihm zwei Falle
von erfolgreicher Herzdruckmassage zum Etablieren eines Pulses beschrieben.
Hervorzuheben ist, dass Maas bereits zu diesem Zeitpunkt eine Kompressionsrate
uber der Rate der Ventilationen als vorteilhaft erkannt hat, sowie dass sich externe
Thoraxkompressionen, ohne das obligate Eroffnen des Brustkorbes als zielfuhrend

prasentieren konnen (54, 64, 66).

Aufgrund von mangelndem physiologischen Verstandnis und herrschendem
Misstrauen gegenuber neuen Erkenntnissen im Vergleich zu etablierten Methoden
wurden die ldeen externer Thoraxkompressionen und deutlich nach oben hin
abweichender Kompressions- im Vergleich zur Ventilationsrate lange nicht
bertcksichtigt. Erst in der Nachkriegsphase des zweiten Weltkrieges kam es zum
Anstieg des Forschungsinteresses in der Reanimationsforschung mit dem
Wiederentdecken beschriebener Ideen. In den 60er Jahren des vergangenen
Jahrhunderts kamen erste Empfehlungen zur Kombination aus externen
Thoraxkompressionen und sowie Beatmungen durch die Veroffentlichung von

,Closed-chest cardiac massage” durch Kouwenhoven et al. auf (54, 64, 67).
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1.6.2.2. Durchfuhrung

Dieses = Grundkonzept wurde bei zunehmend besser  werdender
Forschungsmoglichkeiten und umfangreicherer Erkenntnisse von den im Jahr 1966
(68) veroffentlichten Guidelines von einer empfohlenen Tiefe der Kompressionen
unter 5cm, einer Rate von 60 1/min oder von Verhaltnissen mit 5:1 und 15:2 auf die
anschliefend in diesem Kapitel naher beschriebenen Kompressionstiefe von 5-6
cm oder ein Drittel des Thorax, einer Rate von 100-120 1/min und einem Verhaltnis
im erwachsenen Herz-Kreis-Stillstand von 30:2 adaptiert (4, 69).

Der Einfluss der Leitlinientreue in Bezug auf Rate der Thoraxkompressionen und
der erreichten Tiefe zeigt sich direkt in Bezug auf das Patient*innenoutcome. In den
Abbildung 5 und Abbildung 6 werden Kompressionsrate beziehungsweise
Kompressionstiefe ~ dem  Uberleben  bis zur  Krankenhausentlassung
gegeniibergestellt, mit den hochsten Uberlebensraten im Bereich der

Leitlinienempfehlungen (13).
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Abbildung 5: Einfluss der Thoraxkompressionrate auf das Uberleben bis
Krankenhausentlassung (links, nach Harris et al.)

Abbildung 6: Einfluss der Thoraxkompressionstiefe auf das Uberleben bis

Krankenhausentlassung (rechts, nach Harris et al.)

Analog zu 1.6.1.2 lieferte die Griindung der ILCOR den Ubergang von nationalen
und regionalen Konzepten in der Reanimationsforschung und der
Reanimationsleitlinien und damit auch einen allgemeinen Konsensus in Bezug auf

Empfehlungen zur Durchfihrung von Thoraxkompressionen (70).
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Nach den im Jahr 2021 veroffentlichten Leitlinien des ERC zur Wiederbelebung bei
Erwachsenen gelten folgende Empfehlungen:

Es sollte nach dem Feststellen eines Herz-Kreislauf-Stillstandes moglichst frih mit
Thoraxkompressionen begonnen werden. Diese sind in der Mitte des Brustkorbes
mit einer Frequenz von 100-120 1/min und einer Tiefe von 5-6 cm durchzufuhren,
auf eine vollstandige Entlastung des Brustkorbes zwischen den Kompressionen ist
zu achten. Die Thoraxkompressionen sollten auf einer moglichst flachen, harten
Unterlage durchgefuhrt werden, wenn die Moglichkeit von Beatmungen besteht, im
Verhaltnis 30:2, alternativ durchgehend, abgesehen von Beatmungen und einer
Defibrillation sollten Pausen moglichst minimiert werden. Wurde endotracheal
intubiert, oder eine supraglottische Atemwegshilfe mit effektiver Ventilation unter
Thoraxkompression eingesetzt, kann auf Unterbrechungen wahrend der
Herzdruckmassage fur die Beatmungen verzichtet werden. Um diese Parameter
sicherstellen zu konnen, sollte die Person, welche die Thoraxkompressionen
durchfuhrt, alle zwei Minuten zur Pravention von Ermuddung, wenn moglich,

getauscht werden (3, 71).

1.6.3. Defibrillation

Die Defibrillation erganzt die CPR-Mallnahmen als wichtigen Grundstein und wird
meist als Basis-Mallnahme definiert. Rein definitionsgemald werden jedoch nur
Herzdruckmassage und Beatmungen unter CPR zusammengefasst. Aufgrund der
durchzufuhrenden Unterbrechungen der Thoraxkompressionen und der damit zu

koordinierenden Pause wird in dieser Arbeit dennoch darauf eingegangen (3).

1.6.3.1. Geschichte

Die Geschichte der Defibrillation geht in das 18. Jahrhundert zurtck. Hier wurden
erste Tierversuche mit der Applikation eines statischen Schocks mit der Auswirkung
auf das tierische Herzuntersuchung. Die anfanglichen Untersuchungen waren eher
darauf ausgelegt, das Herz in eine kardiale Arrestsituation zu bringen, als dieses
aus einem schockbaren Rhythmus ohne Auswurf wieder in einen Sinusrhythmus

uberzufuhren (54).
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Erst Mitte des 20. Jahrhundert kam es zu einem Aufschwung der
Defibrillationsforschung als Kausaltherapie von elektrokardial-induzierten Herz-
Kreislauf-Stillstanden. Eine erste erfolgreiche Defibrillation am offenen Herzen bei
einem Menschen konnte 1947 durchgefuhrt werden, rund zehn Jahre spater kam
es auch zu den ersten erfolgreichen Defibrillation mit externer Schockapplikation
(54, 64).

Diese Grundprinzipien wurden zu den heute gangigen Standards angepasst.
Einerseits wurden automatische und halbautomatische Defibrillatoren der
offentlichen Bevolkerung zuganglich gemacht, um fruhzeitige Schockabgaben
bereits wahrend der Laie*innen-CPR vor Eintreffen des EMS zu ermoglichen.
Andererseits wurden kurze peri-Schock-Pausen, Prinzipien wie die 3
Schockstrategie oder der Wechsel der Elektrodenpositionierung, sowie
Empfehlungen hinsichtlich der Art und Energie der Defibrillation und etwaige
Eskalierungsregimen empfohlen und eingefuhrt (3, 4).

1.6.3.2. Durchfuhrung

Im ALS ist meist die manuelle Defibrillation, also das selbststandige Erkennen des
Rhythmus und die Ausfuhrung der Schockabgabe Mittel der Wahl. Die
Rhythmusanalysen sind alle zwei Minuten durchzufihren, mit Koordination der
Unterbrechung der Herzdruckmassage. Von einer Hands-on-Defibrillation ist aus
dem Aspekt der Eigensicherheit abzusehen. Die Schockabgabe sollte biphasisch
mit ausreichender Energie stattfinden, mit zumindest 120-150 Joule und mit
fortlaufenden Schocks bis zur Maximalstufe des Gerates erhoht werden. Auf
ausreichend Abstand zu implantierten Geraten und Sauerstoff, welcher nicht an
eine Atemwegshilfe konnektiert ist, ist zu achten (4).

Eine Minimierung der peri-Schock-Pausen ist aufgrund des direkten Einflusses auf
das Patient*innenoutcomes essenziell (13, 17). Wie in Abbildung 7 ersichtlich
zeigen peri-Schock-Pausen, aber auch sonstige Pausen einen deutlichen Einfluss

auf die Uberlebensrate (13).
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Abbildung 7: Einfluss von Pausen auf das Patient*innenoutcome (nach Harris et al.)

1.7. Qualitatsmerkmale in grofRen Studien

Als Grundlage dieser Diplomarbeit dient ein veroffentlichter Expert*innenkonsensus
aus dem Jahr 2007, welcher sich mit dem Thema CPR-Qualitat in Studien im

Bereich der Reanimatologie beschaftigt (72).

Trotz bestehender Guidelines mit exakten Vorgaben zum Ablauf einer Reanimation
kommt es teilweise selbst bei medizinisch geschultem Personal unter
regelmaligem Training zu deutlichen Qualitatsunterschieden bei den
Reanimationsmalinahmen (73). Das real-time-Feedback von Parametern der
Wiederbelebungsmalnahmen wahrend des Herz-Kreislauf-Stillstands bietet zum
einen die Moglichkeit, einen Qualitatsabfall der Herzdruckmassage und der
Beatmungsfrequenz zu erkennen und wieder auf Leitlinienempfehlung zu heben,
zum anderen im Rahmen von Debriefingsituationen zur Qualitatsverbesserung im

Team und bei systematischer Erhebung, im System genutzt werden zu konnen.

Weiters stellt ein Nichterfassen der CPR-Qualitat bei Reanimationsstudien, welche
Patient*innen-Outcome-Parametern als primare Endpunkte erfassen, eine mogliche
wichtige HaupteinflussgroRe auf das Studienergebnis dar. Da potenziell erhebliche
Unterschiede in der CPR-Qualitat zwischen unterschiedlichen Studien unentdeckt
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vorliegen konnen, schmalert das Nichterfassen die externe Validitat von Studien (4,
74-76).

Haufig wird ein fehlendes Messen der CPR-Parameter zwar als Limitation genannt,
diese aber oft relativiert, dass sich Schwankungen Uber die Studienpopulationen
ausgleichen und somit keinen Einfluss auf das Ergebnis der Studie ausuben.
Jedoch konnte die CPR-Qualitat vor allem in Studien, welche sich mit anderen
MaRBnahmen wie Atemwegsmanagement, alternative Defibrillationsregime,
Reanimationsmedikamente oder intra-Arrest-cooling im Vergleich zwischen
Kontroll- und Interventionsgruppe leiden, was ohne Erfassen der
Qualitatsparameter unentdeckt bleiben warde (75, 77).

Die vom Expert*innenkonsensus empfohlenen Parameter lassen sich grundsatzlich
in drei Gruppen aufteilen (72):
e Herzdruckmassage:
o Tiefe
o Frequenz
o Inkomplette Entlastung
o Zyklus
o Totale Kompressionen
e Ventilation:
o Frequenz
o Charakteristika
e Pausen:
o Schock-assoziierte Pausen
o Sonstige Pausen
o No-flow Zeit

Weiters wird in der Arbeit des Expert*innenkonsensus unterschieden zwischen
Kerndaten, welche fur Debriefing, Qualitdtsanalysen des Reanimationskonzepts
und klinische Studien immer gemessen werden sollten, und erweiterten

Parametern, welche abhangig vom Reanimationssystem und Studienfragestellung
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sind. Genaueres zu den Parametern und der Unterscheidung ist der Abbildung 8 zu
entnehmen (72).

Table 1 Recommended reporting of CPR variables

Quality improvement Clinical trials

Episode duration ®
Compression depth
Episode mean+5.D. e
Fraction of minutes with compression depth <38 mm ®

Compression incomplete release
Percentage of total number of compressions ®

Compression duty cycle
Episode mean+5.D. O

O O Ce e

Compression rate?
Episode mean+5.D.
Fraction of minutes with compression rate <90 or >120 min~!

o0
O®

Compressions delivered per minute?
Episode mean 4-5.D.

No flow time (pauses)
Mean no flow time (in seconds) +5.D.
Mean no flow fraction+ 5.D.
No flow time per 1 min segments
Median pre-shock pause
Median post-shock pause
Median remaining pause

o X N N N
OO0Cee

Ventilation rate
Episode mean 4-5.D.
Fraction of minutes with >15 min~'
Fraction of minutes without ventilation

200
G CoOe

Ventilation characteristics? O

In the table, a filled circle {®) marks core data, which means that this variable fulfilled the criteria and should be included in
standard reports for debriefing, system quality assurance or reporting from clinical trials as indicated. The open circle {{) marks
supplementary data points, where the needs and capabilities in that specific emergency medicine system or the specific aims of
that clinical trial must decide whether this variable will be measured and reported (see text for discussion).

8 Compression rate is the reciprocal of the time interval between two sequential chest compressions when this time interval is
less than 1.5s, and compressions delivered per minute is the actual number of chest compressions divided by the episode length
{see text and Figure 2).

b Ventilation characteristics may include ai rway pressures, inflation times, and volumes.

Abbildung 8: empfohlene Qualitatsparameter (nach Kramer-Johansen et al.)

1.8. Problemstellung, Fragestellung und Zielsetzung

Die Hypothese dieser Diplomarbeit lautet, dass die empfohlenen zu erfassenden
Qualitatsparameter von Reanimationen des Expert*innenkonsensus (72) nicht, nur
unvollstandig oder nicht standardisiert in gro3en klinischen Reanimationsstudien
erfasst und berichtet werden. Somit ergibt sich die Annahme, dass Unterschiede in
der Qualitdt von Wiederbelebungsmallnahmen zumindest als Effektmodifikator,
moglicherweise auch als Confounder, einen bislang unzureichend berucksichtigten
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Einfluss auf Studienergebnisse, deren beschriebene Effektgrofien und die interne

und externe Validitat der Studien einnehmen konnte.

Hinsichtlich dieser genannten Empfehlungen fokussiert sich die vorliegende Arbeit
auf Publikationen, welche in hochrangigen, methodologisch anspruchsvollen
Journalen veroffentlicht wurden. Dieser Ansatz basiert auf der Annahme, dass in
solchen Journalen hohe Anforderungen an methodische Qualitat an veroffentliche
Studien gestellt werden. Sollte die CPR-Qualitat als potenzielle Storgrofie,
zumindest aber als Effektmodifikator allgemein anerkannt sein, ist zu erwarten, dass
entsprechende Qualitdtsparameter in diesen Publikationen entweder systematisch
erfasst oder bei fehlender Erfassung als Studienlimitation in der Diskussion genannt

werden.

Daruber hinaus ist davon auszugehen, dass, sofern selbst in groRen methodisch
hochwertig konzipierten und in hochrangigen, renommierten medizinischen
Journalen publizierten Reanimationsstudien die Erfassung von CPR-
Qualitatsparametern nicht konsequent erfolgt, diese Form der Datenakquirierung in
kleineren Studien, im klinischen Debriefing, als real-time-Feedback sowie im
Rahmen der systematischen Qualitatssteuerung von Notfallsystemen noch seltener
implementiert und etabliert ist. Dies kdnnte zu einer strukturellen Unterschatzung
der Bedeutung der CPR-Qualitat sowohl in Forschung als auch in klinischer Praxis

fuhren.

Bislang fehlen ausfuhrliche systematische Analysen, die diese Problematik
umfassend untersuchen und quantifizieren. Zwar wurde in der Literatur bereits
mehrfach auf diese Wissensliucke hingewiesen (35, 78), eine systematische
Aufarbeitung der Frage, in welchem Ausmald und mit welcher Vollstandigkeit
Qualitatsparameter der Reanimation in klinischen Studien erfasst und berichtet
werden, liegt derzeit jedoch nicht vor. Somit bleibt unklar, wie verbreitet diese
mogliche Limitation der Reanimationsforschung tatsachlich ist und welche

Auswirkungen sie auf die Interpretation bestehender Evidenz haben konnte.
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Ziel dieser Arbeit ist es deshalb, Reanimationsstudien systematisch hinsichtlich der
Erfassung von Parametern zur Qualitat der Wiederbelebungsmallnahmen zu
untersuchen und zu analysieren. Durch diese strukturierte Untersuchung soll die
suszipierte Wissenslucke sichtbar gemacht und das Ausmal} der fehlenden oder

unzureichenden Datenerfassung quantifiziert und kritisch eingeordnet werden.
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2. Material und Methoden

21. Diplomarbeitsdesign

Die Literaturrecherche dieser Arbeit orientierte sich methodologisch an einer
systematischen Ubersichtsarbeit. Aufgrund der Abweichung von etablierten
Standards wie der Durchfihrung der Literaturextraktion durch einen einzelnen
Bearbeiter sowie das Zurlckgreifen auf eine alleinige Datenbank wurde auf die
Bezeichnung einer systematischen Literaturrecherche fur diese Arbeit bewusst
verzichtet, dennoch wurde die PRISMA Leitlinie fur das Erstellen von
systematischen Ubersichtsarbeiten als Grundstruktur zur Etablierung eines
ausreichenden Qualitatsstandards herangezogen (79).

Nach Abschluss des Verschriftlichen dieser Diplomarbeit wurde das Manuskript mit
der PRISMA 2020 Checkliste abgeglichen, um die Ubereinstimmung mit etablierten
Qualitatsstandards sicherzustellen, aufgrund des abgewandelten
Literaturrecherchedesigns wurden Abweichungen deskriptiv begrindet, Naheres
siehe Anhang 1 (79).

2.2, Suchstrategie

Die Suchstrategie dieser Arbeit zielte auf eine moglichst breit und offen angelegte
Suche ab, mit dem Ziel einer moglichst umfassenden Sensitivitat (Recall). Der
Verlust der Prazision (Precision) wurde dabei notwendigerweise in Kauf

genommen.

Als Suchstrategie wurde eine journalspezifische Selektion gewahlt. Hierfur wurden
alle Journale mit einem Journal Impact Factor (JIF) > 10 als Suchparameter definiert
und namentlich in die Suchabfrage integriert, in Kombination mit dem Medical
Subject Headings (MeSH)-Term ,out-of-hospital cardiac arrest®. Der Suchzeitraum
umfasst die Einfuhrung des MeSH-Terms im Jahr 2011 bis zum 31.12.2022, unter
Einschluss von Publikationen ab dem 01.01.2010.

Der Journal Impact Faktor (JIF) ergibt sich aus der Anzahl der durchschnittlichen

Zitierungen eines in diesem Journal publizierten Artikels in einem festgelegten Jahr,
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durch die Anzahl der zitierbaren Artikel. Hierfur genutzt werden Artikel aus den
vorangehenden zwei Jahren, zum Beispiel 2020 und 2021 fur die Impact Faktor-
Kalkulation aus dem Jahr 2022 (80).

Als Grundlage fur den JIF, welcher in dieser Arbeit fur die einzelnen Journals
herangezogen wurde, wird auf eine Journalliste aus dem Jahr 2021 verwiesen,
welche von der Bibliothek der Medizinischen Universitat Graz zur Verfugung gestellt
wurde, siehe Anhang 2. Es wurde die Annahme getroffen, dass es im Bereich der
hochstzitierten Journals zu wenigen Schwankungen kommt und der JIF relativ stabil
in seiner GroRe bleibt, auf eine jahrliche Adaption Uber die die Literaturrecherche
betreffenden Jahre somit verzichtet werden konnte.

Die Suche wurde ausschlieBlich mit PubMed/MEDLINE durchgefuhrt. Diese
Auswahl wurde getroffen, aufgrund der breiten und umfangreichen Bereitstellung
medizinischer Literatur, welche sich als relevant fur diese Forschungsfrage
prasentierte (81, 82).

Die letzte Durchfuhrung der Suche erfolgte am 21. Marz 2023. Die finale Analyse
basiert auf den zu diesem Zeitpunkt identifizierten Treffern.

Die vollstandige Suchsyntax, welche verwendet wurde, ist unter Anhang 3

dargestellt.

2.3. Methoden

2.3.1. Literaturrecherche

Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden vorab definiert und flir das Screening

sowie in der Volltextanalyse angewandt:

e Einschlusskriterien:
o Primarpublikation (Interventions- und Observationsstudien)
o Erwachsenes Patient*innenkollektiv, definiert mit einem Alter > 14

Jahre
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o AusschlieBliche Betrachtung von praklinischen Herz-Kreislauf-
Stillstanden (OHCA)

o Publikation in einem Journal mit einem JIF > 10

o Veroffentlichungszeitraum zwischen 01.01.2010 und dem 31.12.2022

e Ausschlusskriterien:
o Kein primarer Fokus auf Herz-Kreislauf-Stillstand
o Keine Betrachtung der Reanimation durch EMS
o AusschlieRlich mechanisch-durchgefuhrte CPR
o Kein Patient*innenoutcome als Endpunkt
o Padiatrische Herz-Kreislauf-Stillstande
o Videoanalysen von Reanimationen
o Konzeptionelle oder theoretische Arbeiten
o Fehlender Zugriff der Studien Uber den Zugang der Medizinischen
Universitat Graz

Alle Treffer der vordefinierten Suchstrategie wurden hinsichtlich potenziell
einzuschlielfender  Studien identifiziert  und nach Screening der
Zusammenfassungen vorausgewahlt. Anschlie®end wurde nach Lesen des
Volltextes die Eignung fur den Einschluss in die Recherche festgestellt und unter
Berucksichtigung aller Ausschlusskriterien inkludiert. Die Literaturrecherche samt
Anwendung der Einschluss- und Ausschlusskriterien sowie die Datenextraktion
wurde von einer Person durchgefuhrt. Zur Sicherung der Datenqualitat wurde im
weiteren Verlauf der Arbeit eine Stichprobe von 25 eingeschlossenen Studien
erneut herangezogen, um die Qualitat der Datenerhebung zu uberprufen. Diese
Stichprobe wurde mithilfe des Online-Zufallszahlengenerators Random.org erstellt
(83). Insgesamt wurde eine Studie der Stichprobe ausgeschlossen, wahrend alle
erfassten Aspekte zur CPR-Qualitat ubereinstimmten, womit von einer adaquaten
Datenqualitat ausgegangen wurde.

Der Prozess von Erfassung der Gesamttrefferanzahl tber Anwendung der Ein- und
Ausschlusskriterien bis zur endgultigen Anzahl der berlcksichtigten Studien wurde
mittels Flussdiagramm visualisiert und aufbereitet, siehe Abbildung 9. Im Rahmen
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des Selektionsprozesses wurde zwischen Studien, welche die Einschlusskriterien
nicht erfullten (,nicht inkludiert®), und Studien, die Ausschlusskriterien nicht erfullten
(,exkludiert®) unterschieden.

2.3.2. Datenverarbeitung

Fur die Datenerhebung der relevanten Studienmerkmale wurde auf eine Microsoft
Excel-Tabelle (Version 16.107.2, Microsoft Corporation, Redmond, USA)
zuruckgegriffen, bei der vordefinierte Felder zur standardisierten Erfassung
relevanter Aspekte genutzt wurden. Diese gliedern sich zum einen in
Allgemeinmerkmale der Studien, Merkmale nach dem PICO-Schema (84), sowie
Merkmale bezuglich den empfohlenen Qualitatsmerkmalen der
Wiederbelebungsmallinahmen (72). Folgende Merkmale der Publikationen wurden
erfasst:
e Allgemeinmerkmale:
o Titel der Studie
o Autor*innen der Studie
o E-Mail-Adresse der*des korrespondierenden Autorin*Autors
o URL zur Originalveroffentlichung
o Journal
o Veroffentlichungsdatum
o Abrufdatum
o OHCA/IHCA
o Studientyp
e PICO-Schema: (84)
o Patientenpopulation
o Intervention
o Vergleich (Control)
o Outcome
e Qualitatsparameter
o Parametererfassung vorhanden?
o Welche der Hauptparameter werden angefuhrt?
o Sonstige gemessene Parameter

o In welcher Form werden diese Parameter erfasst?
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e Limitation
o Erwahnung der CPR-Qualitat als Limitation
e Ein- und Ausschlusskriterien
o Ob die Studie einzuschlieRen ist oder aus der Literaturrecherche
auszuschlief3en ist

o Grund fur etwaigen Ein- oder Ausschluss

2.3.3. Statistik

Alle statistischen Analysen wurden mit Microsoft Excel (Version 16.107.2, Microsoft
Corporation, Redmond, USA) durchgefuhrt.

Aufgrund des explorativen Studiendesigns und der primar deskriptiven
Fragestellung lag der Fokus der statistischen Auswertung auf der Darstellung von
Haufigkeiten und Anteilen bezogen auf die Gesamtzahl der eingeschlossenen
Studien. Aufgrund der Fragestellungen mit binaren Ergebnissen wurde auf
Darstellung mittels Mittelwerts oder Median verzichtet.

Aufgrund der ausgepragten inhaltlichen und methodischen Heterogenitat der
Studien in Bezug auf Studiendesign, zeitliche Datenverarbeitung, Fragestellung
oder Regionalitat wurde auf die statistische Berechnung von nummerischen
Heterogenitatswerten wie 1> bei Annahme einer hohen Heterogenitat verzichtet.
Eine solche Analyse setzt das Vorliegen von vergleichbaren Effektgro3en voraus,
welche nicht das Ziel dieser Arbeit darstellen. Stattdessen erfolgte die Beschreibung
der Heterogenitat deskriptiv.

Fir die Auswertung der Hauptzielgrolen wurde die Fraktion der
Thoraxkompressionen als Surrogatparameter fur die durchschnittliche no-flow-Zeit
herangezogen, da zwischen den beiden GrolRen eine direkte inverse Beziehung

zueinander besteht.

24. Hypothesen und ZielgrofRen

Die Arbeitshypothese lautet, dass die Erfassung von Qualitatsparametern zu den
Wiederbelebungsmallnahmen nicht oder nur ungenugend in grol3en
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Reanimationsstudien systematisch erfasst wird. Die Nullhypothese wurde definiert,
dass diese Erfassung in ausreichendem MalRe Beachtung in den grofRRen
Reanimationsstudien findet. Als Parameter hierfur wurde der Prozentsatz an
Studien, welche Parameter zur Qualitat der Herzdruckmassage und der

Beatmungen gemessen und veroffentlicht haben, herangezogen.

24.1. HauptzielgroRen

e Prozentsatz der Studien, bei denen Parameter zur Qualitat der
Herzdruckmassage und der Beatmung gemessen und verschriftlicht wurden.
e Prozentsatz der Studien, welche mindestens die Halfte der empfohlenen
Kernparameter gemessen haben. (Messung von zumindest drei der sechs
empfohlenen Hauptparameter): [6]
o Durchschnittliche Tiefe der Thoraxkompressionen
o Durchschnittliche Rate der Thoraxkompressionen
o Durchschnittliche Kompressionen pro Minute
o Durchschnittliche no-flow-Zeit
o Durchschnittliche no-flow-Fraktion
o Durchschnittliche Ventilationsrate
e Messzeitraum der CPR-Qualitatserfassung und relativer Anteil der
Patient*innen bei denen Qualitatserfassung durchgefuhrt wurde, in Bezug
auf die Gesamtpatient*innen.
e Prozentsatz aller Studien, welche die CPR-Qualitat als Limitation genannt
haben, sowie Prozentsatz der Studien ohne CPR-Messung, welche die CPR-

Qualitat als Limitation genannt haben

24.2. Nebenzielparameter

e Aufstellung, welche Parameter am haufigsten, welche am seltensten
gemessen wurden
e Betrachtung der erweiterten Parameterliste: [6]
o Fraktion der Minuten mit einer Tiefe der Thoraxkompressionen von
unter 38mm
o Anteil der Kompressionen mit inkompletter Entlastung an den

Gesamtkompressionen
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Durchschnittlicher Arbeitszyklus (zwischen zwei Rhythmusanalysen)
Fraktion der Minuten mit einer Rate der Thoraxkompressionen von
unter 90 oder Uber 120 pro Minute

No-flow-Zeit pro 1-Minute-Segmente

Durchschnittliche pra-Schock-Pause

Durchschnittliche post-Schock-Pause

Durchschnittliche weitere Pausen

Fraktion der Minuten mit einer Ventilationsfrequenz uUber 15 pro
Minute

Fraktion der Minuten mit fehlender Ventilation

Ventilationsparameter (Volumen, Druck, Dauer,

Atemwegsmanagement)
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3. Ergebnisse / Resultate mit graphischen Darstellungen

PRISMA 2020 Flussdiagramm fiir neue systematische Literaturrecherchen mit ausschlieBlicher Suche in
Datenbanken und Registern

Identifikation

Screening

[

)

Einschluss

T3

[

Identifikation von Studien via Datenbanken und Registern

Studien identifiziert von
PubMed/Medline: —
n =903

Studien entfernt vor dem Screening:
n=0

Studien wurden im Screening

Studien gescreened: »| ausgeschlossen:*
n =903 n= 629 '

A 4

Studien wurden nach Volltextanalyse
—»| ausgeschlossen:**
n =149

Volltextanalyse von Studien:
n=274

Eingschlossene Studien:
n=125

Sonstiger Ein- oder Auschluss:
n=0

Eingeschlossene Studien:
N =125

563 Studien wurden nicht inkludiert, weil sie keine Priméarstudie (Interventions- oder Observationsstudie) waren.

42 Studien wurden nicht inkludiert, weil sie IHCAs berlcksichtigen, oder sich nicht mit dem OHCA als Hauptfragestellung
der Studie beschaftigen.

19 Studien wurden nicht inkludiert, da sie sich teilweise, Uiberwiegend oder vollstandig mit dem padiatrischen CA
beschaftigen.

2 Studien wurden nicht inkludiert, da sie sich mit Tiermodellen befassen.

3 Studien wurden nicht inkludiert aufgrund fehlender Zugriffsmdéglichkeit.

102 Studien wurden exkludiert, aufgrund von Einschlusszeitpunkten nach ROSC bzw. auflerhalb der Reanimationsphase.
3 Studien wurden exkludiert, aufgrund eines fehlenden Bezugs der CPR-Quialitét als Studienvariable.

1 Studie wurde exkludiert, aufgrund der fehlenden Relevanz der CPR-Qualitét auf das Studienergebnis.

16 Studien wurden exkludiert, aufgrund eines epidemiologischen Studiendesigns.

25 Studien wurden exkludiert, aufgrund der fehlenden Betrachtung des Patient*innenoutcomes als Studienergebnis.

2 Studien wurden exkludiert, da es sich um Videoanalysen oder theoretische Modelle handelt.

Quelle: Page MJ, et al. BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71.

Diese Arbeit ist lizensiert unter CC BY 4.0. Fir eine Kopie dieser Lizenz, besuchen Sie https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Abbildung 9: PRISMA-Flussdiagramm der Studienselektion
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Der Prozess der Studienselektion ist in Abbildung 9 dargestellt. Insgesamt wurden
903 Studien identifiziert und im Rahmen eines Titel- und Abstract-Screenings
beurteilt. Davon erfullten 274 die vordefinierten Voraussetzungen und wurden einer
Volltextanalyse unterzogen.

Im Zuge der Volltextanalyse wurden die Ausschlusskriterien angewandt, wodurch
149 Studien von der weiteren Analyse exkludiert wurden. Die genaue
Aufschliusselung der Grunde fur fehlenden Einschluss beziehungsweise Ausschluss
sind ebenfalls in Abbildung 9 dargestelit.

Insgesamt wurden 125 Studien in die qualitative und quantitative Literaturanalyse
eingeschlossen, diese umfassen eine Gesamtstudienpopulation von 7 787 988
Patient*innen. Alle inkludierten Studien, sowie samtliche Studientreffer der

Suchmaschinenrecherche sind im Anhang 4 aufgefuhrt (17, 85-208).

Die Journale mit den meisten eingeschlossen Studien waren Circulation mit 30
Studien und Critical Care mit 22 der insgesamt eingeschlossenen 125 Studien.

Insgesamt wurden Studien aus 25 verschiedenen Journalen inkludiert.

Die eingeschlossenen Studien zeigten eine ausgepragte Heterogenitat.
Eingeschlossen wurden randomisierte, kontrollierte Studien (RCTs) bis hin zu
groBen Observationsstudien basierend auf Reanimationsregistern, mit
Studienpopulationen variierend von 30 bis 816 385 Patient*innen. Weiters gab es
keine regionalen Restriktionen mit unterschiedlichen nationalen Leitlinien und
Behandlungskonzepten, Publikationszeitraume von 2011 bis 2023 und
Unterschiede in der Datenerfassung beziehungsweise -Beurteilung.

In 24 der 125 eingeschlossenen Studien wurde eine Messung von Parametern zur
Qualitat der kardiopulmonalen Reanimation durchgefuhrt, was einem Anteil von
19,2% entspricht.

Der Uberwiegende Anteil dieser Studien (n =21) berichtete die erhobenen CPR-

Qualitatsparameter im Haupttext der Publikation, wahrend in drei Studien die
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entsprechenden Daten  ausschliel3lich in  erganzenden Materialien
(Supplement/Anhang) angefuhrt wurden.

Demgegenuber wurde in der Mehrzahl der eingeschlossenen Studien (n = 101,

80,8%) keine systematische Erfassung von CPR-Qualitatsparametern berichtet.

Diagramm 1 zeigt die Gegenuberstellung der Studien mit (n = 24, davon 21 im
Haupttext und 3 in Anhange) und ohne (n = 101) erfasster CPR-Qualitat.

Erfassung von CPR-Qualitatsparametern in
eingeschlossenen Studien

Erfassung

keine Erfassung 19,2% (n =24)

80,8% (n=101)

Diagramm 1: Tortendiagramm hinsichtlich erfasster CPR-Qualitét

Von den 24 Studien, in denen eine Erfassung der CPR-Qualitat in irgendeiner Form
angegeben oder durchgefuhrt wurde, erfassten unter Berucksichtigung der
Thoraxkompressionsfraktion als Surrogatparameter der no-flow-Zeit insgesamt acht
Studien mindestens drei oder mehr der empfohlenen Kernparameter des
Expert*innenkonsensus. Dies entspricht einem Anteil von 33,3% der Studien mit
CPR-Qualitatserfassung beziehungsweise 6,4% aller eingeschlossenen Studien.
In den verbleibenden 16 der 24 Studien wurde weniger als die Halfte der definierten
Kernparameter erfasst.

38



Diagramm 2 zeigt die Gegenuberstellung der Studien mit (n = 8) und ohne (n = 16)
Erfassung 50% oder mehr Prozent der empfohlenen 6 Kernparameter zur CPR-
Qualitat.

Erfassung von 3 oder mehr Kernparametern der CPR

Qualitat

Erfassung
33,3% (n=8)

keine Erfassung
66,7% (n=16)

Diagramm 2: Tortendiagramm hinsichtlich der Erfassung von drei oder mehr empfohlenen

Kernparametern

Der Messzeitraum der CPR-Qualitatserfassung sowie der relative Anteil der
Patient*innen, bei denen eine entsprechende Datenerhebung durchgefuhrt wurde,

zeigten eine ausgepragte Heterogenitat zwischen den eingeschlossenen Studien.

Der Anteil der Patient*innen mit erfasster CPR-Qualitat variierte bei Angaben in
Publikation und Anhang zwischen 3,57% und 100% der
Gesamtpatient*innenpopulation. Ebenso zeigte sich eine breite Spannweite
hinsichtlich des Zeitraums der Datenerfassung, der von wenigen Minuten (z.B.: die
ersten 4-5 Minuten einer Reanimation) bis hin zu kontinuierlicher Erfassung uber
die gesamte Reanimationsdauer reichte.

Zusammenfassend zeigten sich ausgepragte Unterschiede in beiden Dimensionen:
e Anteil der erfassten Patient*innen: 3,57 bis 100%
e Messzeitraum der Datenerhebung: von vier Minuten bis zum gesamten

Reanimationszeitraum
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Eine detaillierte Aufschlisselung der studienspezifischen Erfassungscharakteristika

ist deskriptiv im Anhang 5 dargestellt.

In 42 der 125 eingeschlossenen Publikationen wurde im Diskussions- oder
Limitationsabschnitt des Volltextes eine fehlende vollstandige oder teilweise
Erfassung von CPR-Qualitatsparametern als limitierenden Aspekt der Studie
angegeben, das entspricht einem Anteil von 33,6% aller inkludierten Studien. In den
weiteren Studien fand eine fehlende Messung der CPR-Qualitdt an sich, oder

einzelner Parameter keine Erwahnung in der Publikation.

In 16,67 % der 42 Studien (n = 7), welche die CPR-Qualitat als Limitation der Studie
erwahnen, wurden Qualitatsparameter der Reanimationsmaldnahmen angegeben,
hier wird vor allem auf weitere Parameter beziehungsweise fehlende Vollstandigkeit
verwiesen. In den restlichen 35 Studien fanden keine Angaben zur CPR-Qualitat

statt.

Diagramm 3 zeigt die Gegenuberstellung der Studien mit (n = 42) und ohne (n = 83)
Erwahnung der CPR-Qualitat als Studienlimitation. Diagramm 4 zeigt die
Aufschlisselung zwischen Studien mit (n = 7) und ohne (n = 35) Erfassung der
CPR-Qualitat, bei Nennung der CPR-Qualitat als Studienlimitation.

Erwahnung der CPR-Qualitat als Studienlimitation

Erwahnung
33,6% (n=42)

keine Erwahnung
66,4% (n=83)

Diagramm 3: Tortendiagramm hinsichtlich der Erwdhnung der CPR-Qualitat als

Studienlimitation
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Erwahnung der CPR-Qualitat als Studienlimitation,
Studien mit und ohne Qualitatsparametererfassung

mit Erfassung
16,7% (n=7)

ohne Erfassung
83,3% (n = 35)

Diagramm 4: Tortendiagramm hinsichtlich der Erwdhnung der CPR-Qualitat als
Studienlimitation, Gegeniiberstellung zwischen Studien mit und ohne

Qualitatsparametererfassung

Als Subgruppenanalyse wurde auf Studiendesignebene eine Unterteilung in
Interventions- und  Observationsstudien vorgenommen. Zwolf der 28
Interventionsstudien haben CPR-Qualitdtsparameter gemessen, das entspricht
einem Prozentsatz von 42,9%. Neun Interventionsstudien nannten eine fehlende
oder unvollstandige Erfassung der CPR-Qualitatsparameter als Limitation der
Studie an (32,1%). Im Vergleich wurden ebenfalls in zwolf der 97
Observationsstudien Parameter zur CPR-Qualitat erfasst, mit einem geringeren
Prozentsatz von 12,4%. Ein fehlendes Monitoring der CPR-Qualitat wurde in 33 der
97 Observationsstudien genannt, ein Anteil von 34% der inkludierten

Observationsstudien.
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4. Diskussion

4.1. Antworten auf die Forschungsfragen

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass in rezenter Literatur in einem
vergleichsweise geringen Anteil an Studien zum prahospitalen Herz-Kreislauf-
Stillstand eine fehlende Erfassung der CPR-Qualitat als Studienlimitation
thematisiert wird (33,4%). Gleichzeitig erfolgt in nur 19,2% aller eingeschlossenen
Studien Uberhaupt eine systematische Erhebung von Qualitatsparametern.

Wenn Qualitdtsparameter erfasst werden, konzentrieren sich die Studien
Uberwiegend auf einfach zugangliche Messgrof3en, insbesondere die Fraktion der
Thoraxkompressionen. Ahnlich h&ufig werden verwandte Parameter wie die
Kompressionsrate oder bereits in geringerem Ausmal, die Dauer von

Unterbrechungen (no-flow-Phasen) berichtet.

Demgegenuber wird die Thoraxkompressionstiefe deutlich seltener erhoben. Dies
durfte unter anderem auf den erhohten technischen Aufwand zurickzuflihren sein,
da fur eine valide Messung spezielle Gerate, wie beispielsweise Akzelerometer,
erforderlich sind. Auffallig ist zudem, dass die vollstandige Thoraxentlastung, ein
weiterer zentraler Qualitatsparameter zur Fullung des Herzens in der Reanimation,

in den analysierten Studien nicht berichtet wurde.

Darliber hinaus zeigten die eingeschlossenen Studien eine heterogene
Vorgehensweise bei der Erfassung der CPR-Qualitat zum Confounderausschluss.
Teilweise werden nur Stichproben analysiert, um Aussagen Uber die Gesamtqualitat
der Reanimation in der Studie zu treffen. Dabei werden entweder zeitlich begrenzte
Abschnitte, beispielsweise die initialen Minuten der Reanimation, als reprasentativ
aufgefasst, unter der Annahme fehlender grober zeitlicher Schwankungen, oder die
Messung erfolgte nur in einem Teil der Studienpopulation mit anschlieRender
Generalisierung auf das Gesamtpatient*innenkollektiv.
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Der  Vergleich nach  Studiendesign  zwischen Interventions-  und
Observationsstudien zeigt, dass eine Nennung einer fehlenden Erfassung von
CPR-Qualitatsparametern als Limitation in einem ahnlichen Anteil der Studien
stattfindet (32,1% versus 34%), jedoch deutliche Unterschiede in der Haufigkeit des
Monitorings der Wiederbelebungsmalnahmen innerhalb der Studie bestehen, mit
deutlich haufigerer Erfassung im Rahmen von Interventionsstudien (42,9% versus
12,4%).

4.2. Vergleichende Erlauterungen

Die Ergebnisse dieser Arbeit stehen im Einklang mit der bestehenden Literatur, die
seit mehreren Jahren auf eine unzureichende Erfassung und Standardisierung von

CPR-Qualitatsparametern hinweist.

Bereits frih wurde in der wissenschaftlichen Grundlagenpublikation beschrieben,
dass die Messung und Beschreibung dieser Parameter nicht standardisiert erfolgt
und haufig unterbleibt (72). Diese bereits Mitte der 2000er Jahre festgestellte
Forschung- beziehungsweise Methodiklticke (73) besteht anhand der Resultaten
dieser Arbeit nach auch mehr als 15 Jahre spater weiterhin. Auch ein im Jahr 2013
gerichteter Appell zur Sicherstellung einer hochqualitativen CPR mittels Monitorings
wahrend des Arrests zur leichteren Identifikation von prognostischen
Outcomefaktoren und Hypothesengenerierung in Reanimationsdaten, unter
Ausschluss des Einflusses der CPR-Qualitat, konnte diesen Umstand nicht
beheben (209).

Weitere Arbeiten zeigen zwar die technischen Moglichkeiten zur Erfassung von
CPR-Qualitatsparametern, sowie aktuelle und kunftige Entwicklungen hinsichtlich
neuem, physiologiegestutztem Monitoring der Qualitadt von Reanimationen, diese

Technologie wird jedoch nur selten angewandt (210).

Insgesamt verdeutlichen diese Befunde eine persistierende, seit Jahren bekannte
Diskrepanz zwischen theoretisch verfugbaren Moglichkeiten zur Erfassung der
CPR-Qualitat und deren tatsachlicher Umsetzung in klinischen Studien und im

Rahmen der EMS-Qualitatssicherung.
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4.3. Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse dieser Arbeit bestatigen die zugrunde liegende Hypothese, dass der
CPR-Qualitat in der aktuellen Studienlage zum prahospitalen Herz-Kreislauf-

Stillstand nur begrenzte Aufmerksamkeit zukommt.

Nur etwa ein Drittel der eingeschlossenen Publikationen benennt das Fehlen einer
objektiven Vergleichbarkeit der CPR-Qualitdt zwischen Studiengruppen als
Limitation der Studie. Gleichzeitig wird eine systematische Erfassung von CPR-
Qualitatsparametern in einem noch geringeren Anteil der Studien durchgefuhrt. In
diesem Bereich zeigt sich ein Missverhaltnis zwischen der Wahrnehmung der CPR-

Qualitat als Limitation und ihrer tatsachlichen Erfassung in Studien.

Diese Resultate der Arbeit deuten darauf hin, dass die Qualitat der
Wiederbelebungsmalnahmen in vielen rezenten wissenschaftlichen Arbeiten nicht
systematisch berucksichtigt wird, weder durch Messung noch als Einordnung als
Studienlimitation, obwohl sie einen potenziell relevanten Einflussfaktor auf das

Patient*innenoutcome darstellt.

Mogliche Grunde hierfur konnten in methodischen Herausforderungen, fehlender
standardisierter Erhebung sowie im erhéhten technischen und logistischen Aufwand
der Datenerfassung liegen. Ein weiteres Indiz fur eine zu aufwandige
Datenerfassung zeigt, dass Faktoren wie die Fraktion oder Rate der
Thoraxkompressionen, sowie die Pausen ofter erfasst und beschrieben werden,
Parameter, welche ohne zusatzliche Installation direkt Uber Defibrillationspads
aufgezeichnet werden konnen. Dem gegenuber stehen Aspekte wie die Tiefe der
Thoraxkompression oder unvollstandige Entlastungen, die deutlich seltener in
Arbeiten berichtet werden, deren Aufzeichnung jedoch auch mit einem zusatzlichen
Aufwand wie die Nutzung weiterer Gerate verbunden ist.

Die Ergebnisse zeigen zudem, dass keine standardisierte Vorgehensweise zur
Erfassung der CPR-Qualitat besteht. Unterschiedliche Studien verwenden
verschiedene Parameter, uneinheitliche Messmethoden oder heterogene
Stichprobenkonzepte, was die Vergleichbarkeit der Ergebnisse zusatzlich
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erschwert. Zudem sind aufgrund der verschiedenen Messkonzepte gleiche

Parameter oft dennoch nicht vollstandig ubereinstimmend.

Der Unterschied der Haufigkeit der Erfassung der CPR-Qualitat zwischen
Interventions- und Observationsstudien bei ahnlicher Berlcksichtigung als
Limitation legt nahe, dass methodische Strenge und hoherer Planungsgrad bei
hoherem Evidenzanspruch von Interventionsstudien mit einer haufigeren

Berucksichtigung der CPR-Qualitat assoziiert sein konnten.

Insgesamt lasst sich die CPR-Qualitat weiterhin als ein bislang unterreprasentierter
Aspekt in der Studienlandschaft des prahospitalen Herz-Kreislauf-Stillstand
beschreiben. Weitere Forschung ist in diesem Gebiet notwendig, um die Einordnung
der CPR-Qualitat als Confounder oder Mediator sicherzustellen, sowie die Relevanz

fur eine hohe methodische Studienglte zu ermitteln.

44. Starken und Limitationen

44.1. Starken

Diese Arbeit bringt einige Starken mit sich. Eine wesentliche Starke liegt in der
strukturierten Planung der Literaturrecherche. Bereits in der Fruhphase dieses
Projekts wurde ein Studienprotokoll erstellt, welches sich methodisch an klinischen
Primarstudien orientiert. Dadurch konnten vorab zentrale methodische Aspekte
transparent definiert werden, was zu einer hdheren Nachvollziehbarkeit und
Systematik der anschlieRenden Analyse beitragt.

Eine weitere Starke dieser Arbeit liegt im konsequent systematischen Vorgehen
wahrend der Literaturanalyse. Durch die Verwendung Boolescher Operatoren
wurde eine reproduzierbare Suchstrategie entwickelt, die eine konsistente
Identifikation relevanter Studien ermdglicht, fur Suchsyntax und Ergebnisse siehe
Anhang 3 und 4. Erganzend wurden klar definierte Ein- und Ausschlusskriterien
angewandt, wodurch eine strukturierte und nachvollziehbare Selektion der Literatur
erfolgte und potenzielle Selektionsverzerrungen reduziert werden konnten. Dartber
hinaus wurde durch die fruhzeitige Festlegung der zu erhebenden Parameter eine
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standardisierte Datenextraktion gewahrleistet, was die Qualitat und Konsistenz der

erhobenen Daten verbessert.

Ebenfalls als Starke anzusehen ist der groe Umfang an betrachtenden Studien,
sowie die Breite der analysierten Studien. Mit Uber 900 identifizierten Publikationen
und mehr als 120 eingeschlossenen Studien konnte ein umfassender Uberblick
uber die bestehende Literatur im Feld der Reanimationsforschung gewonnen
werden. Die hohe Anzahl eingeschlossener Studien fuhrt zwar zu einer erhohten
inhaltlichen und methodischen Heterogenitat, ermdglicht jedoch gleichzeitig eine
breite  Abbildung unterschiedlicher Studiendesigns. Dadurch wird die
Generalisierbarkeit der Ergebnisse gestarkt und eine bessere Ubertragbarkeit der
Erkenntnisse auf die aktuelle Studienlandschaft erreicht.

Weiters als Starke anzusehen, ist die Anlehnung an etablierten methodologischen
Standards, insbesondere im Bereich systematischer Reviews. Neben dem zuvor
erwahnten Studienprotokoll wurden PRISMA-Leitlinien als strukturgebender
Rahmen herangezogen, um eine transparente und nachvollziehbare Durchfuhrung
der Literaturrecherche nach internationalen Standards zu gewahrleisten. Das
PRISMA-Flussdiagramm ermoglicht eine standardisierte Darstellung des
Selektionsprozesses der Suchmaschinenergebnisse, wahrend die PRISMA-
Checkliste dazu beitragt, alle relevanten methodologischen und inhaltlichen
Aspekte vollstandig im Manuskript abzubilden. Abweichungen von etablierten
Standards wurden bewusst vorgenommen und entsprechend begrindet, um die

methodische Transparenz der Arbeit weiter zu erhohen, siehe Anhang 1.

Eine wesentliche Starke dieser Arbeit liegt in der fundierten theoretischen
Grundlage durch einen etablierten Expert*innenkonsensus im Bereich der
Reanimationsforschung (72). Der zugrunde liegende Positionsartikel bietet eine klar
strukturierte und international anerkannte Definition relevanter Qualitatsparameter
der Wiederbelebung mit hoher klinischer Relevanz. Auf dieser Basis wird in der
vorliegenden Arbeit die systematische Umsetzung und das Ausmald dieser
empfohlenen Parameter in aktueller klinischer Literatur erfasst und berichtet.
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4.4.2. Limitationen

Die Methodik dieser Arbeit weist mehrere Limitationen auf. Die Literaturrecherche
basiert ausschlieR3lich auf den Suchergebnissen einer einzelnen wissenschaftlichen
Datenbank (PubMed/Medline). Obwohl PubMed eine breite Abdeckung
medizinischer Literatur bietet, stellt die ausschliel3liche Nutzung einer singularen
Datenbank eine Abweichung von etablierten Protokollen systematischer
Literaturrecherchen dar, bei denen in der Regel mehrere Datenbanken kombiniert
werden. Ein Selektionsbias kann nicht ausgeschlossen werden, vor allem

hinsichtlich einer Uberreprasentation vorwiegend englischsprachiger Publikationen.

Weiteres wurde die Datenextraktion der Literaturrecherche von einer einzelnen
Person durchgefuhrt. Auch wenn im Zuge von Diplomarbeiten eine eigenstandige,
alleinige Vorgehensweise vorgeschrieben und damit dieses Vorgehen in
Abschlussarbeiten nicht unublich ist, fuhren diese Vorgaben zum methodischen
Abweichen von Standards in systematischen Reviews, bei denen eine Bewertung
durch mehrere, unabhangige Begutachter*innen stattfindet. Ein Single-Reviewer*in-
Vorgehen fuhrt zum Risiko eines Selektionsbias, sowie einer erhohten
Fehleranfalligkeit in der Datenextraktion. Um diesen Verzerrungen
entgegenzuwirken, wurde aufgrund des breiten Einschlusses und klaren Ein- und
Ausschlusskriterien eine Ubermalige Entscheidungsfreiheit minimiert. Zusatzlich
wurde zur Qualitatssicherung eine Stichprobenkontrolle der extrahierten

Informationen durchgefuhrt, die eine adaquate Datenqualitat ergab.

Eine weitere Limitation ergibt sich aus der Verwendung des Journal Impact Factors
als Proxyparameter fur die methodologische Qualitat von wissenschaftlichen
Publikationsplattformen. Der Impact Factor erlaubt keine direkten Ruckschlusse auf
die methodischen Standards einzelner Journale und ist daher nur begrenzt zur
Qualitatsbewertung der darin veroffentlichten Studien geeignet. Zudem fuhrt die
Festlegung eines JIF-Schwellenwerts zum potenziellen Ausschluss thematisch
relevanter Literatur, die eine hohe inhaltliche Ubereinstimmung mit der
Fragestellung aufweisen konnten. Ein direkter Ruckschluss auf die Qualitat
einzelner Studien innerhalb des Journals ist ebenfalls nicht durchfuhrbar. Die Wahl

dieses Selektionskriteriums erfolgte dennoch bewusst, um einen numerischen

47



Parameter mit geringem Interpretationsspielraum zu verwenden und den Fokus auf
methodisch anspruchsvolle, hochrangig publizierte Studien zu legen. Unter der
Annahme, dass Studien mit hohem methodischem Anspruch bevorzugt in Journale
mit hohem Impact Factor veroffentlicht werden, konnte durch diese

Vorgehensweise ein Einfluss von Publikationsbias teilweise reduziert werden.

Zudem wurde keine formale Risk-of-Bias-Analyse durchgefuhrt. Aufgrund der
ausgepragten Studienheterogenitat hinsichtlich Design, Zielsetzungen und
untersuchter Interventionen/Observationen wurde eine standardisierte Bewertung
des Verzerrungsrisikos als methodisch schwierig und nur eingeschrankt beurteilbar
angesehen. Zudem lag der Fokus dieser Arbeit primar auf der Erfassung und
Berichterstattung von CPR-Qualitatsparametern und nicht auf der Bewertung von
EffektgroBRen oder Interventionseffekten, wodurch der zusatzliche interpretative
Mehrwert einer ROB-Analyse als begrenzt eingeschatzt wurde. Ebenso wurde auf
die Durchfuhrung einer Meta-Analyse verzichtet. Aufgrund der uberwiegend
deskriptiven statistischen Herangehensweise sowie der Heterogenitat der
eingeschlossenen Studien war eine quantitative Zusammenfuhrung der Ergebnisse

methodisch nicht sinnvoll.

Zusatzlich zeigt sich eine fraglich eingeschrankte Aussagekraft von
Observationsstudien im Kontext der Fragestellung. Ein Grofdteil der
eingeschlossenen Observationsstudien basiert auf Registerdaten mit vordefinierter
Datenerfassung, wodurch keine Madoglichkeit besteht, nicht erhobene CPR-
Qualitatsparameter nachtraglich zu erfassen. Dies kann dazu fuhren, dass fehlende
Daten eher strukturell sind als das Ergebnis einer bewussten Nicht-
Berucksichtigung durch die Studienautor*innen. Im Gegensatz hierzu bieten
Interventionsstudien aufgrund ihres prospektiven, eigens geplanten Designs und
gezielter Datenerfassung bessere Voraussetzungen fur eine systematische
Erfassung von Qualitatsparametern. Aus diesem Grund wurde erganzend eine
Subgruppenanalyse von Interventionsstudien durchgefihrt, um potenzielle
Unterschiede in der Datenerfassung festzustellen und Gesamtergebnisse besser

auf Studienarten umlegen zu konnen.
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4.5. Implikationen fur Theorie und Praxis

4.51. Theorie

Die Ergebnisse dieser Arbeit bestatigen den bestehenden Verdacht, dass die
Qualitat der Reanimationsmallnahmen in der aktuellen Literatur unzureichend
berucksichtigt wird. Die vorhandene Evidenz liefert nur begrenzt Informationen tber
die tatsachliche Qualitat der WiederbelebungsmalRnahmen innerhalb einzelner
Studien, im Vergleich zwischen Studiengruppen und als Zusammenfassung uber
mehrere Publikationen.

Dies hat potenziell erhebliche Auswirkungen auf die Validitat der
Studienergebnisse. Eine unzureichende oder variierende CPR-Qualitat kann
sowohl zu einer Verwasserung tatsachlicher Gruppenunterschiede fuhren als auch
artifizielle Effekte erzeugen. Obwohl eine leitliniengerechte Durchfihrung der
Reanimationsmalinahmen haufig angenommen wird, 1asst sich diese auf Basis der

vorliegenden Daten nicht zuverlassig bestatigen.

AulRerdem erschwert das unheitliche Vorgehen die Vergleichbarkeit zwischen
einzelnen Studien, da bei unterschiedlicher Vorgehensweise die Heterogenitat der
Daten keine direkte Gegenuberstellung der MessgroRen zulasst. Weiters
beeintrachtigt die fehlende Standardisierung in der Datenerhebung der CPR-
Qualitatsparameter die Zusammenfassung der Erkenntnisse und Gesamteffekte in
Reviews und Meta-Analysen, wodurch das Schaffen klarerer Evidenzniveaus
verhindert wird.

4.5.2. Praxis

Die Studienplanung im Bereich der Reanimatologie berucksichtigt derzeit den
objektiven Nachweis einer hochqualitativen Durchflhrung der
Wiederbelebungsmalnahmen nur unzureichend. Eine mogliche Ursache hierfur
konnte ein fehlender methodischer Druck seitens der wissenschaftlichen
Gemeinschaft sein. Aktuell stellt die fehlende Erfassung der CPR-Qualitat in
Interventionsstudien offenbar kein zentrales Publikationshindernis in hochrangigen

Journals dar. Editorial Boards und Reviewer*innen konnten in diesem Bereich eine
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wichtige Rolle einnehmen, indem sie zumindest die konsequente Diskussion der
CPR-Qualitat als potenzielle Limitation einfordern. Dies wiurde zu einer erhdhten
Sichtbarkeit der Problematik beitragen und langfristig eine methodische Anpassung
in Bezug auf diesen Aspekt fordern.

FUr Reanimationsregister ergibt sich die Moglichkeit, insbesondere in
notarztgestutzten Systemen, eine systematische Erfassung der
Reanimationsqualitat zu implementieren. Bereits durch die Ausstattung von
(Notarzt-)Einsatzfahrzeugen mit geeigneter Hard- und Software zur Datenerhebung
konnte mit moderatem Aufwand ein erheblicher Mehrwert generiert werden. Eine
frhzeitige Standardisierung mit erhohtem Datenakquirierungsmoglichkeiten hatte
auch die Moglichkeit, retrospektiv relevante Daten zu gewinnen. Dies hatte das
Potenzial, die Qualitat von Observationsstudien zu verbessern und die Entwicklung

neuer Forschungshypothesen zu unterstutzen.

Auch fur Rettungsdienstorganisationen bietet die systematische Erfassung der
CPR-Qualitat  vielfaltige = Anwendungsmoglichkeiten. Die  Analyse von
Reanimationsdaten kommt aktuell zur Qualitatssicherung auf Systemebene zu kurz.
In diesem Bereich wird mogliches Potential auch hinsichtlich einer evidenzbasierten
Anpassung von Ausbildungs- und Trainingskonzepten nicht ausgeschopft. Das
fehlende Echtzeit-Feedback wahrend der Reanimationssituation wird nur
ungenugend zur Verbesserung der Intraarrest-Leitlinienadharenz eingesetzt, auch
die Moglichkeit fur objektives Feedback in strukturierten Debriefings zur
nachhaltigen Verbesserung der Teamleistung wird bei fehlender Erfassung der
Qualitatsparameter der Wiederbelebungsmalinahmen zu selten genutzt.

Insgesamt unterstreichen die Ergebnisse dieser Arbeit die Notwendigkeit, das
Potenzial einer umfassenden Datenerfassung in Reanimationen auszuschopfen
und die Qualitat der Wiederbelebungsmallnahmen nicht nur als theoretisches
Konzept, sondern als integralen Bestandteil der klinischen Praxis zu etablieren.
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4.6. Ausblick und Anregungen fur weiterfiuhrende Arbeiten

Die  unzureichende  Berucksichtigung der CPR-Qualitat in  grolen
Reanimationsstudien wirft die Frage auf, warum ein zentraler Bestandteil jeder
Wiederbelebung in wissenschaftlichen Publikationen wenig bis keine Betrachtung
findet, obwohl sie
e einen direkten Einfluss auf das Patient*innenoutcome liefert (13, 17, 75),
e ein klarer Expert*innenkonsensus zur Erfassung entsprechender Parameter
vorliegt (72),
e sowie internationale Leitlinien konkrete Rahmenbedingungen zur
Durchfihrung der Wiederbelebungsmalinahmen definieren (4, 34).
Eine mdgliche Erklarung hierfur stellt der vermehrte Aufwand hinsichtlich der
Datenerfassung dar. In registerbasierten Observationsstudien ist eine
flachendeckende Erfassung der CPR-Qualitat bislang nicht etabliert, wodurch
fehlende Parameter nicht retrospektiv erfasst werden konnen und eine strukturelle
Ldcke in der Literatur entsteht. Auch in prospektiv geplanten Interventions- und
Observationsstudien konnte die Erhebung entsprechender Qualitatsparameter
aufgrund
e eines ungunstigen Nutzen-Aufwand-Verhaltnisses,
e oder der Annahme, dass sich die CPR-Qualitat Gdber grol3e
Studienpopulationen ausgleicht,
vernachlassigt worden sein. Diese Annahme erscheint jedoch bei hoher Variabilitat
der Reanimationsqualitat, selbst bei medizinisch geschultem Personal, nicht haltbar
(73).

Hinsichtlich eines erhohten Aufwands zeigt sich jedoch, dass ein Groliteil der
Qualitatsparameter technisch erfassbar ist. Viele dieser Parameter lassen sich tUber
die Messung der Thoraximpedanz ableiten, welche kontinuierlich uber
standardmafig eingesetzte Defibrillationspads erfasst werden kann (211, 212).
Einschrankungen, insbesondere die Bestimmung der Kompressionstiefe sowie die
Beurteilung vollstandiger Entlastungen konnen durch die Nutzung von
Akzelerometern, in Pads integriert oder als externes Gerat mit Monitoranschluss,

kompensiert werden (213).
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Um die Relevanz der CPR-Qualitat weiter zu untersuchen und methodisch besser

abzubilden, ergeben sich mehrere Ansatze fur zukunftige Forschungsarbeiten:

Implementierung von flachendeckender Impedanzsoftware in Defibrillatoren:
Uber die ohnehin anzubringenden Defibrillationspads entsteht kein
zuséatzlicher Aufwand in der Uberlastungsphase einer Reanimation, die
kontinuierliche Datenerfassung ermdoglicht jedoch umgehend Feedback zu
Kompressionsfrequenz, Ventilation und Pausen. Kombiniert mit
Akzelerometern konnen zusatzlich Kompressionstiefe und Entlastungen
erganzt  werden. Dies erlaubt sowohl eine unmittelbare
Qualitatsverbesserung wahrend der Reanimation als auch eine objektive
Auswertung im Rahmen von Debriefings.

Erhebung von Erfahrungen im prahospitalen Setting: Umfragen unter EMS-
Personal konnten Aufschluss geben, inwiefern Feedbacksysteme die
Leitlinienadharenz und die Sicherheit in der DurchfiGhrung von
Wiederbelebungsmallinahmen beeinflussen.

Untersuchung von Confoundern und Mediatoren: Aufgrund der
nachgewiesenen Variabilitat der CPR-Qualitat sollten zukunftige Studien
klaren, ab und in welchem Ausmal} diese als relevante Confounder wirkt.
Mogliche Ansatze reichen von internationalen Vergleichsstudien Uber
nationale Registeranalysen bis hin zu Untersuchungen zwischen einzelnen
EMS-Teams.

Integration von Qualitatsparametern in Reanimationsregistern: Bereits mit
geringem bis moderatem Mehraufwand konnte die Datenerhebung erweitert
werden. Die dadurch zusatzlich generieten Informationen wirden eine
differenziertere Analyse ermoglichen, insbesondere hinsichtlich der
Stratifizierung von Studienpopulationen und der Erstellung neuer
Hypothesen.

Verbesserung der methodischen Qualitat von Interventionsstudien: Die
Stratifizierung nach CPR-Qualitatsparametern minimiert deren Einfluss auf
EffektgroRen, wodurch die Validitat der Publikationen deutlich zunehmen
kann.

Echtzeit-Feedback konnte dazu beitragen, vergleichbare Bedingungen
zwischen Interventions- und Kontrollgruppen herzustellen. Gleichzeitig
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konnten Unterschiede in der Reanimationsqualitat sichtbar gemacht und in

Subgruppenanalysen berucksichtigt werden.
Studien in der Reanimationsforschung sind aufgrund des hohen Zeitdrucks und
erheblichen psychischen und physischen Belastung besonderen
Herausforderungen unterworfen. Insbesondere im prahospitalen Bereich kommt es
haufig zur Zusammenarbeit uneingespielter Teams, die in der Reanimation
gemeinsam ihre Leistung abrufen mussen. Das erschwert die methodisch saubere
Durchfihrung von Studien, wodurch Einfluss auf die Aussagekraft dieser
genommen werden kann. Die systematische Erfassung von CPR-
Qualitatsparametern konnte einen entscheidenden Beitrag zur Verbesserung der
methodischen Qualitdt zukunftiger Studien leisten, die Leistungen von
prahospitalen Reanimationsteams im Arrest und langfristig zu verbessern und neue
Erkenntnisse in der Reanimationsforschung ermdéglichen. Die Messung der Qualitat
einer Reanimation darf kein optionaler Faktor fur Wiederbelebungsstudien

darstellen und muss sich zum klinischen Standard entwickeln.
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